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OZET

Ugur Can Kavuncubasi, Saghk Sistemi Performansi ile Ilgili Cahsmalarin
Bibliyometrik Analizi, Baskent Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Saghk
Kurumlar Isletmeciligi Tezli Yiiksek Lisans Programi, 2025.

Saglik sistemi performansi, saglik sisteminin ¢iktilarini veya nihai hedeflerini (iyi
saglik, duyarlilik ve finansal risk korumasi); erisim, kapsayicilik, kalite, giivenlik, verimlilik
gibi aragsal hedefleri, sistem yapisi, kaynaklar1 ve hizmet sunumu ve yonetimi de dahil
olmak iizere islevlerini kapsayan semsiye bir terimdir. Bu ¢aligmanin amaci, saglik alaninda
giderek daha popiiler hale gelen saglik sistemi performansi iizerine yapilan ¢aligmalarin
bibliyometrik analizini ger¢eklestirmektir. Web of Science veri tabanina dayanan bu yiiksek
lisans tezi, yayin egilimlerini, arastirma konularini, yazarlar1 ve bagh olduklari kurumlar
belirlemeyi ve 1990 ile 2020 yillar1 arasinda saglik sistemi performansi konusundaki
caligmalarin evrimini bibliyometrik analiz yontemleriyle haritalandirmay1 amaglamaktadir.
Bibliyometrik R Paketi (Biblioshiny) kullanilarak performans analizi ve bilim haritalama
islemleri gerceklestirilmistir."Konu" bazinda yapilan arama sonucunda, WoS veri tabaninda
3.338 makale belirlenmistir. Makale sayist1 2000-2021 yillar1 arasinda siirekli artmistir.
Bradford Law tarafindan temel kaynaklar olarak da adlandirilan en ilgili bes kaynak, BMC
Health Services Research, Health Policy and Planning, PlosOne, Social Science& Medicine
and Human Resources dergileridir. En ¢ok atif alan kaynaklar ise “The Lancet”, “Health
Policy and Planning”, “Social Science and Medicine”, “BMC Health Services Research” ve
“Bulletin of the World Health Organization” dergileridir. Alan Lopez, Christopher Murray
ve Rafael Lozano bu konu ile en ilgili yazarlardir. "Halk Saghigi", "saglik i¢in insan
kaynaklart", "saglik sistemi yonetisimi", "saglik politikas1", "saglik sistemi performans1" ve
"saglik finansman1" en sik kullanilan yazar anahtar kelimeleridir.Bu ¢alismada, yayinlarin
tematik haritas1 ve tematik evrimleri de incelenmis ve nig, motor, temel ve yiikselen ve
azalan temalar belirlenmistir. Calismanin arastirmacilarin, yasa koyucularin ve
uygulayicilarin saglik sistemi performansinin temel kavramlarini anlamalarina ve yeni

arastirma ve politika ¢ikarimlar iiretmelerine yardimci olmasi beklenmektedir.

Anahtar Kelimeler: saglik sistemi performansi, bibliyometrik analiz, saglik sistemi



ABSRACT

Ugur Can Kavuncubasi, Bibbiometric analysis of the studies on health system
performance, Baskent University, Institute of Social Sciences, Program of Health Care

Management, 2025

Health system performance is an umbrella term covering the health system’s
outcomes or ultimate goals of good health, responsiveness, and financial risk protection;
intermediate objectives of access, coverage, quality, safety, efficiency, and system structure,
resources, and functions, including service provision and management. The aim of this study
is to perform a bibliometric analysis of studies on health system performance, which has
become increasingly popular in the field of health. Based on the Web of Science database,
this master's thesis aims to determine the publishing trends, research topics, authors and their
affiliations, and template the evolution of studies on the topic of health system performance
between 1990 and 2020 through bibliometric analysis methods. By using Bibliometric R
Package (Biblioshiny), performance analysis and science mapping procedures were
performed. Based on “topic”, the search procedure identified 3,338 papers in the WoS
database. The number of papers constantly increased during the years 2000 to 2021. The
five most relevant sources, also called core sources by Bradford Law, are BMC Health
Services Research, Health Policy and Planning, PlosOne, Social Science& Medicine and
Human Resources. The most cited sources are The Lancet, Health Policy and Planning,
Social Science and Medicine, BMC Health Services Research and Bulletin of the World
Health Organization. Alan Lopez, Christopher Murray, and Rafael Lozano are the most
relevant authors. ‘“Public Health”, “human resources for health”, “health system
governance”, “health policy”, “health system performance” and “health financing” are the
most occured author keywords.

In this study, thematic map and thematic evolutions of publications were also investigated
and niche, motor, basic and emerging & declining themes were identified. The study are
expected to help researchers, legislators, and practitioners understand the basic concepts of
the health system performance, and to assist them to raise new research and policy

implications.

Keywords: Health system performance, bibliometric analysis, health system
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SIMGELER VE KISALTMALAR

DSO: Diinya Saglik Orgiitii
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GIRiS

Saglik sistemi performansi, saglik sisteminin toplumun saglik diizeyinde hedeflenen
gelismeyi, toplumun saglikla ilgili olmayan ihtiya¢larina duyarli bicimde (cevap verebilirlik)
ve finansal riskler yaratmadan saglayabilmesi olarak tanimlanabilir. Yaslanmaya bagl olarak
kronik hastaliklarin artmasi, saglik harcamalarinin ylikselmesi, saglik hizmetlerinde
darbogazlarin ortaya ¢ikmasi, hizmetlere erisim, hizmet kalitesi, hasta giivenligi gibi konularda
yasanan problemlerin sikliginin artmasi saglik sistemi performansi: konusuna olan ilginin
artmasina yol agmaktadir. Saglik sistemi performansinin kavramsallagtirilmasi, dl¢lilmesine
yonelik global ihtiyag, gerek Diinya Saglik Orgiiti (DSO) ve OECD gibi uluslararas
kuruluslari, gerekse arastirmacilar1 bu yonde modeller ve 6l¢iim metodolojileri gelistirme sevk
etmistir. Saglik sistemi performansi, saglik hizmetleri ve saglik sonuglarinda daha adil ve etkili
iyilestirmeler saglayacak saglik sisteminin temel unsurlart (yapi taslari) ve islevlerinde
iyilestirmeler yapilabilmesi i¢in politika yapicilar1 ve uygulayicilara kapsamli bir yol haritasi
olusturur. Saglik sistemi performansina yonelik modellerin amaci, yalnizca problem alanlarin
belirlemek veya saglik sistemin kisa vadede iyi sonuglar yaratmasini saglamak degil; saglik

sisteminin uzun dénemli, kararli bigcimde daha iyi ¢aligmasini saglamaktir.

Bu calismanin temel amaci saglik sistemi performansi ile ilgili bilimsel literatiiriin
bibliyometrik analiz teknikleri ile incelenmesidir. Bibliyometrik yontemleri kullanarak, saglik
sistemi performansi konusuyla ilgili ¢aligmalarin (makale, kitap, vb.), alanin gelisimine yaptig1
bilimsel katkilari, bilimsel arastirma kurumlarmi ve kaynaklar1 (dergiler) dogrudan anlama
imkani dogmaktadir. Bibliyometrik yontemler aracilig ile saglik sistemi performansi ile ilgili
calisma alanlarini, ¢caligmalarin genel evrimini ve arastirma bosluklar tespit edebilir. Diger
yonden bibliyometrik analizler yoluyla saglik sisteminde politika yapicilar ve yoneticiler saglik
sistemi performansinin kavramsallastirilmasi, Ol¢iimii  ve degerlendirilmesiyle 1ilgili
politikalarinin olusturulmasi ve saglik hizmetlerinin hedef odakli bir sekilde sunulmasi i¢in

gerekli dnlemleri (politikalar) daha tutarli bigimde gelistirilebilirler (Zhao ve dig, 2022).



1. SAGLIK SISTEMi PERFORMANSI

Diinya Saglk Orgiitii(DSO) tarafindan yaymlanan World Health Report 2000de
bugiiniin karmasik diinyasinda, bir saglik sisteminin tam olarak ne oldugunu, nelerden
olustugunu ve nerede basladigimi ve nerede bittigini sOylemenin zor olduguna isaret
edilerek, saglik sistemini “temel amacinin saglik gelistirmek, yeniden kazandirmak veya
siirdiirmek olan tiim etkinlikler biitiinii” olarak tanimlanmaktadir (WHO, 2000: 5). DSO
2007 yi1linda tanimi genisleterek, saglik sistemini, "temel amaci saglig gelistirmek, bozulan
saglik durumunu tedavi etmek ve saglig1 korumak olan organizasyonlar, insanlar (insan
kaynaklar1) ve faaliyetler biitlinii” olarak ele almistir (WHO, 2007). Atun ve Moore
(2021:17)’a gore saglik sistemi, toplumun saghik ve iyi olma ile ilgili hedeflerini

gerceklestirmek iizere tasarlanmig bir aragtir.

1.1. Saghk Sistemi ve Unsurlari

Saglik sisteminde yer alan organizasyonlar ve faaliyetler, saglik sisteminin unsurlari
(bulding block) olarak goriilebilir. DSO saglik sistemlerinin alt1 temel unsuru veya yapi tast
oldugunu kabul etmektedir. Bir y18in tuglanin iglevsel bir bina olusturmak icin yeterli
olmadig1 gibi, yap1 taglarin da bir araya getirilmesi saglik sistemini olugturmaz; sistemi
olusturan esasinda bu yapi taslar1 arasindaki ¢oklu iligkiler ve etkilesim -birinin digerlerini
nasil etkiledigi ve onlardan nasil etkilendigi— stirecleridir (WHO, 2007; Murray,& Frenk,
2000). Bu nedenle saglik sisteminin yapi taglar1 saglik sisteminin islevleri olarak da

goriilmektedir. Saglik sisteminin yapi taslar1 Sekil 1.1.”de verilmistir.



Sekil 1.1. Saghk Sistemi Yapi Taslar1 Modeli (WHO,2007)

HiZMET SUNUMU
SAGLIK iSGUCU ERISIM IYILESTIRILMIg SAGLIK
(DUZEY VE ESITLIK)
i KAPSAM
BILGI I DUYARLILIK
TIBBI URUNLER, ASILAR : SOSYAL VE FINANSAL
VE TEKNOLOJILER KALITE RISKTEN KORUMA
FINANSMAN GUVENLIK ) eririLmis vERimLiLiK
LIDERLIK / YONETISIM

Saglik sisteminin yapi taslar1 veya unsurlar ve islevler arasindaki etkilesimler olarak
goriilmesi, saglik sisteminin amaglarini basarmasinda her bir unsurun rol ve katkisinin
anlagilmasini kolaylastirir. Sekil 1.1°de verildigi gibi 6rnegin performansa gore ddeme
sisteminin gelistirilmesi (finansman unsuru) hizmet sunumunun kalitesine ve verimliligine
katkida bulunabilir. Hizmet kalitesinin artmasi ve maliyetlerin azalmasi ise toplumun
saglik sistemi ile ilgili etkilesimlerinin daha olumlu hale gelmesine yol acarak cevap
verebilirlik derecesinin artmasi sonucunu ortaya ¢ikarabilir (Savigny&Taghreed, 2009:53).
DSO modelinin temel amaglarindan biri, bir saglik sisteminin ne oldugunu ve saglik
sistemlerinin giliclendirilmesinin ne anlama geldigini agikliga kavusturmaktir. Zira saglik
sistemlerinin giiclendirilmesi gerektigi savunuluyorsa, sorunlarin ne oldugu, nerede ve
neden yatirima ihtiyag oldugu, bunun sonucunda ne olacagi ve degisimin hangi yollarla
izlenebilecegi konusunda biitiinciil bir bilgiye ihtiya¢ duyulmaktadir (WHO, 2007:v). DSO
saglik sistemi modeli genel saglik sistemini giiclendirmede etkili olmakta ve kiiresel saglik
hedeflerine ulagmak i¢in katalizor gorevi gormektedir. Hastalik temelli saglik sistemi
giiclendirme stratejilerinin aksine, DSO’niin saglik sistemi gergevesi genel saglig1 duyarl,

finansal olarak adil ve en verimli sekilde iyilestirmeyi amaglamaktadir (Manyazewal,



2017). Mounier-Jack ve arkadaslar1 (2014), modelin saglik sistemlerinin anlagilmasi igin
basit bir yap1 gelistirdigini, ortak bir dil ve anlayisin gelistirilmesini sagladigini
vurgulamaktadir.  Model ayrica, arastirma sorularmin ve veri toplama araglarinin
yapilandirilmasina yardimer olma yaninda, ortak bir modelin kullanilmasinin, ¢caligmalar
arasinda daha kolay karsilagtirma yapilmasina imkan tanimaktadir. Saglik sisteminin temel

islevleri veya yapi taslari asagidaki bagliklarda 6zetlenmistir.

1.1.1. Hizmet sunumu

Saglik sisteminin birinci islevi toplumun ihtiya¢ duydugu hizmetler ile toplumun saglik
ihtiyacinin ortaya ¢ikmasini Onlemeye veya ihtiyacin miktarmi azaltmaya yonelik
hizmetlerin sunulmasidir. Hizmet sunumu, finansman, tibbi teknoloji, as1, tibbi malzeme
ve saglik insangiicli gibi girdilerin ortaya ¢ikardig: bir ¢iktidir (WHO, 2010:2). Sagligin
gelistirilmesi hizmetleri birey ve toplumun sagliklilik halinin gelistirilmesine yonelik
hizmetlerdir. ~ Saglik okuryazarliginin gelistirilmesi, toplumda sagliklilik bilincinin
yerlestirilmesi, saglikli yasam tarzinin benimsetilmesine yonelik hizmetler sagligin
gelistirilmesi hizmetleri olarak goriilebilir. Koruyucu saglik hizmetleri ise bireyi ve
toplumun sagligini tehdit eden risk faktorlerine karsi korunmasina yonelik hizmetlerdir.
Asilama, ¢evre sagligi, temiz su temini, gebe ve bebek takibi, okul taramalar1 gibi hizmetler,
koruyucu saglik hizmetleri olarak degerlendirilmektedir. Tedavi hizmetleri, bozulan saglik
durumunun restorasyonuyla ilgilidir. Rehabilitasyon hizmetleri ise yitirilen bedensel veya
ruhsal islevlerin yeniden kazandirilmasiyla ilgilidir. Hizmet sunumu saglik kurumlari
tarafindan yerine getirilirler. Hizmet sunum islevi, 6zel muayenehaneler, aile sagligi
merkezleri gibi kacak 6l¢ekli kurumlardan ve sehir hastaneleri gibi biiyiik 6l¢ekli kurumlara
kadar farkli lgekli saglik kurumlari tarafindan sunulurlar. DSO’ye gére iyi saghk
hizmetleri, ihtiyag duyulan zamanda ve gereken yerde, en az kaynak israfiyla, etkili,
giivenli, kaliteli kisisel ve kisisel olmayan saglik miidahalelerini sunan hizmetlerdir (WHO,
2007). Bu nedenle iyi saglik hizmetlerinin performansini 6lgmede kalite, hasta giivenligi,

etkililik gibi kriterlere bakilmasi 6nerilmektedir (Kavuncubas1,2022).



1.1.2. Saghk insangiicii

Saglik sisteminin ikinci bileseni saglik insan giiciidiir. Saglik insangiicii, saglik
hizmetleri sunumu ve yonetimiyle ilgili gorevleri iistlenen personel gruplarini igermektedir.
Insan kaynaklari, her bireysel ve kamu sagligi miidahalesinin gergeklesmesini saglayan
farkli bilgi ve becerilere sahip (klinik ve klinik olmayan) personel tiirleridir ve saglik
sisteminin girdileri arasinda en Onemlisidir. Saglik hizmeti sistemlerinin performansi,
nihayetinde hizmetleri sunmaktan sorumlu olan kisilerin bilgi, beceri ve motivasyonuna
baghdir. Ayrica, insan kaynaklari i¢in yapilan harcamalar genellikle saglik harcamalari
(biitge) i¢inde en biiyiik kalemi olusturur. Birgok iilkede, toplam harcamalarin iigte ikisi

veya daha fazlasi personel maliyetlerini yansitmaktadir (WHO 2000:77).

Bir saglik sisteminde insan kaynaklarinin bugiin i¢in ¢ok yeterli olmasi, mevcut
personelin miikemmel bilgi ve becerilere sahip olmasi ¢ok 6nemlidir ancak, gelecekteki
saglik ihtiyaglari, oncelikler ve mevcut diger kaynaklar dikkate alinmadiginda saglik
sisteminde bir takim problemler ve krizler ortaya cikabilir. Ornegin, gen¢ doktorlar ve
hemsireler i¢in egitim ve 6gretim faaliyetleri yeterli degilse veya kidemli personelin bilgi
ve becerilerini glincelleyebilmek i¢in yeterli zaman ve kaynaklar1 yoksa gelecekte bir takim
sorunlarin ortaya ¢ikmasi beklenebilir. Benzer sekilde, emeklilik donemine yakin personel
sayisinin oransal olarak fazlalig1 bir saglik sistemi i¢in gercek bir sorun teskil eder. Bu
nedenle, bir saglik sistemi, mevcut taleplerin yam sira gelecekteki ihtiyaglari kargilamak
lizere insan kaynaklarina yonelik yatirimlara 6nem vermelidir(WHO, 2000:77-78). Bu yap1
tasi, hizmet sunumunu ve diger gorevleri yerine getiren personelin nitelik ve niceliginin
artirtlmasi, insan kaynaklarinin adil bicimde dagitilmasi islevini yerine getirmektedir

(Savigny&Taghreed, 2009:31).

1.1.3. Bilgi (Information)

Bilim ve teknolojideki ilerlemeler (6rnegin yeni ilaglar), saglik sorunlarinin ¢éziimiinii
olanakli kilmakta veya kolaylastirmakta (kalite) ve sonugta saglik sisteminin performansini

yiikseltici etkide bulunmaktadir. Bilgi (6rnegin yeni tedavi yontemi) kaynagi genellikle



aragtirma gelistirme faaliyetleriyle iiretilmektedir. Universiteler, ARGE kuruluslari, en
onemli bilgi-yeni yontem gelistiren kurumlardir. Bu nedenle arastirma kuruluglari ile saglik
kurumlar, saglik politika belirleyicileri ve yoneticiler arasinda siirekli etkilesimin

(baglant1) bulunmasi zorunludur.(WHO,2000)

Saglik alaninda arastirma gelistirme faaliyetlerine yatirim yapilmamasi: durumunda,
saglik sistemleri saglik hizmeti sunumunda yeni metot ve teknolojilerin uygulanmasi
konusunda geri kalacaktir. DSO (2000) Diinya Saglik Raporunda yeni yontem ve
teknolojilerin,  hastane ve birinci basamak saglik kuruluslari arasindaki sinirin
degistirdigine isaret edilmekte; bu diizeylerdeki hizmetlerin igerik ve sunumunu

farklilastirdig1 vurgulanmaktadir.(WHO,2000)

1.1.4. Tibbi teknoloji, ila¢ ve malzemeler

Saglik sisteminin bir diger yap1 tasi veya islevi, hizmet sunumu igin gerekli
teknolojilerin ilag ve tibbi malzemelerin saglanmasidir. Bu islev bir anlamda saglik alt
yapisinin gelistirilmesidir. Saglik alt yapisi i¢inde de 6zellikle tibbi teknoloji 6nemli bir
agirliga sahiptir. Tibbi teknoloji, hizmet sunumunu kolaylastiran, destekleyen, tibbi
cihazlar, ekipmanlar ve araglar biitlinii olarak goriilebilir. Tibbi teknoloji giinlimiizde hizla
gelismektedir. Tibbi teknolojideki gelismeler, bazi hastaliklarin tan1 ve tedavisini miimkiin
kilarken, bazi hastaliklarin tani tedavisini de daha kaliteli, daha hizli ve daha ekonomik
bicimde gergeklestirilmesini saglamaktadir. Saglik teknolojileri ile ilgili gelismeleri
degerlendirmede genellikle iilkelerin niifus basina diisen MR ve BT cihaz sayilar1 dikkate

alinmaktadir.

1.1.5. Finansman

Saglik finansmaninin amaci, finansmanin kaynagin hazir bulunmasini saglamak ve
hizmet sunucular i¢in dogru finansal tesviklerin belirlenmesidir; bdylece tiim bireylerin
etkili saglik hizmetlerine erisiminin saglanmasidir. Bu islev esasinda ihtiyaci olan bir

kisinin 6deme giicii bulunamamast ya da bu hizmet i¢in 6deme yapmaya caligirken



yoksullagsma olasiliginin azaltilmasi ya da ortadan kaldirilmasi anlamina gelir (WHO,

2000:95).

Finansman igslevi, saglik hizmetlerinin finansmani i¢in gerekli mali kaynaklarin uygun
kosullarda temin edilmesi, tahsisati ve kullanilmasina yonelik faaliyetler biitiiniidiir. Saglik

finansman islevinin temel amaglar su sekilde 6zetlenebilir:

o Saglik hizmetlerinin sunulmasi, hizmet sunumu i¢in gerekli girdilerin temini i¢in

gerekli mali kaynaklarin saglanmasi,

o Mali sikintilar dolayisiyla bireylerin saglik hizmetlerine erisim ve saglik hizmeti

kullanimlar1 6niindeki engellerin kaldirilmasi,

o Mali kaynaklarin verimli ve etkili bicimde tahsis edilmesi ve kullanilmasi

(WHO, 2000).

