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OZET

Istanbul Kent Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Cihaz Uretici Firmalarin isletme Performansina ve Manyetik Rezonans
Goriantuleme Kalitesine Etkileri
Ibrahim YESILYURT
Yuksek Lisans Tezi
Isletme Anabilim Dal / Isletme Yonetimi Bilim Dah
Damisman: Dog. Dr. Biilent DEMIR
Ocak, 2024 — 99

Bu calisma, tibbi goriintiileme cihazlarini iireten firmalarin isletme performans: ile
Urettikleri cihazlarin goriintiileme kalitesi arasindaki iliskiyi incelemektedir. Tibbi
goriintiileme teknolojilerindeki hizli gelismeler, hastalarin dogru teshis ve etkili tedavi
alabilmesi i¢in kritik bir rol oynamaktadir. Ancak, bu teknolojilerin kalitesi ve
erisilebilirligi, iiretici firmalarin isletme performansiyla dogrudan iligkilidir. Calismada,
tibbi goriintiileme cihazlarin iireten firmalarin isletme performansim etkileyen faktorler
ele alinmaktadir. Pazarlama stratejileri, Ar-Ge yatirimlari, miisteri memnuniyeti gibi
etmenlerin, firmanin rekabet avantajini ve iriin kalitesini nasil etkiledigi detayli bir
sekilde analiz edilmektedir. Ayrica, farkli tibbi goriintiileme teknolojilerinin, 6zellikle
giinlimiizde derin 6grenme teknolojilerininde hizla gelismesiyle, yeni goruntiileme
tekniklerinin, isletme performanst ve {riin  kalitesi {izerindeki etkileri
incelenmektedir.Bu ¢aligsma, tibbi goriintiileme cihazlar1 alaninda faaliyet gosteren
firmalarin stratejik yonetimini anlamak isteyen arastirmacilar, endiistri uzmanlar1 ve
saglik sektorii profesyonelleri icin Onemli bir kaynak olacaktir. Ayrica, saglik
teknolojileri endiistrisinde rekabet avantaji elde etmek isteyen firmalar i¢in de degerli
icgoriiller sunmaktadir. Bu c¢alismanin sonuglari, tibbi goriintiileme teknolojileri
alanindaki gelecekteki arastirmalar ve endiistri uygulamalar1 i¢in Onemli bir temel

olusturacaktir.

Anahtar Kelimeler: Radyolojik Gorlntileme, Goruntulemede Hizmet Kalitesi,

Radyoloji Satin Alma



ABSTRACT

Istanbul Kent University Postgraduate Education Institute
The Effect of Device Manufacturers On Business Performance And Magnetic
Resonance Imaging Quality
Ibrahim YESILYURT
Master Thesis
Business Division / Master of Business Administration
Supervisor: Assoc Prof. Biilent DEMIR
January, 2024 — 99

This study examines the relationship between the business performance of companies
producing medical imaging devices and the imaging quality of the devices they
produce. Rapid advances in medical imaging technologies play a critical role in
ensuring that patients receive accurate diagnosis and effective treatment. However, the
quality and accessibility of these technologies are directly related to the business
performance of manufacturing companies. The study examines the factors affecting the
business performance of companies producing medical imaging devices. How factors
such as marketing strategies, R&D investments, and customer satisfaction affect the
company's competitive advantage and product quality are analyzed in detail.
Additionally, the effects of different medical imaging technologies, especially rapid
development of deep learning technologies, digital imaging techniques, on business
performance and product quality are examined. This study will be an important resource
for researchers, industry experts and healthcare professionals who want to understand
the strategic management of companies operating in the field of medical imaging
devices. It also provides valuable insights for companies looking to gain a competitive
advantage in the health technology industry. The results of this study will provide an
important basis for future research and industry applications in the field of medical

imaging technologies.

Keywords: Radiological Imaging, Quality of Imaging, Business, Radilogy Purchase



GIRIS

Saglik sektoriindeki teknolojik ilerlemeler, tibbi goriintiileme cihazlarinin hem tani hem
de tedavi siireglerindeki kritik roliini vurgulamaktadir. Bu cihazlar, hastalarin dogru
teshis ve etkili tedavi alabilmeleri i¢in temel birer ara¢ olarak kabul edilmektedir. Tibbi
goriintiileme cihazlarindaki gelismeler, hastaliklarin erken teshisi, cerrahi planlama ve
tedavi yoOntemlerinin optimize edilmesi gibi kritik alanlarda 6nemli avantajlar

sunmaktadir.

Bu baglamda, tibbi goriintiileme cihazlarinmi iireten firmalarin isletme performansi ve
irettikleri cihazlarin goriintiilleme kalitesi arasindaki iligki giderek artan bir oneme
sahiptir. Bu iliskinin dogru anlasilmasi, hem saglik hizmeti sunan saglik kuruluslari i¢in
hem de hastalar i¢in son derece dnemlidir. Iyi bir isletme performansi, firma agisindan
rekabet avantaji saglayabilirken, yiiksek kaliteli goriintiileme cihazlar1 ise dogru
teshislerin konulmasi ve tedavi siireglerinin etkin bir sekilde yiiriitiillmesi agisindan

kritik Gneme sahiptir.

Bu caligmada, tibbi goriintiilleme cihazlarini iireten firmalarin isletme performansinin,
pazarlama stratejileri, Ar-Ge yatirimlari, miisteri memnuniyeti gibi faktorlerle nasil
sekillendigi ve bu performansin iiretilen cihazlarin goriintiileme kalitesine olan etkileri
detayli bir sekilde ele alinacaktir. Ayrica, farkli tibbi goriintiileme teknolojileri ve bu
teknolojilerin isletme performansi ile olan iliskisi iizerine derinlemesine bir analiz
sunularak, bu alandaki énemli sorulara 11k tutulacaktir. Bu ¢alisma, tibbi goriintiilleme
teknolojileri alaninda hem akademik hem de endiistriyel bakis acisiyla degerli bir katki

saglamay1 amacglamaktadir.



BOLUM 1: TURKIYE’DE SAGLIK SISTEMININ TARIHCESI,
GELIiSiMi VE TEMEL KAVRAMLAR

Tiirkiyenin saglik yonilinden degisimini iki boliimde inceleyebilirizz Cumhuriyetin
ilanindan Onceki donem olan imparatorluk donemi ile cumhuriyet donemi. Tarihi
Selcuklu Imparatorlugu'na kadar uzanan saglik sistemi, ig¢inde bulundugu dénemin
imkanlarima gore saglik hizmetleri i¢in gelismis bir uygulama sunmaktadir. Bu
donemde vakiflar araciligiyla saglik hizmetleri verilmis ve erken Osmanli dénemine
kadar bu uygulama sekli kabul goérmiistiir. Cumhuriyetle birlikte monarsinin biitiin
ozellikleri saglik hizmetleri yontem ve uygulamasinda yol gosterici olmus, yonetim
seklindeki olusumlarin saraya ve orduya ydnelmesine bagli olarak imparatorlugun
sagladigi saglik hizmetleri saraya ve orduya saglanmistir. Bu donemde saglik
hizmetlerine yon veren ve tek yetkiye sahip olan resmi kurum "Reisul Etibba" simdiki
adiyla baghekimdir. Kurum, saglik hizmeti vermek iizere hekim, cerrah ve diger saglik
personelini gorevlendirmektedir (Cavdar ve Karci, 2014). Saray ve ordu disindaki
Kitleler, serbest meslek sahibi hekimlerden ve cerrahlardan ucretli hizmet alma
egilimindeydi. Ancak verilen saglik hizmetleri belli sayida biiylik sehirle smirliyd.
Tibbi hizmetlerin kitlelere yayilmasi 19. ylizyilin sonunda gerceklesmeye basladi.
Tibbi bakimin devletlerin temel sorumlulugu olarak goriilmeye baslandigi bu zaman
diliminde, saray ve askeri yonetim ile kisith saglik hizmetlerinin daha fazla halka
hizmet etmesi igin ilk adimlar atildi. Bashekim Enstitiisii kaldirild1 ve tim yetkileri
"T1ip Bakanligi"na devredilmistir. Sthhi denetimler ve memleket doktorlart kurulmus,

genis bir orgiitlin hukuki altyapisi olusturulmustur (Fisek, 1983).

Tirkiye'de 1898 yilinda agilan Giilhane Askeri Hastanesi, diizenli ve diizenli bir
sekilde kurulan ilk modern hastane olma 6zelligini tastyordu. Tiirk tibbi icin 6zel bir
oneme sahip olan sey, burada Almanca Ogretmenlerinin rehberliginde alinan tip
egitimidir. Reeder'in rehberliginde verilen egitim, ancak o donemlerde teoriden pratik
egitime gegis yapabilen bir egitimdir. Batililarin uzun zaman once kesfettikleri tibbi
bilgilerin bir kisminin Tiirkiye cografyasinda bilinmedigi gergegi, Reeder ve
yetistirdigi doktorlar tarafindan tespit edilmis ve ortaya c¢ikarilmistir. (Basustaoglu,
2016) Saglhik Bakanligi, 3 Mayis 1920 tarihinde Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi'nin
(TBMM) agilmasiyla yiiriirliige giren 3 sayili Kanun ile hizmet vermeye baglamistir.
Bakanligin kurulmasinin ilk icraatlarindan olan merkez teskilati ve tasra teskilati

yeniden yapilandirilmistir. Bakanlik, ilk kaleme aldigi goérev taninmlarinin baginda



gelen; Saglik hizmetlerine Oncelik verin, saglik basarilarini artirin ve tanimlanan
Olgiitlere gore kaynak tahsisi uygulayin ilkelerini esas almigtir. Asil gorev
dogrultusunda, koruyucu saglik hizmetleri vermek iizere devletin tip ve saglik
hizmetleri boliimleri hizmete baglamistir. Tedavi hizmetlerinin belediyeler ve 6zel
idareler tarafindan verilmesi kararlastirilmis, maddi durumu kotii olan hastalarin devlet
hekimleri ve saglik hizmeti veren kurumlar tarafindan {icretsiz olarak hizmet verilmesi

planlanmistir (Akdur, 1923).

Tirkiye Biiyiik Millet Meclisi'nin ilk Saglik Bakani Dr. Adnan Adivar olmustur.
Adivar doneminde, tip uzmanlar i¢in diizenli bir kayit sistemi yoktu; Odak noktasi,
savasin yaralarin1 sarmak ve yasama altyapisini iyilestirmek olmustur. Cumhuriyetin
ilanindan sonra Dr. Refik Saidam Saglik Bakani olmus ve saglik sisteminin olumlu
gelismeler gostermesinde bliylik katki  saglamistir.  Saidam; Koruyucu saglik
hizmetlerine Oncelik vermekte, tedavi hizmetlerini devletin sorumlulugu olarak ele
almak yerine yerel yonetimlere liderlik etmeyi tercih etmektedir. Bu kapsamda Sivas,
Kayseri, Ankara, Istanbul, Erzurum ve Diyarbakir'da Saghk Bakanligima bagh
Numune hastaneleri hizmet vermeye baglamistir. Bu donemde 1219 sayili Tebabet ve
Sueybii Sanatlarmnin icra Tarzi Hakkinda Kanun ve 1593 sayili Kamu Sagligi Kanunu
gibi kanunlar ¢ikarilmistir. Uygulanacak saglik politikasinin esaslari belirlenmistir.
Bunlar; evrensel saglik hizmeti/dikey orgiitlenme, koruyucu hekimlik ve dahiliyenin
ayrilmasi, tip fakiiltelerinin kurulmasi, sitma, frengi ve tiiberkiiloz gibi bulasict

hastaliklarin kontroliidiir (Akdur, 1999).

Cumbhuriyet sonrasi ikinci Saglik Bakani, "Birinci On Yillik Saglik Plani"nmi hazirlayan
ve 9. Dr. Behget Uz, Ulusal Tip Kongresi'nde konusmus, plan ve saglik hizmetlerinin
entegre edilmesini, ayrica saglik hizmetlerinin iilke geneline yayilmasini hedef
aldiklarini sdylemistir. Bu nedenle verilen tiim saglik hizmetleri merkezi hiikiimetin
gorev ve sorumluluklarmin kapsamia girmektedir. Uz planma gore; Ulke genelinde
yedi saglik merkez {issii kurulacak ve her merkez bolge kendi kendine hizmet
verebilecek duruma gelecektir. Bu yedi bolgenin igerisindeki her 40 koy i¢in 10 yatakh
saglik iisseleri olusturulacaktir. Polikliniklerde; ki doktor, bir ebe, bir saglik calisan
ve misafir hemsireler olacaktir. Koruyucu ve tedavi hizmetlerinin bir arada verilecegi
bu saglik merkezleri tamamlandiginda bolgede bir tip fakiiltesi kurulmasi
planlanmaktadir. Behget-Uz'dan sonra uygulama alani bulamayan planlama, her ilgede

bir tip ocaginin agilmasina doniismiistiir.

(Dirikan;http://fbe.atauni.edu.tr/eajm/Makaleler%5C1970%5C1970-2%5C7.pdf).



Bu tip ocaklari, maliyetlerin yiiksek oldugu kiiciik hastanelerin 6tesine gecememistir.
Devletin doktorlara uyguladig1 yiiksek iicret politikasinin sona ermesi sonucunda,
uygulamada yaptiklar1 isten maddi olanaklarimi kazanan doktorlarin gorev ve
sorumluluk bilincinden ayr1 distiigi gozlemlenmistir. Doktor ve hemsirelerini
kaybeden saglik ocaklari, 1978 yilinda Tam Zamanli Kanun'un yiiriirlige girmesiyle
yeniden faaliyete gegmelerine ragmen, kanunun sona ermesiyle birlikte yine doktorsuz

kalimmuastir (Aydin, 2002).

1961 yilinda 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Toplumsallastirilmas: Hakkinda Kanun'un
kabulii ile amag, toplumun isteklerine karsilik verecek sekilde saglik hizmetlerinin
daimi ve kapsamli bir sekilde sunulmasin1 saglamakti. Bu amagla; Saglik evleri, saghk
merkezleri, il¢e ve il hastaneleri ag¢ilmig, kademeli entegre saglik hizmeti sunum yapist
hayata gecirilmistir. Sosyallesme Yasasi'min kurucusu ve Onciisii Nusret Fishek,
toplumsallastirilmis  saglik  hizmetleri i¢in finansmanin nasil  saglanacagini
vurgulamigtir. Nusret Fishek'in ortaya koydugu diislinceye gore, hizmetlerin
ulusallastirilmast sadece komiinizm diisiincesini benimsemis ydnetimlerde miimkiin
olan bir anlayistir. Yalnizca kisilerin miilkiyet bilincinin gelismis oldugu toplumlarda,
bu sistemin devreye sokulmasi sorun teskil etmistir. Benzer durumdaki bir diger konu
ise, tiim hizmetler devlet tarafindan higbir {icret alinmadan hizmet saglanamamasidir.
Bu nedenle, Nusret Fishek projesine, 6zellikle saglik icin kullanilacak pul ve tuz i¢in
ayr1 bir vergi alinmasi Onerisini eklenmistir. Fakat bu karar o donemin Milli Birlik
Komitesi (MKK) tarafindan uygun goriilmedigi i¢in 224 sayili Kanun revize edilerek

IBC'nin gorev siiresinin son saatlerinde yayimlanmistir (Aksakoglu, 2008).

1963 yilinda ilk bes yillik kalkinma planlamasina saglik hizmetleri de dahil edilerek
saglik hizmetlerine yonelik yapilacak calismalar belirlenmistir (TUSIAD, 2004).
Hedef; koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve daha genis kitlelere ulagmasi,
Saglik Bakanlig1 tarafindan saglanmasi, personelin dogru ve yeterli dagilimi, kamu
hastanelerinde isletme sermayesi sisteminin getirilmesi, ila¢ sanayinin gii¢lendirilmesi
ve Ozel hastanelerin agilmasma destek verilmesidir. Bu amaglara ek olarak, Ekim
2008'de ytirtirliige giren ancak Bakanlar Kurulu'na sunulamayan genel saglik sigortasi
(STR) kanun tasaris1 hazirlanmistir. ikinci Bes Yillik Kalkinma Plani ile birlikte 1969
yilinda yeniden hedeflenen GSS, Tirkiye Biiyilkk Millet Meclisi tarafindan
onaylanmistir (SB, 2007). 1990 yilinda, Devlet Planlama Tegskilati (GSPO) bir saglik

ana plan1 gelistirmistir. Saglik atilimlarinin 6n planlamada oldugu bu siire¢ kapsaminda



birinci ve ikinci Ulusal Saglik Kongreleri gergeklestirilmistir. 1992 yilinda 3861 sayili
Kanun ile ¢ikarilan Yesil Kart Uygulamasi; saglik hizmetlerini karsilayamayan diisiik
gelirli niifuslara iicretsiz halk saglig1 hizmeti saglamistir. Genel olarak saglik reformu
lizerine yapilan aragtirmalar; Sosyal gilivenlik biriminin tek c¢ati altinda birlestirilmesi,
SBY'nin aktif hale getirilmesi, saglik hizmetlerinin kalitesi ve finansmanina yonelik
fonksiyonlarimn ayrilmasi, Saglik Bakanligi'nin yeniden yapilandirilmasi yoluyla kontrol
ve planli ¢alismanin dogru bir sekilde isler hale gelmesi, koruyucu saglik hizmetlerine
daha aktif rol verilmesi, hastanelerin bagimsiz bir yap1 haline doniistiiriilmesi ve aile

hekimligi kapsaminin genisletilmesi gibi basliklar yer almaktadir (Siilki, 2011).

Bu reformlar saglik hizmetleri i¢in planlanmaktadir; 2002 yilinda agiklanan "Acil
Durum Plani"nda temel ilkeler "Herkes I¢in Saglik" olarak tanimlanmis ve
uygulanmasi i¢in bir zaman ¢izelgesi eklenmistir. Bu baglamda, 2003 yilinda Saglik
Bakanligi Saglikta Donilisim Programi'ni (DPR) baslatmistir (58. Hiikiimet Acil
Durum Plani, 2003).

Tarihler 16 Kasim 2002’yi gosterdiginde hiikiimetin acikladigi Acil Eylem Plani
cercevesinde, "Herkes I¢in Saghk" baslikli ulasilmasi gereken saglik hizmetlerinin

baslica amaglar1 sunlardir:

e Saghk Bakanligmin isleyisi ve yoOnetim anlayisinin  tekrar
olusturulmasi,

e Tirkiye Cumbhuriyeti kimligine sahip her bireyin genel saglik
sigortasina dahil edilmesi,

e Entegre saglik tesisleri olusturmak,

e Anne ve ¢ocuk sagligina bliyiik 6nem vermek,

e Hastanelerin ekonomik ve yonetim yapisint bagimsiz bir sekilde
dizayn etmek,

e Aile hekimligi uygulamasinin tanitilmasi,

e Koruyucu hekimliklerin yayginlastirilmasi,

e Ilk gelisim alanlarindaki saglik ¢alisanlarinin yeterli say1ya ulasmast,

o Ogzel sektorii sagliga yatirrm yapmaya tesvik etmek,

e Biitlin devlet kurumlarinin bir altindaki kademesine yetkilerin

devredilmesi,



Saglik Bakanlig1 tarafindan Aralik 2003'te kamuoyuna duyuran Saglikta Doniisiim
Programi; gelecegin saglik sistemini tasarlayacak, gecmisten giinlimiize proje ve
reformlar1 degerlendirecek ve bu algoritma ile calisacak olan sitemin degisikliklerini
hazirlamay1 saglayacaktir. Biitiin bunlarin yani sira Saglik Hizmetlerinde Doniisiim
Programi; Saglik hizmetlerinin aktif, hedef odakli ve her bireye esit bir sekilde
yaklasim anlayist ile yeniden diizenlenmesini, finanse edilmesini ve hayata
gecirilmesini  amaglamaktadir (SB, 2008). OECD'ye gore; Saglikta Doniisiim
Programi, Tiirk saglik sektoriinlin mevcut zorluklarini 6n plana ¢ikarmak ve bu
zorluklari ele almak iizere tasarlanmistir. OECD bu konular1 su sekilde ele almaktadir
(OECD ve Diinya Bankasi, 2008).

I Diger OECD ve orta gelirli tlilkelere kiyasla saglikta diigiik performans

ii. Saglik hizmetlerine ulasilmasi esnasinda esitsizlikler

iii. Saglik hizmetlerinin finansmaninda ve hayata gecirilmesindeki verimsizlige
neden olan, diisiik mali siirdiirtilebilirlige sahip pargali yap1

iv. Bu, bakim kalitesi kétii olan hastalara sinirli bir yanattir.

Saglikta Dontisim Programi gercevesinde hedeflenen stratejiler niifusun sagligini

tyilestirmeye yoneliktir. SDP'nin 6ngordiigii temel hedef, hizmet alanlari hizmet

sunanlardan ayirmaktir (Stilki, 2011).

Biitiintiyle bakildiginda planlamanin sekiz temel baslik olarak degerlendirlmesi

planlanmaktadir;
1. Saglik Bakanliginin planlamacis1 ve denetimi,
2. Tek cat1 planlamas1 GSS,

3. Basit ve dostane bir sisteme genis erisim, Birinci basamak saglik hizmetlerinin
giiclendirilmesi, Etkin, hiyerarsik sevk planlamasi, yonetim ve biitce acisindan

bagimsiz saglik kuruluslari,

4. Genel bilgi ve egitim diizeyi yliksek saglik personeli,

5. Bu dogrultuda hareket edecek ve destekleyecek egitim ve bilim merkezleri,
6. Kaliteli ve etkin tibbi hizmetlerin kalitesi ve akreditasyonu,

7. Ilag ve malzemelerin saglikli ydnetimi i¢in kurumsal gerceve, Ulusal ilag Otoritesi,

Tibbi Cihaz Otoritesi,

8. Son asamada etkin bilgiye ulagma: Saglik Bilgi Sistemi.



Saglikta Doniisim Programi, saglik sektoriinlin ¢ikarlarimi biitiin yonleriyle goz
onlnde bulunduracak sekilde tasarlanmis olup, bilesenler ve alt kadrolardan
olusmaktadir. Her olusum baska bir olusumla iliskilidir ve temel olarak ii¢ ana siitun
lizerine insa edilmistir. Bu olusumlardan biricisi GSS programi iken, birbirinden
bagimsiz calisma ekiplerini kapsayan Bag-Kur, Emekli Sandigi ve SSK (Sosyal
Sigortalar Kurumu) programlari 2006 yili itibariyle birleserek tek cati altinda hizmet
vermeye baslamistir (OECD ve Diinya Bankasi, 2008). Hizmet veren ile hizmet alanin
ayrilmasi diisiiniilerek, bu dogrultudaki hastanelerin SSK’nin SB'ye devri
gerceklestirilmistir. Boylece SSK’I1 tim bireylerin halk sagligi kurumlarma erisimi
saglanmigtir. Saglik hizmetlerine esit erisimin saglanmasina yonelik alinan tedbirlerin
saglik hizmetlerine olan talebin artmasina yol actig1 gergegi goz Oniine alindiginda,
Saglik Bakanligi hastanelerinde "Performans Igin Odeme Sistemi" uygulamaya
konulmustur. KVK kapsaminda uygulanan tiim stratejilerde, arz ve talep agisindan
verilen saglik hizmetlerinin hacminin artmasimm1  saglamak; saglik bakim
maliyetlerindeki artigt dengelemek ve saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin verimli
kullanilmasini saglamak amaciyla hizmete baglanilmistir (Siilkii, 2011). Ancak GSS
uygulamsinda; Tibbi hizmetlerin iiretimi ve finansmaninin nihai olarak ayrilmasi,
sistemin "tibbi hizmet alim1" mantig1 lizerine insa edildiginin kanit1 gibidir. Bu sistemi
takiben yeni saglik sisteminde 6zel saglik hizmeti veren kuruluslar ile anlagmaya
varilmig ve sevk imkanlari taninmistir. Burdanda anlagilacagi gibi bu yonetmelik §zel
saglik hizmetleri veren yapilarin erisimine daha fazla talep ve imkan saglanmasi
diisiintilerek c¢ikarilmistir (Ataay, 2008). Bu DRS miidahaleleri, saglik hizmetlerine
erisimdeki temel kisitlamalarini azaltirken, saglik sonuglarinda onemli gelismelerle

sonug¢lanmustir.

Diinya Bankasi'nin 2003 raporunda Tiirk saglik sistemine yonelik olarak onerdigi aile
hekimligi modeli, sglikta doniisiimiin ikinci Onemli adimi olarak karsimiza

cikmaktadir. Bu yapida; Birinci basamak saglik hizmetleri iki kategoriye ayrilir;
1) Toplum temelli
2) Kisi merkezli

Toplumlara verilecek koruyucu olarak adlandirdigimiz saglik hizmetlerinin toplum
saglig1 merkezleri tarafindan, bireye verilmesi planlanan koruyucu saglik hizmetlerinin

ise aile hekimligince verilmesi planlanmistir (Ataay, 2008). Aile hekimligi sistemine



uygun olarak; bu sistemde Aile hekimleri, GSS ile birlikte hareket ederek uygulama
sistemi biinyesinde hizmetlerini gerceklestirecektir. Fakat GSS sisteminin tam
anlamiyla hayata gecirilememesi, aile hekimliginin Saglik Bakanlig1 tarafindan finanse
edilmesine yol agmistir. SSS sisteminin tam anlamiyla hayata gegirilmesi ile birlikte
aile hekimlerinin finansmaninin sézlesme esasina gore yiirlitiilmesi kararlastirilmistir.
Bu planin devreye girmesiyle beraber sigorta primlerini diizensiz yada eksik 6deyen
tiim bireylerin aile hekimligi sistemini kullanmasi imkansiz gériinmektedir. Tanitilmasi
hedeflenen aile hekimligi modelinin temelindeki en bilindik 6zellik ve hedeflenen
amaci, sevk zincirinde zorunlu bir agama isteniyor olmasidir. Aile hekimligi modelinde
doktorlar memur gibi ¢aligmak yerine, iicretlerinin piyasa kosullarina gore kazanan
girisimcilere benzer bir anlayisla hizmet vermeleri saglanmaktadir. Aile hekimleri
kendi kadrolarini olusturabilmekte ve taseron firmalar aracilifiyla saglik hizmetleri

disindaki ihtiyaclar1 karsilayabilmektedir (Erol ve Ozdemir, 2014).

Gergek anlamda Saglikta Doniisiim Uygulamasi’na bakildiginda hizmet sunumunu
girisimcilere baska bir deyisle yatirimcilara birakmayi, kamunun saglik sigortasina
katilmayr hedefledigi belirtiliyor. Tam olarak bu noktada, dzellikle aile hekimligi
perspektifinden bakildiginda, Ingiltere'deki mevcut haliyle Klinik Devreye Alma
Gruplar1 (CCG'ler) ve eski adlarindaki Birinci Basamak Bakim Trostleri miikemmel
bir 6rnek teskil etmektedir. CCG'ler, Ulusal Saglik Servisi (NHS) ile anlasmali ¢alisan
aile hekimleridir. Ingiltere'de tibbi hizmetler i¢in finansman aslinda genel vergiler
tarafindan degil, saglik hizmetlerine 6zgii vergiler tarafindan karsilanmaktadir. (Bee ve
ark., 2016) Saglikta Dontlisiim Programi'nin iigiincli ana bileseni, 02.11.2011 tarihli
Resmi Gazete'de 663 sayili Kanun Hiikmiinde Kararname (Kanun Hiikmiinde
Kararname) ile ilan edilen kamu hastaneleri birlikleri (KHB) reformudur. Reformun
amaci, Saglik Bakanligi'nin yetkisi altindaki kiigiik capli saglik kuruluslarinin, kamu
hastaneleri birligi catis1t altinda "bagimsiz" bir sekilde yeniden kadrolasmasini
hedeflemektedir. 663 sayilt Kanun Hiikmiinde Kararnamenin 30 uncu maddesi
uyarinca; "Tiirkiye Devlet Hastaneleri Enstitiisii tarafindan, finansmanin daha etkin ve
tam kapsamli olarak kullanilmasi hedefiyle il diizeyinde kuruma bagl kiigiik caplt
saglik tesisleri ile kamu hastanesi birliklerinin kurulmasi suretiyle yonetilmektedir.
Hizmetin biiylikligii géz Oniline alindiginda ayni sehirde ¢ok sayida sendika hizmet
verebilir, sehirde bir saglik tesisi sendika kapsami disinda kalamaz. Birden fazla

birligin kuruldugu sehirlerde ve belirli bir bolgede bulunan topluluklardan biri



koordinasyon yoneticisi olarak atanmistir. Bu yOnetmelik sayesinde Saglik
Bakanligi'na bagh kii¢lik capli saglik kurumlarina idari bagimsiz bir yap1 kazandirilmis
ve saglik yonetimi sistemine gore tekrar diizenlenmistir. Bu diizenleme sayesinde
Saglik Bakanligi, saglik hizmetleri piyasasinin gozetim ve diizenlemesinden meshul bir

kurum haline gelmistir (Ataay, 2007; Lamba, Altan vd., 2014).

Saglikta degisim programindan bu yana insanlarin saglik hizmetlerine erisiminin
kolaylastirilmis olmasina ragmen, saglik hizmeti sunumu diisliniildiigliinde bolgeler
arasinda temel farklar bulunmakta ve esitsizliklerin tam anlamiyla sonlandirilamadigi
belirtilmektedir. Bolgeler arasinda 100.000 kisi diisliniildiigiinde, bu ortalamaya diisen
doktor sayisi, Giineydogu Anadolu Bolgesinde; Tiirkiye genelinin oldukca altinda
kaldig1 goriilmektedir. Giineydogu Anadolu Bolgesi; Bunu Orta Anadolu, Kuzeydogu
Anadolu ve Bati Marmara Denizi bolgeleri takip etmektedir. Tiirk saglik sistemi su
anda yine ¢esitli atilimlar yasiyor. 01.04.2017 tarihi itibariyle SGK primleri 53 Tiirk
lirasina indirilmis, cesitli gelir diizeyi bagvurularimin iptal edildigi belirtilmistir
(www.sgk.gov.tr;ErisimTarihi:13.05.2017). Bunu takiben kamu-6zel sektor ortakliklari
cergevesinde yiiriitiilen sehir hastaneleri projeleri de hayatimizda hayata gegirilmeye
baslanmistir. Cok yiiksek yatirimlarla gergeklesen bu O0demelerin sigorta seklinide
etkileyecegine sliphe yoktur. Tiirk saglik sistemini kalic1 ve siirekli iyilesen bir sistem

haline getirmek i¢in diinyada yasanan degisimlerden uzak kalmak miimkiin degildir.

1.1. Saghk Nedir?

Saglik kelimesi sadece, insanlarin giinliik hayatlarina hastalik veya saglik sorunlarina
fayda zarar sagladigin da giindeme gelen bir kavramdir. Farkli bir tanimla saglik,
yitirildiginde degeri daha fazla anlam ifade eden bir durumdur. Saglik, bireylerin
bedensel, zihinsel ve sosyal iyilik haline ulasmasi ve bunu siirdiirmesi olarak
tanimlanabilir. Saglik, sadece hasta olma yada yaralanmanin olmamasi hali degildir;
ayn1 anda fiziksel, zihinsel ve sosyal yonden tam bir iyilik hali ve dengedir. Fiziksel
saglik, viicudun islevlerinin optimal diizeyde olmasi, organlarin saglikli ¢alismasi ve
hastaliklardan korunmayi igerir. Bu, programli bir sekilde egzersiz yapmak, dogru
beslenmek, gerektigi kadar uykumak ve kotii aliskanliklardan uzak durmak gibi
saglikli yasam tarzi secimleriyle desteklenir. Zihinsel saglik, bireyin zihinsel ve
duygusal 1yilik haliyle ilgilidir. Bu, stresle basa c¢ikma becerisi, duygusal denge,
zihinsel berraklik, 6zgiiven ve olumlu iligkiler kurma yetenegi gibi unsurlar igerir.

Zihinsel saglik, ruh saglig1 sorunlarina kars1 farkindalik, destek arama ve gerektiginde



profesyonel yardim alma konularinda da onemlidir. Sosyal saglik, bireyin toplum
icinde saglikli iligkiler kurma, toplumun bir iiyesi olarak katilim saglama ve sosyal
destek agina sahip olma yetenegiyle ilgilidir. Sosyal baglantilar, destek sistemleri ve

aidiyet duygusu, sosyal saglig1 destekleyen 6nemli unsurlardir.