1.1.6. Liderlik ve yonetisim

Liderlik ve yonetisim, makro diizeyde saglik sisteminin tiim aktorlerinin
faaliyetlerinin  belirli degerler ve etik kavramlara dayali bigimde planlanmasi,
yonlendirilmesi ve degerlendirilmesi i¢in hukuksal ¢ergevenin olusturulmasi (diizenleme)
ve bunlarin bilimsel yonetim ilkeleri ve iilke kosullar1 dikkate alinarak yiiriitiilmesidir
(uygulama). Liderlik ve yOnetisim saglik sistemlerinin belki de en 6nemli islevi olarak
goriilmekte ve WHO (2000) tarafindan “toplumun saglik diizeyinin (iyilik halinin) 6zenli
ve sorumluluk tasiyacak bicimde yoOnetilmesi” olarak tanimlanmaktadir Liderlik ve
yOnetisim, toplumun refahindan sorumlu olan yonetimin bir islevi olup; gliven ve
mesruiyet kavramlari ile iliskilidir (Saltman& Ferroussier, 1999). Liderlik ve yonetisim
ozellikleri su sekilde siralanabilir (Weailard ve dig, 2011):

e Liderlik ve yonetisim toplumun saglik diizeyi ile ilgili sorumlulugu bulunan
hiikiimet ve saglik bakanliginin bir roltidiir.

e Liderlik ve yonetisim, iizerinde evrensel olarak uzlagsmaya varilmis normlar
ve degerlerin dayandig bir ¢erceve i¢inde yerine getirilir.

e Liderlik ve yonetisim toplum nazarinda gliven yaratan etik kavramlari igerir.



e Liderlik ve yonetisim, iyi saglik gibi saglik sistemi sonuglar1 (6rnegin iyi
saglik) tizerine odaklagsmaktadir.

e Liderlik ve yonetisim, hesap verebilirlik ve seffaflik ilkelerine dayali karar
verme siireclerini igerir.

e Liderlik ve yonetisim sistem tasarimina ve yapisal reformlara odaklanir.

1.2. Saghk Sisteminin Amaclari

DSO tarafindan 2000 yilinda yaymlanan World Health Report (WHO, 2000)’da saglik
sisteminin amaglarini nihai hedefler ve aragsal amagclar seklinde tanimlamistir. Alt basliklarda

saglik sisteminin nihai ve aragsal amaglar1 agiklanmuistir.

1.2.1. Nihai amaclar

Nihai amaglar saglik sisteminin ulagmayi istedigi toplum saglig ile ilgili sonuglardir. WHO
(2000) ti¢ temel nihai sonug (outcome) tanimlamistir. Bunlar iyi saglik, cevap verebilirlik ve

finansal korumadir.

1.2.1.1. Iyi saghk

Iyi saglik, saglik sisteminin belki de en genel amacidir. Saglik sistemlerinin temel amaci,
hastaliklari, sakatliklar1 ve 6liimleri azaltmak yoluyla yasam siiresinin uzatilmasidir. Kuskusuz
hastalik, sakatlik ve 6liimlerin ne kadarinin saglik hizmetleri yoluyla azaltildigin1 tahmin etmek
zordur; zira saglik diizeyi ¢evresel, davranigsal (yasam tarzi) ve genetik faktorler tarafindan da
etkilenmektedir. Bununla birlikte saglik diizeyindeki gelismeler bir biitiin olarak saglik

sisteminin performansi konusunda en 1yi bilgiyi vermektedir. (WHO, 2000)

Iyi saglik diizeyinin en dnemli gostergesi yasam beklentisidir. Yasam beklentisi tanimi
geregi 0llimlerden hareket edilerek dl¢iilmeye calisilir. Dolayisiyla hastaliklar ve sakatliklarin

etkilerini yansitmaz. Bu nedenle oliimler yaninda hastaliklar ve uzun veya kisa siireli



sakatliklart da iceren saglikli yasam beklentisi (Healthly Life Expectancy- HALE) gostergesi
kullanilmaktadir(Murray&Frenk,1999)

1.2.1.2. Cevap verebilirlik

Giliniimiizde ulusal saglik sistemlerinin iyi bilinen temel bir hedefi olan cevap verebilirlik
DSO tarafindan yaymlanan tartisma belgesinde, “kurumlar ve kurumsal iliskilerin, bireylerin
evrensel olarak mesru beklentilerine uygun sekilde duyarli olacak sekilde tasarlanmasi ve
hastalarin yeterli ve zamaninda bakim haklarinin korunmasi” olarak ele alinmaktadir (daSilva,
2000). Cevap verebilirligin kavramsal olarak iki yonii bulunmaktadir (Mirzoev&Kane, 2017).
Birincisi, tlim bireylerin aglik sistemi unsurlarindan (6rnegin hizmet sunucular, yoneticiler ve
politika yapicilar) kendilerine nasil davranilmasi gerektigi ile ilgili beklentilerdiridir. Bu
beklentilerin, bireylerin saglik sistemi ile ilgili etkilesimleriyle gelisir ve hizmetlere erisim,
hizmet kalitesi, saygi gérme, insan haklarinin gozetilmesi (Valentine ve dig, 2003) giiven gibi
sagliga iliskin sosyopolitik toplumsal goriisler tarafindan sekillendirilir. ikincisi, baslangictaki
beklentiler tarafindan sekillendirilen etkilesim siirecinin kendisidir. Birey ve saglik sistemi
arasindaki etkilesimler, bireylerin deneyimleri deneyimlerini olusturur. En belirgin etkilesim

siireci saglik hizmetlerinden yararlanilmasi esnasinda gelisir.

Saglik sistemlerinin toplumun beklentilerine verdigi yanit, saglik hizmetlerinin
erisilebilirligi ve kalitesi de dahil olmak {izere, tiim siirecler, kurumsal ve orgiitsel diizenlemeler
tarafindan sekillendirilmektedir. Saglik sistemleri i¢inde ti¢ grup aktor ayirt edilebilir. Birincisi,
hizmet saglayicilar, saglik hizmeti sunumu yoluyla, tipik olarak insanlar ve saglik sistemi
arasindaki etkilesimin 6n saflarinda yer alir. ikincisi, secilmis politika yapicilar ve politikacilar,
temel siyasi dncelikleri belirleyerek sistem gelisiminin genel yoniinii tanimlarlar. Ugiinciisii,
yoneticiler ve idareciler, tipik olarak standartlari ve normlar1 belirleyerek ve 6rnegin hizmet
sunumuna rehberlik eden stiregler olusturarak belirlenen onceliklere ulasmaya calisirlar. Bu
aktorler arasindaki iligkiler, saglik sistemlerinin hesap verebilirligini sekillendirir ve
nihayetinde sistemin insanlarin beklentilerine duyarli olup olmadigini belirler (Mirzoev&Kane,

2017).



Cevap verebilirlik siklikla hasta memnuniyeti ile karistirilmaktadir. Cok sayida cakisan
yonleri olsa da, cevap verebilirlik ve kalite-hasta tatmini kavramlar1 arasinda farkliliklar

bulunmaktadir. Bu farkliliklar su sekilde 6zetlenebilir (daSilva, 2000):

1. Kapsam: Hasta tatmini belirli bir saglik kurumunda gelisen klinik etkilesimler {izerinde
odaklanirken, cevap verebilirlik bir biitiin olarak saglik sistemini ele alir.

2. Derinlik (range): Hasta tatmini tibbi ve tibbi olmayan boyutlar1 ele alirken, cevap
verebilirlik saglik sisteminin saglikla ilgili olmayan boyutunu igerir.

3. Mantik: Hasta tatmini bireysel beklentiler, algilanan ihtiyaclar ve kisisel deneyimler
karmasini temsil ederken, cevap verebilirlik bireylerin saglik sistemi beklentilerini

evrensel mesru beklentilere (insan haklart) gore degerlendirir.

1.2.1.3. Finansal koruma

Saglik hizmeti ihtiyaci en az ongoriilebilir, ancak ayn1 zamanda ortaya ¢iktiginda bir aile
icin en biiyiik finansal soklara yol a¢an bir durumdur. Bireyleri saglik harcamalar1 yapmaya
zorladig1 kadar, isgiicii veya ¢aligma hayatina katilamamadan kaynaklanan gelir kaybi problemi
yagsamasina da yol acabilmektedir(Grepin ve dig, 2019). 133 {ilkeden elde edilen anket verileri,
2010 yilinda yaklagik 808 milyon insanin yikict saglik harcamalar yasadigini yaklasik 97
milyon kisinin ise saglik harcamalar1 nedeniyle yoksullagsma yasadigini ve milyonlarca insanin
da, hizmet satin alamadig1 i¢in karsilanmamis saglik hizmeti ihtiyaci yasadigini1 gostermektedir

(Wagstaft ve dig, 2017)

Saglik harcamalartyla iligkili finansal risklerden korunma, bir¢ok diisiik gelirli ve orta
gelirli iilkede ulusal saglik stratejilerinin 6nemli bir bileseni olarak ortaya c¢ikmaktadir.
DSO'iin 2000 Diinya Saglik Raporunda saglik sistemlerinin performansinin bir boyutu olarak
finansal risk korumasi giindeme getirilmistir.  Insanlar1 saglik hizmeti almanm finansal
risklerinden korumak, ¢ok 6nemli bir saglik sistemi hedefidir. Etik ve sosyal bir zorunluluk
olarak, saglik hizmetlerinde finansal risk korumasi1 Birlesmis Milletler (BM) Siirdiiriilebilir
Kalkinma Hedefleri'nin (SDG'ler) bir bileseni haline gelmistir. Bu hedef 2030 yilina kadar tiim
vatandasglarin etkili saglik hizmetlerinden finansal sikintilar yasamadan yararlanmasini

icermektedir (Rahman ve dig. 2022).
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Katastrofik Saglik Harcamalart ve Tibbi Yoksullagma, uluslararasi raporlarda ve
uluslararas1 literatiirde finansal risk korumasmi degerlendirmek i¢in yaygin olarak
kullanilan iki gostergedir. Her ikisi de saglik harcamalarinin neden oldugu mali sikintiy1 dlger:
ilki saglik harcamalarinin nispeten biiyiik boyutunu vurgular ve ikincisi zorlugun yoksulluga
diismedeki etkilerini yakalar. Spesifik olarak, katastrofik saglik harcamalari, bir hanenin cepten
yapilan saglik harcamalarinin (ligiincii bir taraf¢a yapilan geri ddeme hari¢) 6deme kapasitesini
astigr anlamina gelir. Yoksullasma, bir hanenin tiiketim harcamasmin toplamda yoksulluk
sinirinin lizerinde oldugu, ancak saglik harcamalar diisiildiikten sonra yoksulluk sinirmin

altinda oldugu anlamina gelir (Li ve dig, 2023).

Finansal koruma amaci, saglik sistemlerinin, insanlarin ihtiya¢ duyabilecekleri saglik
hizmetlerini kullanmalarin1 saglama yaninda, onlarin hizmetlerden yararlanirken olumsuz mali
sonuglara kars1 korunmasiyla ilgilidir. Finansal koruma saglik hizmetlerine erisimde maddi
sikintilarin olmamasi, saglik hizmetlerinden yararlanmak icin bireylerin yetersiz beslenme veya

yetersiz egitim gibi sonuglarla kargilasmamasidir (Seksana ve dig, 2014).

1.2.2. Aracsal amaglar

Aragsal amagclar, nihai hedeflere aracilik eden sonuglar olarak goriilebilir. Baslica aragsal

amaclar asagida agiklanmistir.

1.2.2.1. Erisim

Saglik sistemi performansinin bir diger gostergesi saglik hizmetlerine esit sekilde erisimin
saglanmasidir. Diinya Saghk Orgiitii, saglik hizmetlerine erisimde esitligin, o6zellikle
toplumdaki en savunmasiz ve diglanmis kesimler icin evrensel saglik kapsaminin merkezinde
yer aldigin1 belirtmis, ekonomik, cografi, epidemiyolojik veya kiiltiirel engeller nedeniyle ¢cok
sayida bireyin ihtiya¢ duydugu bakima erisemedigini raporlamistir. Diinya niifusunun en az
%50’sinin temel saglik hizmetlerinden tam anlamiyla yararlanamadigi goriilmektedir. Bu

noktada Diinya Saghk Orgiitii saglik hizmetlerine erisimin kademeli olarak genisletilmesi
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amaciyla kanita dayali ¢ézlimler sunmak i¢in iilkelerle birlikte caligmalar yapmakta ve miimkiin

olan en yiiksek kalitede bakim saglamaya caba gostermektedir (WHO, 2025¢).

Esit saglik hizmetine erisimin saglanmasi kiiresel bir zorluktur (Dawadi ve dig., 2024).
1990-2019 yillar1 arasinda 204 iilke ve bolge icin Saglik Hizmetlerine Erisim ve Kalite
Indeksi'nin genel ve belirli yas gruplarina gore performansinin degerlendirildigi bir ¢aligmada,
diisiikk sosyodemografik indeks seviyesindeki iilkelerde indeks ortalama puaninin 30,7 iken
yiiksek sosyodemografik indeks seviyesindeki iilkelerde indeks ortalama puaninin 83,4 oldugu
tespit edilmistir. Calisma sonucunda, geng yas grubu i¢in saglik hizmetlerine erisim ve kalite
indeksi puanlarinin yiliksek oldugu ancak yetigkinler ve yaslt niifus icin saglik hizmetlerine
erigim ve kalitenin iyilestirilmesi gerektigi tespit edilmistir (GBD 2019 Healthcare Access and
Quality Collaborators, 2022).

Avustralya’da ihtiya¢ kapsaminda mental saglik hizmetlerine erisim durumunun esitlik¢i
bir yaklasim kapsaminda {i¢ ulusal veri seti kullanilarak degerlendirildigi ¢alismada,
dezavantajli bolgelerde yasayan bireylerin mental saglik hizmetlerine erisimde ciddi sorunlar
oldugu goriilmistiir (Dawadi ve dig., 2024). Fas'ta evrensel saglik kapsamina ve saglik
hizmetlerine erisime yonelik egilimin analizinin yapildig1 bir calismada, sosyal gilivence
kapsaminda olan bireylerin daha yiiksek saglik hizmetlerine erisim firsati oldugu tespit
edilmistir. Ayni ¢aligmada kentsel alanda yasayan bireylerin, kadinlarin ve daha yiiksek yasam
standartlarina sahip olan bireylerin saglik hizmetlerine erismeye daha yatkin oldugu
bulunmustur (Bouzaidi ve Ragbi, 2024). Avustralya’nin kirsal ve iicra bolgelerinde iigiincii
basamak saglik hizmetlerinin mevcut durumu ve erisilebilirliginin degerlendirildigi bir
sistematik derlemede, erisim engelleri arasinda; liderlik ve yonetim eksikliklerinin, modern
bakim yontemlerine uyumun diisiik olmasmin, isgiicii planlamasi ve kaynak kullanim
sorunlariin, yanlis risk algist ve toplum katilim eksikliginin bulundugu tespit edilmistir

(Baazeem ve dig., 2024).

2015-2024 yillar1 arasindaki donemde, saglik hizmetlerine yetersiz erigimi ile diisiik hizmet
kalitesi nedeniyle ortaya ¢ikan oliimlerin kiiresel yiikiiniin karsilastirildigi bir ¢alismanin
sonuglari, saglik hizmetlerine erisimin artmasiyla birlikte erisime bagli Sliimlerin azaldig
ancak bakim kalitesindeki eksiklikler nedeniyle Onlenebilir 6liim oranlarinin yiikseldigini
gostermistir. Bu durum erisimle birlikte kaliteden 6diin vermeden saglik hizmetlerinin

sunulmasi gerektigine vurgu yapmaktadir (Kumah, 2025).
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Kirsal alanlarda yasayan bireylerin temel saglik hizmetlerine erigimini iyilestiren
faktorlerin incelendigi bir sistematik derleme calismanin sonucunda; toplum saghigi
programlar1 veya toplum odakli miidahalelerin, okul temelli saglik hizmetlerinin, 6grenci
liderligindeki saglik hizmetlerinin, mobil kliniklerin, aile saglig1 programlarinin, tele-tip
uygulamalarinin, geleneksel saglik uygulayicilart ve sivil toplum kuruluslartyla is birligi

halinde ¢alismanin etkili oldugu belirtilmistir (Gizaw ve dig., 2022).

Tiirkiye’de 81 ilin saglik hizmetlerine erisim durumunun degerlendirildigi bir ¢alismada,
bazi illerde yasayan bireyler daha yiiksek erisim diizeyine sahipken bazi illerde yasayan
bireylerin daha diisiik erisim olanagina sahip oldugu bulunmustur. Calismada 6zellikle cografi
esitsizliklerin giderilmesine yonelik politik diizenlemelerin yapilmasina vurgu yapilmistir

(Gozlii ve Tathdil, 2015).

1.2.2.2. Kapsayicihk

Evrensel saglik kapsayiciligi, birgok insani1 yoksullastirict saglik harcamalarindan
kurtarmak ve saglik hizmetlerindeki esitsizligi gidermek i¢in dnemli bir yoldur (Arhin ve dig.,
2023). Birlesmis Milletler siirdiiriilebilir kalkinma amaclarindan biri (Hedef 3.8) 2030 yilina
kadar evrensel saglik kapsayiciligini yayginlastirmaktir. Evrensel saglik kapsayiciligi sayesinde
biitlin bireylerin ihtiya¢ duyduklar1 gelistirici, dnleyici, tedavi edici ve rehabilite edici saglik
hizmetleriyle birlikte palyatif bakim hizmetlerine, finansal bir sikintiya maruz kalmadan
ulasabilmeleri hedeflenir. Diinya Saglik Orgiitii’niin temel hedeflerinden biri kiiresel dlgekte
evrensel saglik kapsayiciligini iyilestirmektir. Kapsayicilik dil, din, 1irk, cografi bolge farki
gozetmeksizin biitliin bireylerin ihtiyag duyduklar1 kaliteli saglik hizmetlerinin tamamina,
ihtiya¢ duyduklar1 zaman ve yerde, mali sikinti ¢ekmeden erisebilmeleri anlamina gelir.
Kapsayici saglik hizmetleri icin iilkeler saglik politikalarinda Ozellikle temel saglik
hizmetlerine Oncelik vermelidir. Bu sayede toplumun biitiin ihtiyaclarinin belirlenmesi,
onceliklendirilmesi, gii¢lii ve donanimli bir saglik isgiiciiniin olmasi, acil durumlara hazirlanma
ve miidahale etme konusunda toplum katiliminin saglanmasi ve hizmetlerin entegre bir sekilde
sunulmas1 énemlidir (WHO, 2025b). Ozellikle kirilgan saglik sistemlerine sahip iilkelerde,
daha dayanikli saglik sistemleri insa etmek ve saglik sistemlerinin performansini iyilestirmek

amaciyla stratejik destek yoluyla halk sagligi hizmetlerine dncelik verilmelidir (WHO, 2025b).
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Evrensel saglik kapsayiciligi indeksi 2000 ile 2021 yillar1 arasinda 45°ten 68’¢e yiikselmistir
ancak kapsami artirmada son dénemde kaydedilen ilerleme 2015 yili 6ncesi kazanimlara
kiyasla yavaslamistir. 2015 ile 2021 yillar1 arasinda indeks puani yalnizca 3 artis géstermis ve
2019°dan bu yana herhangi bir degisiklik goriilmemistir. Temel saglik hizmetlerinden
yararlanamayan niifusun oran1 2000 ile 2021 yillan arasinda yaklasik %15 azalirken, 2021
yilinda yaklasik 4,5 milyar insanin temel saglik hizmetlerinden tam olarak yararlanamadigi
goriilmiistlir. Diinya genelinde yaklasik 2 milyar birey finansal sikintilarla kars1 karsiya oldugu
icin katastrofik diizeyde cepten saglik harcamalar1 yapmak zorunda kalmakta ve 344 milyon
insan saglik maliyetleri nedeniyle asir1 yoksulluga siiriiklenmektedir (WHO; 2025b). 22 Orta
Dogu ve Kuzey Afrika iilkesinde evrensel saglik kapsayiciligina yonelik yapilan ¢aligsmalarin
degerlendirilmesi amaciyla yiiriitiilen bir arastirmada, 2021 yili evrensel saglik kapsayiciligi
indeksinin 48,2 (Somali) ile 90,3 (Birlesik Arap Emirlikleri) arasinda degistigi, diisiik gelirli ve
yiiksek gelirli tilkeler arasinda 6énemli farkliliklar bulundugu tespit edilmistir. Hizmet kapsami
Orta Dogu ve Kuzey Afrika iilkelerinin ¢ogunda finansal korumanin gerisinde kalmistir.
Calismada, evrensel saglik kapsayiciligi ile saglik harcamalari/yatirimlar1 arasinda anlamli ve
pozitif iliski bulunmustur (Alshehari ve dig., 2024). Arhin ve arkadaglarinin (2023)
caligsmasinda secilen 30 iilkenin saglik sistemi verimliligi analiz edilmis ve diisiik gelirli iilkeler
icin evrensel saglik kapsayiciligi indeksi daha diisiik bulunmustur (en diisiik %52 ile en yiliksek
%81). Ayn1 ¢calismada evrensel saglik kapsayiciliginin saglik harcamalariyla pozitif bir iliski
gosterdigi, egitim, yonetim kalitesi, kamu saglik harcamalari, harici saglik finansmani ve saglik
icin fonlar1 bir araya getiren 6n 0deme diizenlemelerinin evrensel saglik kapsayiciliini
iyilestirmede saglik sistemi verimliligi {izerinde olumlu ve dnemli bir etkiye sahip oldugu,
cepten 6demenin ise olumsuz bir etkiye sahip oldugu tespit edilmistir. Evrensel saglik
kapsayiciligimi artirmak amaciyla politika yapicilarin cepten yapilan 6demeleri ve saglik
hizmetlerinde bagis¢1 fonlaria agir1 bagimliligi azaltmak amaciyla egitimi, iyi yonetisimi ve
saglik finansman mimarisini iyilestirmeyi hedeflemesi gerektigi belirtilmigtir. Pakistan’da
evrensel saglik kapsayiciligina yonelik yapilan uygulamalarin etkinliginin degerlendirildigi bir
calismada, evrensel saglik kapsayiciligimin 2007-2018 yillar1 arasinda artis gosterdigi ancak
diisiik gelirli bolgelerde saglik hizmetlerine erisimde esitsizliklerin devam ettigi tespit
edilmistir (Yang ve dig., 2024). Diinya Saglik Orgiitii tarafindan Giineydogu Asya Bélgesinde
evrensel saglik kapsayiciligi ve Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedeflerinin saghk ile ilgili

gostergelerine ulagim durumunun degerlendirildigi bir calismada, tilkelerin saglik hizmetleri ve
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finansal koruma gostergelerinde ilerlemeler kaydedildigi ve insan kaynaklarinin bu siiregte
kritik bir rolii oldugu vurgulanmistir (WHO, 2024). Konca (2024), Tiirkiye’de genel saglik
sigortasinin dogumda beklenen yasam siiresi iizerindeki etkisini degerlendirmis, saglik
harcamalarinin kisa ve uzun dénemde dogumda beklenen yasam siiresi iizerinde istatistiksel
olarak anlamli ve pozitif etkisi oldugu bulunmustur. Cinaroglu (2024), Tiirkiye'de 2015-2019
yillar1 arasindaki saglik sistemi reformlarmin 6deme giigliigii ve cepten ddeme egilimleri
iizerindeki etkilerini analiz etmis; diisiik gelirli gruplarda 6zellikle hastane ve ilag giderleri
nedeniyle esitsizliklerin siirdiigiinii tespit etmistir. Yilmaz (2021), evrensel saghk
kapsayiciliginin Tiirkiye saglik sistemi iizerindeki etkilerini hasta orgiitlerinin bakis agilarini
dikkate alarak nitel bir ¢calismayla degerlendirdigi arastirmanin sonucunda teknik gostergelerle
uygun olarak diisiiniilen sistemin, hasta deneyimleri agisindan eksikliklerinin bulundugu

sonucuna ulasilmistir.