Saglik, bireylerin yasam kalitesini artiran, potansiyellerini maksimize eden ve aktif bir
yasam slrmelerini saglayan bir durumdur. Saghkli bir yasam tarzi se¢imi, diizenli
saglik kontrolleri, koruyucu tedbirlerin alinmasi ve gerektiginde tibbi yardimin
aranmasi gibi faktorler, sagligin korunmasinda énemlidir. Ancak saglik, her birey i¢in
farklilik gosterebilir ve kisinin genetik faktorleri, yasam tarzi segimleri, cevresel
etkenler ve diger kisisel faktorler tarafindan etkilenebilir. Bu nedenle, saglik alaninda
uzmanlar, bireylere Ozellestirilmis ve biitiinciil bir bakim sunarak sagliklarini
iyilestirme ve koruma konusunda yardimci olurlar. Osmanli Imparatorlugu
padisahlarindan Kanuni Sultan Siileyman asagidaki misralarinda saglikli olma halinin
var olan biitiin zenginliklerden ¢ok daha fazla iistiin oldugunu anlamli bir sekilde
sOylemistir. “Halk icinde muteber bir nesne yok devlet gibi, olmaya devlet cihanda bir
nefes sihhat gibi.” Halkin deyimiyle saglik, tam olarak hasta olmamak halidir. Bir
takim arastirmacilar ise; sagligin kisiye bagli olmasindan kaynakli olarak gegerli
Ol¢iiniin kisilerin kendilerini saglikli veya hasta olarak degerlendirmeleri oldugunu
ifade etmiglerdir. Fakat, bu durum farkli yas, sosyal ve gelir durumu gibi faktorlerden

etkilenerek farkli sonuclari ortaya cikabilir (Blaxter, 1990).

Midesi bosken midesinde agri oldugunu diisiinen bir kisi, hissettigi bu duygunun
sebebinin agliktan oldugunu diisiinebilir ve bu durumun dogal oldugunu diisiiniip
normal hayatina devam etmeye calisabilir. Ger¢gek anlamda, mide agris1 gastrit ya da
iilser gibi ¢cok dnemli ve goz ardi edilemeyecek bir hastaliktan kaynaklanabilir. Bir
bolge igerisinde, toplumun biiylik ¢ogunlugunda goriilen bir saglik sorunu hastalik
olarak goriilmeyebilir. Herhangi bir toplumda hastalik olarak diisiiniilen bir durum,
farkli toplumlarda hastalik kabul edilmeyebilir. Ekonomik, sosyal, kiiltiirel nedenler
gibi toplumsal kaynakli olusan duygusal problemler kiiltiirel yapidan kaynakli
birtakim toplumlarda kisa siireli ve normal bir siire¢ olarak karsilanabilir. Halbuki bu
duygusal degisiklikler psikolojik bir rahatsizlik tanisi olabilir. Gelismis yada c¢ok
gelismemis toplumlarin kiiltiir ve diisiincesine gore, yasayacak kadar yemek yeme
aligkanlig1; igme sularindan gelen bir takim bulasici hastaliklara karsi alinan 6nlemler

saglikli bir birey olmak i¢in yeterli goriiliir. Zaman igerisinde gida edinme sartlar1 ve
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saglikta sunulan imkanlarin kalitesindeki gelismelere neden olarak, saglikli ve iyi halde
olma anlayis1 da degisir. Bu anlayisla kendi diisiince yapist gelismis iilkelerin
icerisinde egitim seviyesi daha c¢ok diisik olan insanlarda, dogru olmayan
aligkanliklarin basinda gelen, ¢ok fazla yagli ve karbonhidrat 6gesi yiiksek olan
gidalarla beslenme, egzersizden uzak bir yasam, sagliga zararli olan Kkotii
aligkanliklarin kullanimi oldukga fazladir (Okursoy,A.2010). Bu baglamda obezite
glinlimiizde bir hastalik olarak kabul edilmektedir ve tiip mide operasyonlar1 basta
olmak Uzere ¢esitli ve ciddi tedavi yontemleri gelistirilmistir. 1946 yilinda Diinya
Saghk Orgiitii sagligm tanimimi sadece hastaligin olmadigi bir hal olmadig1 durumdur
diyerek tanimlamig toplumsal diizeyde tip biliminin sagliga bakisin1 degistirmeye

baslamistir.

Psikiyatri ve Aile Hekimligi gibi klasik tip biliminin disinda farkli branglar ile
yayginlik kazanmasiyla aligilagelmis saglik anlayist ve yaklasimi degismis,
farklilasmis ve birtakim sosyal etkenlerin artmasiyla birlikte “hasta odakli yaklagim”
dogmaya baslamistir. Bu yaklasim simdilerde tip disiplininin temel yaklasimina da yon
vermektedir. Yukaridaki orneklerde de anlasilacagi gibi saglik kavraminin yalnizca
birka¢ olay cevresinde ele alinip bakilmasinin zor ve anlam karmasasi olabilecegi
dikkat cekmektedir. Saglik bir tek climle ile tanimlanirsa, sadece bir hastaligi olmamak
ifadesi ile tamimlanir ve saglik destegi veren kurum ve kisilere yeteri kadar erisebilen
kisilerin saglik durumu arasinda bir takim degisiklikler ya da esit olmayan durumlarin
olmast normal olarak karsilanabilir. Bu tiir bir durumda insanlarin dogdugu andan
itibaren esit sartlarda olmadigi, ailevi ve genetik durumlarmin tiim hayatlar1 boyunca
saglikli olma halindeki esitsizligin tek belirleyicisi oldugu sonucuna varabiliriz.
Bireylerin saglik anlayisi, hayatlarin1 devam ettirdikleri toplumun kiiltiirii, deger
yargilari, sosyoekonomik seviyesi ve ¢ok daha fazla dahil edebilecegimiz toplumsal
refah ve egitim durumunu etkileyecek sartlar ile degisebilmekte ve tiim bu kavramlarin

saglik taniminin agiklanmasinda baslangi¢ seviyesi olabilmektedir.

Bu aciklamalardan sonra, sagligin taniminm1 yalnizca bir hasta olmama durumu olarak
sOyleyebilmek zordur. Saglik taniminin c¢ok daha fazla keskin cizgilerle
tanimlanamamast veya sagligin taniminda biitiinliigiin olmamas1 saghgi etkileyen
biitiin unsurlarin da farkl1 ve gesitli olmasindan kaynaklanmaktadir. Tyi hal durumunu
olumlu yada olumsuz degistiren etkenler g6z 6niinde bulunduruldugunda temelde iki

etken ele alinabilir. Birinci etken sosyal yaklasim, ikinci etken ise tibbi yaklagimdir.
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Sosyal yaklasim dedigimiz etkene gore, bireyin sosyal siif statiisii, isi ve egitim
seviyesi toplumda yasayan kisilerin olabilecekleri hastaliklari ve bu hastaliklarin
Oonemini tetiklemektedir. Bu anlayisa gore, saglik yalnizca tip biliminin ve saglik
hizmetlerinin sorumlulugu altindan ayrilmis, goriildiigli {izere sosyoekonomik diizeyde
ilerleme durumuna gorede gelismeler kaydederek bu alanda da iliski kurmustur. T1bbi
yaklasim anlayigina gore, saglik yalnizca disaridan olusabilecek etkenlerden dolay1
bozulmaktadir. Bu etkenleri 6rneklersek; viriis, bakteri gibi mikro organizmalar yada
travmatik durumlar O6rnek gosterilebilir (Tatar, 2007:152). Saglik kavraminin
aciklanabilmesinde en bilinir uygulama, Lalonde’nin (1974) Kanada da yasayan
vatandaslarin saglikli olma durumlari ile ilgili yapilan ¢alisma neticesinde goriilmiistiir.
Lalonde bu calismada saglik durumunu degistiren ve etki altina alan dort ana temel
unsurdan soz etmistir. Bu temel unsurlar, insan genetigi yada biyolojik yapisi,
icerisinde bulundugumuz cevre, yasam stili ve saglik hizmetlerinin kalitesidir. Bu
unsurlar kiginin ve toplumun, hayatin devamlilig1 agisindan sik sik etki alani ortak
paydasinda bulustugu unsurlardir. Lalonde’nin temel prensiplerinin belirleyici faktor
olarak ele alindigi bir tanim, saglik hizmetlerin gelistirilebilmesi agisindan oldukca

etkilidir. (Kesgin ve Topuzoglu, 2006:47).

Lalonde'nin bu arastirmasi, Diinya Saghk Orgiitii'niin Alma-Ata Deklarasyonu'nda
(WHO, 1978) sagligin tanimu i¢in bir kaynak gdrevi gérmiistiir. Ayrica bu deklarasyon,
toplum saglhiginin 1iyilestirilmesindeki unsurlarin en Onemlisi olan temel saglik
hizmetlerini tanimlamaktadir. Bu anlayis igerisinde, temel saglik hizmetleri; Toplumun
temelini olusturan aile ve bireyler icin mantikli ve kolay erisilebilir bir fiyata ve
onlarin tam olarak katilimiyla Devlet ve toplum icin uygun bir fiyata sunulan saghk
hizmetleridir (DSO, 1978). Saglik, insanlarin kiiltiirel ve sosyal yapist ile ilgilidir. Bu
anlayisa gore sagligin taniminin bilimsel bir ¢erceveye oturtulmasi gerekliligini agikga
gostermektedir. Diinyanin en onemli saglik politikasi olusturma kurumlarindan biri
olan Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gore; Olgiilmesi ¢ok zor bir tamm ile fiziksel,
zihinsel ve sosyal 1yilik hali olarak tanimlanir. Bu tanima cevap vermek ¢ok zordur
clinkii bireyin 6zel ihtiyaclarina baglidir (Sahin, 1999: 136). Saglik yalnizca hastalik
yada zayifligin yoklugu degildir. Bu ifade i¢inde sagligin ii¢ yoniinden bahsedilebilir:
fiziksel, zihinsel ve sosyal refah. Sagligin her ii¢ yonii de goz oniine alindiginda, diinya
niifusunun biiylik bir kisminin sagliksiz bir sinifa girecegi akilda tutulmalidir. Her {i¢

boyutta da refah, literatiirde yasamin birden fazla boyutunu igerdigi kabul edilmekle
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birlikte, tiim boyutlarda tam insan refahina ulasmanin zorlugu nedeniyle de
elestirilmistir. Her refah belirtisi hastalik olarak tanimlanamaz, dyleki hissettigimiz her
zay1f ve yorgun olma hissiyat1 bir hastalik olarak kabul edilirse, hi¢ kimse saglikli

olarak adlandirilamaz.

Tanimdaki fiziksel refah, bir kisinin fiziksel engellilik durumunda olmamasi,
viicudunda hastalik veya hastalia neden olan bir ajan bulunmamasidir. Baska bir
deyisle, viicudu olusturan doku ve organlarda eksikliklerin, islev bozukluklarinin ve
mikroplarin olmamasidir. Sagligin bu yonii ile temel olarak tip alaninin sinirlar1 i¢inde
ele alinmaktadir. Hastaliga neden olan ajanlar genetik olarak veya mikroskobik olarak
kiigiik organizmalardan kaynaklanir. Ciinki bu boyutta olusan tutarsizlik asilarla,
ilaglarla ya da cerrahi miidahalelerle tedavi edilebilir. Bir kisinin ruhsal refahini
etkileyen ¢ok sayida faktorden bahsedebiliriz. Temel olarak kotii yonde etkileyen
durumlarin boyutlar1 dikkate alindiginda, insanlarin temel olarak ayrimlari daha
belirgin hale gelecektir. Zihinsel refah, bir insan icin en zor boyuttur. Ruhsal refah,
kisinin kendisi ve diger insanlarla uyum ve dengenin 10 hali olarak tanimlanabilir. Bu
uyumluluk kati kurallara bagl degildir, ancak degiskenlige ve belirli bir esneklik
derecesine baghdir. Ozellikle sosyal hayatta ortaya ¢ikan sorunlar nedeniyle insanlarin

ruh hali bozulabilmektedir.

Sosyal refah, sosyo-ekonomik kalkinma ile ilgili bir husustur. Ekonomik, gevresel,
mesleki ve kamu hizmetleri vb. cergevesinde insan sagligimi1 tehdit eden faktorlerin
yoklugu toplumsal refah olarak adlandirilabilir. Yasam standardinin seviyesi ¢ok
yiiksek olsa dahi her zaman sagligi olumsuz yonde etkileyen faktorler vardir. Bu
baglamda bakildiginda, sagligin sosyal bir egilim izledigi goriilebilir. Tiim bu tanimlar
icerisinde saglik sadece tibbi veya biyolojik bir gergek degildir. Bir kisinin saghgi,
giindelik hayatin1 devam ettirdigi ortamda vakit harcadig1 ve igerisinde bulundugu her
tiirlii faaliyetten etkilenebilir. Toplumlarda yliksekten diisiige dogru ilerledikge, saglik
sosyal hiyerarsinin her asamasinda kotiilesir. Orta tabakadan insanlar bile, {ist
tabakalardan gelen insanlardan ¢ok daha diisiik bir saglik standardina sahip olabilirler
(Marmot, 2006: 14). Acikg¢asi, sosyo-ekonomik kalkinma ile saglik arasinda bir
korelasyon vardir. Olduk¢a 11 Sosyal siniflarla ilgili hastaliklar, yoksulluk ve
yoksullugun, issizligin, ekonomik krizlerin yapisal nedenleriyle isleri sekteye ugrayan,
cesitli nedenlerle evlenemeyen, Ogrenmek istese bile okuma firsati bulamayan

toplumlarda saglikli olduklarin1 sdylemek zordur (Baloglu 2006: 5). Yukarida

13



siralananlarin yan1 sira is sartlari, stres hali, kotli aligkanliklar, cinsel yasam, barinma
sartlari, beslenme kalitesi, yasadig1 sehrin altyapist vb. faktorler de kisinin hayatinin
her aninda saglig1 degistiren sebepler olarak siralanabilir. Bagka agidan bakildiginda,
saglik gercegi, ilk olarak, kisiye yonelik insani ve davranigsal yansimalardir. Saglhk
veya hastalik olgusu, toplumun ¢ergevesini tanimlayan birey, eylemler, inang normlari,
kiiltiir ve deger sistemleri ile ilgilidir. Ote yandan, saglk icinde bulunulan yasamsal
dongiinlin bir biitiinii olarak adlandirilabilir. Bu sebeple saglik, sadece tip literatiirii
goziiyle bakilmaksizin giderek ¢ok daha fazla 6nem arz aden bir toplumsal farkindalik

olma yolunda ilerlemistir (Tiirkdogan, 2006).

Romer (1991) sagligi tanimlayan konular1 bes temel baslikta toplamistir (Tatar, 2007:
153). Bu basliklar, fiziksel ¢evre, kisisel 6zellikler, sosyal ¢evre ve tibbi hizmetlerdir.
Kendilerini bulunduklar1 ¢evrede hayat siirdiiren bir kisinin saglik tanimini etkileyen
faktorler, atik su veya icilebilir su temin edilmesi gibi fiziksel etmenlerden etkilenen
veya egitim seviyesini iyilestirmeyi amaglayan faaliyetler olarak gosterebilirler.
Alisilagelmis tip bilimi ve tip teknolojisi, bireyin fiziksel yada psikolojik
degisikliklerine ve hastalik semptomlarina odaklanir. Bireylerin sorunlarini ¢ézmeye
calisan bir sistemdir. Insanlarin refahina zarar veren duygusal, sosyolojik ve dis ¢evre
etmenleri géz ardi edilmektedir. Insan topluluguna ve saglk anlayisma birlikte bir
yaklasim gelistiremeyen tip, bu 6zelligiyle bireyci bir yaklagim gostermektedir. Sonug
olarak, saglik hizmetleri i¢in olusturulan fonlar, yiiksek diizeyde tibbi teknoloji
saglamak icin giderek daha fazla kullanilmaktadir; Saglik hizmetlerine sinirli erigimi
olan insanlar i¢in esitsizlikler derinlesiyor. Halen mevcutta bulunan sinirli temel
ihtiyaclar, saglikta hizmet ihtiyacina erisimi olmayanlar i¢in degil, bunlar1 zaten
basarmis insanlar icin de tiiketilmektedir. Aslinda, bu anlayis sagligi ¢ok daha fazla

fiziksel ve duygusal bir iyilik hali olarak gorar.

Saglik yalnizca fiziksel ve ruhsal bir iyilik hali olarak tanimlanirsa, diisiik sosyo-
ekonomik statiiye sahip bireyler i¢in hasta olma durumunun sanssizlik degil, bir netice
oldugu sonucuna ulagilacaktir. Ancak bu iki sonugta da; Dogrudan ve biiyiik dlgiide
sosyal, ekonomik ve cevresel faktorlerden etkilenirler. Bu nedenle, sosyal kosullar
tamamen goz ard1 edilemez. Saglig1 etkileyen sosyal nedenlerin de olmasi yeni bir olgu
degildir. Ozellikle ondokuzuncu ve Yirminci yiizyilda intikal eden Sanayi Devrimi,
insanligin saglik yoniinde hizmet alma  kalitesini ve degisiminide de acikca

gozlemlenebilir hale getirmistir. Avrupa'da saglik istatistiklerinin kayit altina alinmaya
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baslanmasiyla, insanlar arasindaki sif farklarimida g6z Onilinde bulundurarak
bakildiginda 6liim oranlarinin birbirinden farkli olmasi ve hastaliklarin gelir durumuyla
iliskili olmasi ile sosyal tip hakkindaki fikirler de 6n plana ¢ikmistir (Monthlyreview,
2010). Tim bu ifadeler sonucunda toplum sagligi olarak adlandirilan genel ifade,
toplumun degisken yapisi, sosyal durumu ve maddi organizasyonu ile iliskilendirilir.
Tam olarak bu ifadelerin ana fikri, toplumun sagligini iyilestirmeyi amaglayan
politikalarin gelistirilmesinin temelini olugturmalidir. Ancak saglik konusunun tibbi
bakim saglanmasinin Otesine gectigi bir gercektir. Saglik hizmetleri kararlarinin
mevcut en milkemmel deliller 1s1¢inda alinmasi1 gerektigi gibi, sagligin sosyal
belirleyicilerini ele alan politikalar da alinan kararlar mevcut en mitkemmel deliller
1s1ginda olmalidir. Bir toplumun saglhigi s6z konusu oldugunda, o toplumun sosyal

faktorlerini goéz ardi etmek yanlis bir yaklagim olacaktir.
1.2.Saghk Sisteminin Sinirlar1 ve Kapsam

Biitiin varolan kaynaklara bakildiginda saglik sistemi ve saglik bakim sistemi
kavramlarinin  birbiri yerine kullanildigi goriilmektedir. Saglik sistemi; bakim
hizmetleri ya da saglik hizmeti sunumu diginda unsurlardan da olustugu i¢in daha genis
kapsamda bir kavramdir. Birincil amaci saglig iyilestirmek olan faaliyetlerin disinda
kalan tiim faaliyet ve unsurlar saglik sisteminin smirlart disginda diistiniilmektedir.
Ancak bu tanim birincil amaci sagligr iyilestirmek olmayan faaliyet ve unsurlarin
saglik sistemini etkilemeyecegi anlamina gelmemektedir (Ugurluoglu ve Celik, 2005;

Sargutan 2005).
1.3.Saghk Sistemlerinin Amaglari

World Health Organization (WHO) Diinya saglik raporu 2000, genel saglik sistemi
ciktilarint veya hedeflerini su sekilde tanimlamistir: saglik ve saglik esitliginin
tyilestirilmesi, duyarli, finansal olarak adil ve mevcut kaynaklarin en iyi veya en
verimli sekilde kullanilmasi (WHO, 2000). Ayrica 6nemli ara hedefler de vardir:
girdilerden saglik sonuclarina giden yolda, saglayicinin kalitesini ve gilivenligini
saglama cabalarindan 6diin vermeden, etkili saglik miidahalelerine daha fazla erisim ve
kapsama saglanmasi (WHO, 2007). Bir saglik sisteminin temel amac1 sadece sagligi en
1yl seviyeye getirmek degil, ayn1 zamanda bireyler ve niifus gruplar1 arasindaki

bosluklar1 daraltmaktir (Caussy ve Sein, 2008).
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1.4.Saghk Sisteminin Fonksiyonlari
Yo6netim ve Duizenleme

Saglik sisteminin kurallarini belirlemek, bu kurallarin uygulanmasini saglamak ve
izlemek, paydaslarin yonetimini saglamak ve stratejik kararlar almak saglik sisteminin
yonetim ve Saglik sisteminde diizenleme fonksiyonunu ifade etmektedir (Ozer ve ark.,

2015).
Kaynak Yaratma

Hizmet sunumu ve finansman igin gerekli tiim girdilerin (teknoloji, tibbi malzeme,
yapi, i glicii vb.) saglanabilmesi i¢in yiiriitiilen tiim faaliyetler kaynak yaratma

fonksiyonu sonucunda meydana gelmektedir (Ozer ve ark., 2015).
Finansman

Finansman, bir saglik sisteminin en onemli bilesenlerinden ve islevlerinden biridir.
Saglik sistemi finansmani, kaynaklarin nasil iretildigine, toplandigina ve

kullanildigina bagl olarak degisir. Saglik hizmetleri ¢esitli sekillerde finanse edilebilir:
1) Kisinin kendisi tarafindan
2) Sigorta acentesi tarafindan

3) Belirli bir gruba ya da tiim niifusa saglik sigortasi saglayan bir devlet kurumu

tarafindan

Politika yapicilarin saglik finansmani agisindan ele almalar1 gereken ili¢ temel konu
vardir. Birincisi, bir finansman sisteminin harekete gecirebilecegi ve ardindan saglik
hizmetlerine tahsis edebilecegi kaynaklarin miktaridir. Birden fazla finansman
kaynaginin kombinasyonu, belirli bir toplumdaki toplam saglik harcamasidir. ikinci
sorun, satin alinabilecek hizmetlerin tiiri ve miktaridir. Bu, saglik hizmetleri ve kaynak
kisitlamalari i¢in talep ve / veya ihtiyaglara cevap olarak fayda paketi tasarimini ifade
eder. Ugiincii sorun, bir saglik sisteminin istenen sonuglarma ulasmak icin tesviklerin
kullanilmast yoluyla saglik hizmetlerinin satin alinmasini igerir (Wang, 2017). Saglik
sistemi tasariminin belki de en merkezi yoni, iilkelerin saglik hizmetlerine 6deme
yapmak i¢in kaynaklar1 nasil harekete gecirdikleridir. Bu durumda akla ii¢ 6nemli soru

gelmektedir (Jamison ve ark., 2013):

e Gelir nereden gelecektir ve kamu ile 6zel kaynaklarin karisimi ne olabilir?
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e Gereksiz mali sikintiya maruz kalmadan niifusun gerekli kaliteli hizmetleri almasini

garanti etmek i¢in dogru finansal mimari nedir?
e Verimsizlikten ve maliyet artisindan nasil kaginilir?

Saglik finansmani, bir iilkenin sahip oldugu politika ve diizenlemelerden olusmaktadir

(WHO, 2017):

¢ Gelir kaynaklar1 ve katki mekanizmalar1 (“gelir artirma”)
¢ Fon havuzlari

e Hizmet alim1

¢ Fayda tasarimi, rasyon ve hak kazandirma esaslar1

¢ Yukaridaki fonksiyonlarin ve politikalarin yonetimi

1.5. Saghk Hizmetleri Kavram ve Simiflandiriimasi

Saglik hizmetleri kisilerin fiziksel, duygusal ve mental sagliklarini korumak veya
tyilestirmek amaciyla kamu ya da 6zel sektor tarafindan sunulan her tiirlii hizmet
faaliyetlerini ifade etmektedir. Saglik hizmetleri hastaligin ortaya ¢ikmasini 6nlemek,
ortaya ¢ikmasi durumunda hastaligi gidermek ve hastaligin giderilmesinin ardindan
hastanin rehabilite edilmesi hizmetleri kapsar. Bu anlamda saglik literatiiriinde bu

hizmetler 3 farkl1 kategoride ele alinmaktadir (OECD/Eurostat/DSO, 2011).
1.5.1. Onleyici Saghk Hizmetleri

Onleyici saglik hizmetleri énlem almak adima, hastaliklarla karsilasmadan once riski
azaltmak ve sagligi korumak maksadiyla verilen hizmetlerdir. Kisiye ve ¢evreye yonelik
hizmet olarak sunulur. Kisiye yonelik onleyici saglik hizmetleri hastalik belirtisi ortaya
ctkmadan 6nce uygulanir. Ozellikle ¢ocuk ve yashlar gibi hastaliga yatkin yas
gruplarinda hastalik riskini azaltmak, genetik olarak hastaliga yatkin bireylerde hastalik
varsa erken teshis koymak gibi nedenlerle uygulanir. Kisiye yonelik onleyici saglik
hizmetleri; as1, check up, saglik egitimi, yeterli beslenme, anne sagligi, aile planlamasi,
tiittin ve alkol kullaniminin denetlenmesi, kisisel hijyen gibi unsurlar1 icermektedir. Bu
hizmetlerden bir kismi saglik calisanlar1 tarafindan bir kismi ise kisinin kendisi
tarafindan gerceklestirilir. Saglik ¢alisanlar tarafindan gerceklestirilen kisiye yonelik

saglik hizmetleri ¢ogu gelismis iilkede devletler tarafindan {icretsiz olarak sunulur.
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Ulusal ya da uluslararasi sivil toplum orgiitleri de yine kisiye yonelik saglik hizmetlerini

gerceklestirmektedirler (Saglik Bakanligi, 2019).

Cevreye yonelik saglik hizmetleri ise ¢evreden kaynaklanabilecek hastaliklari 6nlemek
amaciyla gergeklestirilir. Bu baglamda ¢evreye yonelik saglik hizmetlerinde; ¢evrenin
korunmasi, temiz su kaynaklarinin yaratilmasi, hava kirliliginin engellenmesi, besin
hijyeninin saglanmasi, 6zel sektoriin yarattigi negatif digsalliklarin azaltilmasi gibi
konularda gerekli tedbirler alinir ve bu sekilde hastaligin oniline gegilmesi hedeflenir.

(Warner, 1967).

Cevreye yonelik saglik hizmetleri toplumun biitiinii i¢in uygulanir. Dolayisiyla kamusal
mal niteligi agir basar ve sosyal faydasi 6zel faydasindan daha yiiksektir. Bu sebeple
cevreye yonelik onleyici saglik hizmetlerinde faaliyetler biiyilik oranda devlet tarafindan

gerceklestirilir.
1.5.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi hizmetleri, saglikla ilgili herhangi bir ihtiya¢ ortaya ¢iktiginda bireye sunulan
hizmetlerdir. Tedavi edici hizmetleri ile temel saglik hizmetlerinin arasindaki temel
fark, tedavi edici saglik hizmetlerinin biitiiniinde bireye yoOnelik olarak hizmet
verilmesidir. Hastalik halinde olan kisilerin tekrar eski sagligini kazanmasi temeline
dayali yapilan uygulamalar1 icermektedir. Bu hizmetler birinci, ikinci ve tiglincii
basamak saglik hizmetlerinden olugsmaktadir. Sirastyla birinci basamak, ilk basvuru
stiresi ve ayaktan tedavi saglik hizmetlerini; ikinci basamak, hastanin merkeze yatarak
tedavi siirecini ve ticlincli basamak ileri seviyede profesyonel bakim hizmetlerini ve ileri
diizey saglik teknolojilerini bilinyesinde barindiran merkezler tarafindan sunulan

hizmetleri igerir (Tengilimoglu vd., 2017, s. 82).
1.5.2.1. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Sagliklt bir toplum olusturmanin 6nemli adimlarindan biriside birinci basamak saglik
hizmetleri sunmaktir. Bu hizmetler, hastaliklar1 6nlemek, erken teshis yapmak ve temel
saglik ihtiyaglarini karsilamak amaciyla tasarlanmistir. Birinci basamak, “tiim diinyada
resmi saglik sisteminin ayrilmaz ve yaygin bir pargast” yada “saglik hizmetlerinin
icerisinde iki ana unsurun- sagligin diizenlenmesi ve temel kaynak dagitiminda esitlik-

2

denge arac1” olarak goriilmektedir. Birinci basamak saglik hizmetleri, saglik
sistemlerinin temelidir ve genellikle aile hekimleri, hemsireler, diyetisyenler ve diger

saglik profesyonellerini icerir. Bu hizmetler, bireylerin saglik sorunlarin1 anlamalarina,
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onlem almalarina ve sagliklarini korumalarina yardimer olur. Sagligir ve temelde iyi
olma durumunu {ist diizeye tasimak i¢in engelleyici, gelistirici ve tedavi edici hizmetler
olusturarak toplumun en ¢ok sikayette bulundugu ve ¢ok goriilen problemleri ele alir.
Cok fazla saglik sorunu goriildiigiinde bakimi organize eder, hastaligin var oldugu kritik
nokta ile ilgilenir ve insanlarin saglik problemlerine olan tepkilerini etkiler. Bu
hizmetlerin baglica hedefleri arasinda hastaliklarin erken teshisi ve tedavisi, aile
planlamasi, bagisiklama programlar1 ve saglikli yasam tarzi tesvikleri bulunmaktadir.
Ayrica, birinci basamak saglik hizmetleri, kronik hastaliklarin yonetimi, temel saglik
egitimi ve acil durum midahaleleri gibi alanlarda da faaliyet gosterir. Saglikli olma
halinin istegi, stirdiiriilmesi ve iyilestirilmesine yonelik temel diizeyde ve uzman olmus
kaynaklarin dagitimmi dogru ve en hizli sekilde organize eden ve gerceklestiren

bakimdir (WHO, 2004, s. 16).

Birinci basamak saglik hizmetleri, saglik sistemlerinin, sagligin gelistirilmesinden
hastaliklarin 6nlenmesine, tedaviye, rehabilitasyona, palyatif bakima ve daha fazlasina
kadar bir kisinin saglik ihtiyaclarini desteklemesini saglar. Bu strateji ayni zamanda
saglik hizmetlerinin insanlarin ihtiyaclarina odaklanan ve tercihlerine saygi duyan bir
sekilde sunulmasini saglar (WHO, 2022). Birinci basamak saghik hizmetlerinin
avantajlarindan biri, bireylerle siirekli bir iligski kurma firsatidir. Aile hekimleri ve diger
saglik profesyonelleri, hastalarin saglik ge¢cmisini takip edebilir, risk faktorlerini
degerlendirebilir ve kisisellestirilmis saglik planlar1 olusturabilir. Bu, bireylerin

sagliklarini daha etkili bir sekilde yonetmelerine yardimci olabilir.

Birinci basamak, saglik hizmetleri sistemine erisim i¢in 6nemli bir noktadir (Green,
Fryer Jr, ve Yawn, 2001, s. 2023). Birinci basamak ayni zamanda ¢ok ¢esitli hastalara
ve karmagik hastaliklara yonelik bakim saglar (Starfield, Lemke, Bernhardt, Forrest, ve
Weiner, 2003, s. 9). Saglikli bir toplum olusturmak i¢in birinci basamak saglik
hizmetlerine olan erisimin artirilmasi énemlidir. Bu hizmetlere ulasmak, hastaliklarin
onlenmesi ve tedavi edilmesi konusunda daha etkili sonuglar dogurabilir. Ayrica, bu

hizmetlerin toplumun her kesimine ulagmasi, saglik esitsizliklerini azaltabilir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin yeni nesil formu, aile hekimligi uygulamasidir
(Saglik Bakanligi, 2020). Bu baglamda, aile hekimligi modelinin 6zelliklerini asagidaki
gibi agiklayabiliriz (Europe W.O.N.K.A., 2002, s. 5):
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— Genellikle saglik sistemi i¢inde ilk basvuru merkezidir ve kisilere erisim konusunda
kolaylik ve kusursuza yakin bir hizmet sunar; bireyin yasina, cinsiyetine veya diger
herhangi bir 6zelligine bakilmaksizin tiim saglik problemlerinin ¢6ziilmesie odakl

calisir.

— Bireye, ailesine ve i¢inde bulundugu topluluga uzun vadeli bir iliski kurmayi
amagclar.Kisinin saglik ge¢cmisini bilir ve bu bilgilerle kisiye 6zel bir tedavi hizmeti

sunar.

— Doktor-hasta arasindaki iletisimi olmasi1 gereken diizeye getiren ve iletisim kurulmasi

konusunda benzersiz temas saglayan bir uygulamadir.

— Ihtiyaglara gore belirlenen uzun vadeli bakim siirecinin sorumlulugunu iistlenir ve

kusursuz ilerlemesini saglar.

— Birinci basamaktaki diger kurumlarla organize hareket ederek, gerekli duyulan
hallerde hastay1 koruyucu bir kurum haline doniisiir. Bu bakimdanda finansman ve

kaynak kullaniminin verimli ve dogru bir sekilde kullanilmasini saglar.

— Hastaliklarin 6nlenmesi ve erken teshisi i¢in c¢aba harcar. Rutin kontroller,
bagisiklama programlart ve saglikli yasam tarzi tesvikleri gibi koruyucu saglik
hizmetleri, bireylerin genel saglik durumunu iyilestirmeye yonelik stratejik

yaklasimlardir.

— Kronik hastaliklarin yonetim ve takibinde kritik dneme sahiptir. Bu, ila¢ yonetimi,

diizenli takip ve hastanin yasam tarzi degisiklikleri gibi etmenleri igerir.
— Toplum sagliginin temel tas1 ve takip sisteminin bir anahtardir.
— Maliyeti diisiik ve etkili miidahale ile saglig1 ve esenligi hedefler ve destekler.