Evrensel saglik kapsayiciligi, bireylerin saglik hizmetlerine esit, zamaninda ve finansal
engeller olmadan erisimini saglamay1 hedefleyen kiiresel bir dnceliktir. Son yillarda yapilan
arastirmalar, kiiresel saglik kapsayiciliginin yalnizca saglik sonuglarini iyilestirmekle kalmayip
aynt zamanda finansal yikimi azaltarak toplumsal esitsizlikleri de azaltabilecegini
gostermektedir. Buna karsin temel saglik hizmetlerinden yararlanamayan birey sayisinin halen
oldukea yiiksek oldugu sodylenebilir. Tiirkiye’de de gegcmisten bugiine kadar saglik reformlari
ile baz1 ilerlemeler kaydedilmis olmakla birlikte, 6zellikle diisiik gelirli gruplarda hizmetlere
erisim ve finansal koruma noktasinda bazi esitsizlikler oldugu sdylenebilir. Evrensel saglik
kapsayiciligini iyilestirmek amaciyla politika yapicilarin saglik hizmetlerine erigim, kalite,
maliyet ve kullanic1 deneyimini birlikte gézeterek kapsayici ve siirdiiriilebilir bir saglik sistemi

insa etmeleri biiylik 6nem tagimaktadir.

1.2.2.3. Kalite

Saglik sistemi performans gostergelerinden biri sunulan saglik hizmetlerinin kalitesidir.
Diinya Saglik Orgiitii saglik hizmet kalitesini; bireysel tercih, ihtiyag ve degerlere cevap
verebilen, hastalara zarar verilmemesini ve yarar saglanmasini 6ncelikleyen kanit temelli saglik

hizmetlerinin sunulmasi olarak tanimlamaktadir (WHO, 2018). Amerika Birlesik Devletleri Tip
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Enstitiisii (Institute of Medicine) saglik hizmet kalitesini, bireylere ve toplumlara yonelik saglik
hizmetlerinin istenilen saglik sonuglarina ulasma olasiligini artirma derecesi ve giincel mesleki
bilgiyle tutarlilig1 seklinde tanimlamaktadir. Ayrica saglik hizmet kalitesinin alt1 boyutu olarak
tanimlanan; bakimin giivenli, etkili, hasta merkezli (insan odakli), zamaninda, verimli ve
esitlikci olmas1 gerekmektedir. Bakimin etkili olmasi, ihtiya¢ duyanlara kanita dayali saglik
hizmetleri sunmay1; gilivenli olmasi, bakimi sunulmasinin amacglandigi bireylere zarar
verilmemesini; hasta merkezli olmasi, bireysel tercihlere, ihtiyaglara ve degerlere yanit veren
bakimin saglanmasini; zamaninda sunulmasi, gerek bakim alanlar gerekse bakim verenler
acisindan bekleme siirelerinin azaltilarak zamanin verimli kullanilmasini; esitlik¢ilik, yas,
cinsiyet, 1rk, etnik koken, cografi konum, din, sosyoekonomik durum, dil veya siyasi baglilik
nedeniyle kalite agisindan farklilik gdstermeden bakim sunulmasini; entegre olmasi, hizmet
sunum basamaklar1 arasinda koordineli bir bakimin sunulmasini ve son olarak verimlilik,
mevcut kaynaklari iist diizeyde fayda elde edecek sekilde kullanmay1 ve israfi 6nlemeyi ifade
etmektedir (Institute of Medicine, 2001; WHO, 2018). Giinlimiizde iilkeler kaliteli saglik
hizmeti sunumuna &ncelikli politikalar arasinda yer vermek durumunda kalmislardir. Ozellikle
agirlikli olarak kamu miilkiyetinde sunulan saglik hizmetlerine duyulan giiven ve inancin
artirilmasi, etkili, glivenli ve birey merkezli saglik bakim uygulamalariin agirlik kazanmasi,
evrensel saglik kapsayiciligina dogru bir yonelimin olmasi, kaliteli saglik hizmetlerine 6ncelik
verilmeden hedeflenen toplum sagligi ¢iktilarina erisimin miimkiin olamayacaginin farkina
varilmasi, kiiresel 6lgekte salgin ve acil durumlara karsi etkili hazirlik i¢in giivenilir hizmetlerin
kritik 6nem kazanmasi, seffaflik ve hesap verebilirlik i¢in artan kamu talebiyle birlikte halkin,
medyanin ve sivil toplumdan beklentilerin daha yiiksek sesle dile getirilmesi gibi nedenler
kaliteli saglik hizmetlerinin 6nem kazanmasina neden olmustur. Kaliteye yonelik ulusal
cabalarin nedenleri tilkeler arasinda farklilik gosterse de saglik hizmet kalitesiyle ilgili politika
ve stratejiler gelistirilirken veya iyilestirirken ortak sorunlarla karsilasabilir. Ulusal kalite
politikas1 ve stratejisi, bir lilkenin bakim kalitesinin iyilestirilmesini tesvik etmek ve planlamak
icin yiirlittiigii organize ¢abalarin biitlinii seklinde tanimlanmaktadir. Kalite stratejisi ise kalite
planlama, kontrol ve iyilestirmeyi iceren kalite yonetim prensiplerini kullanarak saglik
sisteminin saglik hedeflerine ve 6nceliklerine ulasmasini hizlandirmaya yardimci olan bir kdprii
niteligi tasimaktadir. Bu alanda basarili olabilmek i¢in kamu kurumlartyla birlikte 6zel sektor,
yerel yonetim birimleri ve akademi gibi sektorlerle is birligi halinde ¢alisilmalidir (WHO,

2018). Rekabetin yogun ve kaynaklarin kisith oldugu bir ortamda saglik sistemlerinde
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hedeflenen ciktilara ulasabilmek amaciyla asagida belirtilen unsurlara 6zen gosterilmelidir

(WHO, 2018):

e Kilit karar vericileri ve politika etkileyicilerini belirlemek ve onlarla etkilesim
kurmak

e Kanita dayali iyi uygulama 6rnekleriyle etki potansiyelini genisletmek

e Multidisipliner ve sektorler arasi is birligi calismalarina agirlik vermek

e Toplumu saglik hizmetlerine entegrasyonunu saglayacak kanit temelli politika ve
stratejiler gelistirmek

e Saglikla ilgili stratejik planlarin ve saglik biit¢elerinin belirlenmesi esnasinda
kaliteli hizmet sunumuna odaklanmay1 saglayacak diizenlemelerin yapilmasina

olanak saglamak.

Ulusal diizeyde saglik bakim hizmetli kalitesinin iyilestirilebilmesi ve siirdiiriilebilmesi
amaciyla kurumsal diizeyde bir kalite kiiltiirlinlin olusturulmasi gerekir. Kalite kiiltiirii, agik ve
katilimer bir ¢alisma ortamu yaratan, fikirlerin ve iyi uygulamalarin paylasildigi, egitim ve
arastirmaya onem verilen, suclama ve cezalandirmalarin istisnai olarak kullanildigi bir
organizasyon seklinde tanimlanmistir. Bu baglamda kiiltiiriin sadece bir ara¢ olmadigi, siirekli
iyilestirmenin benimsendigi, yoneticilerle calisanlarin iyilestirme siireclerine aktif olarak
katildigi ve ortak kalite hedefleri dogrultusunda davranis ve tutum degisikliklerinin
benimsendigi bir degisim araci oldugu sdylenebilir. Yiiksek giivenilirlik klinik, idari ve diger
destekleyici ekip tiyelerinin her diizeyde aktif olarak iletisim kurmasi, birbirlerini desteklemesi
ve birbirlerinin uzmanliklarina giivenmesiyle ortaya ¢ikan disiplinler arasi ig birligine dayanir.
Ozellikle standardizasyonun, siirekli siire¢ iyilestirmenin, sonuclarin (¢iktilarin) etkin takibinin,
kolektif hedefler belirlemenin, siirekli 6grenme kiiltiiriinlin ve etkin bir liderlik anlayisinin
onemli oldugu vurgulanmaktadir. Glivenilir bir kaliteli bakim kiiltliriinde, bakim ekibindeki
herkes hasta giivenligini saglama, hatalar1 en aza indirme ve sonuglari optimize etme konusunda
kaizen olarak adlandirilan siirekli iyilestirme i¢in kapsamli ve sistematik bir yaklagima kendini
adamustir. Kiiltiir, agik iletisime, hesap verebilirlige ve kaciilmaz olarak meydana gelen
hatalardan ders ¢ikarmaya oncelik verir (Mlaver ve Sweeney, 2024). Yiiksek giivenilirlige sahip
kuruluslarin asagida belirtilen bes temel 6zelligi oldugu belirtilmistir (Sanchez ve Barach,

2012):
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Basarisizliklara agik olma: Kurumda yasanan her bir advers olaym veya hatanin
sistem kaynakl1 bir kusur oldugunu kabul ederek, isvicre peyniri modelinde belirtilen
sekilde bariyerleri asarak hataya neden olan her bir nedenin arastirilmasi, higbir
olayin 6nemsiz olmadiginin kabul edilmesi gerekir.

Operasyonlara karsi hassasiyet: Is akislarindaki farkliliklar konusunda karsilikli
anlayisin saglanabilmesi amaciyla ekipler arasinda siirekli etkilesim ve koordineli
bilgi aligverisi olmalidir.

Asir1 basitlestirmeye karsi isteksizlik: Karmasik sistemlerin ongoriilemez sekilde
ayrintili olabileceginden hareketle yiiksek gilivenilirlige sahip kurumlarda ¢alisanlar
stirecin sadelestirilmesini destekleyen gereksiz adimlarin ortadan kaldirilmasina
kars1 diren¢ gosterebilirler. Uygulamada esas olan hasta giivenligini saglayan
kusursuz 6nlemlerden taviz verilmeden verimliligin artirilmasidir.

Direnclilige baghlik: Yiiksek giivenilirlige sahip organizasyonlarin temel
ilkelerinden biri degerlerini siirdiirmeye gdosterdikleri dirence baglhiliktir. Bu tiir
kurumlar, hatalarin bliylimesini engellemek, uygulamalarda istikrarsizliklar1 en aza
indirmek ve geri doniisii zor durumlarin 6niine gegmek konusunda yiiksek diizeyde
hassasiyet gosterirler.

Uzmanliga, unvandan daha fazla Oonem verme: Ylksek giivenilirlige sahip
kuruluslarda karar alma ve miidahale siiregleri, hiyerarsik pozisyondan ziyade,

alaninda yeterli diizeyde bilgi ve beceriye sahip kisiler tarafindan yiiriitiilmektedir.

Gliglii bir kalite liderligi; paylasilan bir vizyonu tesvik eder, net beklentiler olusturur,

giivenlik ve kaliteye oncelik verir, acik kapi politikasint ve geri bildirimi tesvik eder,

profesyonel biiylime ve gelisim firsatlarin1 yakalar, iyilestirme alanlarinin belirlenmesi

amaciyla kanita dayali uygulamalar1 kullanir, diizenli denetimlerin ve izleme sistemlerinin

uygulanmasini saglar (Mlaver ve Sweeney, 2024). Etkili ekip ¢aligmasi ve iletisim giivenilir bir

kaliteli bakim kiltiiriin kilit faktorleridir.

Saglik sistemi performansinin kanitlarindan biri olan kaliteli hizmet sunumunun

degerlendirilmesi amaciyla bazi performans gostergeleri belirlenmistir. Diinya Saglik

Orgiitii’niin verilerine gore kiiresel dlgekte her yil toplam saglik harcamalarinin yaklasik %20-

40’1 verimsizlik nedeniyle israf edilmektedir (Ahmed ve dig. 2019). En biiyiik harcamalarin

yapildig1 saglik kurumlar1 hastanelerdir (Buathong ve dig., 2017). Hastaneler kiiresel olarak
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maliyet artiglari, verimlilik problemleri, artan rekabet ve hizmet alicilarin beklentilerinin
artmasi nedeniyle hizmet performanslarini daha dikkatli bir sekilde takip etmek durumundadir
(Amos, 2022). Bu sonug¢ hizmet verimliligi ve kalitesini iyilestirmek amaciyla saglik hizmet
performansinin takibini gerekli kilmistir ((Mesabbah and Arisha, 2016). The European
Foundation for Quality Management (EFQM) Quality Award, Balanced scorecard, Customer
performance measurement system, Hospital-acquired infections (HAIs) performance
measurement frameworks, FM value-added model bu amagla gelistirilen performans 6l¢iim

modellerinden bazilaridir (Amos, 2022).

Yukarida belirtilen durumlara ek olarak saglik hizmet kalitesinin yiikseltilmesi amaciyla
ulusal ve uluslararasi ¢ergevede kalite ve akreditasyon standartlari gelistirilmistir. Tiirkiye’de
saglik hizmet kalitesi ile ilgili standartlarin belirlenmesi, uygulanmasi ve sonuglarinin
degerlendirilmesi amaciyla Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigli biinyesinde
Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisgan Haklar1 Dairesi Bagkanligi ile Tirkiye Saglk
Enstitiileri Bagkanlig1 biinyesinde Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii
kurulmustur. Tiirkiye saglikta kalite sisteminin temel amaci, saglik hizmetlerinin etkin, etkili,
verimli ve hakkaniyet ilkeleri ¢ercevesinde sunularak, hasta ve calisan giivenligi ile birlikte
kaliteli hizmet sunumunun 6nemli bilesenlerinden biri olan hasta ve ¢alisan memnuniyetinin
saglanmasidir. Tiirkiye saglikta kalite sistemi program1 kapsaminda; saglikta kalite standartlari,
gostergeler, saglikta kalite degerlendirmeleri ve klinik kalite ile ilgili c¢alismalar
yiiriitiilmektedir. Standartlar ve gostergeler sayesinde saglik hizmet sunumunun 6lgiilmesi,
degerlendirilmesi ve iyilestirilmesi saglanmaktadir. Standart setler ve gostergeler, uluslararasi
standartlar, kanita dayali ¢aligmalar ve Bakanlik 6ncelikleri dikkate alinarak hazirlanmaktadir.
Hizmet ¢iktilarinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan gostergeler saglikta kalite standartlari
gostergeleri ve klinik kalite gostergeleri olarak iki farkl sekilde takip edilmektedir. Standart set
ve gostergelere uyum durumunun degerlendirilmesi amaciyla Bakanlik tarafindan egitilen
sertifikali degerlendiriciler kurumlarda yerinde degerlendirme yaparak standartlara ve
gostergelere uyum durumunu takip etmekte ve iyilestirmeye acik alanlarin belirlenerek saglik

hizmet kalitesinin iyilestirilmesi hedeflenmektedir (Saglik Bakanligi, 2023).
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1.2.2.4. Hasta giivenligi

Saglik sisteminin performans gostergelerinden bir digeri hasta gilivenligi uygulamalaridir.
Hasta giivenligi kaliteli saglik hizmeti sunumunun parametrelerinden biri olup giinlimiizde
giderek biiyiiyen bir kiiresel halk sagligi1 sorunu olarak kabul edilmektedir. Saglik sistemlerinin
zamanla karmasiklasan ortamlarinda saglik hizmetlerinin kiiresel manzaras1 degismis, yeni
tedaviler, teknolojiler ve bakim modelleri terapotik potansiyele sahip olabilirken, ayn1 zamanda
giivenli bakima yonelik yeni tehditler de olusturmaya baslamustir. Diinya Saglik Orgiitii hasta
giivenligini, saglik hizmetlerinde risklerin ve Onlenebilir zararlarin olusumunu siirekli ve
siirdiirtilebilir sekilde azaltan, hata olasiligini diisiiren veya hata olustugunda etkisini azaltan
stirecler, prosediirler, davranislar, teknolojiler ve ortamlar yaratan organize faaliyetler seklinde
tanimlamaktadir (WHO, 2025a). Istenmeyen olaylarin saglik hizmeti sunumunun biitiin
seviyelerinde meydana gelebildigi, genellikle hasta zararina yol agabilecek ve asagida belirtilen
birden fazla ve birbiriyle iliskili faktoriin neticesinde ortaya ¢iktig1r vurgulanmaktadir (WHO,
2025a):

o Sistemsel ve orgilitsel faktorler: Tibbi miidahalelerin karmasikligi, yetersiz siire¢ ve
prosediirler, is akisinda ve bakim koordinasyonunda kesintiler, kaynak kisitlamalari,
personel yetersizligi, liyakat eksikligi

e Teknolojik faktorler: Elektronik saglik kayitlar1 veya ilag uygulama sistemleriyle ilgili
sorunlar ve teknolojinin kétiiye kullanimi gibi saglik bilgi sistemleriyle ilgili sorunlar

e Insan kaynakli faktdrler: Saglik profesyonelleri ile hasta ve hasta yakinlar arasindaki
iletisim kopuklugu, etkisiz ekip ¢alismasi, yorgunluk, tiikenmislik ve biligsel onyargi

e Hasta ile ilgili faktorler: Sinirli saglik okuryazarligi, bakim ve tedavi siireglerine yeterli
diizeyde katilim saglamama ve tedaviye uyumsuzluk

e Dis etkenler: Politikalarin eksikligi, tutarsiz diizenlemeler, ekonomik ve finansal

baskilar ve dogal ¢evreyle ilgili zorluklar

Tibbi hata ve advers olaylarin biiyiik bir kismi Onlenebilir nitelik tagimaktadir. Diinya
Saglik Orgiitii her y1l giivenli olmayan bakim nedeniyle ¢ok sayida kisinin hayatin1 kaybettigini,
diisiik ve orta gelirli iilkelerde bu oranlarin ¢cok daha yiiksek oldugunu belirtmistir. Istenmeyen

olaylara bagli hasta zararinin, diinya ¢apinda 6liim ve sakatligin 6nde gelen 10 nedeni arasinda
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yer aldigi, bu 6liimlerin ve yaralanmalarin ¢cogunun 6nlenebilir nitelik tasidigi, hastaneye yatisi
yapilan her 10 hastadan yaklagik birinin zarar gordiigii ve bunlarin en az %50’sinin 6nlenebilir
oldugu bildirilmektedir. Onlenebilir hasta zararina yol agabilen ve en sik yasanan advers olaylar
arasinda; ilag hatalari, giivenli olmayan cerrahi islemler kaynakli zararlar, saglik hizmetiyle
iligkili enfeksiyonlar, teshis hatalari, hasta diismeleri, basing iilserleri, kimlik dogrulama
kaynakli hatalar, giivenli olmayan kan transfiizyonu ve vendz tromboembolizm yer almaktadir

(WHO, 2025a).

Tibbi hata kaynakli hasta zararlar diinya capindaki saglik bakim sistemleri lizerinde biiyiik
bir yiik olusturmaktadir. Tibbi hatalardan etkilenen hastalarin ve ailelerinin kapasite ve
iiretkenlik kaybina yol acan maliyetinin her yil trilyonlarca dolar oldugu tahmin edilmektedir
(WHO, 2025a). Giivenli olmayan bakimin bireyler, saglik sistemleri ve toplumlar {izerinde
onemli bir yiik olusturmaya devam ettigi, diisiik ve orta gelirli iilkelerde bu yiikiin ¢ok daha
fazla oldugu belirtilmistir (Slawomirski ve Klazinga, 2022). Hastanede yatarak kalca, diz ve
omurga cerrahisi gegiren hastalarda perioperatif olumsuz olaylara bagli hastane harcamalar1 ve
hastanede kalis siiresinin degerlendirildigi retrospektif bir kohort calismasinda, vakalarin
%30’unda bir veya daha fazla advers olay yasandigi, advers olay kaynakli ek maliyetlerin 9500
dolardan fazla oldugu, advers olay kaynakli hastanede kalis siiresinin yatis basina 4.7 giin
oldugu bulunmustur (Rampersaud ve dig., 2023). Fransa'da advers ilag reaksiyonlar1 nedeniyle
hastaneye yatislarin ekonomik yiikiiniin degerlendirildigi bir ¢alismada, ila¢ kaynakli advers
olaylarin yillik mali yiikiiniin yaklagik 1.3 milyar Euro oldugu, Oonlenebilir advers
reaksiyonlarin ayrt ayri 155 milyon Euro diizeyinde ekonomik yiik getirdigi tespit edilmistir
(Laroche ve dig.,, 2025). Almanya’da nosokomiyal enfeksiyonlarmm ekonomik yiikiiniin
degerlendirildigi bir caligmada, enfeksiyon gelisen hastalarin hastanede yatis siirelerinin
uzadi8i, nosokomiyal enfeksiyonlarin basarili bir sekilde 6nlenmesi durumunda hastanede kalis
stiresinin potansiyel olarak 3 ila 5 giin azalabilecegi, nosokomiyal enfeksiyon bagina hastane
gelirinin giinliik 120 ila 200 pound artabilecegi ve nihai durumda ortaya ¢ikan firsat maliyetinin
Onlenebilir vaka basina potansiyel olarak 1.000 poundu asabildigi tespit edilmistir (Asegu ve
dig., 2024). Isve¢’te kalca kirigi hastalarinda hastane kaynakli enfeksiyonlari bundle
programlar1 kullanarak azaltmak amaciyla yapilan bir arastirmada, hasta basina 7.334 Isveg
Kronu tasarruf saglandigini ve maliyet-etkinlik elde edildigi tespit edilmistir (Jabbar ve dig.,
2025).
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Japonya’da pediatrik yatan hastalarda 6nlenebilir advers olaylarin hastanede kalis siiresi ve
saglik bakim maliyetleri iizerindeki yiikiiniin degerlendirildigi bir calismada, hastalarin
%3,4’linlin Onlenebilir advers olay yasadigi, advers olaylarin yatis siiresini 14.1 gibi 6nemli
Olciide artirdigi, Japonya’da dnlenebilir advers olaylarin yillik maliyetinin ekstra 329.676.760
dolar oldugu bulunmustur (Iwasaki ve dig., 2021). Brezilya’daki kamu hastanelerinde yetiskin
hastalarda saglik bakimiyla ilgili 6nlenebilir advers olaylarin goriilme sikliginin analiz edildigi
bir ¢galismada, advers olay insidansi %15,7 olarak bulunmustur. En fazla yasanan advers olaylar
arasinda saglik bakim hizmetiyle iligkili enfeksiyonlar (%47,1) ve prosediirlere uyum (%?24,5)
yer almistir. Advers olay siddeti agisindan degerlendirildiginde; olaylarin %13,7’sinin hafif,
%351’1nin orta ve %35,3’linilin siddetli olarak degerlendirildigi ve advers olaylarin %99 unun
Onlenebilir oldugu tespit edilmistir. Acil servise bagvuran hastalarda advers olay riski 3,73 kat
daha yiiksek bulunmustur (Lima Janior ve dig.,2023). Miller ve arkadaslarmin (2024)
caligmasinda, advers olay kaynakli ortalama ek kalis siiresi 10.7 giin, maliyet farki yaklagik

13,442 dolar olarak hesaplanmustir.

Kiiresel Olcekte hasta giivenligi konusuna dikkat ¢ekmek amaciyla 72. Diinya Saglik
Asamblesinde “Hasta giivenligi konusunda kiiresel eylem” konulu bir karar kabul edilerek her
yil 17 Eyliil’iin “Diinya Hasta Giivenligi Gilinii” olarak kutlanmasi karari alinmistir. Temel
amag hasta giivenliginin kiiresel bir saglik dnceligi oldugu yoniindeki farkindalig: artirilmasidir
(WHO, 2025a). Saglik hizmetlerinde hasta giivenligi adina siirdiiriilebilir iyilestirmelerin

saglanmasi amaciyla asagida belirtilen diizenlemelerin yapilmasi 6nerilmistir (WHO, 2025a):

e FEtkin bir liderlik anlayisinin benimsenmesi, liderligin hasta giivenligine bagliliginm
saglamak ve giivenligin onceliklendirildigi bir kiiltiir yaratmak

e @Giivenli bir ¢alisma ortaminin ve klinik silireglerin giivenliginin saglanmasi

e Politika ve prosediirlerin tanimlanmasi,

e Oncelikli iyilestirme alanlarinin belirlenmesini saglayacak veri toplama sistemlerinin
kurulmasi

e Saglik ¢alisanlarinin yeterliliklerinin gelistirilmesi

e Ekip calismasi ve iletisimin iyilestirilmesi

e Nitelikli ve yetenekli saglik ¢aliganlarinin istihdam edilmesi,

e Ogrenme ve siirekli iyilestirme i¢in hasta giivenligi olay raporlama sistemleri kurulmasi
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e Hasta ve ailelerinin politika gelistirme, arastirma ve ortak karar alma siire¢lerine dahil

edilmesi Onerilmektedir.

Tiirkiye’de ulusal 6lgekte son yillarda hasta glivenligi konusuna 6ncelik verilerek 23 adet
ulusal hasta giivenligi hedefi belirlenmistir. Bunlar; giivenli dogum, radyasyon giivenligi, bilgi
giivenligi, hasta diigmelerinin 6nlenmesi, malzeme ve cihaz giivenligi, tesis glivenligi, teshiste
hasta giivenligi, hastalarin dogru tanimlanmasi, hastalarin giivenli transferi, saglik hizmetiyle
iliskili enfeksiyonlarla miicadele, ilag giivenligi, kan giivenligi ve yonetimi, glivenli hasta devri,
yenidogan gilivenligi, hasta bakiminda giivenli hava yolu yonetimi, kardiyak arrest yonetimi,
vendz tromboemboli ile miicadele, basing yaralarinin onlenmesi, nazogastrik tiip ve hasta
giivenligi, hasta ve hasta yakini katilimi, yash hastalarda deliryumla miicadele, hatalardan

ogrenme, giivenli cerrahi olarak belirlenmistir (Saglik Bakanligi, 2024).

1.2.2.5. Verimlilik

Verimlilik saglik sistemi performansinin degerlendirilmesinde kullanilan  6nemli
performans gostergelerinden birini olusturmaktadir. Hemen hemen tiim diinya 6rneklerinde
verimlilik indikatorii temel performans indikatorleri arasinda yer almaktadir. Verimlilik her
ne kadar bir performans gostergesi olarak kullanilsa da ayn1 zamanda saglik sisteminin kaynak
temini islevinin kolaylastirilmasini da saglamaktadir.  Verimlilik artisi, atil kaynaklarin
azaltilmasina yani hizmet iiretimi amaciyla kullanilmasina imkan tanidigi i¢in ilave kaynak
saglanmasini da kolaylagtirmaktadir. Sagliga ayrilan kaynaklarin verimsiz kullanilmasi, bir
yandan hizmet maliyetlerinin yiikselmesine yol agmakta, diger yonden de potansiyel saglik

kazanimlarinin elde edilmemesine neden olmaktadir.( Arhin, K ve dig., (2023)).
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1.3.  Saglik Sisteminin Performansinin Onemi ve Performans Degerlendirme

Amaclari

Kavram olarak performans degerlendirme, elde edilen sonuglarin planlanan veya
hedeflenen sonuglara ne derece yaklastigini ortaya koymak icin yapilan veri tabanli, analitik
caligmalar sistemi ve siiregleri olarak tanimlanabilir. OECD (2024) performans degerlendirme
caligmalarinin yalnizca saglik sistemi dontisiimlerini izlemekle kalmayip ayn1 zamanda biitge
tahsislerini desteklemek ve saglik sistemlerinde hesap verebilirligi, esitligi ve verimliligi
artirmak i¢in gerekli verileri saglayan "¢ok islevli bir ara¢" olarak tanimlanmaktadir. Saglik
sistemi performans degerlendirmesi saglik sisteminin biitiinciil olarak ele alindigi, saglik
sisteminin biitiiniiniin “sagliginin denetlendigi” tlilkeye 6zgii siirecler olarak goriilmektedir.
Saglik sistemi performans degerlendirmesi (HSPA), saglik sistem stratejilerine dayali olarak
yiiksek diizey saglik sistemi hedeflerinin ne derece basarildigini 6l¢er. Biitlinciil bir performans
degerlendirme sistemi, yalnizca bir dizi gosterge ve hedef kiimesinden farklidir; organize bir
nicel 6l¢lim setine (performans gostergeleri) dayanir ve analitik araclari igerir. Kapsamlari genis
ve dengelidir; belirli programlar, hedefler veya bakim seviyeleri yerine tiim saglik sistemini

icerir (WHO, 2012:3).

Saglik sistemi performans degerlendirme ¢aligmalarinin temel amaglari su sekilde 6zetlenebilir

(Smith, 2014):

e Saglik sisteminin hedeflerini belirlemek ve dnceliklerini saptamak,

e Saglik sistemi i¢indeki faaliyetlerin esglidiimlenmesi ve politikalarin belirlenmesi
caligmalarina zemin hazirlamak,

o Amaglara ulagma yoniindeki ilerlemelerin 6l¢lilmesini saglamak,

e Diger saglik sistemleri ile karsilagtirma yapmak iizere temel olusturmak,

e Yapilan harcamalar1 konusunda vatandaslara ve diger resmi kurumlara kars1 seffaflik

ve hesap verebilirlik diizeyini yiikseltmek.

Performans degerlendirme caligmalari, saglik sistemi icinde yer alan ¢esitli aktorlere karar

ve politika gelistirme stlireglerinde yardimcit olmaktadir.  Performans degerlendirme
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caligmalarinin sonuglarinin ¢esitli kullanic1 gruplarina sagladig: katkilar asagida siralanmistir

(WHO, 2012:4):

Hizmet kullanicilari: Kullanict tercihlerini gelistirme ve kullanicilarin desteklenmesi
(enpowerment)

Profesyoneller: Performansi iyilestirme yoniinde arayislara girme

Yonetim: Hizmetlerin daha iyi bicimde yonetsel kontroliinii saglama

Politikacilar: Kamu hizmetleri tizerinde daha iyi siyasi kontrol saglama

Vatandaglar: Paranin degeri ve hesap verebilirlik saglama

Diizenleyiciler: Vatandaslar adina daha 1yi sonuglar ortaya ¢ikarmak i¢in hareket etme

Arastirmacilar: Neyin ige yarayip yaramadigini belirlemeye yardimci olma

DSO saglik sistemi performansi degerlendirme calismalarindan elde edilen sonuglarn kullanim

alanlarmi su sekilde siralamaktadir (WHO 2012:8-11):

HSPA, saglik sistemini giiclendirme oncelikleri konusunda paydaslar arasinda ortak bir
anlayis ve vizyon olusturmak i¢in kullanilir.

HSPA, sistemin performansi hakkinda bir referans kaynagi saglayarak kanita dayali
politika olusturma ve dncelik belirleme siireclerini desteklemek i¢in kullanilmaktadir.
HSPA, sistemin performansi hakkinda bir referans kaynagi saglayarak kanita dayal
politika olusturma ve 6ncelik belirleme siireclerini desteklemek i¢in kullanilmaktadir.
HSPA, saglik sistemi reformlarinin ve ulusal saglik stratejilerinin etkilerini izlemek ve
gerekirse reformlar1 ve stratejileri degistirmek i¢in bir temel saglamak amaciyla
kullanilir.

HSPA, sistemde verimlilik veya esitlikte iyilestirmelerin gerekli oldugu alanlarin
anlasilmasini tesvik etmek icin kullanilir.

HSPA, ikincil diizeylerde (eyalet, bolge ve yerel) performansi yonetmek ve ikincil
saglik otoritelerini Olgiilebilir sonuclar elde etme konusunda sorumlu tutmak icin
kullanilmaktadir.

HSPA, saglik sisteminde seffaflig1 tesvik etmek icin kullanilir.

HSPA, mevcut veri tabanlarini kullanmak, bilgi bosluklarini tanimlamak ve veri

erisimini ve mevcudiyetini artirmak i¢in kullanilir.
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OECD (2024) ise HSPA, politika yapicilara iyilestirme alanlarini belirlemede, kaynak tahsisini
optimize etmede ve temel politika hedeflerine ulasilmasini degerlendirmede dogrudan yardimci
olur. Bu, giiclii, politika odakli ve eyleme gecirilebilir bir amaci vurgular. HSPA, yalnizca
saglik sistemi dontigiimlerini izlemekle kalmayip ayn1 zamanda biitge tahsislerini desteklemek
ve saglik sistemlerinde hesap verebilirligi, esitligi ve verimliligi artirmak i¢in gerekli verileri
saglayan "cok islevli bir ara¢g" olarak tanimlanmaktadir. Bu, faydasini yalnizca raporlamanin
Otesinde vurgulayarak, onu finansal kararlari ve operasyonel iyilestirmeleri dogrudan

etkileyebilecek sistemik degisimin etkinlestiricisi olarak konumlandirir.
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2.  SAGLIK SISTEMi PERFORMANS DEGERLENDIRME
MODELLERI

2.2.  DSO Modeli

2000’11 yillardan itibaren saglik yoneticileri ve saglik politika yapicilari, iyi saglik sonuglari
ortaya cikaran, hastaliklari 6nleyen ve tiim bireyler i¢in uygun maliyetle yiiksek kaliteli bakim

saglayan yliksek performanslt saglik sistemleri tasarlamak i¢in ¢abalamaktadir (OECD, 2024).

Saglik sistemi performansini kavramsallagtirmak ve degerlendirmek i¢in ilk ¢erceve
1999 yilinda Murray ve Frenk (1999) tarafindan DSO i¢in gelistirilmistir (Sekil 2.1). Bu, model
saglik sistemlerinin nihai hedefleri ile bu hedeflerin basarilmasini degerlendirmek igin ti¢ 6l¢iitii

(esitlik, verimlilik ve kalite) igermektedir.

Sekil 2.1. Saghk Sistemi Performans Modeli(WHO,2000)

SAGLIK SISTEMi HEDEFLERI

DUZEY DAGILIM

Saghk \/ \/ |
Duyarlihk v w4

Finansmanda
Adalet J

Kalite Esitlik )

Bu model 2000 yilinda yayimlanan Diinya Saglik Raporu’nda saglik sisteminin iglevleri
ile iliskilendirilerek gdzden gecirilmistir. 2000 yilinda gelistirilen modelde (Sekil 2.2) saglik

sisteminin islevleri (klavuzluk ve yonlendirme, kaynak yaratma, hizmet sunumu ve finansman)
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sistemin girdileri olarak ele alinmaktadir. Sistemin nihai hedefleri ise iyi saglik, cevap

verebilirlik ve finansal korumu seklinde sabit tutulmustur.

Sekil 2.2. DSO Saghk Sistemi Performans Modeli(WHO,2007)

WHO'nun saglik sistem performansi ¢ercevesi: islevler ve hedefler

ISLEVLER HEDEFLER/SONUGLAR
SISTEM GERCEKLESTIRIR SISTEMIN

Yénlendiricilik
Saglik

Kaynaklar olusturma (diizey ve denge)

(yatirim ve egitim)

_ Duyarlilik
Hizmet sunumu (insanlarin tibbi olmayan
(kisisel ve beklentileri)

Z

P
U niifusa dayali)
Finansr Mali _Koruma
2 (toplama, havuz ;izgturma ve (ve adil dagltlm
‘ finansman yiikii
satin alma) ylukii)

Yukarida verilen iki temel model, 2007 yilinda yeniden gozden gegirilerek, saglik
sisteminin yapi1 taslart modeli haline doniismiistiir (Sekil 2.3). Yeni modelde eski modelde
saglik sisteminin islevleri olarak yer verilen unsurlar, sistemin yap1 taslar1 olarak
tanimlanmistir. Bu yapr taslari, bir saglik sisteminin arzu edilen niteliklerini tanimlamaktadir
ve bu niteliklerdeki eksiklikler veya bosluklar gelistirilmesi gereken alanlar1 gostermektedir.
2007 cercevesi, sadece sistemin hedeflerinin degil, ayn1 zamanda sistemin dayandigi yap1
taglarinin da olgiilmesini vurgulamaktadir. Yeni modelde nihai hedefler sabit tutulurken, nihai
hedefleri destekleyecek, erisim, kapsayicilik, kalite ve hasta giivenligi olarak saptanan aragsal

hedeflere yer verilmistir.
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Sekil 2.3. DSO Saghk Sistemi Performans Modeli (Revize Edilen)

SISTEMIN YAPI TASLARI

HIZMET SUNUMU

SAGLIK INSAN GUCU

ENFORMASYON SISTEMI

TIBBI URUN ASI VE TEKNOLOJILER

FINANSMAN

LIDERLIK VE YONETISIM

2.2. OECD Modeli

Saglik sistemleri, yaslanan niifus, dijitallesme ve iklim degisikliginden kaynaklanan
gelisen ihtiyaglara ve megatrendlere uyum saglamak i¢in yogun bir baski altindadir; ayrica
pandemiler, dogal ve ¢evresel felaketler, biyolojik, kimyasal, siber, mali ve niikleer tehditler ile
sosyal huzursuzluklar gibi ani ve biiyiik 6lgekli dogal veya insan kaynakli soklara karsi daha
iyi hazirlikli olmalan gerekmektedir (OECD, 2024).

Saglik sistemlerinin temel amaci, insanlarin saglik ihtiyaglarini ve tercihlerini
karsilamasi ve herkes icin kaliteli saglik hizmeti sunmasidir. OECD saglik sistemlerini siirekli
ve sistematik bir sekilde degerlendirilmesi yoluyla politika yapicilara iyilestirilmesi gereken
alanlar1 belirleme, kaynaklarin en iyi sekilde tahsis etme destek saglamak ve temel politika

hedeflerinin gerceklestirilmesi derecesini 6lgmek amaciyla OECD Saglik Sistemi Performans

ERISIM

KAPSAYICILIK

KALITE

GUVENLIK
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Degerlendirmesi modelini (gerceve) tasarlamistir (OECD, 2024:10). Model Sekil 2.4.°de

verilmistir.

OECD Modeli veya kavramsal cercevesi, WHO tarafindan oOnerilen performans
cercevesinin bir¢ok yoniinli benimsemistir, ancak bazi farkliliklar da icermektedir. OECD
cercevesi, saglik ve saglik sistemi performans degerlendirme modeli saglik hizmetlerine ek
olarak, toplum sagligin1 etkileyen diger faktorleri (genetik, davranis, cevre ) de dikkate alacak
bigimde genis bir modeldir. Bu yoniiyle OECD modeli daha kapsamli ve sagliga genel sistemler
acisindan yaklagmaktadir. WHO modelinde saglik sistemi performansi, saglik hizmeti disinda
kalan belirleyicilerin degerlendirilmesine vurgu yapmadan, etkili ve adil bir saglik hizmetleri
sistemi lizerinde durmaktadir. Bagka bir anlatimla, saglik sistemi performansi, saglik hizmetleri
sunum sisteminin dogrudan isleyisi, kisisel ve kamu saglik hizmetlerinin fayda ve
maliyetlerinin diizeyi ve dagilimi i¢in belirlenen kamu hedefleriyle karsilastirilarak
degerlendirilir (Arah ve dig, 2003). OECD modelinde ise saglig1 etkileyen diger faktorler de
dikkate alinmaktadir. OECD g¢ercevesi ayni zamanda insan hayatinin dogumdan 6liime kadar
uzanan asamalarina (saglikli kalmak, iyilesmek, hastalik veya sakatlikla yasamak ve yasamin

son donemi) gore saglik hizmeti ihtiyaglarini seviyelendirmektedir (Fekri ve dig, 2018).
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Sekil 2.4. OECD Saghk Sistemi Performans Modeli

. m
-=
Current focus | How does the health system perform? What is the level of quality of care =
of HCQI project] across the range of patient care needs? What does the performance cost?
Health care needs  Effectiveness  Safety
Primary prevention = .
o =
Getting better % = &
Living with illness or 58 %
disability/chronic. care 2= g
0 o@
Coping with end of life = ot |
- Efficiency 3

Macra- and micro-economic efficiency

Health system design, policy and context

OECD Modeli Sekil 2.4’de verildigi gibi saglik hizmetleri sisteminin temel hedeflerini kalite,
erisim ve maliyet/harcama seklinde ele almaktadir. OECD modeli saglik hizmetlerinin
performansini incelemede kalite boyutuna genis bir bakis agisiyla yaklasmakta, etkililik,
giivenlik, cevap verebilirlik (hasta odaklilik) Olgiitlerini kalite boyutu altinda birlikte ele
almaktadir. Verimlilik ve hakkaniyet ise diger performans boyutlari olarak modele eklenmistir.
Verimlilik, makroekonomik ve mikro ekonomik verimlilik seklinde ikiye ayrilmistir.
Makroekonomik verimlilik, saglik harcamalarinin (kaynak bilesimi ve tahsisi) dogru seviyesini
bulmak; mikro ekonomik verimlilik ise paranin karsilig1 olan degeri (kalite ile maliyetlerin
oranini) maksimize etmekle ilgilidir. Hakkaniyet, saglik hizmetlerinin niifus gruplar1 arasinda
dagilimindaki ve saglik hizmetleri i¢in yapilan 6demelerdeki adaletiyle ilgilidir. Hakkaniyet
ayni zamanda sagligin diger belirleyicilerinin (6rnegin gelir, risk faktorlerinin) dagilimiyla da

ilgilidir (Arah ve dig, 2006).
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2.3. Kurumsal Karne Modeli

Kaplan ve Norton tarafindan gelistirilen kurumsal karne modeli, bir kurumda vizyon-
misyon, bu misyon ve vizyona ilerleme yolunda elde edilmesi gereken sonuglar (amaglar),
amaclara ulagsmak i¢in uygulanacak stratejiler ve elde edilen sonuglarin ( performans)
Ol¢limiinii ahenkli bigimde biinyesinde barindiran etkili bir yonetsel aractir. Kaplan ve Norton,
iist diizey yoneticilerin isletmedeki Ol¢iim sisteminin alt ve orta diizey yoOneticilerin ve
personelin davranislarini giiclii bir sekilde etkiledigini anlamalidir. Ust diizey ydneticiler ayni
zamanda, geleneksel finansal 6l¢limlerinin (6rnegin yatirim getirisi ve hisse basina kar payi
gibi), stirekli iyilestirme ve yenilik e8ilimini azaltabileceginin de farkina varmalidir (Kaplan,
Norton, 1992). Zira tek amacin karlilik olmasi1 ve isletmenin performansini sadece finansal
gostergelerle O0lgmeye, izlemeye ve degerlendirmeye yonelik adimlar, bugiiniin rekabetci
ortaminin zorunlu kildig1 stirekli iyilestirme, siirekli gelisme gibi gostergelerin arka plana

itilmesine yol acabilmektedir.