—Hizli miidahale gereken durumlarda, erken teshis edilmis ve dnlenebilmesi olasi olan

saglik problemlerini ve slirecini yonetir.
— Bireysel hastalarin akut ve kronik saglik problemlerini bir arada ¢éztime kavusturur.

Ozet olarak, birinci basamak saglik hizmetleri, saglikli bir toplumun alacagi hizmetin
baslagic noktasidir. Bu hizmetler, bireylerin saglklarim1  korumalarma ve
tyilestirmelerine yardime1 olarak toplumun genel saglik durumunu pozitif yonde etkiler.

Bu nedenle, saglik sistemlerinin bu 6nemli hizmetlere yogunlasarak, toplumlarin ¢ok
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daha saglikli ve siirdiiriilebilir bir gelecege dogru ilerlemesine katkida bulunmalar

kritik bir 6neme sahiptir.
Aile Hekimligi Modeli

Tiurkiye’de koruyucu saglik hizmetleri 2003 yilina kadar 224 sayili kanun
dogrultusunda sunulmaktaydi. Bu yillarda saglik hizmetleri sektoriiniin temelini saglik
ocaklar1 olustururken, 2003 yilindan sonra ise aile hekimligi sistemi devreye alinarak ilk

basamaktaki saglik hizmetlerinin yerini almistir (Celik vd.,2019:163-172).

Tiirkiye'de aile hekimligi yapilanmas: ile ilgili ilk kararname, 2004 yilinda aciklanan
"5258 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun" ile gerceklesmistir.
Daha sonrasinda, 2005 yilinda 25868 sayil1 "Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda
Yonetmelik" ve 25904 sayili "Saglik Bakanliginca Saglik Peroneline Yapilacak
Odemeler ve Anlasma Sartlar1 Hakkinda Y&netmelik" ile aile hekimligi modeli pilot il
olarak Diizce ilinde uygulanmaya baslanmistir. 2010 yilinda ise 27591 sayili "Aile
Hekimligi Uygulama Yonetmeligi" yaymlanmis ve birlikte 25867 sayili "Aile
Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda Yonetmelik" yiirtirliikten kaldirilmis, boylece
2010 yilinda ise son olarak saglikta atilan adimlar kapsaminda aile hekimligi modeli
Tiirkiye genelinde tiim illerde uygulanmaya baslanmistir (Altindag ve Yildiz, 2020:163-
172).

Aile sagligi merkezleri Tiirkiye’de saglik hizmeti talep eden bireylerin birinci basamak
saglik hizmetleri kapsaminda bagvurduklar1 énemli bir kurum haline gelmistir. Ulkede
yasayan vatandaglar koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda kanser , kronik hastaliklar,
gebe, lohusa, yenidogan, bebek, cocuk sagligi, ergen, eriskin, yasl sagligi izlem ve
taramalar1, birinci basamak teshis tedavi ve rehabilitasyon, danismanlik hizmetleri,
koruyucu saglik hizmetleri, ana cocuk saglig1 ve ilireme sagligi hizmetleri, kendisine
kayith hastalara evde veya gezici/yerinde saglik hizmetleri, periyodik saglhk
muayeneleri gibi bir¢ok hizmete kayith olduklar: aile hekimlerinden ulagabilmektedirler
(Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi, 2013). Aile hekimlerinin aile sagligi
elemanlar1 ile kendilerine kayith vatandaslara vermis olduklari bu hizmetler kisilerin
birinci basamak saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirdigi sdylenebilir. Hekimler
sadece kendilerini kayith hastalar degil, ayni zamanda misafir hasta uygulamasi
seklinde kendine kayitli olmayan ayni bdlgede yasayan veya bolge disindan gelen

hastalara da hizmet vererek bireylerin saglik hizmeti talebini karsilamaktadirlar.
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Toplum Saghg1 Merkezleri

Toplum Sagligi Merkezleri, birinci basamak saglik hizmetlerinin énemli bir parc¢asini
olusturan ve toplum sagligin1 koruma ve gelistirme amaci tasiyan kuruluslardir. Bu
merkezler, genellikle bir bolgenin veya mahallenin ihtiyaglarina odaklanarak genel
saglik hizmetleri sunarlar. 2010 yilinda aile hekimligi modelinin uygulandig: sehirlerde
toplum saghigi merkezlerinin kurulmasimna ve calistirilmasina yonelik bildirge
yayinlanmistir. Toplum saglig1 merkezleri, genel olarak devlet destekli yada kar amaci
diistiniilmeden hizmet vermeye odaklanarak faaliyet gosterirler ve birinci basamak
saglik hizmetlerinin ayrilmaz bir pargast olarak toplum sagligii iyilestirmeye
odaklanirlar. Aile sagligi merkezlerinin durumunu ve aile hekimi ve aile sagligi
elemanlarinin  sahada verdikleri hizmetlerin mevzuat ve sozlesme hiikiimlerine
uygunlugunun izleme ve degerlendirmesini yapan toplum sagligi merkezleri bolgesinde
yapacag1 saglik egitimleri, ana ¢ocuk sagligi, lireme programlar1 vb. danigmanlik ve
egitim hizmeti, bulasict hastaliklara yonelik as1 kampanyalar1 , filyasyon hizmetleri,
bedensel engelliler, kronik, fiziksel veya ruhsal hastalig1 bulunanlar, yaslilar, ergenler,
dogurgan cagindaki kadinlar vb. risk gruplarina yonelik olarak diger ilgili kurumlarla ve
aile sagligi merkeziyle birlikte is birligi i¢inde yiiriitiilmesi gibi faaliyetler toplum
sagligr merkezlerinin kisilerin saglik hizmetlerine ulasilabilirlik konusunda 6nemini

gostermektedir (T.C. Saghik Bakanligi, 2016).
Saghkh Hayat Merkezleri

Saglikli Hayat Merkezleri, birey ve toplum sagligini koruma, saglikli yasam tarzlarini
tesvik etme ve birinci basamak saglik hizmetlerini giiglendirme amaciyla olusturulmus
cok amacli yapilar olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu merkezler, toplumun saglik hizmetlerine
erisimini kolaylagtirmak amaciyla toplum sagligi merkezlerine bagl ek hizmet birimleri
olarak faaliyet gosterirler. Saglikli Hayat Merkezleri, fiziksel yapilarma bagli olarak
topluma sundugu hizmetlerde cesitlilik gosterir. Bu hizmetler arasinda diyetisyen takibi,
kronik rahatsizliklar, spor danigsmanligi, kadin ve iireme sagligi danismanligi, kanser
riskine karsi erken teshis, tarama ve egitim merkezi (KETEM) danmismanligi, ruhsal
saglik ve cocuk-ergen sagligi danigsmanligi, zararli madde bagimlili§i danigsmanligi,
koruyucu agiz ve dis sagligi danismanligi, enfeksiyon kontrol hizmetleri gibi birgok
alanda hizmet verirler. Bu merkezler, tibbi ve idari hizmetleri igerisinde barindirarak

kapsamli bir saglik hizmeti sunmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2021).
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Son yillarda olusturulan bu merkezlerin birinci basamak saglik hizmetlerini is paylagimi
seklinde giiclendirerek toplumdaki bireylerin kaliteli ve saglikli bir yasam siirmeleri

adina bu tarz hizmetlere ulasilabilirligini yiliksek kildig1 sdylenebilir.
Evde Saghk Hizmetleri

Tiurkiye'de evde saglik hizmetleri kapsaminda, 2010 yilinda "Saghk Bakanligi
tarafindan hizmete acilan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari
Hakkinda Yonerge" yaymnlanarak, Tiirkiye Cumhuriyeti sinirlart igerisinde kamuda
bulunan kurumlarda evde saglik hizmetlerinin sunulmasina baglanmistir. Daha sonra,
2015 yilinda "Saglik Bakanligi ve Buna Bagli Alt Kurumlar Tarafindan Evde Saglik
Hizmetlerinin Sunulmasina Yonelik Yonetmelik" resmi gazetede yayinlandiktan hemen

sonra yurdrlige girerek hizmet vermeye baslanmistir (Dogusan, 2019:685).

Bu yonetmelik kapsaminda evde saglik hizmeti sunacak kurumlar veya birimler; Saglik
Bakanlig1 ve alt kurumlar biinyesindeki egitim ve arastirma hastaneleri, genel hastaneler
veya dal hastaneleri, agiz ve dis sagligi merkezleri ve toplum sagligi merkezleri
blinyesinde olusturulan birimler ve aile hekimligi birimleri araciligiyla sunulacagi
belirtilmistir. Evde saglik hizmetleri 444 38 33 telefon hatti araciligiyla veya evde
saglik hizmeti bagvuru formu doldurularak vatandaslar bulunduklar1 bolgede ki il saglik
miidiirliigiine bagli koordinasyon merkezlerine ulasabilmekte ve evde saglik hizmeti
talep edebilmektedir. Hizmetten yararlanmasi degerlendirme sonucu uygun goriilen
kisiler evde saglik hizmetlerinden yararlanirlar. Bu yonetmelik kapsaminda evde saglik
hizmetleri birimleri T tipi (toplum sagligi merkezleri biinyesinde agilan evde saglik
hizmetleri birimi), H tipi (hastane biinyesinde agilan evde saglik hizmetleri birimi ve D
tipi (agiz ve dis saglhigr merkezleri biinyesinde agilan evde saglik hizmetleri birimi)
olmak iizere li¢ tip seklinde belirlenmistir (Saghk Bakanligi ve Bagh Kuruluslar
Tarafindan Evde Saglik Hizmetlerinin Sunulmasma Dair Yonetmelik, 2015). Evde
saglik hizmetleri 2017 yilinda ise Saglik Bakanligi tarafindan tamamen hastanelere

devredilmistir (Dogusan, 2019:685).

1.5.2.2. ikinci Basamak Saghk Hizmetleri

Ikinci basamak saglik hizmetleri, birinci basamak saglik hizmetlerini tamamlayan ve
daha ozel, spesifik uzmanlik ve tedavi gerektiren saglik hizmetlerini igeren bir
seviyedir. Birinci basamak saglik hizmetleri genellikle genel uygulamalari, aile

hekimligi gibi genel saglik bakimini kapsarken, ikinci basamak saglik hizmetleri daha
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ozel ve uzman bakim alanlarina odaklanir.ikincil bakim, yogunlukla tip alaninda
uzmanligini elde etmis doktorlar tarafindan sunulan daha spesifik bir saglik hizmeti
seviyesidir. Bu uzmanlik, belirli bir anatomik yapinin iizerine olabilecegi gibi sadece
bir hastalik, problem yada durum igin de odaklanabilir. Ornegin, onkoloji doktorlari,
kanser tedavisi konusunda uzmanlagsmisken, kardiyoloji doktorlar1 sadece kalp
hastaliklar1 ve anamolileri iizerinde, deri hastaliklari i¢in ise cildiye doktorlar1 akne, giil
hastalig, sedef ve egzama tilirevi cesitli deri hastaliklarinin tedavisi (zerinde

uzmanlagirlar (Indeed, 2021).

Ikincil bakim hizmetleri, ¢ogu gelismis iilkede genellikle hastane odakli olmustur, fakat
bazi hizmetlerin daha fazla esneklik saglanabilen yerlerde fiziksel olarak
gerceklestirilebilecegi bir degisim siirecindedir. Ikincil bakim,yaralanmalarin, ameliyat
sonrast iyilesmenin ve kronik hastaliklarin yonetiminin bir pargasi olarak rehabilitasyon
ve fizik tedavi hizmetleri sunar. ikincil bakim, bir hastalik veya saglik sorunu igin
saglanan epizodik tedavi olarak tanimlanabilir ve genellikle iyilestirici olarak algilanir.
Ikincil bakim hizmetleri, hasta sevklerinin biiyilk ¢ogunlugunu aile hekimlerinden
almakla birlikte, acil servisten kabul edilen hastalar da bulunmaktadir. Acil servis
cogunlukla hastalar tarafindan birincil bakim hizmet saglayicis1 olarak kullanilmaktadir.
Fakat ikincil basamak saglik hizmetleri sunan genel hastanelerin fiziksel ve
organizasyonel ortaminda birinci ve ikinci basamak bakimin oOrtiistiigli goriilebilir

(Walshe ve Smith, 2006, s. 55).

Hastaneler genellikle saglik sistemi i¢inde 6nemli bir rol oynarlar ve dahiliye, kadin
dogum, genel cerrahi, pediatri gibi birgok uzmanlik alaninda hizmet sunarlar. Ikinci
basamak saglik hizmetleri, hastaliklarin tanisi ve takibi i¢in ileri diizey tani ve
goruntuleme hizmetleride sunar. MR, CT taramalari, rontgenler ve laboratuvar testleri
gibi hizmetler bu kapsamda yer alir.Ayrica acil servis, yogun bakim, ortopedi ve geriatri

gibi hizmetleri igerirler (Walshe ve Smith, 2006, s. 136).

Ikinci basamak saglik hizmetinin sinirlar1 kapsaminin iizerinde kalan, daha 6zel saglik
hizmetine ve bakimina ihtiyact olan hastalar, bir bolgenin veya iilkenin daha genis
niifusuna hizmet sunan ii¢lincli basamak saglik kuruluslarina sevk edilmek kaydiyla

yonlendirilir (Walshe ve Smith, 2006, s. 55).
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1.5.2.3. Ugiincii Basamak Saghk Hizmetleri

Uciincii basamak saglik hizmeti, genellikle birinci veya ikinci basamaktan sevk edilen
ve yatarak tedavi edilen hastalar i¢in uzmanlasmis ¢ok spesifik, yiiksek uzmanlik
gerektiren ve genellikle 6zel merkezlerde veya biiyiik saglik kuruluslarinda sunulan ileri
diizey saglik hizmetlerini igeren, ileri tibbi arastirma ve tedavi igin personel ve
imkanlara sahip tesislerde sunulan bir saglik hizmetidir. Bu seviye, genellikle yiksek
teknolojiye dayali teshis ve tedavi yOntemlerini icerir ve genellikle ikinci basamak
saglik hizmetlerinin yetersiz kaldig1 veya basa ¢ikamadigi durumlar i¢in devreye girer.
Tedavi igin birinci ve ikinci basamak saglik hizmeti sevkleri i¢in uzmanlagmis
danismanlik hizmetini igerir. Plastik cerrahi, yanik tibbi, kalp cerrahisi, onkoloji
yonetimi, beyin ve sinir cerrahisi, karmasik tibbi ve cerrahi miidahaleler gibi alanlarda
uzmanlasmis hizmetler 6rnek olarak verilebilir (Mohinuddin, 2018). Genel olarak, i¢
hastaliklari, acil servis personeli ve kritik bakim Ttiniteleri ile {i¢iincii basamak bakim
tesisi, ¢ok cesitli tibbi ve cerrahi hizmetler sunmaktadir (Ball, Douglas, O'Desky, ve
Albright, 1991, s. 125).

Saglik sistemi i¢inde, birinci basamaktan ikinci ve {ligiincii basamak saglik hizmetlerine
gecildiginde hasta etkilesimlerinin ve olaylarin sayis1 azalir, ve ihtiyaglar genellikle ilk
iki seviyede karsilanir. Cogu hasta birinci basamakta goriiliir, teshis ve tedavi edilir.
Ancak, tersine, hastalar sektorler arasinda gecis yaptikga maliyetler artar ve ikinci ve
lclincli basamak saglik hizmetlerinin maliyetleri genellikle birinci basamak saglik
hizmetlerinden daha yiiksektir. Bu sebepledirki, birinci basamak saglik hizmeti
saglayicilarinin  kapasitelerini artirmaya ve hastanin kendi kendine bakim saglama
yetenegini kolaylastirmaya yonelik siirekli bir baski, artan saglik hizmeti maliyetleriyle

basa ¢ikmak i¢in anlasilabilir bir durumdur. (Walshe ve Smith, 2006, s. 56).

1.5.3. Rehabilitasyon Hizmetleri

Bunlarin hepsi, hastalik, kaza veya herhangi bir felaket sonucu kaybedilen bir kisinin
sagligini geri kazanmak i¢in tibbi ve sosyal destek olarak saglanan hizmetlerdir. Tedavi,
zihinsel ve fiziksel destek yoluyla sagligini geri kazanir. Bu dogrultuda hastaligin
sebebiyet verdigi travmay1 ve etkilerini ortadan kaldirmak, tekrar hayat kurtarmak ve
bir baska bagimlilik olmadan yasamak i¢in tibbi ayricada sosyal destek saglanmaktadir.

Saglik hizmetleri hastaligin diizeltilmesine yoOnelik iken, sosyal rehabilitasyon
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hizmetleri ise engelli veya oOziirli bireylerin topluma yeniden kazandirilmasina

yoneliktir. Ornegin is bulmak ve ise uyum saglamak miimkiindiir (Ay, 2013).

1.5.4. Saghgin Gelistirilmesi Hizmetleri

Terris (1992, s. 267-276), saghgin tesviki kavraminin ilk kez Henry E. Sigerist
tarafindan kullanildigin1 savunmaktadir. Sagligin tanimi geregi; sagligin tesviki,
hastaliklarin 6nlenmesi, hasta rehabilitasyonu ve rehabilitasyon hizmetleri. Egitim,
dinlenme, calisma kosullar1 ve iyi yasam kosullar1 saglanirsa sagligin iyilesecegini

belirtti.

Saglig iyilestirmek i¢in, insanlarin sagligini iyilestirmeyi amaclamaktadir. Bu amagla,
kamu bilincini uyandirmaya ve refah seviyesini artirmaya calistyorlar. Sagligin tesviki
hizmetleri, saglik egitiminden farklhidir. Saglik egitimi, saglikla ilgili kotii davranislar
degistirmek, davranis degisikligini iyi yonde saglamak, fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik
hali i¢inde olabilmek, daha saglikli bir sekilde yasamak i¢in fiziksel ve sosyal bir ¢cevre
yaratmak (Gtiler, 1987) gibi tiim faaliyetleri icerdiginden, bireyden baslayarak sadece
saglik kurumlarinin degil, sagligin tesviki, kiiresel 6lgekte toplumun tamamini, kamu
kurum ve kuruluslarini, hatta tiim diinyay1 i¢ine alan evrensel bir sorundur. Bunu

yapmak i¢in, herkes sagligin stirekli iyilesmesine katkida bulunmalidir.
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BOLUM 2: SAGLIK HIZMETLERINDE KALITE KAVRAMI VE
ANLAYISI

Saglik kurumlarinda, kaynaklarin etkili ve verimli kullaniminin yani sira kaliteli hizmet
sunumu da hedeflenmektedir (Sahin ve Yilmaz, 2007). Saglk alaninda gerceklesen
diizenlemeler ve degisiklikler, {ist diizey rekabet ve tiiketici baskilar1 saglik kurumlarini

yiiksek kalitede hizmet sunmanin yollarini aramaya tesvik etmektedir (Kaya, 2014).

Diger tiim alanlarinda oldugu gibi saglik hizmetlerinde de kalitenin yalnizca bir tanimi
yoktur. Saglik hizmetlerinde kalite anlayisi siirekli iyileserek degismektedir. Saglik
sektoriiniin ileri gelenleri ve karar vericilerinin goriislerinin yani sira hastalarin,
toplumun ve diger onemli taraflarin goriigleri de kalitenin tanimlanmasinda 6nem arz
etmektedir (Kaya, 2014). Saghik hizmet kalitesi, hasta bakiminin bir¢ok yoniinii
kapsayan genis bir terimdir. Genel olarak saglik hizmetlerinde kalite, saglik hizmetleri
sunumundaki stlireglerin kabul edilmis standartlara uygun olarak verilmesi ya da
miikemmellik seviyesidir (Oztiirk, 2019). Kaliteli saghik hizmeti birgok sekilde
tanimlanabilir, ancak kaliteli saglik hizmetlerinin etkili, gilivenli, hasta merkezli,
zamaninda, adil ve verimli olmasi beklenmektedir (IOM, 2001; WHO, 2021). Bu alt1
ozellige dikkat edilmesi durumunda saglik sisteminin 6nemli kazanimlar elde edecegi
ve hasta ihtiyaglarin1 karsilamada ¢ok daha iyi olacagi belirtilmektedir (IOM, 2001).
Donabedian (1990)’a gore, saglik hizmetlerinin yedi niteligi, kalitesini tanimlamaktadir.

Bu nitelikler:

Etkenlik: en 1yi haliyle, sagligi iyilestirmeye yonelik bakimin yetenegi,

Etkililik: ulasilabilir saglik iyilestirmelerinin gergeklesme derecesi,

Verimlilik: en diigiik maliyetle en biiyiik saglik iyilestirmesini elde etme yetenegi,
Optimallik: maliyet ve faydalarin en avantajli dengesi,

Kabul edilebilirlik: erisilebilirlik, hasta-hekim iligkisi, kolayliklar, bakimin etkileri ve

bakim maliyeti ile ilgili hasta tercihlerine uygunluk,
Yasallik: yukaridakilerin tiimiine iligkin sosyal tercihlere uygunluk ve

Hakkaniyet: bakimin dagiliminda adalet ve saglik {izerindeki etkileridir.
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Maxwell (1992) Kkaliteyi; etkililik, kabul edilebilirlik, verimlilik, erisilebilirlik,
hakkaniyet ve uygunluk olmak {izere alt1 boyutta tanimlanmaktadir. Bu boyutlar, kalite
gibi karmasik ve Onemli bir konunun tanimlanmasinda yol gosterici niteliktedir.
Ovretveit (1992)’e gore ise, saglik hizmetlerinde kalitenin {i¢ boyutu bulunmaktadir.
Bunlar; hastalarin ve hasta yakinlarinin beklentilerini karsilama derecesini ifade eden
misteri kalitesi boyutu, profesyonel hizmet sunucularinin hasta ihtiyaglarini karsilama
derecesini, yargilarim ve gerekli yontemlerin kullanilma derecesini ifade eden
profesyonel kalite boyutu ve kaynaklarin hasta ihtiyaclarin1 karsilamak i¢in verimli ve
etkin kullanimini ifade eden yonetim kalitesi boyutudur (Kaya, 2014). Bu kapsamda
kalitenin, saglik hizmetlerini biitiin boyutlariyla ele alan, siirekli degisen ve degerleri

g6z Online alan yapida olmasi gerekmektedir (Avci, 2017).

Kalite konusunda olusan farkindalik ile birlikte bireyler saglik hizmetleri konusunda
bilinglenmistir. Giinlimiizde hastalar tedavi giivenligine, hekimlerin talimatlarina ve
genel hizmet kalitesine onem vermektedir. Bu dogrultuda saglik kurumlart fiziki
kosullar ve arag-gereclerin yani sira hastalarin beklenti ve isteklerini karsilayabilmeye
odaklanmaktadir (Shieh vd., 2010). Sofaer ve Firminger (2005)’e gore, hastanin
beklentilerini, daha onceki deneyimleri, kisilik o6zellikleri, ihtiyaglari, sosyo-kdltirel
normlar, se¢im kapsami, hizmet saglayicinin itibar1 ve saglik hizmetinden ne beklemesi
gerektigi konusundaki bilgi diizeyi etkilemektedir. Beklentiler ve saglik hizmeti
kullanim1 sonrasi deneyime yonelik hasta algist olusmakta ve devaminda hastanin
saglik hizmetine yonelik kalite tanimlar1 ve kriterleri ortaya ¢ikmaktadir. Tanimlar ve
kriterlerin karsilanma diizeyi de hastalarin kalite algilarin1 ortaya koymaktadir. Hasta
algilarinin dikkate alinmasi, saglik sistemlerini insanlarin ihtiyag¢ ve beklentilerine daha
etkili ve duyarli hale getirme potansiyeli sunmaktadir. Saglik hizmeti kullanimi,
kullanicilarin kalite algilarina duyarlidir. Bu nedenle, hastalarin saglik hizmetlerine
iliskin algilar1 saglik hizmetlerinde kalite degerlendirmesinin 6nemli bir parcasi haline

gelmistir (Rao vd., 2006).

Hastalarin deneyimleri hakkinda sistematik geri bildirim toplamak, saglik hizmetlerinin
kalitesinin izlenmesi ve iyilestirilmesinde kilit unsurdur (Coulter, 2012). Bunun yani
sira, hasta algilar1 saglik profesyoneli se¢imi, hastanin tibbi tavsiyeye bagliligi, hasta
sikayetleri, malpraktis iddialarinin diizeyi ve ciddiyeti ve en 6nemlisi, gercek saglik ve
islevsel durum sonuclarim1 etkilemektedir (Sofaer ve Firminger, 2005). Hasta

beklentileri ve algilart miisteri tatminini de belirlemektedir. Hasta memnuniyeti, saglik
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hizmeti veren kurumlarin hizmet kalitesi degerlendirmesinde kullanilan temel
kriterlerdendir (Kavuncubasi, 2000). Hastalarin kalite algilarini etkileyen unsurlarin
acik sekilde tanimlanmasi ve miidahale edilmesi gereken alanlarin belirlenmesi
gerekmektedir (Sahin  ve Yilmaz, 2007). Saglik profesyonellerinin kaliteyi
degerlendirirken ve giivence altina alirken hasta tercihlerinin yan1 sira sosyal tercihler

de dahil olmak iizere tiim faktorleri dikkate almas1 6nemlidir (Donabedian, 1990).
2.1. Kalite Nedir?

Son yillarda yasanan olaylara baktigimizda yapisal degisimler agisindan sektorler
arasinda ¢ok hizli degisimler yasandigini goriiyoruz. Hizmet sektoriindeki uygulamalar
yalnizca hizmet kuruluslari tarafindan saglanan hizmetler olmaktan ¢ikmis, iiriin
merkezli kuruluslarda da 6nem goérmeye baslamistir. Ciinkii nitelikli mal ve hizmet
anlayisi, isletmelerin gectigimiz yillardaki en kritik ve acil sorunlarindan bir tanesidir.
Kaliteyi belirlemek ve insan performansi ile iligkilendirmek baslangic noktasidir.
Kalite, Uretim surecinde, ¢cozimlerde, Urtnlerde ve hizmetlerde uygulanabilir. Kalite,
daha cok ihtiyag duyulan mal veya hizmetlerin beklentilerini karsilayabilme
yetenegidir. Herkesin genel olarak hemfikir olabilecegi kaliteyi tanimlamak neredeyse
imkansizdir. Kalitenin farkli tanimlari, kalitenin ¢ok boyutlu olmasi gercegiyle
ilgilidir. Asagida diinyadaki kuruluslar ve uzmanlar kisilerce yapilan kalitenin literatiir
tanimlamalar1 yer almaktadir (Bozkurt ve Odaman 1995). Kalite, bir {iriin veya
hizmetin, belirlenmis veya potansiyel ihtiyaclar1 karsilama yetene§ine dayanan
ozelliklerinin toplamidir (ISO 8402). Kalite, bir drin veya hizmetin belirli bir
gereksinimi karsilama yetenegini ortaya koyan bir dizi Ozelliktir (Amerikan Kalite
Birligi - ASO). Kalite, bir iiriin veya hizmetin tiiketicinin isteklerini karsilama
derecesidir (Avrupa Kalite Orgitii - EQO). Kalite, bir {iriiniin gereksinimleri karsilama
derecesidir (crosby).

Kalite, kullanilabilirlik anlamina gelir (J. M. Yuran). Kalite, bir {irliniin sevkiyattan
sonra topluma minimum zarar vermesidir (G. Taguchi). Kalite, miisterilerin veya
kullanicilarin bir iirlin veya hizmet hakkindaki degerlendirmesi ve beklentilerini
karsilamadaki inanclarinin bir &lgiisiidiir. Ornegin, bir ara¢ satin alan bir miisteri,
kontak anahtarin1 ¢evirdiginde motorun c¢alismasini bekler. Eger motor ilk
cevrildiginde calismazsa, miisterinin beklentileri karsilanmamais olur ve miisteri iirliniin

kalitesi konusunda olumsuz bir 6nyargiya sahip olacaktir (Bozkurt, 2003).
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Kalite bilimsel agidan incelendiginde, miikemmellik arayisinin bir evresi olarak kabul
edilir ve Latince'deki sorgulayici "nasil" kelimesinden turetilen "Qualis" kelimesi
temeline dayanir; "kalite" ise "Qualitas" kelimesinden Fransizcaya ¢evrilmistir (Isik ve
Beykoz, 2018, s. 9). "TSE-ISO 9005 Kalite Sozligii"ne gore, kalite "bir iiriin veya
hizmetin belirlenen veya olas1 ihtiyaglari karsilama kabiliyetine dayanan 6zelliklerinin
toplamidir" (Demirhan, Cebi, Ergetin, 1997, s. 17). Yani kalite, bir deger yargisi ve
beklentisidir. Kalite tanimlarindaki ¢esitlilik, goreceli bir kavram olmasindan

kaynaklanmaktadir.

Tarihin bir ¢ok zaman dilimde insanlarin ¢ok ¢esitli alanlardaki g¢aligmalarinda
iizerinde durduklar1 bir kavram olan kalite; Is alaninda, sanatta, mimaride ve egitimde
daima aranan bir kavramdi. 20. yiizyilin sonlarinda artan kiiresellesme ve rekabet ile
birlikte yonetim bilimi igerisinde yerini alan kalite, diinyada hizla gelisen teknoloji ve
bilgi aglar ile birbirine yakinlasan diinya pazarlarindaki iggiicti, iiriin ve hizmetlerde

artan rekabet kalite devriminin 6niinii agmistir (Geng, 2007, s. 206).

Juran'a gore, kalite kullanilabilirligi ifade eder ve Deming'e gore inovasyon, miisteri
beklentilerini karsilamaya dayanir. Japonya Standartlar1 Enstitiisii, kaliteyi tiiketicilerin
ihtiyaclarmi karsilayan ve bir {irlin veya hizmet iireten bir mekanizma olarak
tanimlamaktadir. Genel kabul gérmiis tanima gore kalite, bir Uriin veya hizmetin

miisterilerin ithtiya¢larini karsilama diizeyidir (Geng, 2007, s. 207).

Kalitenin nasil ve hangi noktalardan olustugu konusunda bir fikir birligi
bulunmamaktadir. En genis kapsamda, kalitenin gelistirilebilecek her seyi igerdigini
sdylemek miimkiindiir. Ozellikle "kalite" denildiginde, bu terim genellikle {iriin kalitesi
olarak degerlendirilir. Bu husus, Japon kalite anlayisi ve yonetimi olan KAIZEN
stratejisi agisindan degerlendirildiginde en 6nemli hususun "insan kalitesi"oldugunu

goriiriiz (Imaai, 2014, s. xxiii).

Kalitenin birden fazla tanimlamalar1 bulunmaktadir ve bu durum kalitenin ¢ok genis
bir anlam ¢ergevesi olmasindan kaynaklanmaktadir. Uriin kalitesinin cesitliligini
islevsellik, giivenilirlik, dayaniklilik, giivenlik, ergonomi ve estetik 6zellikler gibi
bircok sekilde ifade edebiliriz (Geng, 2007, s. 207, 208).

Kalite agisindan yapilan tanimlarin ¢ogunun miisteri odakli oldugu, miisteri istek ve
ihtiyaclarim1 karsilamada kaliteye odaklandigi goriilmektedir, bu da kalitenin esas

olarak miisteri memnuniyetine dayandigini1 gostermektedir. (Sozer vd., 2002, s. 47).
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2.2. Uretim Agisindan Kalite

Uretim bakimindan kalite anlayis1 asagidaki ifadelerle islenebilir:

1. Uriin bazli kalite tanim1: Bu, iiriiniin ne igerdiginden ve ne kadar igerdiginden

kaynaklanmaktadir.

2. Uretim yoluyla kalite tanim1: Uretilen iiriin agisindan belirlenen temellerin ne 6l¢iide
uygulandigin1 ifade eder. Bu goriisii savunanlar agisindan, "kalite ihtiyaclara

uygunluktur.”

3. Kullanic1 ve miisteri agisindan kalite tanimi: Bu, {riiniin kullanici veya miisteri

pencerinden bakildiginda "gerekli amaca uygun" olmasidir.