Geleneksel finansal performans Ol¢limlerine tamamen giivenmenin eksiklikleri goz
Ontline alindiginda, finansal olmayan performans gostergelerini de i¢ceren performans 6lglim
sistemlerine ihtiya¢c duyulmaktadir. Kaplan ve Norton (1992), 1990'larin basinda, bugiiniin is
ortamindaki geleneksel finansal performans Ol¢limlerinin eksikliklerini agmak i¢in kurumsal
karne modelini tanittilar. Kurumsal karne modeli, organizasyonun stratejisinden tiiretilen ve
birbirine neden-sonug iligkileriyle bagli olan finansal ve finansal olmayan 6l¢limleri igeren ¢ok
boyutlu bir performans 6l¢iim sistemidir. Bu model yoneticileri finansal ve finansal olmayan
performans gostergeleri arasinda se¢cim yapma zorunlulugundan kurtulmasini saglamakta, daha

da dnemlisi yoneticileri performansa ¢ok boyutlu yaklagmalarina olanak tanimaktadir.

Kaplan ve Norton (1992) kurumsal karne modelini u¢ak kokpiti metaforuyla agiklamaya
calisirlar:  Kurumsal karne bir ucagin kokpitindeki gostergeler ve kadranlara benzeterek,
navigasyon ve ugus yapmak gibi karmasik bir gorev i¢in, pilotlarin ugusun bir¢cok yonii
hakkinda detayl bilgilere (yakit, hava hiz, irtifa, yon, varis yeri ve mevcut ile tahmin edilen
ortami Ozetleyen diger gostergeler) ihtiyaclart olduguna dikkat cekerler. Benzer sekilde,
glinlimiizde bir isletmenin yonetsel karmasikligi, yoneticilerin performansi ayni anda birkag

farkli alanda gorebilmelerini gerektirmektedir.
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Kaplan ve Norton (1992; 1996; 2001), finansal olmayan performans ol¢iimlerinin
dikkate alinmasinin kurumsal karne modelinin tek basina ayirt edici bir 6zelligi olmadigin
vurgulamaktadirlar. Yazarlara gore kurumsal karne modeli finansal ve finansal olmayan
performans gostergelerinin bir kiimesi degildir. Tam tersine kurumsal karne modeli,
isletmelerin uzun donemli finansal sonuclar elde etmenin de bir aract oldugunu
belirtmektedirler. Kaplan ve Norton'a (2001a; 2001b) gore kurumsal karne modeli, performans
Olctim modeli olmaktan daha fazla anlam tasimaktadir. Kurumsal karne modeli yoneticilerin
strateji kararlastirmak ve uygulamak i¢in yararlanabilecekleri bir stratejik yonetim sistemi veya
modeli olarak goriilmelidir. Sekil 2.4.’de verildigi gibi kurumsal karne modelinin dort boyutu
esasinda bir dizi sebep sonug iliskilerini icermektedir. Ornegin bir isletmenin kar amacini
gerceklestirmesi  i¢in  miisteri perspektifinde yer alan miisteri bagliligin1 yaratmasi
gerekmektedir. Miisteri baghiligin1 yaratmak icin de miisteri memnuniyetinin saglanmasi

gerekmektedir.

Sekil 2.5. Kurumsal Karne Modeli

Finansal Boyut

Amaglar | Faaliyetler Hedef Deger Sorumlular |

“Kurumsal Surecler Boyutu

Miisteri Boyutu

Amaclar | Faaliyetler Hedef Deger Sarumlular |

Amaglar Faaliyetler Hedef Deger Sorumlular

Stratejiler

Amagclar Faaliyetler Hedef Deger Sorumlular |

i Ogrenme ve Gelisme

33



Kurumsal karne modeli, geleneksel finans ve muhasebeyi asan, organizasyonel
stratejiye dayanan bir sistemdir. Karne modeli, bir organizasyonun vizyonunu ve stratejisini,
basarili stratejik 6l¢iim ve yonetim temeli saglayan, birbiriyle baglantili performans ve eylem
Olciitlerinden olusan kapsamli bir set haline doniistiiren biitiinsel bir yontemdir (Voelker ve dig,
2001) Baska bir anlatimla kurumsal karne modeli, finansal/operasyonel ve diger olgiitleri
arasinda bir denge kurar ve stratejiyi belirli eylemlerle iliskilendirir ve ileriye doniik performans

gostergeleri seti saglar.

Kurumsal karne modelinin gelisimi ii¢ agsama (nesil) seklinde ele alinmaktadir (Lawrie
& Cobbold, 2004; Zhang ve dig, 2012)). Birinci nesil model, temelde dort perspektifte
(finansal, miisteri, icsel siliregler, 6grenme ve gelisme) gruplanmis performans olgiitleri
koleksiyonu olarak ele alinmaktadir. Bu donemde perspektifler arasinda zayif nedensel
baglantilar bulunmaktadir. Kurumsal karne modelinin gelisiminde veya yayginlagsmasinda
ikinci asama (ikinci nesil) orijinal modeldeki igsel zayifliklarin anlagilmasiyla ortaya ¢ikmaistir.
Ikinci nesil kurumsal karne modelinde, performans 6lgiitleri, perspektiflere atanmis belirli
hedeflerle iliskilendirilmeye baslamistir. Boylece ikinci nesil kurumsal karne stratejik yonetim
arac1 haline gelmistir. Ugiincii nesil model ise strateji haritalama ile daha bilgilendirilmis

yaklasimlari, stratejiyi ve beklenen sonuglar1 daha net ifade etmek i¢in kullanmaktadir.

Funck (Aktaran Kollberg, Elg, 2011) literatiir taramasina dayanarak Kurumsal Karne
Modeli(BSC)'nin alt1 islevi oldugunu ileri siirmektedir: (1) yonetim kontrolii; (2) stratejik
yonetim araci; (3) bilgi ve iletisim aract; (4) kalite yonetim araci; (5) kiyaslama araci; ve (6)

tamamlayici biit¢eleme araci.

2.3.1. Kurumsal karne boyutlari

Sekil 2.4.’de verildigi gibi kurumsal karne modelinde performans degiskenleri dort temel
boyutta gruplandirilmaktadir.  Finansal boyut veya perspektif ‘“hissedarlarimiza nasil
goriinmeliyiz” sorusunun yanitiyla ilgilidir. Hissedarlar isletmenin pay sahipleri olduklari i¢in,
gelir yaratma, gelir kalemlerini ¢esitlendirme, karliligin ve isletmenin hisse degerinin artmasi
gfii beklentilere sahiptirler. Finansal perspektif, gelir, kar marji, yatirim getirisi ve nakit akisi

gibi Olgiitler ile Olgiilmekte olup, esasinda kurumun finansal sagligina ve performansina
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odaklanir. Kaplan ve Norton'un (1992: 76) dengeli performans karti konusundaki ilk

makalelerinde, finansal bakimdan 6nemli olan su olgiitler belirtilmektedir:

e Nakit akis1

e Satislardaki artis
e Faaliyet geliri

e Pazar pay1

e Oz sermaye karlilig1 (ROE)

Kar amaci giitmeyen isletme veya kurumlarda da finansal performans 6nemli bir boyut
olarak goriiliir. Isletme veya kurumun faaliyetlerine devam edebilmesi i¢in mevcut finansal ve
diger kaynaklarini iyi degerlendirmesi, kaynak israflarin1 onlemesi, gelir gider dengesini

korumasi beklenir.

Miisteri Perspektif "Miisterilerimize nasil goriinmeliyiz?" sorusunu yanitlamaya
yardimci olur. Miisteri perspektif giiniimiizde ¢ok dnem kazanan bir konudur. Rekabet¢i bir
ortamda faaliyette bulunan tiim isletmeler miisteri odakli olmak zorunadir. Kaplan ve Norton
bu boyutu "miisterileri i¢in deger sunma konusunda lider olma" seklinde o6zetlemektedir
(Kaplan & Norton, 1992). Kar amaci giiden isletmelerde miisterilerin dort ana kaygis1 zaman,
kalite, performans ve hizmet maliyetleridir (Kaplan & Norton, 1992). Miisteri bakis agist,
zamanlama (hiz), kalite, performans ve hizmet ile maliyetin hedeflerini belirlemeyi ve bu
hedefleri, pazar payi, miisteri sadakati, miisteri memnuniyeti ve miisteri karlilig1 gibi miisteri
sonuglarin1 elde etmek icin belirli stratejilere doniistiirmeye odaklanir (Kaplan & Norton,

1996).

Icsel siirecler perspektifi, sirketin finansal ve miisteri perspektiflerindeki hedeflere
ulasmak igin is yapma bigimleri veya is siireclerinde miikemmelligi saglamakla ilgilidir. Igsel
siirecler esasinda isletmelerin tiim boliimlerinde is siireclerinin gelistirilmesini ve ayni1 zamanda
da boliimler arasindaki is siireglerinin biitlinlestirilmesini, yani deger zincirinin tasarlanmasini
icerir.  Miisterilerin isteklerinin hizli bi¢imde karsilanmasini saglayan is siireglerinin
tasarlanmas1 (bekleme siiresinin azaltilmasi), hizmetlerin iceriginde ve sunum seklinde
iyilestirmeler, yenilikler yapilmasi gibi stratejilerle bu boyutla ilgili hedeflere ulasma
amaclanmaktadir.  Igsel siirecler boyutu giiniimiizde sikca tartisilan yalin ydnetim, degisim

miihendisligi gibi operasyonel stratejileri igerir.
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Ogrenme ve gelisme perspektif, bir organizasyonun altyapisi, {i¢ ana kaynak olan
insanlar, sistemler ve organizasyon prosediirleri temelinde uzun vadeli biiyiime ve iyilestirme
saglama amaciyla incelenir. Ogrenme ve biiyiime bakis agis1, ¢alisanlar1 yeniden egitme, bilgi
teknolojisi sistemlerini iyilestirme ve organizasyon prosediirlerini diizenleme hedeflerini
tanimlar ve bu hedefleri belirli stratejilere ve amacglara aktarir. Bu, dengeli kurum
karnesinin(BSC) ii¢ diger perspektifi tarafindan tespit edilen calisanlarin, sistemlerin ve

prosediirlerin mevcut kapasiteleri arasindaki bosluklar1 gidermeye yardimci olacaktir.

Bu dort boyut veya perspektif, agaca benzer bir sekilde neden-sonug iliskileriyle
birbiriyle iliskilidir. Bir 6zel isletme i¢in agagtaki meyveler (finansal 6l¢iitler) yapraklarla
(miisteriler), yapraklar agacin govdesiyle (siiregler) ve agacin gévdesi de koklerle (6grenme ve

bityiime) iliskilidir.

2.3.2.Saghk hizmetlerinde kurumsal karne modeli uygulamalari

Maliyet etkililik, kalite gelistirme ve saglikli ilgili yiikiimliiliiklere iligskin ilginin
artmastyla birlikte, saglik yoneticileri ve planlamacilar birey ve toplumun sagligina katkida
bulunan hizmetler ve sistemlere uygun kalite ve performans gostergelerine daha fazla ilgi
duymaya baslamistir. (Klassen ve dig, 2010). 1990'larin ortalarinda kurumsal karne modeli,
sonuclar1 yeni bir bakis agisiyla 6lgmek ve izlemek i¢in kullanilabilecek bir yonetim araci
olarak popiilerlik kazanmaya baslamistir. Baslangigta saglik hizmetleri alaninin diginda
gelistirilen BSC, 1990'larin sonlarindan itibaren saglik hizmetlerinde entegre performans
degerlendirme ve stratejik yonetim araci olarak kullanilmaya baslanmistir (Teklahaimanot, ve
dig. 2016). 2010 yilinda yapilan bir arastirmada saglikta performans 6l¢iimii amaciyla 97 farkli

kavramsal modelin gelistirildigi gosterilmistir. (Klassen ve dig, 2010).

Kollberg & Elg (2011), saglik alanindaki kurumsal karne uygulamalarin1i gézden
gecirmekte; kurumsal karne modelinin dncelikle saglik bakim kalitesini iyilestirmek ve uzun
siireli sagkalimi desteklemek icin bir sistem olarak hizmet ettigini ileri siirmektedirler.
Yazarlara gore kurumsal karne modeli, organizasyondaki hedef belirsizligini azaltmak, miisteri
odaklilig1 artirmak, saglik hizmetlerinin nasil iyilestirilecegi konusunda ortak bir dil olusturmak

ve strateji uygulamasini desteklemek i¢in bir sistem olarak da kullanilmaktadir.
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Inamdar ve digerleri (2002) kurumsal karne modelini bir is stratejisi, dl¢iim ve yonetim
sistemi olarak gormekte ve kurumsal karnenin saglik kurumlarina asagidaki potansiyel

faydalar1 sagladigini ileri stirerler:

e Organizasyonu daha pazar odakli, miisteri odakli bir strateji etrafinda hizalar

e Stratejinin uygulanmasini kolaylastirir, izler ve degerlendirir

e Bir iletisim ve igbirligi mekanizmasi saglar

e Organizasyonun her seviyesinde performans i¢in hesap verebilirlik atar

e Strateji hakkinda siirekli geri bildirim saglar ve pazara yonelik diizenlemeleri

tesvik eder

2000’11 yillarda saglhik sektorii i¢inde kurumsal karne uygulamalari, organizasyonel
performans1 degerlendirmekten klinik yollar1 gelistirmeye dogru bir degisim gostermistir.
Hastaneler, hastane sistemleri, uzun donemli bakim kurumlari kurumsal karne modelini
benimsemislerdir. Bu saglik kuruluslarinin yoneticileri genel olarak, kurumsal karne modelini
klinik ve organizasyonel uygulamalari, sonuglari, kaliteyi, degeri ve hizmet maliyeti gibi
kavramlar1 birbirleriyle iliskilendirmek; performans ol¢iimiinii kurulusun vizyonu, temel
degerleri, temel ilkeleri ve operasyonel stratejileri ile uyumlu hale getirmek ve verimlilik ile
kalite arasinda bir denge saglamak amaciyla kullanmiglardir ( Chan, 2009: Zelman ve

dig,2003).

2.3.3. Saghk alanminda kurumsal karne boyutlar:

Bu aracin saglik alaninda biiyiik 6l¢ekli kullaniminda 6nciiliigii Ontario Hastaneler Birligi
(Kanada) yapmustir. Bu birlik, Saglik Bakanligi ile birlikte,1998 yilinda bolgedeki 89
hastanenin performansini degerlendirmek i¢in kurumsal karne modelinin farkli bir versiyonu
olan rapor karti modelini benimsemeye karar vermistir (Bisbe, Barrubes, 2012; Hass,
2001). Kanada da kurumsal karne modelinde performans boyutlar1 dort ana baglik altinda
toplanmistir. Bu basliklar sunlardir (Hass, 2001). Parantez icinde verilenler ise 6zgiin

kurumsal karne modelindeki boyutlar1 gostermektedir.

e Klinik sonuglar (kurumsal-igse siirecler)
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e Hasta memnuniyeti (hasta -miisteri perspektifi

e Finansal performans (finansal boyut)

e Kurumsal entegrasyonu ve degisim (6grenme ve gelisme)

Ingiltere Ulusal Saglik Sistemi tarafindan uygulanan kurumsal karne modelinde ii¢

boyut yer almaktadir. Bunlar, (1) hasta odagi, (2) klinik odak ve (3) kapasite ve yetenekler.

Asagidaki bu boyutlarda yer alan gostergeler verilmistir (Patel ve dig, 2008).

Kapasite ve Yetenekler

Acil Serviste Bekleme Siireleri (4 saat)
Daha Iyi Hastane Yemekleri

Bir Ay I¢inde Meme Kanseri Tedavisi
Iptal Edilen Ameliyatlar

Giinliik Vaka Randevulari

Gecikmeli Bakim Transferleri

Hasta Odag1

Dokuz Aylik Kalp Ameliyat1 Bekleme Siireleri

Avyakta Hasta Acil Servis Anketi - Erisim ve Bekleme

Ayakta Hasta Acil Servis Anketi - Daha Iyi Bilgi, Daha Fazla Segenek
Ayakta Hasta Acil Servis Anketi - Iliskiler Kurma

Ayakta Hasta Acil Servis Anketi - Temiz, Rahat, Samimi Bir Ortam
Ayakta Hasta Acil Servis Anketi - Giivenli, Yiiksek Kaliteli, Koordineli Bakim
Pediatrik Ayakta Hasta Katilim Oranlar

Hasta Sikayet Prosediirii

Gizlilik ve Hasta sayginligina 6zen

Alt1 Aylik Yatan Hasta Bekleme Siireleri

On Ug Haftalik Ayakta Hasta Bekleme Siireleri

Toplam Yatan Hasta Bekleme Siireleri - Planin %'si

Hizli Erisim Gogiis Agrist Klinigi Bekleme Siireleri
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Klinik Odak

Klinik Thmal

Kalp Baypas Ameliyatindan Sonraki 30 Giin I¢indeki Oliimler

Secilen Cerrahi Islemlerden Sonraki 30 Giin I¢indeki Oliimler

Taburcu Olduktan Sonra Hastaneye Acil Tekrar Yatig

Taburcu Olduktan Sonra Hastaneye Acil Tekrar Yatis (Cocuklar)

Kalca kirig1 tedavisi sonrasti acil hastaneye yatig

Inme tedavisi sonrasi acil hastaneye yatis

Kalga kirigi tedavisi sonrasi eve doniis

Inme tedavisi sonras1 eve doniis

Enfeksiyon kontrol prosediirleri

Metisiline direngli Staphylococcus Aureus (MRSA) bakteriyemisi

Iyilesme skoru

Tromboliz tedavi siiresi

Danisman degerlendirmesi Veri kalitesi Yangin, Saghk ve Giivenlik Bilgileri
Yonetim Asistan doktorlarin ¢alisma saatleri Hastalik izni orani1 Personel goriis

anketi

Tablo 2.1. Bibliyometrik Analiz Sonucunda Belirlenen Kurumsal Karne Boyutlar:

Kurumsal Karne Boyutlari Yayin Sayist
Finansal perspektif 23
Siire¢ 18
Acil durum alanlar1 ve acil servis 1
Entegre bakim siirecleri 1
Hizmet sunumu 1
Klinik risk 1
Hizmet modernizasyonu 1
Stiregler ile ilgili perspektif (Toplam) 23
Miisteri 15
Paydas memnuniyeti 3
Insan kaynaklar 2
Miisterilerle ilgili perspektif (Toplam) 20
Ogrenme ve gelisme perspektifi 13
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Toplum

D1s ¢evre degerlendirmesi

Adil erisim

Genel Vizyon

Toplumla iligkili Perspektif (Toplam)

Uygunluk ve kalite

Kurumsal miikemmellik

Cerrahi performans

Insanlastirma

Saglik sonuglari

Kaliteyle ilgili perspektif (toplam)

Yenilik perspektifi

Misyon

Stratejik hedeflere ulasilmasi

Stratejiyle ilgili perspektif (Toplam)

Saglik iyilestirme
Verimlilik

Entegrasyon ve cevap verebilirlik

Hasta bekleme siireleri

Hizmet sunma kapasitesi

Cevresel performans

QN = = = e [ = = N W WO W Q| = = = = W] 0O = = N D

Verimlilikle perspektif (toplam)

Betto ve arkadaglar1 (2022) tarafindan yapilan bibliyometrik analizde saglik alaninda
uygulanan kurumsal karne modellerinin boyutlari ele alinmis ve kurumlar tarafindan hazirlanan
kurumsal karnelerde yer alan boyutlarin 6zgiin modele gore farkliliklar gésterdigi bulunmustur
(Tablo 2-1). Geleneksel dort kurumsal karne perspektifine ek olarak, saglik hizmetlerinde
kurumsal ile ilgili ampirik ¢alismalar asagida acgiklanan boyutlar1 da kapsamaktadir (Betto,

2022):

e Toplumla ilgili perspektif: Toplum, dis ¢evre degerlendirmesi ve adil erisimle ilgili
bakis agilarin1 kapsamaktadir. Bu boyutta performans gostergesi olarak bekleme

siirelerini, acil durumlara miidahale ve hakkaniyet kriterlerini kullanilmaktadir.
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Toplumsal perspektif saglik sistemine veya hizmetine odaklanir ve dolayisiyla niifusun

ihtiyaclarina biliyiik 6nem vermektedir.

o Kaliteyle ilgili perspektif: Uygunluk ve kalite, organizasyonel miikemmellik, cerrahi
islemlerin performansi, hizmet sunumunun insancillastirilmasi ve saglik sonuglari ilgili

konular1 igermektedir

e Yenilik perspektifi: Bu perspektif yeniligi tesvik etme, personeli egitme, personel
memnuniyetini degerlendirme, diizenli 6z degerlendirme sistemi olusturma gibi
Olciitleri igermektedir. Bu boyut, Kaplan ve Norton modelindeki 6grenme ve gelisme

perspektifinin yerine kullanilmaktadir.

o Stratejiyle ilgili perspektif. Bu perspektif misyon ve stratejik hedeflere ulagsmayla ilgili
bakis agilarin1 gruplandirir.

o Verimlilikle ilgili perspektif: Saglik hizmetlerinde verimlilik, entegrasyon ve cevap
verebilirlik, hasta bekleme siireleri, hizmet sunma kapasitesi (girdi tedariginin giivence
altina alinmasi, klinik rehberlerin hazirlanmasi vb.) ve cevresel performans ile ilgili

bakis agilarin1 kapsamaktadir.

Afganistan Saglik Bakanligi, biiyiik 6lcilide islevsiz bir saglik sistemi ile karsi karsiya
kalmasindan ve ozellikle kirsal alanlar ile kadinlar ve ¢ocuklar basta olmak {izere niifusun
saglik ihtiya¢larini hizli bir sekilde karsilamak i¢in Saglik Hizmetleri Temel Paketinin cografi
kapsamini genisletme stratejisi gelistirmistir. Strateji, saglik sektorliniin  yonetiminde
hiikiimetin odaklanmasini siirdiirmesi, iilkedeki cogu bolgede hizmet sunumunu sivil toplum
kuruluslarina devredilmesini ve hizmet sunumunda performansi dlgmek icin tutarli ve dengeli
bir ulusal izleme ve degerlendirme ¢ergevesinin kullanilmasini igermektedir. Saglik Bakanligi,
performansi izlemek ve hizmet saglayicilariyla sézlesmeleri yonetmek i¢in bir kurumsal karne
modelini benimsemistir. Daha 6nce saglik sistemi i¢inde yer alan kurumlar veya hizmetler i¢in
kullanilmig olmasina ragmen Afganistan 6rnegi gelismekte olan bir iilkenin bir saglik sistemi
diizeyinde kurumsal karnenin kullanildigi ilk 6rnek olmustur(Ministry of Public Health

SekilGeneral Directorate of Policy and Planning Monitoring & Evaluation Department 2006).
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Afganistan saglik sisteminde kullanilan kurumsal karnede alti boyut ve 29 performans
gostergesi kullanilmaktadir. Bu alanlar sunlardir:

e Hastalar ve Toplumsal boyut

e Personel boyutu

e Hizmet sunma kapasitesi (alt yap1) boyutu

e Hizmet sunumu boyutu

¢ Finansman boyutu

e Genel Vizyon boyutu

Bu boyutlar altinda yer alan amaglar ve kriterler asagida verilmistir.
Alan A:Hastalar ve Toplum

1 Genel hasta memnuniyet

2 Hasta kalite algilar

3 Kirsal alan saglik konseyin toplumsal faaliyetleri

Alan B:Insan Kaynaklar
4 Saglik personelinin memnuniyet

5 Maas 6demelerinin diizenliligi

Alan C: Hizmet Sunumu Kapasitesi
6 Ekipman islevselligi
7 ilaca erisim
8 Aile Planlamas1 hizmetlerinin mevcudiyeti
9 Laboratuvarlarin islevselligi
10Asgari personel sayisini karsilamak i¢in gerekli yonergeler
11 Hizmet sunanlarin bilgi ve becerileri
12 Personele son yilda verilen egitimler
13 Bilgi sisteminin kullanim
14 Klinik rehberlerin kullanimi
15 Altyap1
16 Hasta kayitlari
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17 Tuberkiiloz tedavisinin izlenmesi

Alan D:Hizmet Sunumu
18 Hastadan oykii alma ve fiziksel muayene
19 Hasta danismanlig1
20 Kesici delici aletlerin imha edilmesi
21 Aylik ortalama yeni poliklinik sayis1
22 Hastaya ayrilan siire
23 Dogum oncesi bakim saglanmast
24 Dogum hizmetlerinin sunulmasi
Alan E: Finansal Sistemler
25 Kullanicr ticreti yonergeleri

26 Yoksul hastalar i¢in muafiyetler

Alan F:Genel Vizyon
27. Poliklinik hastalar1 i¢indeki kadin hastalarin orani
28 Ayakta tedavi yogunlasma-konsantrasyon indeksi'

29 Hasta memnuniyet yogunlagsma-konsantrasyon indeksi

2.3.4. Saghk alaninda kurumsal karne uygulamalarinda yasanan sorunlar

Kurumsal karne modeli, bir sirketin stratejisinin uygulanmasini yonetmek icin ¢esitli

boyutlarla ilgili 6l¢iimler yapmak i¢in tasarlanmig bir yonetim aracidir. Baslangicta, bu model

1 Not: Konsantrasyon Indeksi, sonuglarin -1 ile 1 arasinda degisebilecegi bir esitlik l¢iisiidiir. Her bir 6zellik
(Gosterge 28 igin ayakta tedavi ziyaretleri ve Gosterge 29 igin hizmetlerden memnuniyet), ekonomik duruma
gore niifus arasinda nasil dagildigina gore analiz edilir. -1 ile 0 arasindaki bir puan, bir ildeki yoksul insanlarin
s0z konusu 6zellige sahip olma olasiliginin daha yiiksek oldugunu gosterir. Gosterge 28 icin bu, yoksul
insanlarin saglik hizmetlerini, yoksul olmayan insanlardan daha fazla kullanma olasiliginin daha yiiksek
oldugu anlamina gelir; Gosterge 29 i¢in ise bu, yoksul insanlarin saglik hizmetlerinden memnun olma
olasiliginin, yoksul olmayan insanlardan daha yiiksek oldugunu ifade eder. O ile +1 arasindaki bir puan,
nispeten daha iyi durumda olan insanlarin s6z konusu dzellige sahip olma olasiliginin daha yiiksek oldugu
anlamina gelir—yani, ya saglik hizmetlerini yoksullardan daha fazla kullanma olasiliklar1 vardir (Gosterge
28) ya da saglik hizmetlerinden yoksullardan daha fazla memnun olma olasiliklar1 vardir (Gosterge 29). '0'
puani, yoksul ve nispeten daha iyi durumda olanlarin saglik hizmetlerini kullanma veya aldiklar1 saglik
hizmetlerinden memnun olma olasiliklarinin esit oldugunu gosterir.
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rekabet¢i bir pazarda faaliyet gosteren sirketler i¢in rekabet giiclinii artirmaya katkida
bulunmasi amaciyla tasarlanmistir (Kaplan ve Norton, 1992, 1993). Dolayisiyla, BSC'nin amaci
uzun vadeli karlilik hedefini gergeklestirmektir. Ancak her iilkenin saglik sektoriinde kar veya
rekabet Oncelikli hedef olarak benimsenmeyebilir. Ayrica saglik kurumlar profesyonel
organizasyonlar olarak kategorize edilmektedir (Funck. 2007). Profesyonellerin isi, karmasik
gorevleri bagimsiz bir sekilde yerine getirme ve uzmanliklarin1 kullanarak sorunlari ¢6zme
yetenegini igerir. Profesyonel isin igerigi, profesyonel pratigin uygulanmasi i¢in onemli bir
karar 6zgiirliigii ve otonomiyi kapsar. Profesyonelligin kendisi, profesyoneller i¢in disiplin
saglayan bir mantik islevi gérmektedir (Funck,2007). Bu nedenle saglik kurumunun basarisinda
kritik rol oynayan profesyonellerin davraniglarini veya performanslarimi 6lgiimlerle kontrol
ederek kar maksimizasyonunu saglamak amaciyla tasarlanmis bir yonetim aracinin, kamuya ait

saglik kurumlarinda uygulanmasi anlamsiz gériinmektedir.

Saglik sektoriinde strateji haritast ve kurumsal karne uygulamalari, saglik kurumlarinin
kendine has oOzellikleri ve is yapisinin 6zgiinliiglinden dolayr belirli zorluklar igermektedir.
Birincisi, kar amaci giitmeyen kuruluslardan farkli olarak, bir saglik sisteminin veya bir saglik
kurulusunun finansal perspektifi, saglik hizmetlerinin erisilebilirligini ve hizmet sonuglarini
iyilestirmek gibi diger kapsayici hedeflerle karsilagtirildiginda genellikle arka planda kalir. Bu
nedenle, zaman zaman, strateji haritasindaki farkli stratejik hedefler arasindaki neden-sonug
iliskilerini ve kurumsal karnenin performans perspektiflerini tanimlamak zor olabilir (Chan,

2009).

Bir diger zorluk saglik sektoriinde kurumsal karne i¢in uygun performans
gostergelerinin se¢iminin, mevcut olan c¢esitli ve ¢ok sayida saglik gostergesi bulunmasi
nedeniyle son derece karmasiktir. Saglik sektoriinde sonug gostergeleri, kalite gostergeleri,
niifus un saglik statiisii ile ilgili farkl tiirde gostergeler kullanilmaktadir. Farkli gdstergeler
arasinda neden sonug iliskilerini kurmak veya tam olarak belirlemek zordur. Sagligin sosyal
belirleyicileri dikkate alindiginda 6rnegin kalite ve hasta giivenligi gostergelerinin iyi saglik
hedefine ne derece katki sagladigini hesaplamak olduk¢a zordur (Chan, 2009). Benzer sekilde
bir kamu hastanesi bir donem sonunda biitce fazlas1 verebilir. Bu finansal anlamda bir basari

olarak degerlendirilirken, ayn1 donemde personelin basina diisen hastalik izin siireci 1 glinden
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3 giine ¢ikmis olabilir. Bu durumda kurumun basarili sayip sayilmayacagi tartismaya agik bir

konu haline gelebilir (Funck, 2007).
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3.ARASTIRMA

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu c¢aligmanin amaci, saglik sistemi performans: ile ilgili bilimsel literatiiriin
bibliyometrik analiz teknikleri ile incelenmesidir. Bu g¢alisma ile arastirmalarda kullanilan
saglik sistemi performansi ile ilgili kavramsal modellerin, saglik sistemi performansinin
Olciilmesinde ve degerlendirilmesinde kullanilan performans o6lgiitlerinin genel ¢ergevesi

(yapis1) ve aralarindaki etkilesimler (ag yapisi) ortaya ¢ikarilmasi hedeflenmistir.

3.2. Bibliyometrik Analiz Metodolojisi

Bibliyometrik analiz, makale ve dergi performansinda, isbirligi modellerinde ve
aragtirma bilesenlerinde ortaya ¢ikan egilimleri ortaya ¢ikarmak ve mevcut literatiirdeki belirli
bir alanin entelektiiel yapisin1 kesfetmek gibi nedenlerle kullanilmaktadir. Bagka bir deyisle,
bibliyometrik analiz bir bilim alanindaki bilgilerin evrimsel gelisimini agiklamak ve
haritalandirmak i¢in yararlanilan bir metodolojidir. (Donthu ve dig, 2021). Bu nedenle, iyi
tasarlanmig bibliyometrik caligmalar, bir bilimsel alan1 yeni ve anlamli yollarla genisletmek
icin saglam temeller olusturabilir. Bibliyometrik analiz, bilim adamlarma ilgilendikleri alan
veya konu hakkinda kapsamli bir genel bakis acisi (fikir) elde etme, bilgi eksikligi olan alanlar
belirleme, yeni aragtirma konulari bulma konusunda yardimci olur. Bu nedenle, dogru bir
sekilde gerceklestirilen bir bibliyometrik ¢alismalar, bir arastirmanin yenilik ve 6nemli katkilar
saglayabilmesi i¢in gii¢lii temeller olusturabilir. Arastirmacilar, yayinlardaki yeni egilimleri
tanimak, dergilerin performansi, ilgilendikleri alanindaki isbirliklerini anlamak i¢in de

bibliyometrik analiz uygularlar (Kumar ve dig, 2024).

Genel olarak, bibliyometrik aragtirmalar ¢esitli arastirma bulgularin1 teorik bir
perspektiften ozetler ve farkli bulgular1 sentezleyerek incelenen teoriyi son derece genis ve
derin hale getirir. Ayn1 zamanda, arastirmalarin (yayinlarin) eski deneyimleri ve yasalari yeni
bilgi kosullar1 altinda dogrulanmasini veya diizeltilmesine hizmet ederken, ayn1 zamanda eski

bilgilerin yeni alanlara uygulanabilirligini de kesfeder (Qui ve dig, 2017:12). Bibliyometrik
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analizlerin iki temel amaci bulunmaktadir. Bunlar yayin performansi ve bilimsel haritalama

(Nyons, ve dig, 1999; Dohthu ve dig, 2021; Kumar ve dig, 2024).

Bibliyometrik performans analizi, bilimsel aktorlerin (yazar, iilke, liniversite, aragtirma
merkezi) bilimsel faaliyetlerini ve bu bilimsel faaliyetlerin sonuglarmi-etkilerini bibliyografik
verilere dayanarak degerlendirilmesini amaclar. Bilimsel faaliyetler, bilimsel dergilerdeki)
yayin sayistyla ol¢iiliir. Etki, ise yaymlarinin (baskalar1 tarafindan) atif alma sayisiyla olgiiliir

(Nyons ve dig, 1999).

Bilimsel haritalama, arastirma unsurlar1 arasindaki mantiksal baglantilar1 ve yapisal
iligkileri degerlendirir. Analiz, arastirma bilesenleri arasindaki entelektiiel etkilesimler ve
yapisal baglantilarla ilgilidir. Bilimsel haritalama teknikleri arasinda atif analizi, ortak atif
analizi, bibliyografik eslestirme, ortak kelime analizi ve ortak yazarlik analizi bulunur. (Kumar
ve dig, 2024). Alan en ¢ok etkileyen yayinlar1 belirlemek icin alint1 yapilan eserlerin analizi,
atifta bulunulan eserler arasindaki iliskileri daha iyi anlamak i¢in ortak alinti1 analizi, ilgili
yaymnlart birbirleriyle iligkilendirmek (baglamak) icin bibliyografik eslestirme, konular
arasindaki 1iligkileri gostermek i¢in ortak kelime analizi ve yazarlar arasindaki sosyal
etkilesimler tlizerindeki iligkileri anlamak i¢in ortak yazarlik analizleri yapilir. Atif analizi,
belirli bir alandaki temel calismalar1 ve egilimleri belirlemek amaciyla yayimnlarin alintilar
yoluyla nasil birbiriyle iligkili oldugunun arastirilmasidir. Ortak alinti, alint1 yapilan belgeler
ve/veya o alanda belirtilen 6nemli arastirma temalar1 arasindaki baglantiyr tanimlar.
Bibliyografik birlestirme benzerdir, ancak ayni referanslardan tiiretilen ve konuyla benzerlikler
gosteren belgelere dayanan baglantilar arastirir. Yayinlarda kullanilan anahtar kelimelerin es
zamanlt kullanimini tanimlar ve farkli arastirma konular arasindaki iliskinin belirlenmesine
hizmet eder. Ortak yazarlik analizi, bilimsel arastirma yoluyla hem sosyal hem de kurumsal

arastirmacilar arasinda olusturulan igbirlik¢i aglarin aragtirilmasina olanak tanir (Passas, 2024)

Tablo 3.1. lizerinde performans ve haritalama amacglarin1 gergeklestirmek i¢in kullanilan

oOlciitler verilmistir.
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Tablo 3.1. Bibliyometrik Analizi Amaglari

PEFORMANS ANALIZI

BILIM HARITALAMA

YAYIN ILE ILISKiLI OLCUTLER

ATIF ANALIZI

Toplam Yayin Sayis1 (TP)

Yaymnlar Aras Iliskiler

Katkida Bulunan Yazar Sayis1 (NCA)

En Etkili Yaymlar

Tek Yazarli Yayin Sayisi (SA)

ORTAK ATIF ANALIZI

Ortak Yazarli Yayin Sayis1 (CA)

Atif Alan Yayinlar Arasi liskiler

Aktif Yayin Yili Sayis1 (NAY)

Temel Temalar

Aktif Yaym Yili Bagina Verimlilik
(PAY)

BIBLIOYOGRAFIK ESLESME

ATIF ILE ILGILI OLCUTLER

Atif yapan yayinlar arasindaki iliskiler

Toplam atif sayis1

Periyodik ve giincel konular

Ortalama atif ORTAK KELIME ANALIZI

ATIF VE YAYIN ILE iLGILI Konular arasindaki iliskiler (mevcut ve
OLCUTLER gelecek)

Is Birligi Indeksi (CI) Yazili igerik

Is Birligi Katsayis1 (CC) ORTAK YAZAR ANALIZI

Atif Alan Yayin Sayis1 (NCP)

Yazarlar arasindaki sosyal etkilesimler veya

iligkiler

Atif Alan Yayin Orani (PCP)

Yazarlar ve yazar baglantilar1 (kurumlar,

ilkeler)

Atif Alan Yayin Bagina diisen Atif sayist
(CCP)

H-indeks (h)

g-indeks (g)

i-indeks (i-10, i-100, 1-200)

Tablo 3.1.’de verilen 6l¢iitlerin anlama ve hesaplanma sistematikleri bulgular ve tartisma

kisminda verilmistir.
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3.3. Bibliyometrik Analiz Siireci

Bibliyomerik analizin ilk adimini arastirma amacinin belirlenmesi olusturmaktadir. Bu

adimi veri toplama, analiz ve gorsellestirme, bulgularin yorumlanmasi agamalar1 izlemektedir.

(Oztiirk ve dig, 2024; Passas ve dig, 2024; Passas, 2024). Arastirma amacinin kapsamli bir

gerekgesi ve bu amag veya amaclara ulasmak i¢in bibliyometrik analiz kullanma nedenlerinin

ortaya konmasi gerekir. Bibliyometrik analiz siirecinde tipik olarak asagidaki Tablo 3.2.’de

verilen sorularin yanitlarinin arastirilmasiyla ¢alisma amaglarma ulasiimaktadir (Oztiirk ve dig,

2024).

Tablo 3.2. Bibliyometrik Analizin Yanit Aradig1 Sorular

Performans Analizi ile Tlgili Tipik Sorular

e [llgili arastirma alaninda en ¢ok yaymi olan

yazar(lar), kurum(lar) ve iilke(ler)
hangileridir?

e Hangi dergiler alana hakimdir (en ¢ok
makalenin yayimnlandigi dergiler/yayimlar
nelerdir)?

e Alanin en etkili (en ¢ok alint1 yapilan)
yazarlari, makaleleri ve dergileri
hangileridir? (atif analizi)

e Almntilarin dagilimi Bradford Yasasina
uygun mu?

e En ¢ok arastirilan konular/kavramlar
nelerdir?

e Bildiri sayisindaki artis/azalis trendi

nedir?

Bilim Haritalama ile Tlgili Tipik

Sorular

Yazarlar, kurumlar ve tilkeler
arasindaki iligki (ag) nasildir? (ortak
yazar analizi)

En ¢ok arastirilan konular/kavramlar
arasindaki iliski (ag) nasildir? (ortak
kelime analizi)

En ¢ok (ortak) alint1 yapilan ve alint1
yapilan yayinlar arasindaki iligki
(ag) nasildir? (ortak alint1 analizi ve

bibliyografik birlestirme)

Bibliyometrik analiz siirecinin ikinci asamasini veri toplama asamasidir. Veri toplama

asamasinda veri tabanlarinin se¢ilmesi, arama terimlerinin kararlastirilmasi, makale filtreleme
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islemleri gergeklestirilmektedir. Bu asamada, Web of Science, Scopus ve Google Scholar gibi
veri tabanlarindan ilgili ¢alismalar derlenmektedir. Bu asamanin sonucunda, bibliyometrik
caligmanin temelini olusturan ilgili yayinlar1 iceren kapsamli veri seti olusturulur (Passas,
2024). Bu arastirmada Web of Science veri tabani dikkate alinmistir. Web of Science 1864
yilindan itibaren yaymlanan 34.000 den fazla derginin yer aldigi, 235 Milyondan fazla
caligmaya ait meddatanin bulundugu ve 2,9 milyar atif linkini igeren bir veri tabanidir
(https://clarivate.com/academia-government/scientific-and-academic-research/research-

discovery-and-referencing/web-of-science/). Calismada anahtar kelime olarak “topic ““ kismina
health system performance” terimi yazilmis ve Citatiton Micro Topics kisminda “1156-
healthcare policy”, dil secenegi olarak “Ingilizce” segilmistir. [health system
performance (Topic) and 1.156 Healthcare Policy (Citation Topics
Meso) and English (Languages)]. Sonu¢ olarak yaym sayist 3.340 olarak belirlenmistir.