4. Deger bazli kalite tanim1: Uretim bazli ve miisteri bazli tanimlamanin bir karisimini
icerir. Bu tanimlama, miisterinin istenen standartlar1 karsilayan bir iirline, makul fiyat
ve maliyetle sahip olabilecegi diisiincesine dayanir. Bu yaklasim, iiretim ve hizmet
sektorlerinde kalite kavramini farkli sekillerde ele almanin gerekliligini vurgular.
Uretim sektoriinde, oncelikle iiriin ve mal iiretildikten sonra miisteri dnem kazanur.
Ancak hizmet sektoriinde, ilk asamada miisteri ile yapilan s6zlesme, yani hizmet satist
gerceklesir ve daha sonra iiretim ve tiiketim neredeyse ayni anda gerceklesir. Bu
durum, deger bazli tanimlamanin hem iiretim hem de hizmet odakli sektorlerde etkili

olabilen bir yaklagim oldugunu gosterir.
2.3. Hizmetler A¢isindan Kalite

Hizmet sektorii, insan emeginin ¢ok fazla kullanildig1r bir sektordiir, bu nedenle
hizmetler kisiden kisiye farklilik gosterebilir. Hizmetlerin kalitesi ve icerigi, kisilere,
zamana ve ortama bagl olarak biiyiik degisimler ve farkliliklar gosterebilir. Hizmetleri
tamamen standart hale getirmek miumkiin degildir (Malhan ve Ozgulbas, 1999). Hizmet
kalitesinin éneminin anlasilmas1 i¢in "Hizmet Kalitesinde Denge Uggeni" kavramini
dikkate almak onemlidir (Hayran ve Uz, 2009). Bu {i¢gen, eskenar bir iiggendir ve
kenarlar1 {i¢ bileseni temsil eder: Insanlar, Islemler ve Cevre, Teknoloji ve Profesyonel
Ozellikler. Bu bilesenlere onceliklendirerek bir temel olusturmak, hizmet kalitesini
etkileyebilir. Ornegin, siirece yada isleyise odaklanmak, miisteriye sdyle bir mesaji
iletebilir: "Sen bizim igin sadece bir rakamdan ibaretsin ve biz burada senin gibi
insanlar icin calistyoruz." Insan odakli calismak ise sunu ifade edebilir: "Biz sana deger

veriyoruz ve senin i¢in ¢alisiyoruz. Fakat, ne yapacagimiz tam anlamiyla bilmiyoruz."
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Teknik ve profesyonel konulara odaklanmak ise su mesaji iletebilir: "Biz ne igin
calistigimizi ve nasil bir yol izlememiz gerektigini ¢ok iyi biliyoruz. Fakat, senin insan
olarak bizim i¢in fazla 6nemin yok." Bu denge iicgeni, saglikta hizmet kalitesi i¢in de
genis kapsamli olarak kullanilmaktadir. Saglikta kalite acisindan uzman olan ABD'li
Donabedian'a baktigimizda, "saglik hizmetlerinde kalite, teknik, kisisel ve cevresel

n

etkenlerin bir sonucudur." Bu anlayisla, Ingiltere'deki Ulusal Saglik Hizmetleri

programinin iyilestirilmesi, resmi olarak kabul goéren bir yaklasim anlayisidir (Hayran

ve Uz, 2009).

2.4. Hizmet Kalitesi Kavrami

Son donemde hizmet sektorii hizla gelismis ve bu gelismeler, hizmet isletmelerinin daha
genis pazarlarda rekabet etme zorunlulugunu ve tiiketicilerin kaliteye daha duyarli ve
bilingli hale gelmesini beraberinde getirmistir. Miisteriler, hizmet ve iriinleri satin
alirken hizmet kalitesine daha fazla Onem vermeye baglamiglardir. Bir hizmet
isletmesini digerlerinden ayiran en kritik faktorlerden biri, rakiplerine gore daha iist
dizeyde hizmet sunabilmesidir. Hizmet kalitesi literatiirde birgok tanimla ele
alinmaktadir, bu tanimlarin gesitliligi hizmet kalitesinin tam olarak tanimlanmasinin

zorlugunu gostermektedir (Serbest, 2006).
Ornek tanimlar sunlardir:

e Hizmet kalitesi, tam olarak davranis bi¢imi olarak adlandirilir. Hizmet kalitesi,
tatmin olmak ile iligkili ancak tatmine tam olarak karsilik gelmez (Lai, 2004).

e Hizmet kalitesi, genis c¢apli anlam biitiinliigiiyle , miisteri beklentilerini tam
anlamiyla karsilamak i¢in st diizey yada miikemmel hizmetin verilmesidir
(Odabasi, 2003).

e Hizmet kalitesi, hizmet organizasyonunun kilit noktasidir ve basar1 anahtaridir
(Lau vd., 2005).

e Hizmet kalitesi, organizasyonun ve sunulan hizmetlerin miisteri iizerinde

biraktig1 toplam etkiyi ifade eder. (Park vd., 2004).

e Hizmet Kkalitesi, bir organizasyonun miisteri beklentilerini karsilayabilme
kabiliyetini ifade eder (Bulgan ve Gurdal, 2005).

e Hizmet kalitesi, basariy1 etkileyen en 6nemli ve vazgecilmez degerdir (Landrum

ve Prybutok, 2004).
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e Hizmet kalitesi, alisilagelmis bir tanimla miisterinin beklenti duydugu hizmet ile
hissettigi hizmet arasindaki farktir (Wang vd., 2004).
e Hizmet kalitesi, hizmetin tek odak noktasi iistiinliigiine bagli olarak yapilan
evrensel bir degerlendirme ile beklenen hizmet arasindaki farktir (Kouthouris,
2005).
e Hizmet Kalitesi, miisteri beklentilerini anlamak ve karsilamak i¢in iist diizey
miikemmel hizmetin sunulmasi anlamina gelir (Bulgan ve Giirdal, 2005).
Saglhik Bakanligi'min tamimina gore iilkemizde, hizmet kalitesi, hizmeti alanlarin
ihtiyaclarinin karsilanmasi ve hizmetlerin kabul edilen standartlara ve rehberlere uygun
olarak sunulmasidir. Bu tanim, hizmeti alic1 kisinin ihtiyaglarinin karsilanmasina
odaklanan temel biryaklasimi1 yansitmaktadir. Hem hizmeti alan kisinin gereksinimleri,
haklar1 ve memnuniyeti hem de hizmet sunanin gereksinimleri, haklar1 ve memnuniyeti,
kalitenin ayrilmaz iki yoniidiir. Dolayisiyla temel kalite stratejisi, hizmeti alan kisiye
dayali gereksinimlere odaklanmak ve hizmet sunucusunun etkili bir gsekilde
calisabilecegi kosullart saglamaktir. Bu gereksinimler kargilandiginda hem hizmet

alanin hem de hizmet sunucunun memnuniyeti artar ve boylece hizmet kalitesi yiikselir.

2.5. Hizmet Kalitesinin Boyutlar

Hizmetin tamami, miisteri tarafindan tiretildigi anda tiiketilir, yani misteri butin Gretim
siirecinde isletme ile etkilesim icerisinde oldugu ve liretime katildig1 icin miisteri sadece
iirtin kalitesinde oldugu gibi iiretim sonucunda ortaya ¢ikan ¢iktinin kalitesi ile degil,
ayn1 zamanda biitiin iiretim siireci boyunca etkilesim icerisinde oldugu hizmetin tim
asamalar1 ve diger unsurlarimin kalitesi ile de ilgilenir. Bu 6zellik, hizmet kalitesinin

boyutlar1 konusunu literatiire dahil etmistir (Sevimli, 2006).

Parasuraman, Zeithaml ve Berry (1985)'te yayinlarinda hizmet kalitesini su sekilde

boyutlandirmisgtir:

Giivenilirlik: Calisanlarin sunduklar1 hizmette miisteriye icten bir ilgi gostermeleri ve
isletmenin imaj1 ile ¢alisanlarin kisisel 6zellikleri, isletmenin itibarin1 ve glivenilirligini
artiran unsurlardir.Performansta siirekli ve tutarlilik, firmanin hizmeti bir kerede ve
dogru bir sekilde yerine getirmesi anlamina gelir. Bagka bir deyisle, firmanin verdigi
sOzii tutmasidir. Hizmetin her zaman zamaninda, ayni standartlarda ve hatasiz bir
sekilde sunulmasini icerir. Onceden belirlenen zamanlarda hizmetin saglanmasi, dogru

faturalandirma yapilmasi, yonetmeliklere uygunluk gibi konular1 kapsar.
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Yetenek: Hizmet saglayicilarin gereken mesleki bilgi ve beceri diizeyine sahip olma
durumunu ifade eder. Calisanlarin miisteri iliskilerinde hata yapma olasiliginin
minimum dlizeyde olmasii gerektirir. Calisanlarin uzmanlik alanlari, yetenekleri,

aldiklar1 egitim, yenilikleri takip etme ve arastirma yetenekleri gibi faktorleri kapsar.

Heveslilik: Calisanlarin hizmet vermeye istekli ve hazir olma durumunu ifade eder.
Saticinin miisteriye uygun ve zamaninda cevap verme yetenegini belirler. Anlik hizmet
sunma, miisteriye destek olma ve hizli geri doniis gibi faaliyetleri igerir, 6rnegin bir

belgeyi hemen postalama bu baglamda verilecek iyi bir 6rnektir.

Ulagilabilirlik: Miisterinin isletme ile etkilesim kurma kolayligimi ve erisilebilirlik
diizeyini igerir. Ornegin, hizmet saglayicilara telefonla kolayca ulasilabilir olmayi, geri
doniis siirelerinin kisa zamanda olmasini, yogunlugu bahane olarak sunmadan bekleme
suresini minimum zamana indirmeyi, baglh bulundugun cografya icerinde insanlarin
zaman kavramina uyum saglamasmi igerir. Ayrica, yoOneticilerin i¢ miisteri

konumundaki personelin 6neri ve tekliflerine her zaman agik olmalarini da igerir.

Nezaket: Miisterilerle etkilesimde bulunan personelin iletisim becerisini, saygisini ve
samimiyetini icerir. Personelin kiyafet ve kisisel bakim agisindan goriiniisleri,
giilerylizlii olmalari, miisterinin bulundugu ortamdan haz duydugunu ifade etmeleri,

miisteriye gosterdikleri ilgi gibi unsurlar kapsar.

[letisim: Calisanlarin miisteriye hizmetle ilgili anlayabilecekleri bir dil ve diizeyde bilgi
iletmelerini ifade eder. Bu asamada, miisterilere anlayabilecekleri yalin bir dil
kullanmak, gerektiginde miisteriye gore anlatim dili secmek gibi unsurlart igerir. Bu
ozellik cercevesinde, verilen hizmetin ana temasini, toplam maliyetini, olusabilecek
sorunlarin1 ve bu sorunlara karsi olusturulmasi gereken Onlemleri agiklamak,

miisteriden gelebilecek sorulari tam ve eksiksiz yanitlamak gibi konular yer alir.

Giivenlik: Sunulan hizmetin tiim acilardan tehlike ve risk boyutlarmin diisiiniildiiglini
ve bunlardan armdirilarak hizmet sunuldugu anlamina gelir. Bu asamada ayrica kisisel
bilgilerin gizliligi ilkesine gore hareket edildigi mesajida verilir. Miisterilerin mal, can
ve 6zel yasamimin korunmasimi kapsar. Ornegin, ulastirma sektdriinde hizmet veren bir
firmanin deneyim sahibi ve ekstra yetenekli soforlerin firma biinyesinde ¢alistirilmasi,
finans sektoriinde verilen hizmetlerde giivenilir ve diiriist ¢alisanlarin gorev almast,
hipokrat yemini etmis bir hekimin hasta mahremiyet kuralina sagdik kalarak hastasinin

bilgilerini gizli tutmas1 bu tarafa 6rnek verilebilir.
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Miisteri Tanima/Anlama: Misteriye 0zel ilgi ve alaka gosterilmesi, ismiyle diyalog
kurulmasi ve taninmasi miisteriyi memnun edici ve gurulandirici davranislardir.
Miisteriler, kendilerini yakindan taniyan ve samimi bulduklar1 ¢alisanlara glivenirler ve

bu etki kalite algilamasinda ¢ok daha fazla olumlu bir etki yapar.

Somut Ozellikler: Calisma ortaminin rahat ve giivenilir olmasi , personelin kisisel
temziligi ve kiyafetleri, hizmet esnasinda kullanilan arag-gere¢ ve teknolojiye uygun
bir sekilde hizmet vermek gelismelere uygunlugunu ifade eder. Hizmet ortami boyutu
ayni zamanda, hizmetin yarattig1 ortamin psikolojik ve sosyal durumunu da aciklar.
Calisanlarin birbirleri ile olan iliskilerinin niteligi ve diizeyi, birbirlerine gdsterdikleri
davranisin 6zellikleri ve bunun sonucunda olusan orgiitsel kimlik bu boyut ¢ergevesinde

degerlendirilir. (Sevimli, 2006).

Bu boyutlar, hizmet kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan temel unsurlar1 temsil
eder. Isletmeler, bu boyutlara odaklanarak miisteri memnuniyetini artirabilir, rekabet
avantaji saglayabilir ve uzun vadeli miisteri sadakati olusturabilirler. Miisteri
memnuniyeti ve kaliteli hizmet, basarili bir isletmenin olmazsa olmazlar1 arasinda yer

almaktadir.

2.6.Hizmet Kalitesinin Olgiilmesi

Hizmetin tanim1 soyut ve degiskenlik gosteren oOzelliklere sahip oldugundan dolayi,
hizmetin kalitesini 6lgmek Grunin kalitesini 6lcmekten daha zordur. Ancak hizmet
veren isletmeler, miisteri perspektifinden nasil degerlendirildiklerini bilmeli ve miisteri
beklenti ve gereksinimlerini belirlemek icin hizmet kalitesini Olgerek ilerlemelidir.
Hizmet kalitesi, miisteriden miisteriye farklilik gosterdigi i¢in, miisteri beklentilerini
detayli bir sekilde tanimlamak igin SERVQUAL ve benzeri Olcekler gelistirilmistir
(Y1lmaz vd., 2007: 300).

Literatiirde hizmet kalitesini 6l¢gmek icin kullanilan birgok yontem bulunmaktadir,
bunlar arasinda Gronroos modeli, SERVQUAL, SERVPERF, genel kalite indeksi ve
kritik olay yontemi (CIT) gibi yontemler yer almaktadir. Bu yontemlerden biri olan
SERVQUAL, hizmet kalitesini 6lgmek i¢in kullanilan bir 6l¢ektir. SERVQUAL, 1985
yilinda Parasuraman, Berry ve Zeithaml tarafindan gelistirilen ve hizmet kalitesini

ayrintili olarak dlgmeyi amaglayan bir dlgektir (Parasuraman ve ark. 1988: 17).
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SERVQUAL o&lgeginin ¢ikis noktasi, ilk hizmet kalitesi modeli olan Gronroos
tarafindan gelistirilen "algilanan hizmet kalitesi" modelidir. SERVQUAL 6l¢egi, 10
Olgiim ve hizmet Kkalitesi tanimindan olusan bir Ol¢ektir ve miisteri beklentilerini
tanimlayabilmesi ve 6l¢ebilmesi bakimindan gii¢liidiir. Bu 6lgek, beklenen hizmet ile
algilanan hizmet arasindaki farki belirlemek amaciyla hizmet kalitesini 5 ana boyuta ve

22 degiskene dayandirmaktadir.

SERVQUAL o6lgegi, miisteri beklentilerini anlamay1 amaclayan 22 degisken kullanarak
hizmet kalitesinin 5 yOniinii (goriinim, giivenilirlik, karsiliklilik, gilivenlik, empati)
kapsar. Ikinci béliimde ise miisterilerin aldiklar1 hizmetlere iliskin algilarmi &lger. Bu
Olcegin kullanimi, hizmet isletmelerine miisteri memnuniyetini artirmak ve hizmet

kalitesini iyilestirmek konusunda 6nemli bilgiler saglayabilir.

Sekil 1. Hizmet Kalitesinin Tespit Edilen Belirleyicileri

Agizdan
Agiza Yayilan Bireysel G“_-:.mi:-"
Bilgiler ihtiyaglar Tecriibeler
Hizmet Kalitesi Algilanan Hizmet
Bovutlari Beklenen Kalites:
T —> Hizmet e
Fiziki Goriiniim
Giivenilirlik - Beklentilerin
'Kal':}.Ll.lk. Asilmasi(BK<AK)
Verebilirlik —>|  Alglanan - Beklentilerin
Giivenlik izme
Srent Hizmet Karsilanmasi( BK=AK)
Empati o
- Beklentilerin
Karsilanmamasi (BK=AK)

Kaynak: Zeithaml ve ark., 1985: 49

Sekil 1'deki hizmet kalitesinin varsayilan belirleyicileri, agizdan agiza bilgiler, bireysel
miisteri ihtiyaglar1 ve aldiklar1 hizmetlerle ilgili gegmis deneyimleri icerir. Buna gore,
isletmenin kalitesi ile ilgili bilgilerin, daha 6nce hizmet almis miisterilerin yeni
miisterilerine eklenmesi, yeni miisterinin kisisel istekleri ile birlestiginde, olusmamis bir

tecriibeyi etkilemekte ve algilarin1 kuruma yonlendirebilmektedir.
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Cronin ve Taylor’m 1994 yilinda yayimnladigi bir c¢aligmada, hizmet performansi
acisindan SERVQUAL o6lgeginin, miisteri istek ve beklentsi ile algiladigi durum
arasindaki "boslugun" biiyiikliigii g6z oniinde bulundurularak belirlendigi gorilmiistiir
(Cronin ve Taylor 1994: 125). Bu nedenle SERVQUAL 0lcegi literatiire bakildiginda
"bosluk" modeli olarakda karsimiza ¢ikmaktadir. SERVQUAL modeli bosluk analizi
basligiylada adlandirilir (Parasuraman ve ark., 1985: 44). SERVQUAL modeline gore,
hizmet kalitesi, misterilerin algisinda olusan kalite ile hizmet sirasindaki kalitenin
arasindaki farka dayanmaktadir. Beklentiler ve algilar arasindaki fark olumsuz
oldugunda, algilanan hizmet kalitesi diistiktiir; Beklentiler ve algilar arasindaki fark
olumlu oldugunda, algilanan hizmet kalitesinin yiiksek oldugu sdylenebilir. Modelin
toplamda vermeye calistigt sonu¢ ise miisteri beklentilerini karsiliyor yada
beklentilerinin {izerinde bir hizmet aliyorsa aldigi hizmetin kaliteli oldugu sonucuna
vartlmaktadir. Migteri hizmetten memnun degil ve aldigr hizmetin beklentilerinin
altinda kaldigin diisiiniiyorsa aldig1 hizmet kalitesinin diisiik diizeyde oldugu sonucuna

varilir.

Cronin ve Taylor’in 1992 yilinda yiiriitiilen bir bagka arastirma SERVQUAL g¢aligmasi,
temel sorunlarin hizmet kalitesi ve memnuniyeti iizerindeki etkisini incelemistir. Ilgili
bir calismada SERVQUAL o6lceginin verimliligi 6l¢gmede yetersiz kaldigi, SERVPERF
6l¢eginin SERVQUAL o6lcegi esas alinarak gelistirildigi ve 4 ayr1 hizmet firmasinda her
iki 6l¢ek kullanilarak karsilastirmalarin yapildigi ileri siiriilmistiir (Cronin ve Taylor
1992: 59-62).

SERVPERF 0lgegi, hizmet kalitesini 6lgmenin bir aract olarak yaygin bir sekilde
kullanilan ve gelistirilen terazilerden biridir. Jain ve Gupta'nin arastirmalarina gore
SERVPEREF 6l¢egi SERVQUAL ile karsilastirildiginda yalnizca performansa dayali bir
Olcek olarak tasarlanmistir (Jain ve Gupta, 2004:28).

Genel Kalite Birimi, ortak bir kalite yonetimi distiniilerek gelistirilen ve isin basari
boyutunu gosteren bir Olgektir. Bu 0Olgegin yardimiyla, bakim siirecindeki her bir

islemin performans derecesini belirlemek mimkundir (Tawana ve ark., 2003: 509).

Bir diger teknik Kritik Olay Teknigi (KOT), Flanagan tarafindan 1954 yilinda isin
performansindaki veya bir isletmenin basarisindaki ve basarisizligindaki olaylar1 ve

nedenleri tanimlamak icin gelistirilmistir. Bu yontemler, gdzlemlenebilir olaylar1 belirli
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bir akista toplayan ve birlestiren sistematik olarak tanimlanmig kriterlerden ve

prosediirlerden olusur (Flanagan, 1954: 327).
2.7.Saghk isletmelerinde Kalite Anlayisi

Insanlarin saghikli yasama verdikleri onemin deger kazanmasi ve saglik bakim
ortamlarinda yiiksek kalite arzusunun oldukca yaygin hale gelmesi, insanlarin
sektordeki kurumlar konusunda oldukga segici olmalarina yol agmistir. Bu durumda
saglik firmalarinin birbirleriyle olan rekabeti giindeme getirmisdir. Bu rekabetin
nedenlerinden bazilari, saglik isletmelerinin sayisinin oldukga yiikseliste olmasi ve bu
isletmelerin hayatta kalma ihtiyacidir Saglik hizmeti veren kurumlarin birbirleriyle olan
rekabette, kurumlarin arasindaki rekabetin belirleyici o6zellikleri, hizmetlerin verilis
sekli ve hizmet alanlarin memnuniyetinin yani sira fiziksel yapi, ekipman, isgiicii ve
sermaye gibi kaynak Ozellikleridir. Saglik hizmetlerinde kalite anlayisi, saglik
isletmelerinin  hizmet kalitesini artirmayi, hasta giivenligini saglamayi, siireg
verimliligini artirmay1 ve miisteri memnuniyetini 6n planda tutmay1 amaglar. Kamu ve
0zel sektor saglik kurumlar farkli uygulamalarla birgok alanda birbirleriyle rekabet
etmektedir. Son yillarda rekabet anlayisiyla dikkat ¢eken sektdrlerden bir taneside
saglik sektortidiir. Saglik sektoriindeki hizli biiylime son donemlerde pozitif yonde
daha fazla ivme kazanarak dikkat cekmektedir (Referans, 2007). Son donemlerde yeni
yasal dizenlemelerle oldukca giiclenen rekabet, yalnizca saglik sektoriinde kamu ve
0zel sektor arasindaki rekabeti degil, 6zel sektdrde ve kamu sektoriiniin kendisinde de
rekabeti yogunlastirmistir. Oldukca giliclenen bir rekabet ortaminda, hastalar tarafindan
algilanan bakim kalitesi ve memnuniyeti 6nemli rekabet araglar1 olarak goriilmektedir.
Belirli bir iiriintin kullanim tecriibesinden olusan deneyimi degerlendirme sonucunda
miisterinin i¢inde bulundugu ve kars1 tarafa yansittigi durum, miisteri memnuniyeti veya
memnuniyetsizligi olarak bilinir. Miisteri memnuniyeti, tekrar satin alma konusunda
onemli unsurlarin basinda yer alir (Wells ve; Prensky 1996). Miisteri memnuniyeti
olmazsa olmaz bir hedeftir, fakat yalniz basma yeterli olarak degerlendirilemez. Son
derece rekabetci pazarlarda, miisteri memnuniyeti yalnizca belirli bir derecede miisteri
tutma saglayabilir. Isletmeler diizenli olarak memnun miisterilerinin belirli bir yiizdesini
kaybederler. Bu sebeple isletmeler ileri seviyede miisteri sadakati i¢in ¢aba
gostermelidir  (Kotler, 2005). Modern pazarlamanin vazgecilmezi olan miisteri
memnuniyeti, miisterilere verilmeye calisilan sorumluluk duygusunun bir gostergesidir.

Ote yandan miisteri memnuniyeti, olumlu deneyimler sonucunda da ifade edilebilmekte
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ve bu da misterileri tekrar satin almaya yonlendirebilmektedir. Miisteri istek ve
ihtiyaglarinin gesitliligi, diger miisterilerle temas durumunda olmalari, rakiplerin birgok
secenekle miisterilerle karsilagsmasi gibi sebeplerden dolay: isletmeler her miisteriyi
ozelliklerine gore degerlendirmek, bdylece en iyi miisteri memnuniyetini saglamak
kayd: ile karliliklarin1 en yiiksek seviyeye tasimak zorundadir (Altintas, 2000).
Algilanan hizmet kalitesi ve misteri memnuniyeti genellikle farkli yapilar olarak
goriilmektedir. Iki yap1 ¢cok benzer olmasina ragmen, bazi calismalar deneysel olarak
farkli olduklarin1 kanitlamistir (Spreng ve ark. 1996). Algilanan hizmet Kkalitesi,
hizmetin kusursuz olmas: ile iliskilidir ve ancak bu sartlarda degerlendirilebilir
(Parasuraman ve ark. 1988). Parasuraman ve ark. (1985) tarafindan yapilan bir
calismada odak grup goriismesinde ulasilabilen sonuglar cercevesinde, miisteriler
uygulanan bir hizmetten memnuniyet duyarken, ayni1 hizmet kurulusunu yiiksek kaliteli

sinifa dahil etmemislerdir.
2.8.Saghk Hizmetlerinde Kalite Modelleri

Diinya genelinde saglik hizmeti saglayicilar1 arasinda hizmet kalitesine iliskin hizmet
kalitesi degerlendirmeleri esnasinda hastalarin algilarina basvurulmasinin, yapilan
analizler sonucu is siireciyle ilgili kararlar almak i¢in giivenilir oldugu sonucuna
vartlmigtir (Ibrahim, 2020, s.2). Bu baglamda saghk hizmetlerinde kalitenin
yorumlanmasi i¢in, hastanin beklentisi ve algisina bagvurrulmaktadir (Arslanoglu, 2021,
s.30). Bu beklenti ve algilarina yonelik kalitenin dl¢ililmesinde literatiirde yer alan farkli
modeller bulunmaktadir. Literatiirde en ¢ok kullanilan Gronross Algilanan Hizmet
Kalitesi Modeli, Servqual Hizmet Kalitesi Modeli, Servperf Hizmet Kalitesi Modeli ve
diger modellerdir (Akbolat vd., 2018, s.9). Bu modeller ile ilgili asagida detayl1 bilgi

verilecektir.
2.7.1. Gronroos Hizmet Kalitesi Modeli

Literatiirde ilk hizmette kalite modeli olarak degerlendirilen Gronroos’un ortaya
koydugu kaliteye gore, miisteri tarafindan kalitenin nasil algilandigr ve kaliteyi
etkileyen unsurlarin belirlenmesi gereklidir (Unsalan, 2016, s.111). Grénross hizmet
kalitesi ii¢ boyuttan olusmaktadir. ilk boyutta miisteri, kullandig1 hizmet siirecinin ilk
olarak teknik veya sonug kalitesini algilar. Yani etkilesim sonucu yasadig fiilen elde
ettigi kalitedir (Zeibaf vd., 2013, s.494). Bu siiregte en dnemlisi olan ikinci boyut ise,

siirecin nasil igledigidir yani miisteri islevsel veya siire¢ kalitesi boyutunu algilar.
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Onemli olan miisterinin teknik sonucu nasil elde ettigi ve miisteriye nasil sunuldugudur
(Magasi vd., 2022, s.19). Gronrooss’ a gore ilk iki boyut teknik ve islevsel kalite
boyutlar1 olarak adlandirilirken (Gronrooss, 2001, s.151), tiglincii boyutu ise imajdir.
Hizmet firmalarinin en 6nemli boyutu olan imaj, hizmetin teknik ve islevsel kalitesi
sonucu olusan saglik sunucusunun rekabet edebilmesi ve tiiketicinin kalite algist
anlayisinda yer edilmesi i¢in 6nemli olup agizdan agiza pazarlama, miisteri beklentileri,
fiyatlandirma politikasindan etkilenmektedir. Beklenen kalite ile algilanan kalite
arasindaki makas agildik¢a imajin azalmasina neden olmaktadir (Kozak ve Aydin, 2018,

5.177).

Sekil 2. Gronross Hizmet Kalitesi Modeli

Alglanan Kalite

islevsel Kalite
Nasil?

Kaynak: Gronroos, C. (1984). Strategic management and marketing in the service
sector: A service quality and its marketing implication. European Journal of Marketing,
18(4), 36-44.

2.7.2. Servqual Hizmet Kalitesi Modeli

Servqual hizmet kalitesi modeli, bireylerin hizmet almadan dnce beklentileri ile hizmet
sonrasi algiladiklar1 arasindaki performans karsilagtirilmasi, algilanan hizmet kalitesini
ortaya koymaktadir. Performans karsilastirilmasi sonucu algiladiklar1 hizmet kalitesinin
beklentilerini asmasi durumunda eksiksiz hizmet kalitesi, beklentilerinin altinda
kalmasinda ise zayif hizmet kalitesi olarak adlandirilir (Samanci ve Bayrak Kok, 2020,

s.44).
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Parasuraman, Zeithaml ve Berry (1988), hizmetin kalite boyutunun 6l¢iminin
karmagik siiregclerden olustugunu gz onilinde bulundurarak miisterilerin sunulan hizmet
kalitesine iliskin algilar1 ve beklentileri arasindaki boslugu azaltmak i¢cin SERVQUAL
modelini formile etmistir. Bu modelde Parasuman ve arkadaslart gézlem ve
arastirmalarina dayanarak misteri beklentileri ile saglanan hizmet farkliliklar:
arasindaki on boyutu olustururken, SERVQUAL 6l¢egini bes boyut {lizerinden Slgecek
bir anket olarak tasarlanmistir (Aboubakr ve Bayoumy, 2022, s.649) Bu boyutlar
asagida siralanmis ve sekil beste gorsellestirilmistir (Parasuraman ve digerleri, 1986:14-

15; Simsek ve Armagan, 2020, s.156).

e Fiziksel Ozellikler: Hizmet saglayicilari tarafindan hizmet sunumu sirasindaki fiziksel
tesis ve ekipmanlar, arag¢ gerecler, ¢alisan personelin fiziksel goriintimiidiir.

e Giivenilirlik: Hizmet saglayicisinin hizmeti tiim giiven adina algilanan bagliklar
eksiksiz ve giivenilir bir sekilde yerine getirebilmesidir.

e Giiven: Hizmet saglayicisi biinyesindeki personelin miisteride giiven duygusu
olusturmasidir.

e Empati: Miisteriye 6zenli bir ilgi gosterme yetenegidir.

¢ Heveslilik: Personelin hizmet sunumunda yardim etme istegidir.

Sekil 3. Servqual Hizmet Kalitesi Modeli

Fiziksel Ozellikler

Giivenilirlik
Beklenen Hizmet

Algilanan
Giivence Hizmet Kalitesi

Algilanan Hizmet

Empati

Heveslilik

Kaynak: Parasuraman, A., Zeithaml, V.A. ve Berry, L.L., A Conceptual Model of
Service Quality and Its Implications for Future Research, The Journal of Marketing,
Vol. 49, No. 4, 1985, s. 44.
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Parasuman ve arkadaglar1 saglik alaninda Servqual anketinin uygulanmasii saglik
birimlerinin yoneticilerine saglik sunucusu ve klinik sistemlerindeki en zayif halkalarin
belirlenmesine ve saglik siireclerinin giiglendirilmelerine ve iyilestirilmelerine olanak

tantyan bir ara¢ olarak yorumlamistir (Jonkisz, 2022, s.2).
2.7.3. Servperf Hizmet Kalitesi Modeli

SERVQUAL modelinin eksikliklerine ve sistemsel olarak daha gelismis bir modele
duyulan ihtiyagtan dolay1r Cronin ve Taylor, hizmet performansinin kisaltmasi olarak
bilinen SERVPERF modelini gelistirmistir (Cronin ve Taylor, 1992, s.57; Sohail ve
Hasan, 2021, s.56). Cronin, beklentileri ve algilar1 arasindaki farki 6lgen SERVQUAL
hizmet kalitesi modelinin yerine sadece algilanan performans: 6lcen SERVPERF
Olgegini onermistir (Pujar ve Charegaonkar, 2022, s.145) SERVQUAL olgeginde yer
alan bes boyutu kullanmistir. Cronin ve Taylor SERVPERF 6l¢eginin igerigi ve ayirt
edici 6zelligi nedeniyle daha fazla gecerlilige sahip oldugunu iddia etmislerdir (Ivanov
vd., 2022, s.2). SERVPERF olcegi, saglik hizmetlerinde kalitenin Olglilmesinde

performansa dayali bir yaklasim sunmaktadir.

2.8. Saghk Isletmelerinde Algilanan Hizmet Kalitesinin Hasta Memnuniyeti

Uzerine EtkKisi

Insanlar teshis ve tedavi icin saglik merkezleri secerek, hizmet verdikleri saglik
kuruluglarin1 bagkalarina Onererek, ayni kurulusu tekrar secerek veya tam tersi
memnuniyetsizliklerini gostererek, hizmet Onermeyerek firsatlarin belirlenmesinde
aktif rol oynarlar. Bu nedenle hastalarin bakim kalitesinin ve hissettikleri memnuniyet
durumunun degerlendirilmesi, saglik kuruluslarinin verimliliginin artirilmasi ve miisteri
memnuniyetinin daha fazla siirdiiriilebilir olmas1 agisindan stratejik dneme sahiptir. Bu
nedenle saglik isletmeleri, miisteriye ulasabilmek, istek ve ihtiyaclarin tespit edebilmek
ve buna gore mal ve hizmet Uretebilmek i¢in misterileri ve potansiyel miisteri gruplari
ile iligki diizeyini en iist diizeyde tutmak zorundadir. Miisterilerin ihtiyaglarini
karsilamak {izere verilen hizmetlerden miisterinin memnun kalmasmi saglamayi
amagclar. Bunu yapmak icin, hizmet kalitesinin misteri beklentilerini nasil karsiladigini
Olcmek gerekir. Bu ihtiyactan yola ¢ikilarak hazirlanan ¢aligmanin ana temasi, kamu ve
0zel sektordeki saglik kuruluslarindan hizmet alan ihtiya¢ sahiplerinin (danisanlarin)

alg1 ve memnuniyetlerini belirlemek ve verilen hizmetlerin kalitesi ile karsilastirmaktir.
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2.9. Saghk Bakanh@ Hastanelerinde Disaridan Saghk Hizmeti Alimi
2.9.1. Dis Kaynaklardan Yararlanma Kavrami ve Onemi

Di1s kaynak kullanimu, ilk olarak 1979 yilinda Oxford Ingilizce Sézliigii'nde tanimlanan
bir kavramdir. "Dis kaynak kullanim1" terimi ilk olarak 1981'de Business Week'teki bir
makalede de kullanilmistir. Oxford Ingilizce Sézliigii, EQA'y1 "sozlesmeli kurulus
disindaki ~ bir  kaynaktan  belirli mal veya  hizmetlerin  saglanmas1"
(http://tr.wikipedia.org/wiki/ dis kaynak kullanimi) olarak tanimlar. Dis kaynaklardan
yararlanma konusu ilk olarak 1980'li yillarda kullanilsa da 1990'l1 yillardan giinlimiize
uzanan bir tarih¢eyle yonetimler adina stratejik ve is modeli kavrami olarak yaygin bir
sekilde benimsenmistir. AYC ile iliskili bazi1 aragtirmaci yazarlar ve kurumlar tarafindan

yapilan tanimlar asagida verilmistir:

- Isletmeler temel yeteneklerine odaklanir ve diger faaliyetleri diger isletmelere dis

kaynak olarak kullanir (Momme 2002).

- "Sirketin mevcut i¢ faaliyetlerinin ve karar alma haklarinin bir kisminin anlagmaya

uygun olarak dis tedarikgilere veya firmalara devredilmesi.” (Griver 1999).

- Dis kaynak kullanimi, bir firma i¢inde daha Once tamamlanmis bir baska tabirle
yonetilen bir is kolunun, uygun is giicii kaynaklar1 ile uzun vadeli yazili bir anlagsma
kapsaminda farkli bir firmaya devredilerek isin devamini saglamaktir (Quelin, Duhamel
2003). Tiirk¢e yayinlarin igerinde "dis kaynak kullanimi" terimi ile ayni anlama gelen

"dis satinalma" kelimeside kullanilacaktir.

Tirk literatiirinde (AYK), stratejik bir yonetim anlayisi ile degerlendirildigi igin
stratejik dis kaynak kullanimi kavrami ile benzer anlamlarda kullanilmaktadir (Kogel
1998). Ornegin, 2007 yilinda Arican tarafindan gerceklestirilen "Kiiciik ve Orta Olgekli
Isletmelerde Bilgi Teknolojileri Dis Kaynak Kullanimi" bashkli bir ¢alismada,
Ayiklama Ydntemi'nin stratejik bir yaklasim oldugu su ifadelerle belirtilmistir: Tedarik
Zinciri Yonetimi siirecini geleneksel tedarikten ayiran 6zellikler mevcuttur. Bir 6zellik
veya hizmet satin alan firma ile tedarik¢i arasinda bir is ortakligi, stratejik bir iliski
olarak adlandirilabilecek bir yapi bulunmaktadir. Di1s Kaynak Kullanimi ilk olarak
sirketlerin toplam ¢alisan sayisini azaltmak ve fiyat avantaji elde etmek amaciyla
kullanilan bir ara¢ olarak goriiliiyordu. Ancak giinlimiizde Dis Kaynak Kullanimi,

sadece maliyetleri diisiirmek icin degil, ayn1 zamanda operasyonel verimliligi artirmak
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adinada kullanilan verimli bir is yapma sekli haline gelmistir (SBS 7.12.2006,

www.sbs.com.tr; Arican 2007).

Di1s kaynak kullanimi ayni zamanda kiiresel kaynak kullanimi olarak bilinir. Bu,
tireticilerin iriinlerini daha uygun fiyathh hammadde, tedarikgilerin ve is giicliniin
bulundugu diger bolgelerde iirettikleri anlamma gelir. Ornegin, bir isletme kendi
iilkesinde bir tesisle anlasma yapabilir ve bu anlasmay1 Uzak Dogu'daki bir isletmeye,
mesela 8.000 mil uzakliktaki bir yerde bulunana devredebilir. Birgok yazilim ve
teknoloji firmalari, bilgisayarlar ig¢in parca lretimini Asya'da yaparak maliyetini
disiirip karliligr arttirmasi  basarilt  Orneklerden bir tanesidir. Bu iriinler
tamamlandiktan sonra iilkemizde oldugu gibi birgok Avrupa iilkesinde de satilmak

tizere yerlerini almaktadirlar (Richard 1991).

Bu orneklerden de anlagilacagi gibi sirketler son donemlerde giderek yiikselen rekabet
ortaminda rakiplerine iistiinliik saglama g¢abas1 icindedir. Bu ¢aba, deger zincirindeki
belirli unsurlar1 rakiplerinden daha iyi, daha diisiikk maliyetle, daha hizli veya daha
kaliteli bir sekilde yerine getirme amacini tasimaktadir. Bu sayede sirketler, temel
yeteneklerine odaklanarak tiim enerjilerini bu noktada yogunlastirabilirken, diger isleri
dis kaynak kullanimi stratejisi olarak benimsemektedirler (Gengyilmaz, Zaim 2000).
Isletmeler, kendilerine rekabet avantaji saglayan dis kaynak kullanimi sayesinde kaynak
tasarrufu yaparak kiiciiliir, yalin hale gelir ve dis kaynak kullanimi yoluyla c¢ok iyi
bildikleri islere, yani kendilerine rekabet avantaji saglayan bu 6z yetenekle ilgili tiim

caligmalara odaklanma firsati bulurlar (Kogel 2003).

2.9.2. D1s Kaynaklardan Yararlanma Nedenleri

Dis kaynak kullanimi uygulamalarinin isletme yonetimine dahil edilmesinin en temel
sebebi, hi¢ sliphesiz isletmelerin kendi yeteneklerine ve sinirlarina bagli olarak
gelistirip {irettikleri stratejilerle rekabet avantaji elde etme ihtiyacidir. Isletmeler,
kendilerine diger isletmelere rekabet avantaji saglayan temel yeteneklerle ilgili tiim
isleri dis kaynak olarak kullanarak, yalnizca kaynaklardan tasarruf saglamak, yapi
olarak kiiciilmek ve yalin olmakla kalmaz, ayni zamanda ¢ok iyi bildikleri islere
odaklanma firsatina da sahip olurlar. Isletmeler temel yeteneklerine odaklandikga, dis
kaynak kullanimi artar, dis kaynak kullanimi daha fazla talep gordiikge ortakliklar ve
ag organizasyonlar1 gelisir, isletmeler cok daha fazla ¢evik ve hizli olmak i¢in

kiigiiliirler. Isletmenin ihtiya¢ duydugu kaynaklarin maliyeti disaridan ¢ok daha
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diistikse, dis kaynak kullanimi gerekli hale gelir. Aslinda, EQA'nin maliyetten ziyade
zaman ve kalite diisliniildiigiinde kazangla sonuclanmasi miimkiin olacaktir (Coskun

2002).

D1s kaynak kullanimi fikrinin en belirgin nedeni, var olandan ¢ok daha diisiik
maliyetle daha iyi hizmet sunan bir ortakla anlasarak maliyetleri biiyiikk Olciide
azaltmaktir (Karacaoglu 2001). Isletmelerin ortamdaki sik ve ani degisimlere hizli
cevap vermesi i¢in degisken bir yapiya sahip olmas1 gerekmektedir. Isletmelerin dis
kaynaklardan yararlanmak amaciyla bagli bulunduklar1 sektordeki yatirimlarini
genisletiyor olmalari, oOrgiitsel planlarinin kii¢iilmesine ve daha seffaf hale gelmesine
neden olacaktir. Daralmanin bir yansimasi olarak isletmeler, kararlari ¢ok daha hizli
alabilecek, ortamdaki degisikliklere aninda cevap verebilecek ve miisteri ihtiyaclarini
daha hizli karsilayabilecek dinamik bir yapi haline gelecektir (Arslantas 1999).
Isletmelerin dis kaynak kullanim ortag1 talep ve istekleri karsilayamiyorsa, baska bir
sirketle pazarlik yapma hakki vardir. Bu durumda isletmelere beklentilerini karsilama
esnekligi saglamaktadir (Coskun 2002). Isletmeler, diger isletmelere gore rekabeti
arttirarak temel yetenekleri ile isimlendirilen tiim isleri, yani dis kaynaklar1 kullanarak
kaynak tasarrufu yapmakta, yap1 hacmi olarak kii¢ciilmekte, daha yalin hale gelmekte
ve ¢ok iyi bildikleri islere odaklanma firsat1 bulmaktadirlar (Kogel 2001). Is
klgiilirken, maliyet azaltma, karar alma siirecini hizlandirma, rakip firmalarin
hareketlerine daha kisa siirede dinamik bir sekilde cevap vermek, iletisim
bozulmalarmi1 azaltmak, sonuclara odaklanmak, i¢ silireglerden ziyade miisteri
ithtiyaglarima odaklanmak, giliclendirmeyi hizlandirmak, verimliligi artirmak, yeni
fikirlerin kisa siirede hayata gegcirilmesini saglamak, sinerjileri artirmak ve kisisel
sorumlulugun kolay bir sekilde kontrol altina alinmasi. Hedeflerin tamamina ulagsmak
icin, bilingli olarak (sistematik bir program igerisinde) yapilan isi, ¢alisan sayisini,
pozisyonlar1 ve organizasyondaki hiyerarsik riitbeleri azaltir. Bu anlamda, azalma dis

kaynak kullanimi ile yakindan ilgilidir (Sibson 1991; Kogel 1998).

EQA, varliklarin miisteriden tedarik¢iye devri icin de gegerlidir. Ornegin islemler ve
faaliyetler sirasinda kullanilan ve degerlerini artiran tiim lisanslar, ekipmanlar ve diger
yardime araglar, Danimarka kronu i¢in saticiya veya nihai iireticiye satilir. Son {iretici
bu varliklar1 diger miisterilere ¢esitli hizmetler sunmak icin kullanir. Béylece oncelikle
son iireticiden kuruma nakit akisi olur, EQA'y1 ve ardindan son kullanicidan son

tireticiye uygulamis oluruz (Gengyilmaz, Zaim 2000). Bu gibi durumlarda, DKK
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sorunu ¢ozmek icin etkili yontemlerden biridir. Bu, yonetimin sorumlulugunu
reddettigi anlamima gelir. Bu durumda Danimarka kronu basvurusunun basarisiz

olmasi kac¢inilmaz sonug olarak karsimiza ¢ikacaktir (Gengyilmaz, Zaim 2000).

AYK'nin ana nedeni, kendi yeteneklerini daha etkin kullanabilmeleri icin yeni
teknolojilerin saglanmasi ve yeni bilgilere erisimlerinin saglanmasi olarak da
diistintilebilir. Bir insaat firmasinin bu tasarim hizmetini ana yetenegi tasarim olan
baska bir firmadan, yani DKK uygulamasindan almasi, bu insaat isinin tasarimla ilgili
yeni teknolojilere, bilgilere ve modern gelismelere ulasmasini saglayacaktir. Tasarim
konusunda uzmanlagmis bir isletme, insaat isinin de daha basarili olmasina yardimci
olacaktir (Kogel 2003). Sirketler tehlike faktorlerini sevmedikleri igin, belirsizlikle
kars1 karsiya kaldiklarinda tehlikeyi azaltmanin yada riski paylasmanin yeni yollarini
aramaya baslarlar. Boyle durumlarda, EQA'nin uygulanmasini alternatif bir yol olarak
diisiinmektedirler (Looff 1997). Ozellikle proje yonetimindeki hatalar, hatali teknolji
secimi, kaynak eksikligi, hedefe yonelik yonetim eksikligi gibi nedenler yapilacak
calismalarin maliyetleri artirmaktadir. Bu gibi durumlarda, dis kaynak kullanimi
uygulamalari kullanildiginda, goze alinan risk isletmenin riski olmaktan ziyade artik
dis kaynak kullanimi hizmetini saglayan sirketin sorumluluguna girmis olur (Worker

2004).

Biitlin firmalarin sinirli kaynaklart vardir. Bu nedenle, firmalar bu sinirli kaynaklardan
en 1yi sekilde yararlanmak istemektedir. Dis kaynak kullanimi ile isletmeler
kaynaklarini en uygun maliyetli sekilde kullanirlar. Bu sayede firmalar, kaynaklarini
gerekli olmayan yatirnmlardan miisteri odakli hizmet edebilecek kritik yatirimlara
yonlendirme firsatina sahip olur. Bir firma, kaynaklarim1 kendi markasi ig¢in deger
arttiran islevlere yonlendirerek biitiiniiyle miisteriye odaklanma yetenegine sahiptir
(Greenemeier 2002). Yonetim ve igletme literatiirinde hakim olan goriis, EQA'nin
gelecek icin bir egilimi yansittig1 ve isletmelerin bu egilimden olumlu sonuglar almaya
basladig1 yoniindedir. Cesitli kuruluslar tarafindan yapilan calismalara gore, ankete
katilan isletmelerin %93'lii Oniimiizdeki li¢ yil i¢inde AYC yolunu izleyeceklerini
belirtirken, halen AYC bagsvurusunda bulunan isletmelerin %91'1 elde edilen

sonuclardan memnun olduklarini belirtmislerdir (Coskun 2002).

Di1s kaynaklar kullanilarak gerceklestirilebilecek faaliyetlerin 6zkaynak kaynaklari ile
yuritiilmesi, yatirim, iscilik, bakim maliyetleri gibi sermaye ve isletme giderleri ile

sonuglanacaktir. Sirketler sahip olduklar1 sermayeyi en iyi anladiklar1 ise yani bir
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baska deyisle garanti gordiikleri sektorde degerlendirmeyi tercih ederler. Bu
anlayislada yatinmlarinin yelpazesinin azalmasina ve karliliklarinin seviyesinin
artmasia katkida bulunmaktadir (Arsoy 2001). Cogunlukla isletmeler, dis kaynak
kullanimi  uygulamasmi toplam kalite yoOnetim diisiincesinden yola ¢ikarak
kullanmaktadir. Isletmeler, sectikleri tedarikgi ile dis kaynak kullanarak herhangi bir
islev icin istenen kalite seviyesine kolayca ulasabilirler. Dis kaynak kullanimi
uygulamasi, ancak isletmenin temel yeteneklerinin Otesinde faaliyetlerde bulunacak
tedarikgileri kendisinden daha nitelikli bulmasi durumunda bir kalite sistemi olarak
basarili olabilir. Bunun igin tedarik saglayan kuruluslarin hizmet verdikleri sektdrde
uzmanlik derecesinde olmalar1 ve tedarik sagladiklar1 miisterilerinin ihtiyaclarini
karsilayacak bir donanima sahip olmalar1 gerekmektedir. Bunun yanisira, kalite ve
tiretimdeki potansiyel kazanimlarin dis kaynak kullaniminin bir sonucu olarak

tanimlanmasi kag¢inilmazdir (Corbett 1996; Arslantas, 1999).

Degisen cevre kosullari hizli olmasa da, isletmeler rakiplerinin gerisinde kalmis
olabilir. Bu gibi durumlarda, isletmelerin rekabetin zirvesinde kalmak i¢in yeni
beceriler gelistirmeleri gerekir ve EQA uygulamas: bunlardan biridir. Rekabet
ortaminda igletmelerin degisim gdsteren miisteri beklentilerine olumlu karsilik vermesi
gerekmektedir. Miisteri beklentileri degistikce, isletmeye pozitif katki ve deger artirimi
yapan faaliyetlerin 6zellikleri, yani deger zinciri de degismektedir. Deger zincirinde bir
farklilik olmasi halinde, isletmenin eski temel yetenekleri ikincil (¢cevresel) bir karakter
kazanmaya baglar. Bu durumda operator enerjisini yeni gorevlere odaklar ve eski temel
yetkinliklerini AYC'ye aktarir. Bu nedenle, birim maliyetleri diisiiriir ve daha esnek bir

ortaklik yapisindan yararlanir.

Yeni teknolojiler sayesinde, bir isletmenin temel yeteneklerini yapma sekli eskimis
hale gelir ve ikincil kalite kazanmaya baglar. Tam olarak bu asamada, bir igletmenin
rekabet¢i olabilmesi acisindan ya yeni beceriler gelistirmesi ya da bunlar1 dis kaynak
olarak kullanmas1 gerekir. Iceride ¢ekirdek firsatlara doniistiiriilemeyen alanlar varsa
bunlarin disariya taginmasi, isletmenin enerji ve kaynaklarini rekabette avantaj olarak
kullanabilecek yeni alanlara odaklamasi gerekmektedir. Teknolojideki ve miisteri
gereksinimlerindeki hizli degisimler nedeniyle, is acisindan yeni pazar yonleri
dogabilir. Fakat isletmelerin bu pazarlarda fark yaratabilmesi i¢in ne teknolojisi ne de
dayanagi vardir. Bu durumda, tiim rakip isletmeler ayn1 konumdadir ve ag tiiriiniin
organizasyonu, isletmenin etkili temel beceri alanlar1 gelistirmesi i¢in mantikli

gorunmektedir.
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BOLUM 3: TIBBi CIHAZ SEKTORU VE TIBBI GORUNTULEME
CiHAZLARININ ONEMIi

Burada basitce ve temel olarak; Tibbi cihazlarin temel boyuttaki kavramlari, tarih
icerisindeki  degisimi, bolimlendirme kurallari  ve gilincel mevzuata bagh
degisikliklerini agiklamaya calisacagiz. Sonrasinda, diinyada ve Tirkiye de tibbi cihaz
sektorliniin simdiki durumu ve zorluklar1 anlasilmaya ¢aligilacak ve sektoriin gelisim

tahminleri g6zden gegirilecektir.
3.1. Tibbi Cihaz Tanimi

Tibbi cihazlar1 tanimlamak c¢ok zordur. Bunun en 6nemli nedeni cihaz tiplerinin
cesitliligidir. Tibbi cihazlarin ¢esitliligi, basit dil izleri ve pegelerden, sofistike
ayarlanabilir kalp pilleri ile mikrogip teknolojisine sahip robotik cerrrahi cihazlarinin
da igerisinde bulundugu biiyiik bir cihaz parkuruna sahip oldugunu sodyleyebiliriz.
Ayrica bu cihaz parkuru; Genel amacina uygun laboratuvar ekipmani, monoklonal
antikor teknolojisininde i¢inde bulundugu reaktifler ve test ekipmanlar1 gibi in vitro
tani Urlinlerini de icerir (FDA, 2018). T1ibbi cihazlarin ¢esitliligi konusunda dogru bir
degerlendirme yapilamasa da, kiiresel tibbi cihaz pazarinda baslica cihaz kategorileri
acisindan 10.000 ¢esit tibbi cihaz oldugu tahmin edilmektedir. Bunlarin ve farkli
modellerinin farkli varyasyonlar1 diigiiniildiigiinde, tahmini say1 90 bin ila 1,5 milyon
arasinda biiyiik farkliliklar gostermektedir (Tirkiye Teknolojik Kalkinma Fonu
[TTGV], 2013).

Tibbi cihazlar {ic ana baslik altinda inceleyebiliriz: aktif implante edilebilir tibbi
cthazlar, in vitro tibbi cihazlar ve genel tibbi cihazlar. Bu kisimlar1 tek ciimle ile
tanimlarsak {irlin kategorisinin istilacilifina ve sonug¢ olarak da olusturduklar riske

dayanmaktadir (Chowdhury, 2014).

Farkl iilkelerin farkli tibbi cihaz tanimlar1 olmasina ragmen, Avrupa Birligi'nin Yeni
Yaklagim Direktiflerine dayanarak, tibbi cihazlar i¢in gilivenlik ve performans
diizenlemeleri 1990'l1 yillarda Avrupa Birligi'nde bir baglik altinda toplanmistir. Bu
tanim ve maddelerin temel olarak hedefi, insanlarin saglik ve giivenligini hatasiz
korumak ve tek pazarin kusursuz ve sorunsuz islemesini saglamaktir. Tibbi cihazlarla
ilgili alinan kararlardaki ii¢ temel kanun hiikmiindeki baslik anayasal cergevenin

siirlarint olusturmaktadir. Bunlari siralayacak olursak (Avrupa Komisyonu, 2018):
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e Aktif implante edilebilir tibbi cihazlarla ilgili Uye Devletlerin yasalarinin
yakinlastirilmasina iligkin 20 Haziran 1990 tarih ve 90/385/EEC sayili
Konsey Direktifi,

e Tibbi cihazlarla ilgili 14 Haziran 1993 tarih ve 93/42/EEC sayili Konsey
Direktifi,

e Avrupa Parlamentosu ve Konseyi'nin in vitro teshis i¢in tibbi cihazlarla
ilgili 27 Ekim 1998 tarih ve 98/79/EC sayil1 Direktifi.

Tirkiye'deki tibbi cihaz icin yonetmelikler AB uyum yasalariyla birebir uyumlu
olmakla birlikte Turkiye bu konuda ciddi bir cihaz parkuruna sahiptir (Bayrak ve
Copur, 2017). 07.06.2011 tarih ve 27957 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan Tibbi
Cihazlar Yénetmeligi'nde tibbi cihaz, "Insanlarda kullamldiginda farmakolojik,
immunolojik veya metabolik etkileri olan ana islevini yerine getirmez, ancak islevinin

yerine getirilmesinde ve insanlarda bu etkilerle desteklenebilir;
1) Hastaligin tani,teshis tedavi yada azaltilmasi,

2) Kaza sonrasi yaralanmaya bagli sakatligin tani,teshis, takib, tedavi, azaltilmas1 veya

telafi edilmesi,

3) Anatomik veya fizyolojik fonksiyonun incelenmesi, arastirilmas: yada

degistirilmesi,
4) Dogum Kontrolii

Uretici firmalar tarafindan tanisal yada terapdtik amaclarla kullanilmak icin iiretilen ve
tibbi cihazin tretilme amacimi yerine getirip hedefe ulasmasi i¢in ihtiyaci olan,
kullanim amaci icin iretilen her tiirlii arag, gerec, ekipman, yazilim, aksesuar veya
yazilim dahil diger malzemeler" (Tibbi Cihaz Kurallari, 2011). Literatiirdeki tanimdan
da anlayacagimiz iizere tibbi cihazlar olduk¢a genis ve ¢esitlilik bakimindan énemli

bir Grtin yelpazesine sahiptir.

Tibbi cihaz sektorii, saglik sistemleri ve endiistri ile olan baglantisi sebebiyle yasamsal
fonksiyonlarla yakin baglantili bir sektordiir ve bu da ona ayricalikli bir anlam
kazandirmaktadir. Saglik sistemleri endiistrisi tartismali bir alana girmektedir, ¢linkii
tibbi cihaz sektoriiniin isleyisini "kamu yarar1" ifadesinin kapsamina yerlestirmektedir.
Herkesin ulusal saglik sistemlerinden esit sekilde yararlanma arayisi, "erisim ve

zamanlama" gibi sorunlar1 da giindeme getirmektedir. Bu konularin ele alinmasinda
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saglik teknolojilerine daha fazla onem verilmektedir (Kiper, 2018: 39). Kiiresel
ekonomideki gelismeleri géz oniinde bulundurdugumuzda ¢ok ciddi biiyiime gosteren
alanlardan biri olarak tibbi cihaz sektorii dikkat cekmektedir. Sektér, OECD
Uluslararas1 Standart Endiistri Siiflandirmasi (ISIC) 2008 Rev. 4'e gore orta gelismis
ve yiiksek teknolojili bir yapiya sahiptir (Kiper, 2018: 20). Bu iirlinler insan saglig1 ve
hizmet kalitesi agisindan yiiksek faydalara sahiptir ve gelisimlerinin zaman ve is¢ilik

maliyetleri ile ilgili yatirim gerektirir.

Tibbi cihaz endiistrisi, lilkelerin ekonomik verimliligine katkisi acisindan giderek
onem kazanmaktadir (Faulkner, 2009). Tibbi cihaz endiistrisi hakkinda gercekten goze
carpan sey, diger sektorlerden daha istikrarli bir biiyiime oranina sahip oldugu i¢in
karlilik olctisiidiir (Kruger, 2005). Gilinlimiizde katma degeri yiiksek bir sektore
dontisen ve saglik sektoriine onemli bir katki saglayan tibbi cihaz sektoriiniin yarattigi
ekonomik deger, yerli ve yabanci birgok firmanin dikkatini ¢ekmektedir (Kiper, 2018:
20). Endiistrinin birincil kalitesi, inovasyona verdigi deger ve taninmis Ar-Ge cabalari,
ABD'yi tibbi cihazlar i¢in diinyanin en biiyiikk pazari haline getirmistir. ABD'de
hastaneler, tibbi cihaz pazarinin ihtiyaglarinin ¢ogunu karsilayan tiiketiciler olmustur.
Ancak hastanelerin hem hiikiimetin hem de diger 6deme yapan kurumlarin
maliyetlerini diisiirmek i¢in baski altinda oldugu bilinmektedir. Bu nedenle bir hastane
icin tibbi cihaz satin alirken fiyatin en Oncelikli kriter haline geldigini goriiyoruz

(Yased, 2012: 46).

Tibbi cihaz isi Amerika Birlesik Devletleri, Isvicre, Almanya ve Japonya'da biiyiidii ve
bu tilkelerde kisi basina saglikla ilgili harcamalarin ve gayri safi yurti¢i hasila igindeki
paymin OECD ulusal ortalamasindan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Tiirkiye'nin
OECD iilkelerinin kisi basina saglikla ilgili harcamalar siralamasinda en alt siralarda

yer aldig1 gortilmektedir (OECD, 2018).

ABD'li treticilerin i¢ ve dis pazarlardaki c¢ikarlarin1 koruyabilmeleri i¢cin ABD
hiikiimetinin bazi alanlarda ihtiya¢ duydugu yenilikler oldugu goriilmektedir. Bu tiir
yeniliklere ~ O0rnek olarak  glimrilkk  vergilerinin  azaltilmasi,  diizenlemenin
basitlestirilmesi ve diger pazarlara girerken rekabet kosullarinin esitlenmesi verilebilir.
Gelismis iilkeler tarafindan saglik kurumlarinda yiiksek teknolojili tibbi cihaz ve
aletlerin kullanildig1 bilinmektedir. Bunun temel nedeni, gelismis iilkelerin saglikla

ilgili harcama ve yatirimlara 6zgii yliksek biitcelere sahip olmalaridir. Buna ek olarak,
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ilerici ilkeler yiliksek standartlarda aletler liretmekte ve bunlari siirekli bir denetim
mekanizmast ile kontrol etmektedir. ilerici iilkeler, ileri teknolojilere sahip cihazlarn
iretimini ve kullanimini destekleyerek, tibbi cihaz sektoriindeki diger firmalara da

gelisme firsatt sunmaktadir (Yased, 2012: 46).

3.2. Tibbi Cihaz Sektoriiniin Onemi

Tibbi cihazlarin bagli bulundugu sektér agisindan, saglik sistemleri endiistrisi ile
yakindan iligkilidir. Bu nedenle yasamsal fonksiyonlarla yakindan baglantili bir
sektordlir ve bu durum ona farkindalik kazandirmaktadir. Ayrica saglik sistemleri
sektorli, tibbi cihaz sektoriiniin yaptig1 yatirnm ve faaliyetleri "kamu yarar1" basligi
altina sokmakta ve tartisilabilecek bir alana dahil etmektedir. Ulusal saglik
sistemlerinin esit fayda saglamasi gerekliligi, "erisim ve zamanlama" gibi sorunlar1 da
on plana c¢ikararak farkindalik yaratmaktadir. Saglik teknolojisi bu zorluklarin ele
alinmasinda giderek daha 6nemli hale gelmektedir. Saglik teknolojisi, ulusal saglik
sistemlerindeki en zayif halkadir ve bu da herkesin saglik sisteminden esit sekilde
yararlanmasin1 saglayacaktir. Saglik teknolojilerinin gelisimi, esitlik ilkesinin
gerceklestirilmesinede katkida bulunabilir. Bu nedenle, saglik hizmetine hizmet eden

teknolojiler, saglik politikalarinin uygulanmasinda en 6nemli araglardir.

Hayati yapisindan kaynaklanan bu sektdr, ekonominin dar bogaza girdigi donemlerde
bile diger sektorlere oranla daha az etkilendigi goriilmektedir. Tibbi cihaz endustrisi
yenilikci bir endistridir. Diinya genelinde Ar-Ge'ye ayrilan tibbi cihaz sektoriiniin pay1
diger sektorlere gore ¢ok yiiksektir. Hal bdyle olunca bu durum sektdrde bilgiye dayali
inovasyona zemin hazirlar hale getirmistir. Sektordeki nitelikli insan malzemeleri ile
biitlintiyle diisiiniildiigiinde tibbi cihaz kuruluslarinin temelde yenilik¢i bir kiiltiir
benimsemis kuruluslar oldugunu séylemek miimkiindiir. Tibbi cihaz endiistrisi, Ar-Ge

ve inovasyonun ana baslatici sektoriidiir; inovasyon alaninda 6énemli bir oyuncudur.

3.3. Tibbi Cihaz Simiflandirilmasi

Genis bir iirilin yelpazesine sahip olan tibbi cihaz sektoriindeki cesitlilik, sektoriin ¢ok
bilesenli olmasin1 gerektirmektedir (Atasever ve Karaca, 2017; Kiper, 2018). Bu ¢ok
bilesenli durum, sektor i¢in gergekci rakamlar elde edilmesini zorlagtirmaktadir. Tibbi
cihaz iiretimi bilgisayar yazilimi basta olmak {izere elektronik, metal, seramik, plastik,

kimya, tekstil, makine vb. gibi birbirinden ¢ok farkli teknolojiyi igermektedir (Kiper,
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2018). AB ve ABD yonetmeliklerinde belirtilen tlm spesifikasyon kriterleri ve

yiikiimliiliikleri tirtin siniflandirmasina dayanmaktadir (bkz. Tablo 1).

Tablo 1. Hasta acisindan riske gore belirlenen tibbi cihaz siniflari

Diisiik Risk Yiiksek Risk

Avrupa Tibbi Cihaz Smiflandirmasi

Avrupa Simf'1 Simif ITa - IIb Simif 111

ABD Tibbi Cihaz Simiflandirmasi

ABD Smf 1 Smf 11 Smf'l

Kaynak: (Ogrodnik, 2013)

Tibbi cihazlar dort sinifa ayrilir: Sinif I, Sinif Ila, Smif IIb ve Sinif III. Sinif Ila, sinif
IIb ve smf III'teki tibbi cihazlarda yapilmasi gereken CE isareti i¢in YOnetmelikte
tanimlanan uygunluk degerlendirme prosediirleri zorunludur. Sinif I iirlinler sinif I'e
girer. Sif I iiriinler ti¢ alt sinifa ayrilir: steril, dl¢giilebilir ve digerleri. Sinif Ila ve IIb
tirtinleri diistik risk grubunu, Simif III ise yiiksek risk grubunu kapsamaktadir. Diger
Smif I iirlinlere ait olanlar hari¢ olmak iizere tiim tibbi cihazlarin piyasaya arz
edilmeden oOnce onaylanmis bir kurulus tarafindan sertifikalandirilmas: kanunen

zorunludur (T.C. Resmi Gazete, 2021; Gulunay, 2020).

Smif I hari¢ tiim siniflara ait tibbi cihazlar i¢in klinik degerlendirme yapilmalidir. Tibbi
Cihaz Yonetmeliginin ilgili ekine gore klinik degerlendirmelerin iiretici firmalar
tarafindan yapilmasi1 gerekmektedir. Klinik veriler, klinik ¢aligmalar, literatiir bilgileri,
klinik deneyim ve raporlar aracilifiyla elde edilebilir (Tiirk standardi TS EN ISO
13485, 2016). Bu klinik ¢alismalarin Tibbi Cihaz Yonetmeligi ve Tibbi Cihaz Klinik

Arastirmalar Yonetmeligi'ne uygun olmasi saglanmalidir.

3.4. Tibbi Cihaz Kullanicisi

Tibbi cihazlar hem her siniflandirmadaki kullanic1 g¢esitliligine hem de alici
cesitliligine gore degisir. Tibbi cihaz tasariminin 6nemli 6zelliklerinden biri de iirliniin
alicist ve kullanicisinin  profesyonellik veya farkli kullanim alanlar1 gerektiren
degiskenlere sahip olmasidir (FDA, 2016). Ornegin, tibbi bir cihaz alan bir hastane

yonetimi olabilirken, kullanicisi bir tip uzmani ve / veya hastanin kendisi olabilir. Her
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tirtin grubunun kullanici, kullanim yeri, teknoloji gibi farkli degiskenleri vardir. Bu da,

tasarim siirecini karmagiklastirabilir ve ¢esitli paydaslarin siirece yapisal katilimini

gerektirebilir.