Tarama linki asagida verilmistir:

https://www.webofscience.com/wos/woscc/summary/45b82171-3646-481c-9d71-
92d4b56b9131-01706abe88/relevance/1

Verilerin analizi sirasinda 1990 6ncesi yayinlanmis iki ¢alisma ayiklanmais, analize tabi
tutulan yayin sayis1 3.338 olarak gergeklesmistir. Arastirma kapsamina alinacak yayin sayisini
daha yakin zamana getirmek ve artirmak i¢in son tarama tarihi, 25 Temmuz 2025 (saat 17:26)
olarak kararlastirilmistir.  Bu tarihten 6nce de Web of Science veri tabaninda taramalar
yapilmis; bibliyometrik analizler gergeklestirilmistir. Bu 6n denemelerin amaci, veri kalitesi
ile ilgili muhtemel problemler azaltmak, arastirmanin uygulama ve raporlama (bulgular ve

tartisma) kismi i¢in 6n hazirliklar yapmaktir.
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4. BULGULAR VE TARTISMA

4.1. Verilerle Tlgili Temel Bilgiler

Arastirma kapsamina alinan yayinlarla ilgili baglica bilgiler Tablo 4.1.’de verilmistir.
Arastirmada 1990-2025 yillar arasinda yayinlanan 657 dergi ve kitap yer alan 3340 ¢alisma
incelenmistir.  1990-2025 yillart arasinda yayin sayisinda yillik ortalama % 13 artis
gozlenmistir. Her yayin ise ortalama 26 atif almistir. Yayin sayilarinin yillara gére dagilimi

Sekil 4.1.’de verilmistir.

Tablo 4.1. Arastirma Kapsamindaki Yaynlarla ilgili Bilgiler

TEMEL BILGILER

Zaman arahg 1990-2025
Kaynaklar (dergi, kitap vb) 656
Yayin sayisi 3.338
Makale 2.826
Bildiri 35
Basmakale(Editorial) 85
Derleme (Review) 298
Diger 14

Anahtar kelime sayisi

Anahtar Kelimeler +(ID) 2612
Yazarin Anahtar Kelimeleri (DE) 5702

4.1.1.Yaymn Sayilarn

Saglik sistemi performansi konusuyla ilgili olarak yayinlanan ¢aligmalarin yillara gore

dagilimi Sekil 4.1°de verilmistir. Yayin sayisinin 2007 yilindan itibaren giderek artan bir trend
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gosterdigi, bu artis trendinin 2021 yilina kadar devam ettigi, 2022 yilindan itibaren yayin
say1sinin diismeye basladig1 goriilmektedir. 2007 yilinda DSO’niin saglik sistemi yapi taslart
modelini (WHO, 2007); 2006 yilinda da OECD’nin daha sonra saglik sistemi performans
modeli olarak kabul edecegi Health Care Quality Improvement (HCQI) modelini duyurmasinin
etkili oldugu diisiiniilmektedir (Kelley, Hurst, 2006)

Sekil 4.1. Yillara Gore Yayin Sayisi

YAYIN SAYISI

200

150

CALISMA SAYISI

100

50

1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030
YILLAR

Tablo 4.2°de yayinlarla ilgili temel istatistikler verilmistir. 1990-2025 yillar1 arasinda
yayin sayilarinda yil basina ortalama % 13’liik bir artis ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum konuya
ilginin stirekli arttig1 seklinde yorumlanabilir. Yayinlarin ortalama yasi 8.14 yildir. Bu siire
konunun olgunlagma asamasina dogru ilerledigini gosterebilir. Her yayin basina ortalama 26
atif yapilirken, yayinlarda kullanilan referans (kaynakg¢a) sayist ise 93.000’den fazla olup, bu

durum her ¢alismada ortalama 30 kaynagin kullanildigin1 gostermektedir.

Tablo. 4.2. Yaymlarin Genel Ozellikleri ile Ilgili Bilgiler

Yayin Istatistikleri Deger
Yayin sayisindaki yilhik artis hiz1 % 13,3
Yayinlarin ortalama yasi (y1l) 8,14
Yayin basina ortalama atif sayisi 26,05
Toplam referans sayisi 93.618
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Publications

Tiirkiye’den yaym sayilar1 ve atif sayilari Sekil 4.2°de verilmistir.  1990-2000
doneminde Saglik sistemi performansi (SSP) konusuyla ilgili Tiirkiye’den 18 c¢alisma
yayinlanmistir. Bu calisma sayisinin, oransal olarak olduk¢a yetersiz bir sonug¢ oldugu

sOylenebilir.

Sekil 4.2. Tiirk Bilim Insanlar1 Tarafindan Yapilan Yayinlar ve Atif Sayilar
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4.2. Kaynaklar Ile ilgili Bulgular

Bu baglik altinda SSP konusunda yapilan makalelerin ve diger yayimlarin yer aldig
kaynaklar (dergiler, vb.) ile bulgular verilmistir. Bu baslikta SSP konusuyla en ilgili (en ¢ok
calismanin yayinlandig1) kaynaklar, kaynaklara yapilan atiflar, kaynaklardaki yayin sayilar1 ve

kaynaklarin etki faktorleri incelenmektedir.
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4.2.1. SSP konusuyla en ilgili kaynaklar

En ilgili kaynaklar, se¢ilen konuyla (topic) alakali en ¢ok calismanin yaymlandigi

kaynaklardir. En ilgili kaynaklar, konuyla ilgili bilgi birikimine en fazla katkiyr yapan

kaynaklar olarak goriilebilir. SSP konusuyla ilgili calismalarin en sik yayinlandigi ilk 10 dergi

Tablo 4.3.’de verilmistir. BMC Health Services Research en fazli makalenin yayinlandig

dergi olarak goriinmektedir. Springer Nature biinyesinde yer alan dergi, saglik hizmetleri ile

ilgili farkli yonleriyle ilgili makalelerin yayinlandigi, acik erisimli hakemli bir dergidir. Dergi

yayin politikast olarak, dijital saglik, yonetisim, saglik politikasi, saglik sistemi kalitesi ve

giivenligi, saglik hizmeti sunumu ve saglik hizmetlerine erigim, saglik finansmani ve

ekonomisi, saglik reformlarinin uygulanmasi ve saglik insangiicii gibi temel alanlara

odaklanmaktadir (https://bmchealthservres.biomedcentral.com/about).

Tablo 4.3. En Sik Yayin Yapilan ilk 10 Dergideki Calisma Sayilar:
Dergiler

BMC HEALTH SERVICES RESEARCH

HEALTH POLICY AND PLANNING

PLOS ONE

SOCIAL SCIENCE & MEDICINE

HUMAN RESOURCES FOR HEALTH

BMJ GLOBAL HEALTH

JOURNAL OF PUBLIC HEALTH MANAGEMENT AND PRACTICE
INTERNATIONAL JOURNAL OF HEALTH PLANNING AND
MANAGEMENT

HEALTH RESEARCH POLICY AND SYSTEMS
INTERNATIONAL JOURNAL OF HEALTH POLICY AND
MANAGEMENT

Yaymn
Sayisi
197
173
115
107
104
87
80
78

63
59

Health Policy and Planning dergisi ise Oxford Academic biinyesinde yer alan; diisiik ve

orta gelirli iilkelerde saglik politikalarinin ve saglik sistemlerinin tasarimi, uygulanmasi ve

degerlendirilmesi ile ilgili yiiksek kaliteli aragtirmalar ve orijinal fikirler yayinlamay1 misyon

edinmis hakemli, acik erisimli (2024 yil1 itibariyle tamamen agik erisimli hale gelmistir) bir
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dergidir (https://academic.oup.com/heapol/pages/About). PLOS ONE, Public Library of

Science (ABD) biinyesinde yer alan dergi olup, farkli disiplinlerdeki makaleler

yayinlamaktadir. Dergi, agik erisimlidir.

Social Sciences & Medicine, saglikla iliskili sosyal bilimler alanindaki aragtirmalarinin
yayilmasi i¢in uluslararasi ve disiplinlerarast bir forum saglamak amacini giiden bir dergidir.
Dergide, sosyal bilimcileri, saglik profesyonelleri ve politika yapicilar gilincel arastirma,
politika ve uygulamalar1 hakkinda bilgilendirmek i¢in saglik konularinda orijinal arastirma
makaleleri (hem ampirik hem de teorik), derlemeler yaymlanmaktadir. Dergi Elsevier
bilinyesinde yer almaktadir. Springer Nature biinyesinde yer alan Human Resources for Health
dergisi saglik hizmetlerinde insan kaynaklarinin planlanmasi, egitimi, yonetiminin tiim

yonleriyle ilgili makaleleri kabul etmektedir (https://human-resources-

health.biomedcentral.com/). Yukarida verilen ilk 10 dergi ayn1 zamanda Bradford Yasasina

gore cekirdek (core) dergiler olarak ortaya ¢ikmaktadir (Sekil 4.3.). Bradford kanunu, belirli
bir alanda yazilan makalelerin {i¢ esit parcaya ayrilabilecegini ancak makale sayilarinin dergi
gruplarina gore farklilasacagini (azalacagini) ileri stirmektedir. Bradford yasasi, toplam makale
sayisinl li¢ ana esit parcaya boldiigiimiizde, toplam makale sayisinin iigte birinin az sayida
dergide (¢ekirdek grubu dergiler), diger 1/3 makalenin ise daha fazla dergide, geriye kalan 1/3
makalenin ise ¢ok daha fazla dergide yaymnlanmasi durumudur (Dasai ve dig, 2018).
Calismada Tablo 4.3.’de verilen 10 dergi disinda Frontiers of Public Health dergisinin de

cekirdek (core) dergi kategorisinde bulundugu saptanmustir.

Sekil 4.3. Bradford Yasasina Gore Kaynaklarin Simflandirilmasy

Sources

PLOS ONE

Source log(Rank)

BMC HEALTH SERVICES RESEA
HEALTH POLICY AND PLANNIN
SOCIAL SCIENCE \& MEDICIN

BM] GLOBAL HEALTH

HUMAN RESOURCES FOR HEALT
JOURNAL OF PUBLIC HEALTH
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4.2.2.SSP konusuyla ilgili en fazla atif yapilan yerel kaynaklar

Yerel (lokal) kaynak, arastirma kapsamina alinan yayinlar kiimesi anlamina
gelmektedir. Bu ¢alismada 656 yerel kaynak bulunmaktadir. Atif sayilar bir kaynagin diger
kaynaklar tarafindan yararlanilma ve kullanilma derecesini ifade etmektedir. Atif sayilar1 bir
makalenin konusu veya alaniyla ilgili olarak yarattig1 etkiyi gdstermesi bakimindan énemli bir
metrik olarak goriilmektedir. Ayrica, atif sayilar1 kullanilarak etki faktorleri, h-indeksi degerleri
hesaplanmakta; makalenin yayimlandig1 dergi ve yazarlar hakkinda bilgi vermektedir (Kizil6z,
2020). SSP ile ilgili konuda en sik atif yapilan ilk 10 yerel kaynak (dergi) Tablo 4.4.’de

verilmistir.

Tablo 4.4. SSP Konusunda En Cok Atif Alan Kaynaklar

DERGILER ATIF SAYILARI
LANCET 5.218
HEALTH POLICY PLANNING 3.994
SOC SCIMED 2.945
BMC HEALTH SERV RES 2.602
BULLETIN OF WORLD HEALTH ORGAN 2.390
HUM RESOUR HEALTH 2.119
PLOS ONE 1.831
HEALTH POLICY 1.322
HEALTH AFFAIR 1.259
AMERICAN J. PUBLIC HEALTH 1.186

Saglik sistemi performansi konusunda yapilan atiflarin dagilimi incelendiginde en fazla
atifin Lancet dergisindeki makalelere yapildigini, bu dergiyi Sekil 4.3.’de verilen Bradford

yasasina gore ¢ekirdek olarak tanimlanan dergilerin izledigi goriilmektedir.

4.2.3.SSP konusuyla en ilgili kaynaklarin yerel etki faktorleri

Etki faktorii, bir kaynagin kendi alanindaki goéreceli 6nemini degerlendirmek ve bir
dergideki "ortalama makalenin" belirli bir zaman diliminde alintilanma sikligin1 6l¢gmek icin
yaygin olarak kullanilan bir gostergedir (Sharma ve dig., 2014). Etki faktori, kiitiiphaneciler

tarafindan kiitiiphane koleksiyonlari i¢in dergi se¢ciminde kullanilir ve bazi tilkelerde, akademik
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tanitim ve fon tahsisi amactyla bireysel bilim insanlarin1 ve kurumlar1 degerlendirmek icin de
dikkate alinmaktadir (Saha ve dig, 2003). Arastirma konusuyla ilgili makalelerin yayinlandigi
ilk 10 kaynagin derginin etki faktorleri Tablo 4.4.’de verilmistir. H indeksi en yiiksek dergi
Lancet olup, bu dergiyi Health Policy and Planning, BMC Health Services Research ve Social
Science & Medicine dergileri izlemektedir. G indeks bakimdan ise ilk sirada BMC Health

Services Research ve Health Policy and Planning dergileri yer almaktadir.

4.2.4. SSP konusuyla en ilgili kaynaklardaki yayin sayilarimin gelisimi

SSP konusuyla ilgili olarak en sik yaym yapilan ilk bes dergide yaymnlanan makale
sayilarmin yillara gore kiimilatif degisimi Sekil 4.4.de verilmistir. Grafik incelendiginde tiim
dergilerdeki saglik sistemi performansi ile ilgili makale sayisinda bir artis trendinin bulundugu
ancak; oOzellikle 2015 yilindan itibaren BMC Health Services Research ve Health Policy and

Planing dergilerindeki makale sayisinin diger dergilere oranla daha fazla arttig1 gézlenmektedir.

Tablo 4.5. SSP Konusunda En Cok Atif Alan Kaynaklar

Dergiler h_index ¢ index m _index Toplam Yaymn
Atf Sayis1
Lancet 41 46 1,464 11.884 46
Health Policy And Planning 40 67 1,143 5.700 173
BMC Health Services Research 39 59 1,857 4.806 197
Human Resources For Health 36 58 2 3.898 104
Social Science & Medicine 35 66 0,972 4.730 107
Plos One 28 42 1,75 2.104 115
Health Policy 27 51 0,844 2.605 53
Bulletin Of The World Health Organization 26 52 0,963 4.152 52
Health Research Policy and Systems 23 39 1,438 1.674 63
BMJ Global Health 22 42 2,2 2.074 87

57



Sekil 4.4. Kaynaklardaki SSP ile lgili Yaymnlarin Yillara Gére Dagihm
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4.3. Yazarlarla Ilgili Bulgular

SSP konusu ile ilgili olarak 1990-2025 yillar1 arasinda WoS weri tabaninda taranan
dergilerde yayinlan 3.338 calisma, 18.313 yazar tarafindan gerceklestirilmistir. Tek yazarh
yayinlar, toplam yayinlarin % 6,7 ‘sini olusturmaktadir. Caligmalarin ¢ok bir boliimiiniin ortak
yazarli eserlerden olustugu ve bir eserin ortalama 8 yazar tarafindan gergeklestirildigi
gozlenmektedir. Cok yazarl eser sayisinin hemen hemen tiim disiplinlerde giderek arttigi
goriilmektedir (Acedo ve dig, 2006; Hendriksen, 2016). Zira Hendriksen (2016), kapsamli
deneyleri, biiyiik veri setlerini, ileri istatistiksel yontemleri iceren ve ayni zamanda ekip

caligmasini gerektiren konularda ortak yazarli ¢aligmalarin arttigini ifade etmektedir.

Tablo 4.6. Yazarlara iliskin Genel Bilgiler

Yazarlara liskin Genel Bilgiler Say1
Yazar sayisi 18.313
Tek yazarli caligma sayisi 223
Ortak Yazarli Calismalardaki Ortalama Yazar Sayist 8,48
Uluslararasi igbirligi (co-authorships) yapan yazar Orani ( %) 49,88
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Cok yazarli eser sayisinin fazla olmasinin temel nedeninin saglik sistemi performansi
konusunun halk sagligi, saglik ekonomisi, saglik finansmani, saglik yonetimi gibi ¢ok farkli
disiplinlerini igermesi oldugu ileri siiriilebilir. Uluslararas1 isbirliginin artmasiin temel
nedeninin de, saglik sistemi performansi konusuna tiim devletlerin ilgi géstermesi ve bu alanda
uluslararas1 kuruluslarca (OECD, WHO, vb) desteklenen projeleri baslatmasi oldugu
diisiiniilmektedir.  Carinci ve dig (2015) OECD'nin HCQI revize edilmis g¢ergevesinin,
performans Olgiimii i¢in ortak bir zemin olusturmaya kararl bir grup iilke arasindaki uzun
siiredir devam eden uluslararasi is birliginin yeni bir kilometre tagimi temsil ettigini ileri

sturmektedir.

4.3.1. SSP konusuyla en ilgili yazarlar

Saglik sistemi performansi konusunda ¢alisan yazarlarin yayin sayilari ile ilgili bulgular
Tablo 4.5.’de verilmistir. Tablonun ikinci slitununda yazarlarin diizeltilmis (fractionalized)
makale sayilar1 verilmistir. Diizeltilmis makale sayisi, bir makaledeki yazar sayisini1 dikkate
alan bir Olclittlir. Bir yazarin tek basina yazdig1 bir makalesi varsa, makale sayisi ve diizeltilmis
makale sayis1 1 olacaktir. Buna karsilik bir yazarin, 4 yazarla birlikte yazdigi makalesi var ise,
yazarin makale sayis1 4 olacak ancak diizelmis makale sayis1 (1/4+1/4+1/4+1/4)= 1 olacaktir.
Konuyla ilgili en fazla yayin yapan ilk {i¢ yazar, Alan D. Lopez, Christopher Murray, Rafael
Luzano’dur. Bu ii¢ yazar, kiiresel hastalik yiikii, hastalik ve 6liim nedenleri, niifus saglig
Olciitleri, evrensel saglik kapsayicilii, sozel otopsi konularinda ortak ¢alismalar

gerceklestirmislerdir. Bu galismalara 6rnek olarak sunlar verilebilir:

Tablo 4.7. Yazarlarin Yayin Sikliklar:

Yazarlar Makale Sayist Diizeltilmis Makale Sayis1
LOPEZ AD 30 2,07
MURRAY CJL 30 3,23
LOZANO R 28 2,12
BORGHI J 25 4,67
RIDDE V 24 5,53
WANG H 23 3,61
WHO 22 1,01
KRUK ME 22 4,51
MCKEE M 22 4,56
GUPTA R 21 0,55
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o Murray, C.J.L. ve dig (2012) Disability-adjusted life years (DALYSs) for 291
diseases and injuries in 21 regions, 1990-2010: a systematic analysis for the

Global Burden of Disease Study 2010. The Lancet, 380(9859): 2197-2223.

o Lozano, R. ve dig (2012) Global and regional mortality from 235 causes of
death for 20 age groups in 1990 and 2010: a systematic analysis for the Global
Burden of Disease Study 2010. The Lancet, 380(9859): 2095-2128.)

o Murray, C.J.L. et al (2015). Global, regional, and national disability-adjusted
life years (DALYSs) for 306 diseases and injuries and healthy life expectancy
(HALE) for 188 countries, 1990-2013: quantifying the epidemiological
transition. The Lancet, 386(10009): 2145-2191.

o Foreman, K. J., Lozano, R., Lopez, A. D., & Murray, C. J. (2012). Modeling
causes of death: an integrated approach using CODEm. Population health
metrics, 10, 1. https://doi.org/10.1186/1478-7954-10-1

o Murray, C. J., Lopez, A. D., Black, R., Ahuja, R., Ali, S. M., Baqui, A.,
Dandona, L., Dantzer, E., Das, V., Dhingra, U., Dutta, A., Fawzi, W., Flaxman,
A. D., Gémez, S., Hernandez, B., Joshi, R., Kalter, H., Kumar, A., Kumar, V.,
Lozano, R., ... Tallo, V. (2011). Population Health Metrics Research
Consortium gold standard verbal autopsy validation study: design,
implementation, and development of analysis datasets. Population health

metrics, 9, 27. https://doi.org/10.1186/1478-7954-9-27

o Phillips, D. E., Lozano, R., Naghavi, M., Atkinson, C., Gonzalez-Medina, D.,
Mikkelsen, L., Murray, C. J., & Lopez, A. D. (2014). A composite metric for
assessing data on mortality and causes of death: the vital statistics performance
index. Population health metrics, 12, 14. https://doi.org/10.1186/1478-7954-12-
14

Prof. Dr. Alan Lopez, hastalik ve 6liim nedenlerinin tahmin edilmesi konularinda 6n
plana ¢ikan epidemiyolog ve halk sagligi uzmanmidir. Alan Lopez ayrica tiitiin ve diger risk

faktorlerinin dlciilmesi ve hastalik yiikii hesaplamalarinda kullanilmasina da onciiliik etmistir.
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Alan D. Lopez ve Christopher Murray Diinya Saglik Orgiitii biinyesinde kiiresel hastalik yiikii
hesaplama metodolojisini gelistiren bilim adamlaridir. iki yazarin gelistirdigi DALY kavrami,
toplum sagligin1 6lgmede ve kaynak tahsis kararlarinda politika yapicilara yol gostermektedir.
Prof. Dr. Christopher Murray, hastalik yiikii modelinin gelistirilmesi yaninda Diinya Saglik
Orgiitiiniin saglik sistemi performans degerlendirme modelinin gelistirilmesine de &nciiliik
etmigtir (Murray, Evans, 2003). Christopher Murray, Diinya Saglik Arastirmasi, maliyet-
etkinlik analizi, ulusal saglik hesaplari, katastrofik saglik harcamalari, saglik finansman
politikasi, temel saglik miidahalelerinin kapsami, bakim kalitesi ve hasta giivenligi, saglik
sistemlerinin yOnetimi, saglik sistemi performansmnin degerlendirilmesi, saglik arastirma
politikalart ve bilgi yonetimi konularinda da ¢alismalar yapmistir (Lopez ve dig, 2006). Dr.
Lozano, epidemiyolojik istatistik, teori ve yontemlere dnde gelen katkilarda bulunmustur. Ug
y1l boyunca Cenevre'deki Diinya Saglik Orgiitii'nde (WHO) Kiiresel Saglik Politikas1 Kanit
Programi'nda Kidemli Epidemiyolog olarak calismis ve Meksika Ulusal Halk Saglhig:
Enstitiisii'nde Epidemiyoloji Boliimii ve Epidemiyolojik Arastirmalar Boliimii'niin bagkanligini

yapmistir (https://www.mia.as.miami.edu/_assets/pdf/Rafael%20Lozano%20Ascencio.pdf).