Sekil 4. Tibbi Cihaz Kullanicilar:

| Yardimcr Saghik Profesyonelleri

| /[ Saglk Bilimcileri _{ Genel Pratisyenler |

if

Tip Doktorlar -t;':-— —{ Doktorlar

A ~{ Cerrahlar

Saglik \ . . .
A Profesyonelleri /5, 7\ Dis Hekimleri
J Y Hemsireler

_,..--.'E\r-rlc.- Bakim Hemsireleri - -
{ _~ Profesyoneller <7 A_ Akraba
Bakicilar K 4 Evde Bakim Yardimcilan |/
y / AN /A Arkadag
S

%,
N

Profesyonel Olmayanlar }

T~ Gondlli

BIRINCIL KULLAMICILAR %
Hastalar } | Hastaliktan/yaralanmadan muzdarip kisiler N Alle )

N R ~, - Yagh Insanlar
W Ozel ihtiyaclan
olan insanlar =
~{ Engelli Insanlar |

¥ Egifim Alanlar, |/ Stajyerler ve Klinik / Saglik Meslekleri Ogrencileri

/’/ - ) A Akademik —_—

T f . arl s - ) .~ Sanayi/Endiistri

IKINCIL KULLANICILAR  —  Aragtirmacilar < ; !
' | Akademik Olmayan < ~ Saglik Kuruluslan
N\ - Endiistri g <
N Diger " Toknikerler 4 Sadlik Dis1 Kuruluslar
N Tibbi Fizikgiler
4 Biyomedikal )
1, Milhendisler f\"\
Elektrik

Kaynak: (Shah ve Robinson, 2008)

Shah ve Robinson'un (2008) calismasinda siniflandirma gorselinin yazari tarafindan
olusturulan Sekil 4'te, iirlinlerin kullanict ve tedarik¢ilerinin eslesmemesi nedeniyle

tasarim stireclerinde dikkat edilmesi gereken unsurlar ve hassasiyetler artmaktadir.

WDOQ'ya (2019) gore, endiistriyel tasarim, inovasyonu yonlendiren, is basarisini tesvik
eden ve yenilik¢i Urlnler, sistemler, hizmetler ve deneyimler yoluyla daha iyi bir
yasam kalitesine yol acan stratejik bir problem ¢dzme siireci olarak tanimlanmustir.
Tasarimin ekonomik, sosyal ve cevresel alanlarda yeni deger ve rekabet avantaji
saglamak icin inovasyon, arastirma, teknoloji, is diinyasi ve miisterileri bir araya
getirdigini  belirtmistir  (Url-6). Endiistriyel tasarimin yaraticiliktan yararlanan
disiplinler aras1 bir meslek oldugunu belirten WDO, su ifadeleri sdylemistir; {iriin,

sistem, hizmet, deneyim veya isletmenin sorunlarin1 daha iyi ¢6zmek ve birlikte elde
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edilen ¢ozimler Uretmek. Bu tanim ile kullanicinin endiistriyel tasarim disiplinindeki
yerini ve Onemini ve tibbi cihazlarin tasarimindaki yerini vurgulamasini
iliskilendirebiliriz. Tibbi {irtinlerin ve dijital saglik ¢oziimlerinin kullanicilarina
duygusal olarak bagli oldugunu iddia eden bir danismanlik sirketi olan Karten Tasarim,
kullanicilarina karst derin bir empati duyduklarint belirtiyor (Url-7). Duygusal
degisikliklerden iyilestirilmis yasam kosullarina kadar miisteriler, hastalar ve saglik
uzmanlar1 gibi bir¢ok kullanicinin ihtiyaglarina cevap vermenin birgok asamasini

degerlendirdiklerini vurgulamaktadir.

FDA, kullaniciy1 dort baslikta gruplandirmistir: profesyonel olup olmadiklari, bilgi ve

deneyimleri, yaslar1 ve motor yetenekleri, zihinsel ve duygusal durumlar1 (FDA, 2016).

Saglik Bakanligi'na gore (2011) "Ek I - Temel Gereksinimler" boliimiine asagidaki

ibare eklenmistir:

“Tibbi cihazin tasariminda; cihaz kullanicilarinin teknik agidan bilgi, deneyim,
egitim durumu ve tabiki de beden-ruh sagligi g6z Oniinde bulundurularak
(profesyonel, engelli veya diger kullanicilara yonelik tasarim) yapilmasi

gerekir”.

Bir tibbi cihazin gilivenilirligini, hasta iletisimini, karmasikligini azaltmada ve
performansini artirmada etkili olan kullanilabilirlik uzmanlar1 ve tasarimcilarinin, iiriin
guvenligi, klinik veri dogrulama, kullanim kolayligi gibi konularda kullanici
memnuniyeti ve diisik maliyet gibi sonuglarin basarisinda etkin rol oynadig:
sOylenebilir. Ayrica kullanim kolayligit ve kullanici tarafindan kullanildiginda
gelisecek psikolojik etki gibi faktorlerin uzun vadede bir tibbi cihazin katma degerini
etkiledigi diisiiniilebilir.

Literatiirde Inovasyon Arastirmalar1 (Abrell ve ark., 2018; Chatterjee ve Fabrizio,
2014; Hinsch ve ark., 2014; Money ve ark., 2011), inovasyona yol acan fikirlerin
kullanici/miisteri ile iletisimin sonucu oldugunu ve kullanicinin  Gnemini
savunmaktadir. Kullanict gruplart yeni fikirlerin ve yeniliklerin potansiyel kaynaklari
olsa da bu gruplara ulasmak da bazi zorluklar dogurmaktadir. Bunun, sirketlerin
kullanict yeniliklerini, kullanicilarla olan iligkilerini ve tamimlarini, kurumsal
siireclerinde onlara nasil davranacaklarini, sinai haklarin nasil kullanilacagini ve
benzeri iliskileri kontrol etmek i¢in karsilasacaklar1 zorluklardan biri oldugu

sOylenebilir. Literatiirde, tibbi cihazlarin kullanicilarin ihtiyaglarina gére inovasyonu

54



bildirilmis ve ortak bir konu oldugu kanisina varilmistir (Chatterji ve Fabrizio, 2014;
Hinsch ve ark., 2014; Money ve ark., 2011; Reyes ve ark., 2020). Saglik sektoriine
baktigimizda; Saglik teknolojisindeki degisikliklerin tibbi cihazlarin kullanimin1 ve
yerini radikal bir sekilde etkiledigi diisiiniilebilir. Degisimlerin hastalara, doktorlara ve
saglik profesyonellerine yeni roller sundugu, yeni tibbi cihaz projelerinde inovasyonu,

hasta odaklilig1, siirdiiriilebilirligi ve dijitallesmeyi 6n plana ¢ikardig: sdylenebilir.

3.5. Tibbi Cihazlarin Temininde Yonetim ve Siirecler

Gliniimiizde saglik kurumlar1 giderek daha yiiksek teknolojili bir ¢alisma sistemine
geemektedir. Gegis doneminde irettikleri bakimin kalitesini hem korumayir hem de
tyilestirmeyi hedeflerler. Bunun i¢in genis bir {irlin yelpazesinin oldugu gdzoniinde
bulunduruldugunda tibbi cihazlarin yonetim stratejisi yiiksek verimli ve ihtiyaca cevap
verebilen bir yonetim anlayisiyla yapilmasi gerekmektedir. (Selvi: 2009, 100). Bu
tanimdan da yola ¢ikarak verimli ve etkili bir tibbi cihaz yonetimi siirecinin, uygun tibbi
cihazlarin arastirma ve satin alma siirecinden baslayarak, satin alinan tibbi cihazlarin
teknolojik, ekonomik ve mekanik dmriiniin sonuna kadar devam edecegini bilmemiz

gerekir.

3.5.1. Tedarik Hazirlik Siirecinin Degerlendirilmesi

Tibbi cihazlarin satin alinmasinda ilk asama, satin alinacak olan tibbi cihazin hangi
donanimlara sahip olacagimi ve varolan tiim ihtiyaglara cevap verip veremeyecegini
arastirarak karar vermektir. Kuskusuz satin alicak cihazin temel Ozelliklerinin
belirlenmesinde en 6nemli faktdr, taleplerin ve ihtiyaclarin tamamina cevap verebilecek
bir cihazin secilmesidir. Biyomedikal miihendislerinin konuyla ilgili 6nemli
sorumluluklart bulunmaktadir. Biyomedikal miihendisleri, temin edilen tibbi cihazlarin
teknik o6zelliklerini, kullanimini, giivenligini ve maliyetini degerlendirir, tibbi personel
ile is birligi yapar ve onlara cihazlarin 6zellikleri hakkinda bilgi verir (Giivenis vd.:
1985, 86).

Tibbi tesislerin her biriminin bir sorumlu personeli olmak zorundadir. Boylece her
departman sorumlusu, departmaninin ihtiyaci olan tibbi cihazlarinn hangi miktarlarda
ve hangi ozelliklerde olmas1 gerektigini belirler ve bu gereksinimleri yonetim ekibine
bildirir. Yonetim kademesi, talep ve tedarik siireci uygulama planlarina gore ihtiyaglar
degerlendirir (Yildirinm: 2008, 28). Kritik bir planlama hedefi, tibbi cihazlarin

tedariginin saglik kurulusunun tiim plan ve programina ayrica yOnetim stratejisine
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uygun olmasini saglamaktir. Planlama; secenekler arasindaki tibbi cihazlarin, kim,
nerede, nasil, hangi sartlarda, maliyeti, 6deme plan1 ve tedarigin saglanacag tarih-saat
gibi maddeleri ifade eden karar igerir (Kogel: 1999, 125). Planlamadaki bu asamalar

aslinda tedarik siireciyle yogun olarak i¢ ice gegmis bir zaman dilimini ifade eder.

3.5.2. Satin Alma Siireci

Satin alma asamasi denildiginde; hali hazirda saglik calisanlar1 tarafindan tiim gercek
ihtiyaclar tespit edilmis, bir {ist yonetime sunulmus ve {ist yonetimin karar asamasindan
gecerek satin alma siireci resmen baslamistir. Tedarik siirecinin en basta dikkat edilmesi
gereken zincir halkalari, tibbi cihazlarin tedarik¢i firmalarla olan teklif ve tedarik
asamasidir. Ihtiyaca gore teklifler alindiktan sonra marka, model, teslimat siiresi ve

maliyet gibi sartlarin belirlenmesidir.

Tibbi cihazlarin teslimi ile kullanimi arasindaki siirede, yeni satin alinan cihazlarin
montaj asamasindan hemen sonra 6n kabullinlin yapilmasi gerekmektedir. Kabul
asamast; Onceden hazirlanmis bir demo siireciyle ihtiyaglar1  karsilayip
kargilamadiklarin1 belirlemek i¢in cihazlar test etmek amacli yapilan ¢alismalardir. Bu
asamada satin alinmis cihazlarin uygun kalite ve kalibrasyonda olup olmadigi, ayrica
talepde bulunulan iiriinlerin dogru ve eksiksiz tedarik edilip edilmedigi tespit edilir. Bu
asamada biyomedikal tekniker veya mihendislerinin (biyomedikal deparman

sorumlular1) 6nemli gérev ve sorumluluklart bulunmaktadir (Se¢im: 1995, 76).

3.5.3. Satin Alma Sonrasi Siirec

Temel amag, saglik alaninda hizmet veren tiim kuruluslarda tibbi cihazlarin optimum
verimini ve kullanim Omriinii en st seviyede tutmayi saglamaktir. Tibbi cihazlarin
etkin ve uygun bir sekilde yonetilmesi ve tibbi cihazlarin en makul diizeyde
kullanilmasi, saglik sektoriinde saglanacak tibbi bakimin birim maliyetlerini diistirerek
operasyonel verimliligi iist seviyeye ¢ikaracaktir (Selvi, 2009). Tibbi cihazlarin teslim
alindiktan sonraki siirecte yiiksek verimli calisabilmesi ve bos zamanlarini en aza
indirgeyebilmesi i¢in bakim ve onarim, 6nleyici bakim, kalibrasyon islemleri, kullanici
egitimi, risk ve giivenlik kontrolii yapilmalidir (Soylular: 2006, 93). Ust diizey iiriin
teknolojilerine sahip bu cihazlar1 en uygun kalitede kullanarak en uygun verimi

saglamak amaciyla; (Goksoz: 2015, 18)

o Gerekli teknik personel igse alinmali,
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o Gerekli teknik altyapi devreye alinmali,

. T1bbi cihazlarin yapisina uygun harici sarf malzemeler kullanilmali,
. Cihaz1 kullanacak personele oryantasyon ve siirekli egitim verilmeli,
. Rutin bakim ve arizalarin miimkiin olan en kisa siirede yetkili servis

tarafindan diizenli olarak yapilmal;
. T1ibbi cihazinlarin maliyeti ile iiretilen hizmet arasindaki maliyet hesabi

strekli olarak izlenmelidir .
3.5.4. Tibbi Cihazlarin Hizmet Dis1 Birakma Siireci

Tiim teknolojik cihazlarda oldugu gibi tibbi cihazlar da optimal bir kullanim siiresine
sahiptir ve cihazlar teknolojik Omriinii tamamladigindan saglik kurulusuna sagladigi
faydadan daha c¢ok zarar verebilir. Su anda belirlenmesi gereken temel soru, tibbi
cihazin ne zaman kullanilmayacagi, hizmet dis1 birakilacagi ve satilmaya son

verilecegidir (Akgii¢: 1989, 376).

Tibbi cihazlar yaslandik¢a; arizalar artar ve her ariza ile onarim maliyeti ve onarim
siiresi artar. Yine eski tibbi cihazlarin 6l¢iim dogrulugu asinma ve yipranmaya bagli
olarak azalmakta ve muayene ve tani faaliyetlerinde hata orani artmaktadir. Bu durum
kuskusuz hastanin sagligini tehlikeye atacak bir durum oldugu icin kabul edilemez. Bu
konuyla ilgili son deginilecek konulardan biriside, eski tibbi cihazlar enerji ve malzeme
verimliligi agisindan yeni teknolojik iiriinlerle rekabet edemez. Bu durum ayni zamanda

tibbi tesis i¢in ek maliyetler anlamina da gelmektedir.

Sonug olarak, saglik kuruluslarinda bulunan her tibbi cihaz ig¢in bir maliyet-fayda
analizi yapmali ve ¢ikan sonuca gore kullanimmi veya diglanmasini tercih etmelidir.
Unutulmamalidir ki, omriinii tamamlamis ve halen kullanilmaya devam eden tibbi
cihazlar, giiniimiizdeki teknolojik rekabet kosullar1 g6z Oniinde bulunduruldugunda

firmaya zarar verme olasilig1 oldukca yliksektir (Akgiic: 1989, 376).

3.6. Radyolojinin Tarihsel Gelisimi

1895'te W. Conrad Rontgen tarafindan X-iginlarinin kesfedilmesinden kisa bir siire
sonra, Pierre ve Marie Curie 1896'da radyumu kesfetti. Olaylar birbiri ardina geldi;
Henri Becquerel dogal radyoaktivite ve uranyumu tanimladi; 1898'de Willaert, radyum
tarafindan yayilan 1sinlarin X-1sinlariyla benzer 6zelliklere sahip foton 1sinlar1 olarak

tanimladi; 1919'da Rutherford yapay radyoaktiviteyi kesfetti. Bu yasanan gelismeler
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hem fizikte hem de tipta devrim yaratt1 ve bugiiniin yani atom ¢aginin temellerini atti.
Bu isinlarin film {izerinde izler birakmasi ve floroskopik monitdrlerde goriintiiler
olusturmasi, bu enerjilerin saglik sektoriinde kullanilmasinin baslangici olmustur. 19.
ylizyilin sonlar1 ve 20. ylizyilin baglarinda, doktorlar ve fizik uzmanlar1 hem tani1 hem
de tedavide X-isinlar1 ve gama ismlarmi kullanmaya baglamiglardir. Almanya'da
kesfedilen bir rontgen kisa siirede diinyaya yayildi; Diinyada olan biitiin bu
gelismelerin yani1 sira Osmanli Imparatorlugu'nda da réntgen cihazi kullanilmaya

baslanmustir.

Tiirkiye de radyolojinin baglangici 19. Yiizyilmn ilk yillarinda iki tip 6grencimizin fizik
ile kimya alanindaki merakla baglayan bilimsel aragtirmalarina bor¢luyuz. X-1sinlarinin
kesfedildigini Fransiz gazetesi La Samaine Medicale'den okuyan Esat Fevzi ve Rifat
Osman, donemin Giilhane Askeri Tip Hastanesi'nde Crookes gaz katot 1sin tiipd,
Rumkorft bobini ile piller kullanarak basit bir rontgen makinesini fizik ve kimya
laboratuvarinda yaptilar. Bu cihazi Yildiz Hamidiye Sultan Imparatorluk Hastanesi
Cerrahi Bolim Bagkani Prof. Dr. Cemil Topuzlu Pasa'nin izniyle buraya kurdular.
Turk-Yunan Savasi (1897-1905) sirasinda, Selanik'te yarali diisen bir asker olan
Boyabatli Mehmet Efendi'nin elinin rontgenini ¢ektiler ve sag bileginde bir sarapnel
buldular. Daha sonra bu par¢a Bascerrah Prof. Dr. Cemil Topuzlu Pasa tarafindan
cerrahi olarak ¢ikarilmistir (1897). Sonraki donemlerde bir¢cok doktor gibi idari
teskilatta gorev alan bu degerli doktor da 1912 yilinda istanbul Belediye Baskan Vekili

olarak gorev yapmistir.

Bu uygulama diinyada ve iilkemizde tip biliminde ve savag yaralanmalarinda "X-151m
teknolojisinin" ilk uygulamasi olarak bilinmektedir. Tiirk doktorlarin ve tip adaylarinin
tibbi muayene sirasinda rontgeni hizli kabuledip muaynelerine koymalari, Alman
Kizilhag¢ birligi bagkan1 Dr. H. Kiittner'in ilgisini ¢ekerek durumun Onemini dile
getirmis ve olayr Alman Imparatoru Kaiser Wilhelm II'ye bildirmistir. 1995,
Almanya'daki Wiirzburg Universitesi'nde X-ismlarmin kesfinin 100. Yildéniimiinde,
Tibbi Fizik Dernegi Baskani ve Tibbi Radyofizik Anabilim Dali Baskani adina yil
kutlamalarina katilan Dog. Dr. Seyfettin Cooter, bu tarihe gegecek hadiseyi poster
sunumu seklinde hazirlayip sunmustur. Kongre katilimeilarinin yogun ilgisini ¢eken

bu poster, en iyi poster dalinda 2.lik 6diiliine layik goriilmiistiir.
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Osmanli Imparatorlugu déneminde Avrupa'nin radyoloji alanindaki izledigi yol
gdzoniinde bulundurularak Istanbul ve Ankara'daki hastanelere tan1 amagl rontgen
birimleri olusturulmaya baslanmistir. Bu hastaneler Haydarpasa'da Gilhane Askeri
Tatbikat Tesisi ve Seririyati Hastanesi, Sisli'de Hamidiye Sultan Etfal Hastanesi,
Besiktas'ta Y1ldiz Hamidiye Sultan Imparatorluk Hastanesi, Haydarpasa'da Mektebi
Tibbiye Sahane Hastanesi, Topkapi'da Bezm-i Alem Vaqif Gureba Hastanesi,
Aksaray'da Haseki Hastanesi, Bakirky Emrazi Akliye Hastanesi ve Ankara Numune
Hastanesi'dir. 1897 yilinda Istanbul'da muayene igin kullanilmaya baslanan rontgenler,
1900'lerin baslarinda kanser hastalarinin tedavisinde test edilmek amagli kullanilmaya

baslanmugtir.

I. Osmanli doneminde kullanilan rdntgen makinesi bir laboratuvar yapisiydi. IL
Fabrika tipi rontgen makinesi 1899 yilinda Almanya'dan getirilmis ve Mekteb-i
Tibbiyei Sahane Cerrahi Op.Dog. Dr. Cemil Topuzlu tarafindan radyasyon tedavisi i¢in
kullanilmigtir. II1. Rontgen makinesi 1899 yilinda Dr. Osman Rifat ve Dr. Esat Fevzi
tarafindan Giilhane askeri tatbikati ve Seririyati Hastanesine teslim edilmis; IV.
Rontgen makinesi Dr. Mim Kemal Oke tarafindan Haydarpasa Asker Hastanesi'ne
gotiirtilmiig; V. Rontgen makinesi 1902 yilinda Hamidiye Etfal Hastanesi'ne teslim
edilmis ve sonraki yillarda Dr. Rasih Emin, Dr. Siifyan Bey, Dr. Ibrahim Wasif ve Dr.
Sevki Bey tarafindan hastanelerde hastaliklarin tani1 ve tedavisinde kullanilmistir.
Cumhuriyetin kurulusunu takip eden yillarda saglik alaninda eksiklikler yasanmuis,
mevcut rontgen cihazlart yedek parca eksikligi nedeniyle ¢alistirilamamistir. Calisma

diizeninde olanlar hem tanisal hem de terapotik amaglar i¢in kullanilmistir.

Cihazlar hastanelerin cerrahi Kkliniklerine kurularak hizmet vermistir. 1926 yilindan
sonra B doneminde adi gecen hastanelerde radyolojik laboratuvarlar kurulmus,
radyoloji ve radyoterapi dersleri Viyana'da Mekteb-i Tibbiye-i Sahane'de radyoloji
okuyan Prof. Dr. Selahattin Mehmet Erk tarafindan bizzat verilmeye baglanmistir. X-
1s1nlart sayesinde fizikgiler tip alaninda ¢aligmaya basladilar ve paralel olarak radyoloji
ad1 verilen yeni bir bilim dali olusmaya baslamistir. Atatiirk'tin 31.05.1933 tarihinde
Istanbul Universitesi'nde gerceklestirdigi reform sonucunda ilk lise olan Mekteb-i
Dariilfiinun kapatilmis, birgok miiderri, miidiir yardimecisi ve 6gretmen gorevden
almmistir.  31.07.1933 tarihinde "Istanbul Universitesi" adinda yeni bir lise
kurulmustur. Bu isleri yapmak tiizere donemin Maarif Bakan Yardimcis1 (Milli Egitim

Bakani) Resit Galip Bey atanmustir. 01.08.1933 tarihinden sonra modern egitime
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baslamak icin gerekli tedbirler alinmis, 18 Kasim 1933 tarihinde Istanbul Universitesi
torenlerle ¢aligmalarina baslamistir. Bu bilgiler 1s1¢inda radyolojinin gelisimine
bakacak olursak ilk Radyoloji Klinigi Haydarpasa Hastanesi'nde kurulmustur. Daha
sonra Sisli Etfal Hastanesi'ne nakledilmistir. Boliim baskanligina Dr. Ahmet Tevfik
Berkman, asistan olarak Dr. Muhterem Gokmen atanmistir. 1934-1950 yillar1 arasinda
Almanya, Avusturya, Cekoslovakya ve Macaristan'dan Istanbul ve Ankara
{iniversitelerinde gdrev yapan Prof. Dr. Frederick Dessauer; Reformdan sonra Istanbul
Universitesi T1ip Fakiiltesine Radyoloji Profesérii olarak atandi. Gelmeden &nce Dr.
Dessauer, Frankfurt Universitesi'nde "Tipta Fizigin Uygulanmasi Enstitiisii" niin
direktoriiydi. 1934 yilinda 3 yillik sézlesme imzaladi. Asistanlar Dog. Dr.A. Tevfik
Berkman ve Doc.Dr.Muhterem Gokmen onlarla 3-5 yillik sézlesmeler imzalands. Is
yeri Sisli Etfal Hastanesi'ydi. Ancak bu bina kii¢lik oldugu i¢in Bezmi-Alem Vakfi'nin
Gureba Hastanesi kampiistindeki bina (simdi Onkoloji Enstitiisii'niin ana binasi) restore
edilerek donemin en modern radyolojik cihazlari, diyatermik aletleri ve radyasyon
fizigi Ol¢lim aletleri ile donatilmis, en modern Radyoloji Enstitiisii radyolojik

goriintiileme yapmaya baglamstir.

Daha sonra radyolog Prof. Dr. Max Sgalitzer, fizik¢i Dr. Walter Reininger fizikgi ve
muhendis Dr. Karl Weisglass ile atolye muduri (1938-1948) ile 10 yillik bir sdzlesme
ile atanmiglardir. 1940 yilinda Dog. Dr. A. Tevfik Berkman ve Dog¢. Dr. Muhterem
Gokmen profesor olarak, Prof. Dr. Max Sgalitzer Enstitti Madurl olarak, Enstittinin
tan1 boliimiine Prof. Dr. Muhterem Gokmen, tip boliimiine Prof. Dr. A. Tevfik

Berkman atanarak gorev yapmaya baslamislardir.

Bu gelismelerin ardindan tani ve tedavi bir anlamda birbirinden ayrilmisti. Giintimiizde
cithaz alimina yonelik gelismis tesvikler ve egitim seviyemizin yilikselmesi sonucunda
ulkemiz radyolojisi hem cihaz filosunda hem de bilgi diizeyinde diinyaya rakip bir

seviyeye ulagmigtir.

3.7. Temel Radyolojik inceleme Yontemleri

Radyolojide Tan1 ve Tedavi amagl iki temel ydntem oldugunu sdyleyebiliriz. iki baslik

altinda ele alacagimiz bu konuyu alt basliklariyla inceleyebiliriz.
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3.7.1. Tamisal Radyoloji

Rontgen Cihazlan

X 1sinlart glinlimiizde kullanilan goriintiileme yontemlerinin temelini olusturan ve
alaninda yeni bir ¢ag acan enerji kaynagidir. Ik olarak Alman Fizik adami Wilhelm
Conrad Roentgen tarafindan bulunmus ve 1901 yilindan verilmeye baglanilan Nobel
Fizik Odiiliine layik goriilmiistiir. X-151n1 makineleri, dogru zamanda istenilen kalitede
ve miktarda rontgen saglayan goriintiilleme cihazlaridir. X-1sinlar1 kaynagi iyonlastiric
radyasyondur. Iyonlastirici radyasyon, atomlar1 iyonize etmek icin yeterli enerjiye
sahiptir ve tiim canlilara zararlidir. Radyografi radyolojide tani yontemlerinin en
eskisidir. Radyasyonun tanisal amagli bilinen ilk olarak kullanimi ise 1986 yilinda
olmustur (Ron, 2003). Bir X-1s1n1 makinesinin yardimiyla, viicutta farkli hizlarda
hareket eden X-iginlari, istikrarli veya canli goriintiiler liretmek i¢in bir fotograf
plakasina veya floresan ekrana diiser (Rasuli, Mahmoud-Pashazadeh, Ghorbani, Tabari
& Naserpour, 2016). Radyolojide rontgenlerin kullanilmasinin nedeni dokulardan
gecebilme vyetenekleridir (Babikir, Hasan, Abdelrazig, Alkhorayef, Manssor, ve
Sulieman, 2015).

Insan anatomisi farkli atom agirhiklarina, kalinliklarina ve yogunluklarina sahip
dokulardan meydana gelir. Dolayisiyla X-1s1inlar1, dokulardan gegerken X-151m1 filmine
farkli dercelerde yansima yapar. Bu yansimanin sonunda siyahtan beyaza gri tonlarinda
goOriintii olusumu saglanir. X-1sinlarina daha ¢ok maruz kalan boliimler film {izerinde
siyah gortnurken, daha az etkilenen bolimler beyaz goriinir. Vicudun incelenen
boélgesinden gectikten sonra filme réntgen uygulanarak gérunti elde etme yontemine
radyografi denir. Goriintilleme cihazlari, organa, viicudun alanina veya incelenecek

muayene tliriine bagli olarak ¢esitli sekillerde, boyutlarda ve giiclerde iiretilir.
X-151n1 makineleri genellikle iki gruba ayrilir:

1) Rontgen makineleri

2) Floroskopik makineler

Bugun, geleneksel ve dijital olmak tizere onlar da ikiye ayriliyor. X-151n1 ve floroskopik
makineler, ileri bilgisayar teknolojisinin entegrasyonu ile sayisallastirilmistir (dijital X-
1sinlar1). Bunu yapmak igin, hastanin yanindan gegen X-1sinlart bir X-1s1n1 filmine veya

floroskopi ekranina degil, 151n sayisinin dlgiilebilecegi bir aparata diisiiriiliir. Goriintiiler
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bu Ol¢limlerin bilgisayar tarafindan degerlendirilmesinin sonucudur (Kepler, Servomaa

ve Filippova, 2008).

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarlt tomografi, Cormac tarafindan 1963 yilinda Onerilen kesitsel bir
goriintiileme teknigidir. Bilgisayarli tomografi; X-1s1n1 kullanilarak incelenen ve viicut
alanmin kesitsel bir gériintiisiinii olusturan teshis teknigidir (Huthwaite ve; Simonetti,
2013). Bilgisayarli tomografide, herhangi bir nesnenin i¢ yapisinin farkli diizlemlerden
goriintiisiinii elde etmek i¢in farkli agilardan ¢ok sayida iki boyutlu X-1g1n1 goriintiisii
almir (Rasuli ve ark., 2006). Olusturulan kesitsel bilgiler bir bilgisayar yardimiyla
goriintiilye doniistiiriiliir. Goriintii olusturmak i¢in gerekli enerji kaynag1 X 1smlaridir.
Geleneksel bir rontgende tek agidan bir tek goriintii elde edilirken, bilgisayarli
tomografi ise farkli agilardan birden fazla kesitsel goriintiiler elde edilir. Iste tamda bu

noktada bilsayarli tomografi kesitsel goriintiilemeninde baslagici sayilabilir.

Geleneksel radyografide, goriintii {izerindeki farkli kontrastlarin sayis1 ortalama 20
iken, BT'de bu rakam 20001 asmaktadir. BT'deki kontrast miktar1 dokularin
birbirleriyle ayirilmasini saglarken, su, 6dem ve kan birikimi gibi yapilar daha iy1
gorsellestirilir. Cogu BT taramasinda, lezyonlar1 daha goriinlir hale getirmek i¢in
kontrast maddeler kullanilir; BT o6zellikle kafa i¢i kanamalarda ilk uygulama
yontemidir. GOgiis ve karin tomografisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
bolgelerde bir kitle varsa sinirlarini gorsellestirmek ve ¢evreye yayilmak miimkiindiir.

Intravaskiiler darlik BT anjiyografi ile belirtilebilir.

Orta kulak igindeki kemikgikler ve yumusak dokular incelenir. Oncelikle siniisleri
incelerken tercih sebebidir. Hem kemik yapilarin hem de omurgadaki disklerin
yumusak dokularin1 incelenmesi sebebiyle Ozellikle fitiklagmis  disklerin
goriintiilenmesinde onemli bir yer tutar. Radyasyon tedavisi planlamasi da BT
kullanilarak gergeklestirilir. Bu 6zelliklerden dolayi, bilgisayarli tomografi, X-1sinlar
kullanilarak geleneksel X-1sin1 teshisinden sonra devrim niteliginde bir gelismedir

(Ofori, Gordon, Acroborate, Ampene, Emmanuel ve Darko, 2014).

BT cihazlar dijital teknolojinin gosterdigi gelismeler dogrultusunda biiyiik bir degisim
gecirmektedir. ilk kullanilmaya baslandig1 yillarda tek bir dedektér ile oldukga yavas
taramalar yaparak goriintiiler iiretebilen BT, giiniimiizde ise bir kalp atim hizi

siiresinde onlarca goriintii iiretebilme yetenegine ulagsmistir (Oyar ve Giilsoy, 2003).
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Birinci nesil cihazlar, bir kalem isminin X-151n1 emisyonuna karsi bir dedektore
sahiptir. Spiral yontem dedigimiz bu teknikle tiip bir derecelik bir aciyla doner, veriler
islenir ve tekrar bir derece doner. Bu islem, tiip ve dedektor 180 derece donene kadar
tekrarlanir. 180 derecelik bir doniis yaklasik 4-5 dakika sirer. Ikinci nesil BT
taramalar1, fan seklinde bir 1s1na ve dogrusal bir diziye sahip birka¢ dedektor sistemine
sahiptir. Tipler ve dedektorler 10 derecelik bir agiyla doner. Daha hizli taramaya ek
olarak, ayni anatominin birden fazla dedektorle izlenmesiyle ayrintilardaki artis
saglanir. Ugiincii nesil BT'de, kolimasyonlu X-1sm1 tekrar fan seklindedir ve dniinde
bir 151k demeti goren c¢oklu digbiikey dizilere sahip dedektorler vardir. Tipler ve
dedektorler, incelenen nesnenin etrafinda bir tam senkron doniisti tamamlar. Dérdinci
jenerasyon cihazlar, portal boslugunu 360 derecede g¢evreleyen ¢ok sayida dedektor
kullanir. Bu cihazlarda, dedektorler sabittir ve sadece X-1s1n1 tiipii hastanin etrafinda
doner. Besinci nesil cihazlarda, tiiplin ve dedektoriin hareketi hari¢ tutulur. Ayni
zamanda elektron 111 tomografisi olarak da adlandirilir. Bu sistemde rontgen tiipi

yoktur.

X-1simlari, elektronlar1 bir elektron tabancasindan hastanin etrafindaki bir halkaya
sabitlenmis bir tungsten anoda ¢arparak {iretilir. Altinct nesil cihazlara spiral BT de
denir. Kontak halkasi teknolojisi sayesinde, X-151n1 kaynaginin ve dedektorlerin siirekli
doniisii sirasinda, hastanin masasi ayni1 anda portalin i¢ine girer. Tarama siiresi kisalir,
bu da hareket artefaktlarini Onler. Spiral BT'den farkli olarak, yedinci nesil BT
cithazlar birden fazla dedektor sirast kullanir. Cok dedektorlii BT (MDBT) olarak da
adlandirilir. Ayni anda ¢ok sayida dilim alinabilir ve tarama hizi 6nemli olgiide
artmistir. MDBT, bilgisayarli tomografi teknolojisinde bugiine kadarki en son
gelismedir ve cok diisiik kesit kalinligi ile yiliksek tarama hacmi goriintiileme yapmak

miimkiindiir. Giiniintizde dedektor sayis1 1024 kesite kadar ulagsmistir.

Manyetik Rezonans Gorunttleme (MRG)

Hidrojen ¢ekirdeginde bulunan su protonlarmin diinyanin toplam manyetik alanindan
onlarca kat daha fazla bir manyetik alana girmesiyle uyarilan ve belirli bir frekansta
dizilime girerek yardimci bobinler vasitasiyla sinyal ve data toplanarak goriintii
olusturma temeline dayali, diger goriintiilleme yontemlerinden gerek kullandigi enerji
gerekse inceledigi anatomik detayla goriintiileme cihazlarimin igerisinde lokomotif
gorevi goren bir goriintiileme ve tam1 yoOntemidir. Geleneksel goriintiileme

tekniklerinden farkli olarak, manyetik rezonans goriintileme (MRG), insan
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anatomisindeki metabolitleri (hidrojen atomlarindaki protonlar, sivilardaki ve
dokulardaki su molekiillerindeki protonlar) kullanarak goriintiiller olusturur. MRG
makinesi; Giiglii bir miknatis, radyo dalgalar1 ve anten gorevi goren bobinler kullanarak
goruntuler elde eder. MRG makinesindeki tesla ve militesla gicl, elde edilen
goriintliniin uzaysal ¢oziiniirliigiinii, alinan data miktarin1 ve tarama zamanin1 dogrudan

etkiler.

Ilk olarak 1946 yilinda Bloch ve Purcell tarafindan tanimlanmis, 1978 yilinda ise
Lauterbur tarafindan kullanilmig ve 1980 yilinda ¢ok planli goriintiilleme ortaya
konulmustur. Tiirkiyede ilk olarak 1989 senesinde Izmir Dokuz Eyliil Universitesi’nde

kullanilmaya baglanmistir.

Klinik ¢alismalarda kullanilan MRG makineleri 0.2 ile 3 Tesla arasinda manyetik giicii
olan cihazlar olarak bilinir. Giiniimiizde ise 7 Tesla giicline ulasmis MRG cihazlar
yaygin olmasada son yillarda klinik arastirma merkezlerinde yerini almaya baslamistir.
Tesla'nin diisiik giiclii cihazlar, genellikle daha siirli dogrulama yeteneklerine sahip
olan a¢ik MRG'ler adi verilen daha kiiglik sistemlerdir. Bu cihazlar permanent adi
verilen dogal magnetlerdir. Dogal metallerden olusan bu magnetler 100 ton agirliga
kadar ulagmaktadir ve diisiik teslali agitk MRG cihazlarda kullanilmaktadir. Bir diger
magnet cesidi ise agirlikli olarak giliniimiizde yiiksek tesla kapali MRG lerde kullanilan
stiperiletken (Superkondiiktif) magnetlerdir. Cok daha gugli ve homojen bir manyetik
alana sahip olan bu magnetler -269 °C = +4 K (Kelvin) de sogultulmas: gerektigi igin
Helyum kullanilmaktadir. Bu bakimdan da dogal magnetlere oranla maliyetleri oldukg¢a
yiiksektir ancak yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintli kalitesiyle daha kisa zamanda goriintiiler
elde edilebilir. MRG'de iyonlastirici radyasyon kullanilmaz (X-isinlart yoktur). Biiyiik
bir boru seklindeki miknatis (Magnet bilesenleri), hastanin etrafinda manyetik bir alan
olusturur. RF bobini goriintiilenecek alana yerlestirilir. Bu yontemle viicuttaki su
molekiillerindeki degisimler bilgisayarlar kullanilarak goriintiilere doniistiiriiliir. Cihaz,
bir manyetik alanin etkisi altinda, atomlarin manyetik alan yoniinde yonlendirildigi ve
belirli bir frekansta salindig1 gercegine dayanmaktadir. Radyo dalgalarindan etkilenen
atomlar, radyo dalgalarini belirli bir frekansta geri yansitir. Yansiyan bu dalgalar1 alan

manyetik rezonans cihazi, nesnenin goriintiilerini olusturur (Yake1, 2013).

Teknolojinin ilerlemesiyle MRG de kullanilan 6zel teknikler sayesinde viicudun her

bolgesine ileri uygulamalarla gerek vaskiler gorintileme gerekse kimyasal
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goriintiilemeler yapilabilmektedir. Son yillarda ise derin 6grenme uygulamalarinin
hayatimiza girmesiyle birlikte var olan goriintii kalitesi ¢ok daha ileri noktalara ulagmig
cekim siireleri ise bu derin 6grenme teknikleri sayesinde ¢ok daha kisa zaman dilimine
ulagmistir. Bir baska temel konuda MRG cihazlarinin ¢evreden ¢ok iyi izole edilerek
kurulumu yapilmalidir. Bu amagla cihazin ana magnetinin yerlestirildigi oda Faraday
kafesi adi verilen 6zel bir yalitimla kapatilir. Ayrica cihazlarin verimli ve homojen

calismasi i¢in ortam 1sisinin 19-20 °C de sabit tutulmasi énemlidir.
Ultrasonografi (US) -Doppler US

Ultrasonografi ile ilk alinan goriintliiniin tarih¢esi 1870’li yillara kadar uzanir.
Gliniimiizde kullanilan cihazlarin pratik uygulamasinin temelleri ise 1912 yilinda
Titanik yolcu gemisinin bulunmasinda kullanmig fakat sonu¢ alinamamistir. US’nin tip
diinyasindan ilk kullaniminin yayginlasmaya baslamasi 1950’li yillara dayanmaktadir.
Ik olarak A-mode denilen amplitiid degerlendirmelerinde kullanilan sistem 1970°li
yillarda yerini B-mode adi verilen yonteme birakarak gri skalaninda gelismesiyle
gercek zamanli goriintiileme baglanmistir. Temelinde yiiksek frekanslardaki ses
dalgalar1 kullanarak bu enerjiyi goriintiilere doniistiirme prensibine dayali c¢alisir.
Radyasyon riski tasimaz, kullanimi pratik ve kolaydir. Ultrasonografide, siipersonik
(ultraterminal) dalgalarin bir "yansimasi" vardir. Sesler ve siipersonik dalgalar
titresimler tarafindan yayilir. Insan kulaginin duyabilecegi seslerin frekansi 16 ila
20.000 Hz arasindadir; Baska bir deyisle, ses dalgalar1 saniyede 16-20.000 kez titresir.
Stipersonik dalgalarin frekans1 20.000 MHZz't (2-10 MHz) asiyor ve insan kulagi
tarafindan tespit edilemiyor. Siipersonik dalgalar genellikle yiiksek frekansl alternatif
akimlar1 mekanik titresimlere doniistiiren bir kuvars kristal kaynag: tarafindan tretilir.

Bu cihaz ayn1 zamanda viicut dokularindan donen stipersonik titresimleri de algilar.

Tan1 i¢in 6nemli bir tetkik olan ultrasonun radyografi ile kiyaslandiginda en biiyiik
avantaji, kat1 yapilar1 sivi birikimlerinden ¢ok cabuk ayirt etmesidir. Ultrasonda, sivi
birikimi hipo (koyu) bir renk iiretir ve organin doku ylizeyleri daha hafif goriintii verir
(Zhao, Royer, Owens ve; Rose, 2011). Ultrasonda iyonlastirict radyasyon
olmadigindan, bu pediatride ve hamile kadinlarda kolayca kullanilabilecek 6nemli bir
avantajdir. Ultrason tetkikleri ¢ogunlukla yumusak doku boyun, tiroid, batin bolgesi
organlari, yumurtaliklar, skrotum, testis ve prostat gibi organlar1 gorsellestirmek i¢in
kullanilir. Doppler ultrason 6zel bir ultrason teknigidir. Bu yontemi kullanarak, ¢alisilan

vaskiiler yataktaki kan akisini, yoniinii ve akis hizin1 arastirmak miimkiindiir. Ayrica
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rutin radyolojik incelemelerle tespit edilemeyecek derecede ¢ok kiiglk lezyonlar, safra
kesesi ve koledok taslari, bobrek iistii bezlerinin tiimorleri gibi yapilar ultrason ile

g6zlemlenebilir. (Duvshani-Eshet ve Makhlouf, 2005).

Gelismis teknolojide ozellikle rontgen incelemelerine ¢ok daha hassas olan bazi
organlar (yumurtaliklar ve bezler) herhangi bir radyasyon etkisine maruz kalmadan
ultrason ile incelenebilmektedir. Ultrasonun zarari bilinmediginden, kisa araliklarla
bircok kez tekrarlanabilir; boylece hastaligin gelisimini izlemek miimkiindiir (Tran,
Roger, Le Guennec, Tranquart ve Bouakaz, 2007). Ultrason, karin i¢i organlarda, kadin
cinsel organlarinda ve prostat bezinde ¢ok kii¢ilk anormalliklerin goriintiilenmesini
mimkiin kildig1 i¢in her genel taramada kullanilan ana muayene yontem ve teknigi

olarak kullanilmaktadir.
Mamografi Cihaz

Mamografi cihazlari, meme bezindeki anatomik ve patolojik anlamdaki degisiklikleri
X-1ginlar1 yardimiyla goriintiileyen bir inceleme ve tani yontemidir. Mamografi,
yumusak dokularin réntgen incelemesine izin verir. Fakat mamografi cihazi direkt ve
cok yakin rontgen uygulamasi ve uygulanan dokunun ¢ok ince olmasi nedeniyle sinirh
rontgen uygular. Bu nedenle, mamograflar 6zel alagimlardan yapilmis anotlar ve
filtreler kullanir. Mamografi sirasinda yumusak dokularin kontrastinin yiiksek olmasi
gerektiginden, diisiik kilovoltaj (25-35 kV), hastanin aldig1 radyasyon dozunu azaltmak
icin yiiksek ¢oziiniirliiklii tek emiilsiyonlu ince taneli filmler ve hizli ranforsiatorler

kullanilir.

Gilintimiizde dijital teknolojinin gelismesiyle birlikte klasik mamografilerin yerini dijital
mamografiler almakta ve bu teknolojik degisim sayesinde goriintli olusturma siiresi
yartya inerken kalite ve detayli incelemeyide iist seviyelere tasimaktadir. Dijital
mamografi ile geleneksel mamografi arasindaki fark, goriintiiniin bir monitorde
gorintilenebilmesi ve elde edilen verilerin bilgisayarlarda saklanabilmesidir. Dijital
mamografi ile gorlintii detayli incelenebilir ve digital ekranlar yardimiyla goriinti
biiyiitiilerek daha detayli bir inceleme yapilabilir. Ayrica yeni nesil tomosentez adindaki
mamografi cihazlariyla kontrast madde verilerek goriintii elde edilirken, biyopsi
ignelerinin yardimiylada noktasal ve tek atisla hastaya zarar vermeden c¢ok basarili

biyopsi islemleri yapilabilmektedir. Glinlimiide kadinlarin en sik karsilastigi kanser tiirti
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olan meme kanseri diislintildiigiinde gelisen bu gorilintiileme ve biyopsi teknigi erken

tani,teshis ve tedavi adina farkindalik yaratmaktadir.
Pozitron Emisyon Tomografisi (PET/CT)

Pozitron emisyon tomografisi (PET), pozitron radyasyonu sonrasi pargalanan
radyoniiklidlerden elde edilen pozitron ve elektronlarin fiizyonu sonucu olusan 511 keV
zayiflama fotonlarinin eszamanli tespiti prensibine dayanan bir sistem olarak
sunulmaktadir. Bu nedenle, iki etkilesimli dedektor belirli bir zaman araligindan sonra
bir gama fotonu alirsa, sistem sayaci kaydeder. Boyle dairesel bir sekilde yerlestirilen
kristaller, hastanin viicudunun farkli bolgelerinden bir bilgisayar sistemi tarafindan
toplanan radyoizotoplardan elde edilen, degisen yogunlukta 511 keV'lik bir gama fotonu
kaynag1 kaydeder. Bu islemsel ve sayisal veriler daha sonra goriintiilere doniistiiriiliir

(Demir ve ark.).
Anjiyografi

Kalp ve kan damarlarin1 gorsellestirmek i¢in kullanilan bir goriintiileme teknigidir.
Kalbi besleyen kan damarlarnin rontgenleri anjiyografi ile agiklanabilir (Istanbul
Universitesi, 2022). Bir kisinin kalp damarlarmin yetersiz beslendigi veya yetersiz
oldugu diisiiniildiigii noktada, anjiyografi genellikle durumun kanitin1 elde etmek icin
kullanilir. Bu baglamda efor testi sonucunda gogiis agrisi olan hastalarin tani ve
tedavisinde, efor testi sirasinda anormallikler tespit edildiginde veya yakin zamanda
gogiis sikayeti ile ani kalp krizi ge¢irmis hastalarda benzersiz bir yontem olarak ifade
edilebilir. Basitce s6ylemek gerekirse, bir damar icine kontrast madde enjekte ederek X-

1511 goriintiilemeyi kullanma isglemidir.
Sintigrafi

Bu yontemde hastaya farkli bir sekilde ilacin ¢ok diisiik dozda verilmesi ve daha sonra
gama kamera cihazi kullanilarak organin 2 boyutlu veya 3 boyutlu goriintiisii alinir.
Sintigrafi, Niikleer Tip Anabilim Dali tarafindan gergeklestirilen goriintiileme isleminin
adidir. Bu cihazlarla elde edilen goriintiiler 6zel bilgisayar programlar ile islenerek
organlarin  kan dolasimi, fonksiyonu ve yapisi gorsel ve dijital olarak
degerlendirilmektedir. Bu yontem kullanilarak yapilan goriintiileme sayesinde hastaligin
erken tanisi, hastaligin durumunun degerlendirilmesi ve tedaviye yanitin basit, glivenilir

ve agrisiz bir sekilde yapilmasi saglanmaktadir (Baskent Universitesi, 2022).
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Dental Tomografi

Dental tomografi, ince dilimlerden olusan ve hacim igeren goruntulerin elde edilmesine
yardimer olan, istenilen bolgedeki nesneleri daha net gormek igin rontgen 1sinlar ile
goriintiiyli odak disinda tutan bir tekniktir. Geleneksel dis rontgenleri ile arasindaki en
buyuk fark, voliimetrik tomografinin bize 3D goérintiler sunabilmesidir. Bu, uzunluk,
genislik ve derinlik i¢eren ve tiim disleri, ¢ceneleri ve hatta hava yolu ¢evresini gorebilen
bir 3B gorsellestirme anlamina gelir. Dislerin detayli goriintiilenmesi i¢in siklikla

kullanilan etkili bir goriintiileme teknigidir (www.dentaoris.com).

3.7.2. Girisimsel Radyoloji

Girisimsel radyoloji, cerrahi bir kesi olusturmadan farkli biiytikliikteki uzun igneler
yardimiyla (Katater) yapilan bolge ve gelistirilen teknikler dogrultusunda kasik, koltuk
alt1 gibi farkli bolgelerden girilerek ve kontrast maddeler kullanilarak uygulanan tani ve
tedavi tekniklerini icerir. Biyopsi, drenaj ve anjiyografi gibi tanisal islemlerin yan1 sira
stent yerlestirme, anevrizma tedavisi, trombolitik tedavi, anjiyoplasti, embolizasyon,
timor embolizasyonu, timor ablasyonu, skleroterapi ve anevrizma gibi terapotik
islemler sayilabilir. islemler genellikle iyonlastirict radyasyon dedigimiz X-isinlari
kullanilarak floroskopi teknigi altinda anlik goriintiiler elde edilerek yapilir. (Dagdas,
2010). Girisimsel iglemler altindaki tedavi amaciyla miidahale edilen hastaliklardan bir

kismi sunlardir;

Arter darlig1 veya tikanikliginin tedavisi: Atardamarlarin sertlesmesi veya viicuttaki
diger nedenlere bagl olarak gelisen damar darlig1 ve tikanikliklari, anjiyografi sirasinda

sisirilerek veya stentlenerek (hiicre seklinde yapay bir damar) tedavi edilebilir.

Torasik ve abdominal aort anevrizmasinin (TAA, AAA) tedavisi: Bu tedaviler, gogiis ve
karm bdlgesindeki viicudun en biiylik arterlerinde gelisen bir anevrizmanin (sislik)

tedavisidir. Cerrahi bir kesi yapilmadan kasiklara sokularak tedavi yapilabilir.

Serebral damar hastaliginin tedavisi: Beynin i¢indeki damarlarda goriilebilen anevrizma
adi verilen kiigiikk balonlar, duvarlar normal bir damardan daha ince oldugu igin
catlayabilir ve beyne veya beyindeki siviya kanayabilir. Bu durumda oOncelikle
goriintiileme teknikleri (MRG, anjiyografi gibi), cerrahi veya ven yoluyla bulasan
maddelerle tikanma veya kapanma ile bu siskinligin tespiti, anjiyografi esliginde

yapilan arter esliginde kasiktan atardamara girilerek gerceklestirilir.
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Varisli damarlarin tedavisi (endovendz lazer ablasyonu, EVLA veya EVLK):
Intravendz lazer yontemi ile tedavinin basar1 orani yaklasik %97'dir. Bacaktaki varisli
damarlar, en yuksek terapotik yontem olan intravendz lazer yontemi ile tedavi edilir.
Islemden o6nceki en ©Onemli adim, renkli Doppler ultrason kullanilarak bacak
damarlarinin detayli bir sekilde degerlendirilmesidir. Renkli Doppler sonografi ile
degerlendirme yapildiktan sonra tedavi yapilabilir (O'Donnell, Passman, Marston,

Ennis, Dalsing ve Kistner, 2014).

Biyopsi ve drenler: Gorlintilleme teknolojisindeki tiim gelismelere ragmen, bazi
hastaliklarin tanist i¢in mutlaka doku 6rnegi alinmalidir. Gorlintiileme teknikleri, tiroid
nodiillerinden, karaciger ve bobrekler gibi organ hastaliklarindan veya guatr gibi
hastaliklar icin diger kitlelerin ¢ogunda "kalin igneler" olarak adlandirilan ignelerle
biyopsi almak i¢in kullanilir. Ultrason ve tomografi gibi goriintiileme teknikleri ile
ameliyata gerek kalmadan igne kullanilarak viicudun derin veya yiizeysel dokularindan
doku ornekleri alinarak teshise yardimei olunabilmektedir (Shaunagh, Diane ve Ronald,
2012).

Timorlerin tedavisi: Girisimsel radyoloji, akcigerlerdeki, bobreklerdeki ve diger
organlardaki bazi tiimorlerin, 6zellikle karaciger tiimorlerinin tedavilerini igerir. Bu
teknikler temel olarak tiimor dokusuna arter yoluyla ulasarak ve kemoterapi ilaglar
uygulayarak veya bir igne ile deri yoluyla tiimore enjekte ederek tiimorii yok etmeyi

amaclamaktadir (Allison, Sibata ve Mang, 2004).

Agrn yonetimi: Girisimsel teknikler kullanilarak hastanin konforunu saglamak i¢in
cesitli hastaliklara bagli agrilarin kismen veya tamamen kontrol altina alinmasi
miimkiindiir. Bu, ultrason veya BT ile agriy1 tagiyan sinir veya sinir paketinin ¢evresine
narkotik bir madde (anestezik) enjekte edilerek gecici olarak yapilabilir veya alkol gibi
kostik maddelerle uzun siire yapilabilir (http://www.dicle.edu.tr / Radyoloji Boliimii-

Girisimsel Radyoloji, erigsim 10.11.2017).

Saglik alaninda gegmisten farkli olarak girisimsel radyoloji bolimlerinin 6nemi, bu
boliimlerde yapilan calismalarin cesitliligi ve bu boliimlerin personelinin yerine
getirdigi sorumluluklarin kapsami her gegen giin artmaktadir. Bu baglamda girisimsel
radyoloji boliimleri, tanilar1 disindaki hastaliklarin tedavisinde rol oynayan, vaskdler ve
damar dis1 islemlerin yapildigi bir boliimdiir (Oztas ve lyigiin, 2019). Girisimsel

radyolojinin gelismesiyle birlikte giderek daha fazla tercih edilmeye baslanmistir
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(Tsetisa, vd., 2016). Onceden daha fazla poliklinik uygulamay1 igeren girisimsel
radyoloji bolimlerinde, son on yilda olaylarin gelismesiyle birlikte, hastalar artik
hastaneye yatis yoluyla tedavi edilebilmektedir (Taylor, et al., 2012). Bu tedaviler
cerrahi bir kesi olusturmadan igne deligindeki kii¢iik bir yoldan viicuda enjekte edilerek

gerceklestirilen iglemleri icermektedir (Dagdas, 2010).

Girigimsel radyoloji klinik bir alandir ve minimal invaziv prosediirler ve goriintiilleme
destegi ile c¢esitli organlara yapilan miidahaleleri icerir (Zhao, et al.,, 2017).
Goruntlleme ve cerrahi, teknoloji ve bilimi kapsayan énemli bir inovasyon alani olarak
giiclii toplumsal talebi karsilamaktadir. Girisimsel radyoloji boliimlerinde uygulanan

girisimler de hastalara verilen bakimin kalitesini artirmada oldukga etkilidir (Rousseau,

2019).

Girisimsel radyolojik islemler bir¢ok benign ve malign patolojinin hem tani1 hem de
tedavisinde onemli degisikliklere kapi aralamistir. Birgok kotii huylu ve iyi huylu
hastalik i¢in etkili bir tedavi siireci ancak kesin doku tanis1 konuldugunda baslayabilir.
Bu dogrultuda goriintii esliginde biyopsi yapilarak histopatolojik ve mikrobiyolojik tani
materyali elde edilebilmekte, goriintii esliginde girisimsel islemlerle hastaligin giivenli,
etkin ve minimal invaziv bir sekilde tedavi edilmesi miimkiin olmaktadir (Uysal ve
Akhan, 2019). Girisimsel radyoloji boliimlerinde darlik ve kanal veya damar
genisliginin tanisal sistemlerle tedavisi gibi bir¢ok girisim uygulanmaktadir (Akyar,
2000).

Girisimsel radyolojinin, teknolojinin her gegcen giin gelismesine paralel olarak
gelismesiyle birlikte artan sayida ve gesitlilikte invaziv islemlerde miimkiin hale geldigi
sOylenebilir. Girisimsel radyolojideki bu ilerlemeler, biiyiik cerrahi uygulamalardan ve
bu uygulamalarin neden olabilecegi komplikasyonlardan kagmarak daha once
¢Oziilmemis tibbi sorunlarin ele alinmasini miimkiin kilmaktadir (Baum ve Baum,
2014). Ayrica ameliyathaneye gore ¢ok daha hizli geri doniis siireleri elde edilmekte ve
buna bagl olarak cerrahi operasyonlara gére maliyet daha diisiik olmaktadir (White,
2020).

Girigimsel radyoloji, c¢esitli cerrahi tedavilerde cerrahiye yardimci bir teknik veya
yontem olarak da kullanilabilir. Bu gibi durumlarda, cerrahlar ve radyologlar gibi farkli
disiplinlerden meslektaglarin yani sira diger ilgili ekip tyelerini gerektiren "karma

ortamlar" gelisimi vardir. Hastane organizasyonlar1 temelinde ekip c¢alismasinin
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herhangi bir alanda etkin ve verimli ¢alismanin en temel kosullarindan biri oldugu
diisiiniildiiglinde, bu tiir yeni ortaya ¢ikan alanlarda basarinin anahtarinin ekip ¢aligmasi
oldugu soylenebilir. Uyumlu ve koordineli bir ¢alisma ortami, verimli bir c¢alisma

sirecine ve bununla birlikte ekonomik faydalara yol agar (Lunden ve ark., 2017).

Girisimsel radyolojide tanisal Ornekleme, tedavi i¢in drenaj, embolizasyon, kateter
takilmasi gibi intravendz ve ekstravaskiiler uygulamalarin yer aldigi ¢cok genis bir {inite
oldugundan tiim bu islemlere ek olarak hastanin kisa stirede degerlendirilmesi, muayene
ve tedavinin yapilmasi, hasta giivenliginin saglanmasi 6nemlidir (Ugwu, vd., 2009).
Girisimsel radyoloji hemsiresinin rolii, hastada gelisebilecek komplikasyonlarin erken
teshisi, bakim sirasinda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin dnlenmesi ve egitim gibi
siireclerde cok Onemlidir. Girisimsel radyoloji béliimlerinde ¢alisan hemsireler,
uyguladiklar1 miidahalelerle hastalarin gelistirebilecegi komplikasyonlar1 6nleyebilir

veya etkilerini azaltabilirler (Manhire, vd., 2003).
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BOLUM 4: YONTEM

Bu literatiir ¢caligsmasi, tibbi goriintiileme cihaz {iretici firmalarinin isletme performansi
ile trettikleri cihazlarin goriintiileme kalitesi arasindaki iliskiyi anlamak amaciyla
yapilmistir. Bu boliimde, calismanin veri toplama ve analiz yontemleri detayli bir

sekilde agiklanmaktadir.

4.1. Veri Toplama Yoéntemi

Bu literatiir ¢alismasi i¢in kaynaklar, akademik dergilerde yaymlanmis makaleler,
tezler, konferans bildirileri ve kitap bollimleri gibi glvenilir ve bilimsel nitelikteki
kaynaklardan elde edilmistir. PubMed, IEEE Xplore, ScienceDirect, Google Scholar ve
Web of Science gibi elektronik veritabanlari, ilgili anahtar kelimelerle taranmustir.
Anahtar kelimeler arasinda "tibbi goriintiileme cihazlar1", "isletme performanst”,
"gorlintiileme kalitesi", "saglik sektorii" ve "teknoloji firmalar1" gibi terimler yer

almstir.

4.2. Veri Analizi YOntemi

Toplanan veriler niteliksel olarak incelenmistir. Ilgili literatiirdeki ana konular, tibbi
goriintiileme cihaz tretici firmalarin isletme performans: lizerindeki etkileri ve bu
performansin iirettikleri cihazlarin goriintiileme kalitesine etkileri lizerine odaklanmustir.
Bu temalar, literatiirdeki One c¢ikan goriisleri ve bulgular1 vurgulamak ig¢in

kullanilmistir.

4.3. Bulgular

Calismada katilimcilarin tekrar satin alma satig dncesi sonrasi hizmetler ve performans
algilarimi1 ortaya koymak adina tasarlanan anket calismasindaki ifadeler Likert tipi
Olcekler i¢in giivenilirliginin test edilmesi i¢in Co. Alpha analizi ve yapilarin testi i¢in
AFA faktor analizi uygulanmistir. Faktor analizinde uyum parametreleri hesaplanmaigtir.
Calismada 0,05'den kiigiik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir
(0=0,05). Sonrasinda elde edilen boyut puanlariin katilimci ve firma 6zelliklerine gore
farkliliginin incelenmesinde bagimsiz 6rneklem t testi ve Varyans analizi uygulanmaistir.
Tekrar satin alma satig Oncesi sonrasi hizmetler ve performans algilan ile yas, cihaz
sayis1, isletme yil1 gibi degiskenlerin analiz edilmesi i¢in korelasyon analizi yapilmistir.
Tekrar saymn alma satis Oncesi sonrast hizmetler ve performans algilarini diizeylerine
etki eden diger alt boyutlarin incelenmesinde ise korelasyon ve regresyon analizi
yapilmistir. Varsayimlar1 saglayan en iyi model belirlenmis ve yorumlanmistir.

Analizler SPSS 25.0 paket programi yardimi ile sonlandirilmistir.
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Veri toplama Araglari

Tablo 2.

Olgek ifadelerinin Giivenilirlik ve Gegerliliklerinin incelenmesi

Boyutlar
ifade Satig 6ncesi Tekrar
No ve satin Performans
sonrasindaki alma
hizmetler
s1 T1bbi goriintiileme alaninda iretici firmalarin 0716
teknolojik alt yapilar1 yeterlidir '
T1bbi goriintiileme alaninda iiretici firmalarin satig
s2 o o 1 0,798
sonrasi servis hizmet kalitesini yeterlidir
Satig dncesi genel bilgilendirme konusunda alinan
s3 X - 0,736
hizmetler yeterlidir.
T1bbi goriintiileme alaninda iiretici firmalarin satig
s4 Oncesi cihaz ve kullanimlari ile egitim, kurs seminer 0,817
gibi olanaklar yeterlidir.
Tibbi goriintiileme alaninda tiretici firmalarin satis
s5 . . . o 0,830
sonrasi aplikasyon egitim kalitesini yeterlidir.
T1bbi goriintiileme alaninda tretici firmalarin satis
S6 sonrasi servis hizmeti oldukga etkin igler, sorunlar1 0,835
¢Ozer
T1bbi goriintiileme alaninda iiretici firmalarin satig
s7 . - A . 0,796
sonrasi servis personel kalitesini yeterli buluyorum.
T1bbi goriintiileme alaninda iiretici firmalarm satig
s8 = o . 0,804
sonrasi servis hizmeti olduk¢a hizlidir
T1bbi goriintiileme alaninda tretici firmalarin
s9 egitimi destekleyen webinar (online egitim) 0,768
katilimlarina destegini yeterlidir.
Tibbi goriintiileme alaninda iiretici firmalarin servis
s10 kontrati (anlagmasi) yenilerken verdigi hizmet 0,715
kalitesine oranla uygun fiyathdir
T1bbi goriintiileme alaninda ,cografi bolgeye gore
gerek ekonomik gerekse insani agidan anlagmalarda
s11 S N . 0,811
esneklik gostermeleri beni tercih yaparken
onemlidir.
T1bbi goriintiileme alaninda iiretici firmalarin
cografi bolgelerdeki temsilcileri ile olan ikili
s12 - . . 0,779
iligkilerim, benim satin alimlarda yada servis
kontrat1 yenileme siirecinde dnemlidir
T1bbi goriintiileme alaninda iiretici firmalarin ar-ge
s13 alanindaki yatirimlart ve gelecege dahil taahhiitleri 0,855
satin alim siirecinde etkilidir.
Boyutlar
. Satis
Ifade oncesi ve Tekrar
No sonrasind  satm alma  Performans
aki
hizmetler
Tibbi goriintiileme alaninda tiretici firmalarin satis
s14 sonrasi klinik alanda arastirma ¢aligmalarina olan 0.804

katki taahhiidii ve bu alandaki yetismis personeli
satin alimlarda tercihimi 6nemli olarak etkiler
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s15

s16

s17

s18

s19

s20

s21

T1bbi goriintiileme alaninda iiretici firmalarin satis
oncesi ziyaretlerindeki personel kadrosunun klinik-
satig-isletme anlamindaki yeterliligi satin alim
suirecinde tercihimi etkiler.

Tibbi goriintiileme alaninda isletmeci-kullanici ve
hekim olarak satin alimlardaki tercihimi kullanici
kolaylig1, servise ulasim kolaylig1 ve klinik egitim
uzmanina ulagsma kolayligi, satin alim siirecinde
tercihimi etkiler.

T1bbi gorlintiileme alaninda isletmeci-kullanici ve
hekim olarak marka bagimlilig1 satin alim siirecinde
tercihimi etkiler.

T1bbi gorlintiileme alaninda isletmeci-kullanici ve
hekim olarak satin alimlardaki tercihimi kullanici
kolaylig1 satin alim siirecinde tercihimi etkiler.
Tibbi goriintiileme alaninda isletmeci-kullanici ve
hekim olarak satin alimlardaki tercihimi servise
ulasim kolaylig1 satin alim siirecinde tercihimi
etkiler.

T1bbi gorlintiileme alaninda isletmeci-kullanici ve
hekim olarak satin alimlardaki tercihimi klinik
egitim uzmanina ulagsma kolaylig1 satin alim
stirecinde tercihimi etkiler.

Tibbi gorlintiileme alaninda isletmeci-kullanici ve
hekim olarak satin alimlarda cihaz fiyati ve servis
sOzlesmesi bedeli satin alim siirecinde tercihimi
etkiler.

0,845

0,881

0,705

0,842

0,860

0,826

0,819

s22

s23

s24

s25

526

s27

528

s29

Tibbi goriintiileme alaninda iretici firmalar benim
isteklerime yeterince karsilik veriyor.

T1bbi goriintiileme alaninda iretici firmalar satig
sonrasi verdigi hizmet ile isletme performansimizi
artirir
T1bbi goriintiileme alaninda iiretici firmalarin
farkindalik yaratma projelerini yeterli buluyorum.
T1bbi goriintiileme alaninda iiretici firmalarin
bilimsel makalelere katkilarini yeterli buluyorum.
T1bbi goriintiileme alaninda iiretici firmalarin
magazinsel yaymlarini degerli ve yeterli buluyorum.
T1bbi goriintiileme alaninda tretici firmalar cihazlar
ekonomik agidan verimlidir
T1bbi goriintiileme alaninda tretici firmalar
cihazlarindan yiiksek verim aliriz
T1bbi goriintiileme alaninda iiretici firmalar cihazlari
kullanim saatine oranla 6n goriilen bakimlardan daha
stk bakim gerektirmez
Aciklanan Varyans Orani %32

KMO
I¢ tutarhilik 0,81

%27
0,94
0,79

0,694

0,640

0,838
0,830
0,790
0,784

0,695

0,693

%22

0,75

Barlets X2=1579,36, p=0,01, p<0,05

Calismada firmanin cihazlari kullanan kisilerin degerlendirdigi Olcekte ifadelerin 3
farkl1 alt boyut altinda toplandigi goriilmistiir. Genel diizeyde 29 ifadeli 6lcegin
giivenirlik seviyesinin 0,96 diizeyinde ve ¢ok yiiksek oldugu goriilmiistiir. Belirlenen ilk
boyutun Satis 6ncesi ve sonrasindaki hizmetler oldugu, agiklanan varyans oraninin %32
ve i¢ tutarlik diizeyinin ise 0,81 oldugu goriilmiistiir. Tekrar satin alma boyutunun

aciklanan varyans oraninin %27 ve i¢ tutarlik diizeyinin ise 0,79 oldugu goriilmiistiir.
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Performans boyutunun agiklanan varyans oraninin %22 ve i¢ tutarlik diizeyinin ise 0,75
oldugu goriilmiistiir. Toplam aciklanan varyans oranin %81 ve KMO o6rneklem
yeterlilik diizeyinin 0,94 oldugu belirlenmistir. Boyutlarin yeterli diizeyde gecerlilige
sahip oldugu ayrica ¢alismaya dahil edilen n=402 kisinin sayisinin yeterli oldugu
goriilmiistiir. Barlet’s testi sonucuna gore belirlenen yapinin giivenilir ve gegerliligi

oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Calisma igin gelistirilen degerlendirme 6l¢eginin yeterli diizeylerde giivenilir ve gegerli
oldugu goriilmiistiir. Alanda daha 6nceden incelenen ¢alismalarda mevcut ¢alismanin
amacina uygun yapida bir dlgek olmadigindan dolay1 ¢alisma ve saha sartlarina uygun

bir 6lgek gelistirilmesi gerekliligi goriilmiistiir.
Tablo 3.

Katihmcilarin Demografik Ozellikleri

n %

Binsiyet Erkek 184 45,8%

Kadin 218 54,2%

. Bekar 253 63,0%

Medeni durum Evli 149 37.0%

Idari gorevler 19 4,7%

Gérev yaptigiiz Boliim Radyoloji ve 369 91,8%
gorintileme

Raportor 14 3,5%

Lise 21 5,2%

Egitim Durumunuz Lisans 354 88,1%

Lisansustu 27 6,7%

0-5 Y1l 212 52,7%

6-10 Y1l 97 24,1%

Mesleki Kidem 11-15 Y1l 48 11,9%

16-20 Y1l 27 6,7%

21 yil ve stii 18 4.5%

Hekim 18 4,5%

Meslek/Gorev Radyoloji Teknikeri 371 92,3%

Yatirimel 13 3,2%

Caligsmada tablo1’de goriildiigii gibi katilimeilarin %45,8’nin erkek ve % 54,2 nin kadin
oldugu gorilmistiir. Katilimcilarin = %63,’niin  bekar ve %37,’nin evli oldugu
goriilmiistiir. Katilimcilarin gorev yaptigi birimler %91,8 ile radyoloji ve goriintiilleme
ile ilgili boliimler olarak belirlenmistir. Egitim diizeyleri % 5,2 ile lise, %88,1 ile lisans
ve % 6,7 ile lisansiistii dlizeyde oldugu goriilmiistiir. Mesleki kidem diizeylerinin %52,7
ile 0-5 y1l, % 24,1 ile 6-10 y1l, % 11,9 ile 11-15 y1l, %6,7 ile 16-20 y1l, % 4,5 ile 21 y1l
tizeri oldugu gorilmiistiir. Katilimcilarin %92,3°nilin radyoloji teknikeri, % 4,52nin

doktor ve % 3,2’nin ise yatirim oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.

Katihmeilarin ve isletmelerin Diger Ozellikleri

n %

Akdeniz 20 5,0%

D.Anadolu 24 6,0%

Ege 11 2, 7%

Saghk MerkezmmﬁBulundugu Cografi Giineydogu 20 5,0%
bélge Anadolu

¢ Anadolu 70 17,4%

Karadeniz 32 8,0%

prarmara 225 56,0%
bolgesi

Genel olarak Tibbi goriintiileme Evet 378 94,0%

alanindaki cihazlardan memnun

musunuz? Hay1r 24 6,0%

Genel olarak Tibbi goriintiileme 0
alanmindaki daha onceden cihazlar1 temin SVet 883 95,3%
ettiginiz firmadan satis sonrasi ve teknik

servis hizmetleri bakimindan memnun Hayir 19 4.7%
musunuz?

Genel olarak Tibbi goriintiileme 0
alanindaki daha onceden cihazlar1 temin Evet 367 91,3%
ettiginiz firmadan satis sonrasi ve teknik

servis hizmetleri bakimindan memnun Hayir 35 8,7%
musunuz?

Genel olarak Tibbi goriintiileme 0
alanindaki daha onceden cihazlar1 temin Evet 379 94,3%

ettiginiz firmayi tekrar tercih eder Hayir 23 5.7%

misiniz?

Caligmaya katilan bireylerin gorev yaptig1 bolgeler incelendiginde; %5 nin Akdeniz,
%6’nin Dogu Anadolu, % 2,72nin Ege, % 5’nin %5’nin Giineydogu Anadolu,
%17,4’niin I¢ Anadolu, % 8’nin Karadeniz ve %56 nin Marmara Bolgesinde yer aldig

gorilmiistiir.

Katilmeilarin - %94’niin  genel olarak Tibbi goriintiileme alanindaki cihazlardan

memnun olduklar1 goriilmistiir.

Genel olarak Tibbi goriintiileme alanindaki daha 6nceden cihazlar icin satis sonrast ve

teknik servis hizmetleri bakimindan % 95,3 ile memnun olduklar1 goriilmiistiir.
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Genel olarak Tibbi goriintiileme alanindaki daha onceden cihazlarin temin edildigi
firmadan satis sonrasi ve teknik servis hizmetleri bakimindan % 91,3 ile memnun

olduklar1 goriilmiistiir.

Katilimeilarin %94,3’niin Tibbi goriintiileme alanindaki daha 6nceden cihazlari temin

ettiginiz firmay1 tekrar tercih edecekleri gortiilmiistiir.

Tablo 5.

Olciimlerin Incelenmesi

Olglim X4s.8.
Yas 28,79+6,77
Saghk merkezindeki Cihaz sayisi 5,62+6,57

Saghk Merkezinin Ortalama hizmet

verdigi hasta sayis1 (Ayhk) 12207,56+35087,51

Saghk Merkezinin hizmet siiresi (yil) 11,22+7,58

Arastirmada Katilimcilarin ortalama yaslarinin 28,79+6,77 oldugu goriilmistiir. Saglik
merkezindeki Cihaz sayisinin ortalama 5,62+6,57 adet oldugu goriilmistiir. Saglik
Merkezinin Ortalama hizmet verdigi hasta sayisinin aylik ortalama 12207,56+35087,51
oldugu goriilmiistiir. Saglik merkezlerinin hizmet siirelerinin ise ortalama 11,22+7,58

y1l oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 6.

Boyutlarin Katihmeilarin Ozelliklerine Gore Incelenmesi

Satis oncesi ve
$ Tekrar satin alma

sonrasidaki . £
hizmetlerden ve serws kontratim Performans
. yenileme tutumu
Memnuniyet
X4s.8. p X4s.8. p X4s.8. p
L. Erkek 4,39+0,68 4,45+0,63 4,36x0,77
Cinsiyet Kadin 425:000 O s30r088 0% 43pi084 009
Medeni Bekar 4,33+0,82 4,42+0,8 4,42+0,72
durum Evli 4,29+0,78 0,24 4,43+0,74 0,66 4,20+0,92 0,11
) Idari 4,42+0,77 4,27+1,00 4,23+1,00
Gorev gorevler
yapgmiz - Radyoloji  oq,087 001" 4490077 002%  4opier 0087
Bolum boli
Raportor 4,75+0,41 4,55+0,42 4,57+0,55
Egitim ITise 4,34+0,70 4,33+0,84 4,33+0,92
DuUruMUNUZ _Llsaqs ) 4,30+0,84  0,03* 4,4+0,79 0,01*  4,32#0,82  0,03*
Lisansustu 4,44+0,33 4,72+£0,35 4,55+0,41
0-5 Y1l 4,36+0,86 4,38+0,90 4,38+0,83
Mesleki 6-10 Y1l 4,25+0,80 4,40+0,58 4,38+0,78
Kidem 11-15 Y1l 4,33+0,74 0,26 4,33+0,70 0,04* 4,20+0,86 0,08
16-20 Y1l 4,26+0,54 4,68+0,38 4,20+0,68
21 ve (st 4,22+0,65 4,31+0,70 4,19+0,69

*0,05 diizeyinde anlamli farklilik

Calismada katilimcilarin cinsiyetlerinin Satis oncesi ve sonrasindaki hizmetlerden

Memnuniyet diizeyleri lizerinde etkili olmadig1 goriilmiistiir (p=0,15).

Katilimcilarin cinsiyetlerinin Tekrar satin alma ve servis kontratini yenileme tutumlari

tizerinde etkili olmadig1 gortilmiistiir (p=0,42).

Katilimeilarin cinsiyetlerinin cihazlarin performans algilar {izerinde etkili olmadigi

goriilmiistiir (p=0,69).

Calismada katilimcilarin medeni durumlarinin satis 6ncesi ve sonrasindaki hizmetlerden

memnuniyet diizeyleri lizerinde etkili olmadig goriilmiistiir (p=0,24).

Katilimcilarin medeni durumlarinin Tekrar satin alma ve servis kontratini yenileme

tutumlari tizerinde etkili olmadig1 goriilmiistiir (p=0,66).

Katilimcilarin medeni durumlariin cihazlarin performans algilar1 {izerinde etkili

olmadig1 goriilmistiir (p=0,11).

Katilimeilarin gorevlerine gore satis oncesi ve sonrasindaki hizmetlerden memnuniyet
diizeyleri, Tekrar satin alma ve servis kontratini yenileme tutumu ve performans

algilariin farkl oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Farkin nedeninin raportor olarak gorev
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yapan katilimcilarin Satis 6ncesi ve sonrasindaki hizmetlerden memnuniyet diizeyleri,
tekrar satin alma ve servis kontratini yenileme tutumu ve performans algilarinin
radyoloji teknikerleri ve idari goérevleri olan katilimcilara gore daha yiliksek oldugu

gorilmistiir.

Egitim diizeylerine gore boyut puanlarinin anlamli olarak farklilik gosterdigi tespit
edilmistir. Calismada lisansiistii diizede olan katilimcilarin Satis 6ncesi ve sonrasindaki
hizmetlerden Memnuniyet, Tekrar satin alma ve servis kontratini yenileme tutumu ve

performans algilarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Meslekli kidem diizeylerine gore Satis Oncesi ve sonrasindaki hizmetlerden
Memnuniyet ve performans diizeylerinin anlamli diizeyde farkli olmadig:
goriilmiistiir(p>0,05). Tekrar satin alma ve servis kontratin1 yenileme tutumlarinin ise
mesleki kideme gore farkli oldugu goriilmiistiir. Mesleki kidem diizeyleri 16-20 yil
arasinda olan katilimcilarin Tekrar satin alma ve servis kontratini yenileme tutumlarinin

diger gruplara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir(p=0,04).
Tablo 7.

Boyutlarin Katihmeilarin Meslek ve Bolgelerine Gore incelenmesi

Satis oncesi ve
$ Tekrar satin alma

sonrasindaki .
- ve servis kontratini Performans
hizmetlerden .
. yenileme tutumu
Memnuniyet
Xzs.S. p Xzs.S. p X4s.S. p
Hekim 4,62+0,23 4,94+0,08 4,58+0,32
_ Radyoloji
Me§|ek Teknikeri 4,30+0,83 0,01* 4,39+0,79 0,01* 4,32+0,82 0,01*
Gorev
Isletme sahibi ~ 4,57+0,25 4,97+0,05 4,96x0,07
Akdeniz 4,36+0,92 4,44+0,97 4,38+0,89
D.Anadolu 4,53+0,58 4,64+0,48 4,47+0,64
Saghk Ege 4,45+0,69 4,65+0,48 4,30+0,68
Merkezinin Giineydogu
Bulundugu  Anadoly 412+114 o1« 427101 gopx 4213109 gx
Ct‘;_glraﬁ i¢ Anadolu  4,25+0,91 4,45+0,88 4,19+1,01
olge .
g Karadeniz  4,38+0,74 4,56:0,64 4,38+0,85
Marmara 4 3140,77 4,36+0,75 4,38+0,71
bolgesi

*0,05 diizeyinde anlamli farklilik

Katilimcilarin mesleklerine gore satig 6ncesi ve sonrasindaki hizmetlerden memnuniyet
diizeyleri, Tekrar satin alma ve servis kontratini yenileme tutumu ve performans

algilarinin farkli oldugu goriilmistiir (p=0,01). Farkin nedeninin radyoloji teknikeri olan
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katilimcilarin Satis oncesi ve sonrasindaki hizmetlerden memnuniyet diizeyleri, tekrar
satin alma ve servis kontratint yenileme tutumu ve performans algilarinin hekim ve

isletme sahibi olan katilimcilara gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Katilimeilarin bolgelerine gore satig dncesi ve sonrasindaki hizmetlerden memnuniyet
diizeyleri, Tekrar satin alma ve servis kontratini yenileme tutumu ve performans
algilarmin farkli oldugu goriilmiistiir (p=0,01). Farkin nedeninin Gilineydogu Anadolu
bolgesinde olan katilimcilarin Satis 6ncesi ve sonrasindaki hizmetlerden memnuniyet
diizeyleri, tekrar satin alma diizeylerinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Glineydogu
Anadolu ve I¢ Anadolu bdlgesinde olan performans algilarinin diger katilimcilara gore

daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Tablo 8.

Boyutlarin Katihmeilarin Genel Memnuniyet Durumlarina Gore incelenmesi

Satis Oncesi ve
S Tekrar satin alma

sonrasindaki .
. ve servis kontratini Performans
hizmetlggen enileme tutumu
Memnuniyet Y
X1S.8. p X4s.S. p X1S.8. p
Genel olarak Tibbi Evet 4,36+0,77 4,46+0,75 4,4+0,76
goriintiileme alanindaki - - -
cihazlardan memnun Hayrr  3,51+0,91 0,01 3,67+0,85 0,01 3,43£1,02 0,01
musunuz?
Genel olarak Tibbi Evet 4,35+0,78 4,45+0,75 4,38+0,77
goriintiileme alanindaki
daha 6nceden cihazlari
temin ettiginiz firmadan " " «
satig sonrasi ve teknik Hayir 3,51+0,98 0,01 3,71+1,00 0.01 3,45+0,96 0,01
servis hizmetleri
bakimindan memnun
musunuz?
Genel olarak T1bbi Evet 4,34+0,8 4,43+0,76 4,36+0,79
goriintiileme alanindaki
daha 6nceden cihazlari
temin ettiginiz firmadan * %
satig sonrasi ve teknik Hayir 4,09+0,88 0,04 4,3+0,93 019 4,07+0,96 0,04
servis hizmetleri
bakimindan memnun
musunuz?
Genel olarak Tibbi Evet 4,36+0,76 4,46+0,73 4,4+0,76
goriintiileme alanindaki
daha 6nceden cihazlari - - -
temin ettiginiz firmay1 Hayir 3,47+1,03 0,01 3,67+1,08 0,01 3,41+1,02 0,01

tekrar tercih eder
misiniz?

*0,05 diizeyinde anlamli farklilik
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Genel olarak Tibbi goriintiileme alanindaki cihazlardan memnun olan katilimecilarin
Satis Oncesi ve sonrasindaki hizmetlerden Memnuniyet, Tekrar satin alma ve servis

kontratin1 yenileme tutumu ve performans algilarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir

(p=0,01).

Genel olarak Tibbi goriintiileme alanindaki daha onceden cihazlari temin ettiginiz
firmadan satis sonrasi ve teknik servis hizmetleri bakimindan memnun olan
katilimcilarin Satis 6ncesi ve sonrasindaki hizmetlerden Memnuniyet, Tekrar satin alma
ve servis kontratin1 yenileme tutumu ve performans algilarinin daha yiiksek oldugu

goriilmiistiir (p=0,01).

Genel olarak Tibbi goriintiileme alanindaki daha onceden cihazlari temin ettiginiz
firmadan satis sonrasi ve teknik servis hizmetleri bakimindan memnun olan
katilimcilarin Satis Oncesi ve sonrasindaki hizmetlerden Memnuniyet, performans
algilarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,04). Tekrar satin alma ve servis
kontratin1 yenileme tutumlarinin ise Genel olarak Tibbi goriintiileme alanindaki daha
onceden cihazlari temin ettiginiz firmadan satis sonrasi ve teknik servis hizmetleri
bakimimndan memnun olma durumuna gore farklilik gostermedigi tespit edilmistir

(p=0,19).

Genel olarak Tibbi goriintiileme alanindaki daha onceden cihazlari temin ettiginiz
firmay1 tekrar tercih edecegini ifade eden katilimcilarin Satis oncesi ve sonrasindaki
hizmetlerden Memnuniyet, Tekrar satin alma ve servis kontratin1 yenileme tutumu ve

performans algilarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01).

81



Tablo 9.

Boyutlarin Katihmeilarin Ol¢iimleri ile Olan iliskilerin Incelenmesi Gore

Incelenmesi

Satis oncesi ve
$ Tekrar satin alma

sonrasindaki .
hizmetlerden ve servis kontratim Performans
Memnuniyet yenileme tutumu
Saghk merkezindeki Cihaz r -0,07 0,03 -0,14"
sayisi p 0,17 0,53 0,01
Saghk Merkezinin Ortalama r 0,04 0,08 0,05
hizmet verdigi hasta sayisi
(Ayhk) p 0,44 0,12 0,31
Saghik Merkezinin hizmet r 0,03 0,08 -0,02
siiresi (y1il) p 0,52 0,10 0,64
Yas r -0,06 0,01 -0,09
p 0,20 0,78 0,08

*0,05 diizeyinde anlamli farklilik

Calismada saglik merkezindeki cihaz sayisi ile Satig Oncesi ve sonrasindaki

hizmetlerden Memnuniyet diizeleri arasinda anlamli bir iliski olmadig1 goriilmiistiir

(p=0,17).

Calismada saglik merkezindeki cihaz sayisi ile Tekrar satin alma ve servis kontratini

yenileme tutum diizeleri arasinda anlamli bir iligki olmadig1 gortilmistiir (p=0,53).

Calismada saglik merkezindeki cihaz sayisi ile performans arasinda negatif diizeyde ve
anlaml bir iligki oldugu goriilmiistiir. Cihaz sayilar1 fazla olan saglik kuruluslarinda

performans algilarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir (r=-0,14, p=0,01).

Calismada saglik merkezinin aylik hasta sayilarinin Satis Oncesi ve sonrasindaki
hizmetlerden Memnuniyet Tekrar satin alma ve servis kontratini yenileme tutum ve

performans diizeleri arasinda anlamli bir iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Calismada saglik merkezinin hizmetler yillar1 ile Satis Oncesi ve sonrasindaki
hizmetlerden Memnuniyet Tekrar satin alma ve servis kontratini yenileme tutum ve

performans diizeleri arasinda anlamli bir iligki olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Calismada katilimcilarin yaslar1 ile Satis Oncesi ve sonrasindaki hizmetlerden
Memnuniyet Tekrar satin alma ve servis kontratini yenileme tutum ve performans

diizeleri arasinda anlamli bir iliski olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).
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Tablo 10.

Boyutlarin iligkilerin incelenmesi Gore incelenmesi

Tekrar satin

Satis 6ncesi ve .
alma ve servis

sonrasindaki kontratini Performans
hizmetlerden .
. yenileme
Memnuniyet
tutumu
Satis 6ncesi ve sonrasindaki r 1
hizmetlerden Memnuniyet p
Tekrar satn alma ve servis r 0,67 1
kontratini yenileme tutumu p 0,01
r 0,74 0,69" 1
Performans
p 0,01 0,01

*0,05 diizeyinde anlaml iligki

Satis 6ncesi ve sonrasindaki hizmetlerden memnuniyet diizeyleri ile tekrar satin alma ve
servis kontratin1 yenileme tutumu arasinda pozitif diizeyde ve anlaml iligkiler oldugu

goriilmiistiir(r=0,67, p=0,01).

Satis oncesi ve sonrasindaki hizmetlerden memnuniyet diizeyleri ile performans algisi

arasinda pozitif diizeyde ve anlamli iliskiler oldugu goriilmiistiir(r=0,74, p=0,01).

Tekrar satin alma ve servis kontratin1 yenileme tutumu diizeyleri ile performans algisi

arasinda pozitif diizeyde ve anlamli iliskiler oldugu goriilmiistiir(r=0,69, p=0,01).

Tablo 11.

Tekrar satin alma ve servis kontratin1 yenileme tutumuma etki eden Boyutlarin

incelenmesi

Bagimsiz Degiskenler

p p

Bagimh Degisken
Satis 6ncesi ve sonrasindaki
. ) Performans
hizmetlerden Memnuniyet
Tekrar satin alma ve servis kontratim 0,337 0,464
yenileme tutumu p=0,01 p=0,01

R?=0,56-D.W.=1,85

Fmoder=100,70( p<0,01)

**Regresyon Analizi Yapilmustir.
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Tekrar satin alma ve servis kontratini yenileme tutumuna etki eden boyutlarin
performans ve satis 6ncesi ve sonrasindaki hizmetlerden memnuniyet diizeyleri arasinda
anlamli ve pozitif yonde iliskili oldugu goriilmustiir. Tespit edilen modelin anlamli
oldugu goriilmistir (F=100,70, p=0,01,p<0,05). Modelin agiklama yiizdesinin %56
(R?=0,56) oldugu ve bu oranmin oldukga yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Modelde yer alan performans ve satis dncesi ve sonrasindaki hizmetlerden memnuniyet

boyutlariin katsayilarinin da anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0,01,p<0,05).

Modelde oto korelasyon varligiin incelenmesi amaci ile yapilan Durbin Watson testi
sonuclarina gore modelde oto korelasyon olmadigi goriilmiistiir (D.W.= 1,85). Sonug

olarak modelin anlamli oldugu goriilmiistiir.
Elde edilen model asagidaki gibidir.

Tekrar Satin Alma Ve Servis Kontratimm Yenileme Tutumu (Y) =0,337*Satis

Oncesi Ve Sonrasindaki Hizmetlerden Memnuniyet+0,464* Performans

Tekrar Satin Alma Ve Servis Kontratin1 Yenileme Tutumlar {izerinde en ¢ok etkili olan
degiskenin performans oldugu gériilmiistiir. Satis Oncesi Ve Sonrasindaki Hizmetlerden
Memnuniyet diizeylerinin de tekrardan satin alma {zerinde etkili oldugu ama

performansa nazaran daha az etkili bir degisken oldugu goriilmiistiir.

Performans diizeyinin 1 birim artmasi tekrardan satin alma diizeyinde 0,464 artisa
neden olurken, Satis Oncesi Ve Sonrasindaki Hizmetlerden Memnuniyet diizeyinin 1

birim artmasi tekrardan satin alma diizeyinde 0,337 birimlik bir etkiye sahip olacaktir.

Genel olarak tekrardan satin alma konusundaki tutumlarda cihazlarin performanslarinin
etkisinin en onemli faktér oldugu goriilmiistir. Satis Oncesi Ve Sonrasindaki
Hizmetlerden Memnuniyet diizeylerinin de tekrar satin alma iizerinde 6nemli diizeyde

etkisinin olduguda gorilmiistiir.
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Tibbi goriintiileme cihazlari, modern saglik sektoriinde vazgegilmez araclar haline
gelmistir. Bu cihazlar, hastalarin tan1 ve tedavi siireglerinde kullanilan kritik araglardir
ve saglik hizmeti kalitesini dogrudan etkiler. Tibbi goriintiileme cihazlarinin treticileri
hem saglik hizmeti saglayicilar1 hem de hastalar i¢in 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu
baglamda, tibbi goriintileme cihaz {retici firmalarmin  yatirnmci  olarak
nitelendirdigimiz saglik kuruluslarinin isletme performansina ve trettikleri cihazlarin

goriintiileme kalitesine etkileri dnemli bir arastirma konusunu olusturur.

Tibbi goriintiileme cihaz iiretici firmalariin satis 6ncesi ve sonrasinda sagladiklar
hizmetlerin kalitesi ve yeterliligi, sirketin mali giicli, pazarlama stratejileri, Ar-Ge
yatirimlar1 ve miisteri iliskileri gibi faktorlerle sekillenir. Iyi bir servis ag1, satis sonrasi
egitim destegi gibi kaliteye ve devamliliga katki saglayacak faktorler, yatirimer
kurulusglarin stireklilik ve karlilig1 g6zéniinde bulunduruldugunda rakip firmalarin fiyat
avantajinin yani sira ciddi anlamda tercih sebebini degistirebildigini goérebiliyoruz.
Isletme performansi, sirketin siirekli olarak yenilik yapmasini, kaliteli iiriinler
liretmesini ve miisteri memnuniyetini artirmasini saglar. Bu da saglik sektoriindeki tibbi
goriintiileme cihazlarinin kalitesini ve erisilebilirligini artirabilir. Tibbi goruntileme
cihazlarinin kalitesi, dogru tanilar konulmasini ve etkili tedaviler uygulanmasini saglar.
Uretici firmalarin teknolojik yeniliklere yaptigi yatirimlar, daha kisa siirede yiiksek
kaliteli imaj ve daha az maliyetle daha fazla hastaya hitap etmesi gibi degiskenler,
giiniimiizde yatirimci firmalarin ilgisini artirmigdir. Ayrica, kalite kontrol siireglerine
verilen 6nem, iiretilen cihazlarin giivenilirligini artirir. Bu faktorler, hastalarin saglik
durumlarina dair dogru bilgilerin daha kisa siirede elde edilmesini saglar, boylece tedavi
siregleri daha kisa, etkili ve gilivenli hale gelir. Tibbi goriintileme cihaz iiretici
firmalarmin teknolojiye yaptigi yatirimlarla birlikte irettikleri cihazlarin daha kisa
stirede yliksek goriintiileme kalitesi, saglik yatirnmcilarinin vazgegilmezi ve saglik
sektorliniin temel taslarindan biri haline gelmistir. Giiniimiizde yapay zeka olarak
isimlendirdigimiz ve hayatimiza ¢ok hizli dahil olan teknolojilerin basinda gelmektedir.
Bu teknokloji saglik sektoriinde ise en ¢ok teknolojik cihaz kullanan birimlerin baginda
gelen tibbi goriintiileme cihazlarinda da kullanilmaktadir. Iste tamda bu noktada
yatirimer kuruluglarin isletme performansina, goriintiileme kalitesine, dogru ve hizh
raporlama kismina etkin ¢éziimler sunan derin 6grenme teknolojileri, son yillarda en

blylk Ar-Ge yatirimlarini olusturmaktadir. Tiim diinyada oldugu gibi o6zellikle
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tilkemizde yatirimci firmalarin en biiyiik hedefleri daha fazla insana hizmet sunarak
daha hizli ve kaliteli sonuglar ile yatirimcinin ve yatirimecidan hizmet alan insanlarin
memnuniyet ile kuruluslara bagli kalmasini saglamak temel hizmet amaci haline
gelmistir. Iyi bir isletme performansi, firma agisindan siirdiiriilebilirligi saglarken,
goriintiileme kalitesi de hastalarin dogru tan1 almasina ve etkili tedavi gormesine olanak
tanir. Bu nedenle, tibbi goriintiileme cihaz iireticileri hem isletme stratejilerine hem de

iirlin kalitesine 6nem vererek, saglik sektoriinde olumlu bir etki yaratabilirler.

Bu calisma, tibbi goriintilleme cihazlarini iireten firmalarin igletme performansi ile
tirettikleri cihazlarin goriintiilleme kalitesi arasindaki onemli iliskiyi ele almistir. Yapilan
derinlemesine analizler sonucunda elde edilen bulgular, tibbi goriintiileme sektoriinde
rekabet avantaji saglamanin ve saglik hizmetlerinde kaliteli sonuclar elde etmenin,
sadece teknolojik yeniliklere degil, ayn1 zamanda firmanin igsel siireclerine, miisteri
iligkilerine ve pazarlama stratejilerine de dayandigin1 gostermektedir. Bu baglamda son
yillada yapilan Ar-Ge yatirimlari, diinya genelinde yatirimcilardan ve kullanicilardan
gelen geribildirimler 1s181inda yapilmakla beraber, daha fazla kisiye kaliteli hizmet ve
hizli sonu¢ temeline dayanmaktadir. Bu nedenle yapilan yatirimlarin dogru sonug
verebilmesi adina satis Oncesi ve sonrasinda yeterli sayida egitim almis ve dogru
birimleri olusturan yukaridan asagiya siralanan personelin vazgecilmez bir isletme
anlayis1 oldugunu sdyleyebiliriz. Sektore baktigimizda pazar payminin biiyiik kismini
olusturan firmalarin temel yatirimlar1 teknolojinin ardindan dogru sayida, yetismis ve

gerekli egitimleri almig personel oldugunu soyleyebiliriz.

Oncelikle, pazarlama stratejileri ve miisteri memnuniyeti gibi faktorlerin, firmanim
sektordeki konumunu gii¢lendirdigi ve iriinlerinin daha genis bir kitleye ulagsmasini
sagladigi gozlemlenmistir. Ayni zamanda, Ar-Ge yatirnmlarinin, o6zellikle derin
O0grenme- yapay zeka uygulamalarinin goriintiileme teknikleri ile olan iliskisini
firmalarin {riin  kalitesini artirdigt ve miisterilerin ihtiyaglarina daha iyi yanit

verebilmelerini sagladig tespit edilmistir.

Bu ¢alisma, tibbi goriintiileme cihazlarmi {ireten firmalarin gelecekteki stratejilerini
belirlerken dikkate almalar1 gereken Onemli noktalar1 ortaya koymaktadir. Miisteri
odakli yaklasimlarin, firmalarin piyasa rekabetinde Ustiinliikk saglayabilecegi ve uzun
vadeli basariya ulasabilecegi vurgulanmalidir. Ayrica, teknolojik yeniliklerin, 6zellikle

hastalarin ihtiyaclaria uygun, hassas ve giivenilir goriintiiler iiretebilen cihazlar olarak
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yatirim yapmanin, firma itibarini ve miisteri giivenini artiracagi énemli bir sonug olarak
c¢ikarilabilir. Bu sonuglar, tibbi goriintiileme cihazlari iiretimi yapan firmalarin, rekabet
avantajin1 korumak ve siirekli olarak miisteri memnuniyetini artirmak i¢in stratejilerini
belirlerken dikkate almalar1 gereken onemli faktorleri aydinlatmaktadir. Ayni zamanda,
saglik sektoriinde kaliteli hizmet sunma misyonunu tasiyan firmalarin, teknolojik
gelismelerle uyumlu sekilde kendilerini siirekli olarak giincellemeleri ve gelistirmeleri
gerektigini ortaya koymaktadir. Bu galisma, tibbi gérintiileme sektdriinde yer alan tim

paydaslar i¢in degerli bir yol haritas1 sunmaktadir.

Bu arastirma, tibbi teknoloji sirketlerinin gelecekteki stratejilerini belirlerken isletme
performansi ile goriintiileme kalitesi arasindaki iliskiyi daha derinlemesine anlamalarina

yardimc1 olacaktir.
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