4.3.2.SSP konusuyla ilgili en fazla yerel atif alan yazarlar

SSP konusuyla ilgili yazarlarin ¢alismalarina yapilan atif sayilar1 Tablo 4.8’de
verilmigtir. Rafael Lozano, Rao Gupta, Christopher Murray, Gakidoui ve Anand S ¢ok sik
yerel atif alan ilk bes yazardir.
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Tablo 4.8. Yazarlara Yapilan Atiflar

Yazarlar Yerel Atif Sayilari
LOZANOR 86
GUPTA R 82
MURRAY CJL 67
GAKIDOU E 65
ANAND S 53
BOUFFORD JI 53
BROWN H 53
CHEN L 53
CHOWDHURY M 53
CUETOM 53

Rakesh Gupta saglikli hizmetlerine erisim, kalite, hastalik yiikii, bebek oOliimleri
konusunda calismalar1 bulunan bir bilim insanidir. Emmenueal Gakidou’nun sagligin sosyal
belirleyicisi olarak egitim ve saglik sonuglarina etkisi, mortali dl¢limii (Murray ve Lopez ile
ortak) konularinda ¢aligmalar1 bulunmaktadir. Sudhir Anand, saglikta insan kaynaklari, halk
sagligi, evrensel saglik kapsayiciligl, sagligin sosyal belirleyicileri gibi genis bir alana yayilan

caligmalar yapmustir.

4.3.3. SSP konusuyla en ilgili yazarlarin yayin sayilarinin gelisimi

Sekil 4.5°de SSP konusuyla en ilgili yazarlarin yayin sayilarinin yillara goére dagilimi
verilmistir. Sekildeki yatay ¢izginin uzunlugu, yazarin ilk ve en son ¢alismasinin yaymlandigi
tarihler arasindaki siirenin uzunlugunu gostermektedir. Dairelerin genisligi o yila ait atif
sayisint, dairenin renginin koyulugu ise yayin sayisin1 gostermektedir. En uzun déneme yayilan
caligmalar yapan yazar Christopher Murray’dir. Gupta ise yayin sayist ve atif sayisi

bakimindan son yillarda en yiiksek performans gosteren yazardir.
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Sekil 4.5°de SSP konusuyla en ilgili yazarlarin yayin sayilarimin yillara gore dagilimi

Authors' Production over Time
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4.3.4. SSP konusuyla en ilgili yazarlarin yerel etki faktorleri

SSP konusunda ¢alisan yazarlarin etki faktorleri Tablo 4.9°de verilmistir. “h-indeksi, bir
derginin akademik ¢iktisinin kiimiilatif etkisinin ve performansmn bir dlgiisiidiir. Ornegin,
10'luk bir h-indeksi, bir derginin en az on atif alan en az on makale yayinladigin1 gosterir. G-
indeksi, belirli bir derginin aldig1 atif sayisina gore hesaplanir. M-indeksi ise h-indeksinin
derginin aktif kariyer siiresine boliinmesiyle elde edilir’(Alkhammash R.,2023). h-indeks
bakimindan ilk bes yazar Murray, Lopez, Lozano, MCkee ve Naghavi’dir. Atif sayisi
bakimindan ise en etkili yazar Gupta’dir. En ¢ok yayin yapan ilk iki yazar ise Murray ve

Lopez’dir.

63



Tablo 4.9. SSP Konusuyla En lgili Yazarlarin Yerel Etki Faktorleri

Author h index g index m_ index TOPLAM YAYIN YAYIN
ATIF SAYISI BASLANGIC
YILI
MURRAY 25 30 0,962 5.157 30 2000
CJL
LOPEZ AD 21 30 1,05 6.414 30 2006
LOZANO R 20 28 1 5.464 28 2006
MCKEE M 18 22 0,783 5.172 22 2003
NAGHAVIM 18 18 1,5 5.568 18 2014
WANG H 18 23 1 3.382 23 2008
WHO (Ed) 17 22 1,308 6.278 22 2013
GUPTAR 17 21 1,7 10.000 21 2016
WITTER S 16 20 1,067 587 20 2011
GILSON L 15 19 0,469 807 19 1994

4.4. Yazarlarin Kurumlar

4.4.1. SSP konusuyla en ilgili iiniversiteler

SSP konusuyla ilgili yayinlarin iligkili (afiliasyon) olduklart tiniversitelere gore dagilimi
Tablo 4.10°da ve Sekil 4.6’da verilmistir. SSP konusuyla ilgili en fazla yayin yapan {liniversite
Tahran Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesidir. Bu kurumu, London School of Hygine and
Trophical, Washington Universitesi, Harvard Universitesi ve Johns Hopkins Blumberg Halk

Saglig1 Okulu izlemektedir.
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Tablo 4.10. Yaymnlarin Universitelere Gore Daglim

UNIVERSITELER Makale Sayis1
UNIV TEHRAN MED SCI 307
LONDON SCH HYG AND TROP MED 272
UNIV WASHINGTON 270
HARVARD UNIV 188
JOHNS HOPKINS BLOOMBERG SCH PUBL HLTH 169
MAKERERE UNIV 156
HARVARD TH CHAN SCH PUBL HLTH 145
UNIV MELBOURNE 141
UNIV GONDAR 140
UNIV OXFORD 138

Sekil 4.6. SSP konusuyla ilgili yayinlarin Yazarlarin Cahistigi iiniversitelere gore dagilim

UNIV TEHRAN MED SCI @

LONDON SCH HYG AND TROP MED @
UNIV WASHINGTON @
HARVARD UNIY

JOHNS HOPKINS BLOONBERG SCH PLBL HLTH ied

MAKERERE UNIV &

HARVARD TH CHAN SCH PUBL HLTH

UNIV MELBOURNE

UNIV GONDAR

UNIV OXFORD
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4.4.2. SSP konusuyla en ilgili iiniversitelerin yayin sayilarmin yillara gore dagilimi

SSP konusuyla ilgili en ¢ok yaym yapan bes {iniversitenin yillara gore yayin sayilari
Sekil 4.7°de verilmistir. SSP konusunda 2016 yilina kadar en fazla yayimn yapan kurum Harvard
Universitesi iken, 2017-2019 yillar1 arasinda Washington Universitesi 6n plana ¢ikmaktadir.
2019 yilindan itibaren ise Tahran Universitesi’nin en fazla yaym yapan kurum haline geldigi

anlasilmaktadir.

Sekil 4.7. SSP Konusuyla En ilgili Universitelerin Yayin Sayilarinin Yillara Gore Dagilim
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4.4.3. SSP konusuyla ilgilenen sorumlu yazarlarin iilkelere gore dagilimi

SSP konusunda yayinlarda sorumlu yazar olarak yer alan yazarlarin iilkelere gore
dagilimi ve iilkelerin uluslararasi igbirligi derecesi ile ilgili bulgular Tablo 4.11°de ve Sekil
4.8’de verilmistir. Sorumlu yazarlarin biiyiilk bir boliimii ABD vatandasidir. Bu iilkeyi

Ingiltere, Cin ve Brezilya izlemektedir.

66



Tablo 4.11. Sorumlu Yazarlarin Ulkelere Gore Dagilim

ULKELER

Yayin Sayisi
USA 906
UNITED KINGDOM 269
CHINA 142
BRAZIL 141
ETHIOPIA 128
IRAN 127
INDIA 123
SOUTH AFRICA 120
CANADA 112
AUSTRALIA 110

Yaym %

27,1
8,1
4,3
4,2
3,8
3,8
3,7
3,6
3.4
3.3

SCP

518
87
87

115
83
98
81
60
49
51

MCP

388
182
55
26
45
29
42
60
63
59

MCP
%
42,8
67,7
38,7
18,4
35,2
22,8
34,1
50
56,3
53,6

SCP: Tek Ulke Yayinlari (Single Country Publications), MCP: Coklu Ulke Yaymni (Multiple Country Publication)

ABD’nde sorumlu yazarlarm % 51,2si kendi iilkesindeki diger bilim insanlari, % 42,81 ise

SSP

konusunda diger iilkelerdeki bilim insanlar1 isbirligi yapma orani, ingiliz sorumlu yazarlarda

diger tlkelerdeki bilim insanlari ile isbirligi yaparak ¢alismalarini tamamlamiglardir.

oldukga yiiksektir. ingiliz sorumlu yazarlarin % 67,7’si, diger iilkelerdeki bilim insanlarla
isbirligi yapmuglardir. Uluslararasi isbirligi anlaminda ingiltere’yi, Kanada (% 56,3) ve

Avustralya (%53,6) izlemektedir. Brezilya ve Iran uluslararas: isbirligi konusunda en diisiik

oranlara sahip iilkelerdir.
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Sekil 4.8. Sorumlu Yazarlarin Ulkelere Gore Dagihm
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4.4.4. Ulkelerin SSP konusuyla ilgili yayin sayilarinin yillara gore dagiim

Sekil 4.9°da yillara gore iilkelerdeki yazarlarin calistii ililkeye gore yayin sayilari
verilmistir. Bu grafikteki degerleri yorumlarken, makaledeki yazar sayilarinin dikkate alindigi
gdz 6niinde tutulmalidir. Ornegin bir makalede 6 yazarlar iginde 4 yazar ABD’li ise, makale
sayis1 4 olarak sayilmaktadir. Yayin sayisi bakimindan iilkeler arasindaki liderligi ABD
yapmaktadir. Bu iilkeyi Iran izlemektedir. Ozellikle 2009 yilindan itibaren ABD ve diger
iilkeler arasindaki yayin sayist bakimindan ¢ok ciddi farkliliklar ortaya ¢ikmaktadir. Bununla
birlikte 2016 yilindan itibaren grafikte yer alan iilkelerin yaym sayilarinin artis trendinin

yiikselmeye bagladig1 goriilmektedir.
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Sekil 4.9. Yillara Gore Ulkelerin Yaymn Sayilart

Country Production over Time
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Tablo 4.12. SSP Konusuyla Ilgili Cahsmalarin (makale vb.) Ulkelere Gére Dagilim

ULKELER Yayin Sayist
USA 4.751
UK 1.631
IRAN 1.294
AUSTRALIA 1.054
INDIA 1.014
ETHIOPIA 971
CHINA 787
BRAZIL 754
CANADA 743
SOUTH AFRICA 719
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4.4.5. En c¢ok atif alan iilkeler

SSP konusunda yapilan atiflarin iilkelere gore dagilimi Tablo 4.13°de verilmistir. SSP
konusuyla ilgili calismalarda en cok atif alan ilk bes iilke sirasiyla ABD, Ingiltere, Kanada,
Isvigre ve Cin Halk Cumhuriyetidir. Bununla birlikte yayin basina diisen atif say1s1 bakimindan
ilk siradaki iilke Isvigre olup, bu iilkeyi Hollanda ve Kanada takip etmektedir. Isvigre’nin en
¢ok atif almasimin nedeninin DSO merkezinin bu iilkede bulunmasi oldugu ileri siiriilebilir.
Kanada ve Hollanda ulusal saglik sistemlerinin performansi ile ilgili kendilerine has bir model
veya kavramsal cerceve gelistirdikleri i¢in Kanada ve Hollanda’nin bu siralamada {ist

basamaklarda yer aldig diisiiniilmektedir.

Tablo 4.13.En Cok atif Alan Ulkeler

ULKELER Toplam Atif Ortalama Atif Saysi
Sayisi
USA 31.968 35,30
UNITED KINGDOM 8.611 32,00
CANADA 4.587 41,00
SWITZERLAND 4.240 45,10
CHINA 4.067 28,60
AUSTRALIA 2.739 24,90
SOUTH AFRICA 2.466 20,60
NETHERLANDS 2.358 42,90
INDIA 1.894 15,40
BELGIUM 1.762 28,00
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4.5. Makaleler ve Atiflar

4.5.1. SSPD konusuyla ilgili global dlcekte en ¢ok atif alan makaleler

SSP konusuyla ilgili olarak WoS tabanindaki dergilerde yayinlanan ve en sik atif
yapilan ilk 10 makale incelendiginde; ii¢ calismanin hastalik yiikii (Dicker ve dig, 2018;
Kassebaum ve dig, 2016; GBD 2015 DALYs and HALE Collaborators, 2016) konusuyla ilgili
oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismalarda yazarlar yerel ve iilkeler bazinda yasa ve cinsiyete 6zgii
hastalik yiikleri, maternal hastalik yiiklerinin analizini yapmiglardir. Levesque ve dig (2013),
saglik hizmetlerine erisimi kapsamli bicimde ele almaktadirlar. Yazarlar, erisimi, saglik
hizmeti gereksinimlerini belirleme, saglik hizmeti arama, saglik hizmetlerine ulagma, saglik
hizmeti alma veya kullanma ve hizmetlere yonelik bir ihtiyacin fiilen karsilanmasi imkani olaak
tanimlamaktadirlar. Yazarlara gore erisilebilirligin bes boyutu bulunmaktadir: Bunlar 1)
Ulagilabilirlik (approacabilitiy), 2) Kabul edilebilirlik, 3) hizmetin hazir bulundurulurlugu
(availability); 4) ddenebilirlik (affordability) ve 5) hizmetin uygunlugu. Erisimi saglamak i¢in
niifusun da bes yetenegi ve imkanint bulunmasi gerekir. Bunlar 1) ihtiyaci algilama yetenegi;
2) hizmet arama yetenegi; 3) hizmete ulasabilme yetenegi, 4) Odeme imkan1 ve 5) Hizmeti
benimseme (engagement). WHO (2000) tarafindan 2000 yilinda yayinlanan World Health
Report, saglik sistemi performansinin kavramsallastirildigi temel yayinlardan birini

olusturmaktadir.

Kilbourne ve dig (2006), arastirmacilar, uygulayicilar ve politika yapicilar i¢in, saglik
ve saglik hizmetlerindeki farkliliklar1 (disparaties) tespit etmek, esitsizliklerin altinda yatan
belirleyicileri anlamak ve nihayetinde bu esitsizlikleri azaltan ve ortadan kaldiran miidahaleler
tasarlamalar1 i¢in bir model (cergeve) Onermektedirler. Bu modelde esitsizlikler veya
farkliliklar, hastalar (egitim, gelir, 1rk) saglik sistemi Ozellikleri (finansman, Orgiitlenme,
hizmet sunucularina iliskin faktorler (bilgi ve beceriler) ve klinik siire¢lerin (hizmet sunucularla
iletisim vb) bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Peabody ve dig (2000) saglik hizmetlerinde
kalite konusunu ele almakta; hizmet kalitesini evrensel bir hedef olarak gérmektedir. Yazarlara
gore kaliteyi dlgcmek zor ve sorunlu bir siiregtir; zira hekim uygulamalarini saglik sisteminin
diger etkilerinden izole etmek olduk¢a zordur. Bu nedenle yazarlar ayaktan tedavi

hizmetlerinde vignetlerin kullannomin1 6nermektedirler.  Chen ve dig (2004) saghk
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hizmetlerinde insan kaynaklarinin yeri, giicli ve 6nemini isaret eetmektedir. Yazarlar, 6rnegin
saglik personeli yogunlugunun (niifus basina diisen hekim sayis1 vb) ve saglik sonuclarin
etkilemesi gibi saglik insangiiciiniin hizmet silireci ve sonuglart iizerindeki etkilerini
aciklamaktadir. Li ve dig (2017), Cin Halk Cumhuriyeti’nde birinci basamak saglik
hizmetlerinin organizasyonu hakkinda bilgi vermektedir. En ¢ok atif alan yayinlarin saglik
sistemini performansiin dl¢imiinde ve degerlendirilmesinde kullanilan, iyi saglik (hastalik

yiikii, bebek 6liim hizlar), erisim, kalite, hakkaniyet konularini kapsadigi goriilmektedir

4.5.2. SSP konusuyla ilgili en cok atif alan yerel makaleler

En ¢ok atif alan yayinlar Sekil 4.10’da verilmistir. En cok yerel atif alan yayinlarin bir
saglik reformlari, kapsayicilik, saglikta insan kaynaklari, saglik finansmanmi ve saglik bilgi
sistemleri konulariyla ilgilidir. Chen ve dig (2004) tarafindan yaymlanan makalede, yazarlar
Cin'in hizmet basina iicret 6deme sisteminin, hizli maliyet artisina, verimsizliklere, diisiik
kaliteye, uygun olmayan hizmetlerin sunulmasina ve tip etiginin asinmasina neden oldugunu
belirterek, bu olumsuz sonuglar1 6nlemek, hizmet sunucular i¢in tesvikleri kalite ve verimlilikte
iyilestirme, sosyal hedeflerle yeniden hizalamak i¢in yapilan deneysel uygulamalar
yapilmistir. Bu uygulamalardan birincisi, kaliteyi glivence altina almanin ve saglik
harcamalarindaki biiylimeyi kisitlamanin bir yolu olarak klinik tedavi protokoliine goére
tanimlanan hizmet maliyetleri ile vaka bazl1 6deme sistemine gecilmesi olmustur. Verimliligi
artirmak ve saglik bakim maliyetini azaltmak i¢in hizmet basina {icret sisteminden toplu veya
ileriye doniik 6demeye gegerek saglayicilarin davranislarini degistirmek ic¢in tasarlanan
deneyler, O0deme sistemindeki degisikliklerin tasarruf saglayabilecegini
gostermektedir. Ornegin ileriye doniik vakaya dayali ddeme sistemine dahil edilen 128 hastalik

icin harcamalarda %33'liik bir azalma ile bulunmustur.

Frenk ve dig (2010) Meksika saglik sistemindeki reformlar1 ele almakta ve saglik
sistemi performansini artimak i¢in bir dizi 6neriler gelistirmektedirler. Yazarlara gére Meksika,
vatandaslarinin yarisindan fazlasina saglikta finansal koruma saglayamamasiyla golgelenen bir
saglik sistemine sahiptir ve bu durum toplumsal esitsizliklerin hem bir sonucu hem de bir
nedenidir.  Cesitli yapisal sinirlamalar saglik sisteminin performansiin yiikselmesini

engellemis ve saglik sisteminin gelismesini sinirlamigtir. Finansal risk korumasi en 6nemli
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darbogaz olarak goriilmekte olup, yeni mali kurallar ve tesvikler getiren Saglikta Sosyal
Koruma Sistemi kurarak saglik sistemi performansini iyilestirmek icin yapisal bir reform
baslatilmistir. Reformun ana yeniligi, daha 6nce sosyal saglik sigortasindan diglanmis, ¢ogu
yoksul olan tiim aileler sigorta sisteminin kurulmus olmasidir. Bu makalede yazarlar, Meksika
reform c¢abalariin temel 6zelliklerini ve ilk sonug¢larini agiklamakta ve benzer sekilde zorlu
kosullar altinda saglik sistemi doniisiimlerini diisiinen diger iilkeler i¢in dersler

cikarmaktadirlar.

Sekil 4.10. En Sik Atif Alan Yayinlar

Most Local Cited Documents

CHEN L, 2004, LANCET e
FRENK J, 2006, LANCET 127
YIP WCM, 2010, LANCET {26)
LI X, 2017, LANCET @

8

& LOZANO R, 2006, LANCET 124)

£

5

3

8
GOPALAN SS, 2012, BMJ OPEN 123)

BERTONE MP, 2018, PLOS ONE

> ]

LOGIE DE, 2008, LANCET

WUDE H, 2020, PLOS ONE

(3

YIP W, 2014, LANCET

Local Citations

Lozano ve dig (2006), Meksika saglik sisteminde kapsayicilik konusunu, karsilastirmali
olarak ele almaktadirlar. Etkili kapsayicilik, miidahale kapsaminin 6l¢iilmesi, saglik hizmetine
yonelik talep ve saglik hizmetlerine erigim ile iliskilidir. Yazarlara gore etkili kapsayicilik,
herhangi bir saglik sisteminin liderlerinin en ¢ok odaklanmasi gereken Olgiittiir.  Yazarlar
herhangi bir saglik miidahalesi icin etkili kapsayicilik, "saglik sistemi tarafindan fiilen yapilan
bir miidahale yoluyla saglanabilecek potansiyel saglik kazanimlarinin (gains) bir kismi1" olarak
tanimlanmustir. Ornegin bir saglik sisteminde serviks kanser tespiti ve tedavisi ile kadmlar i¢in
saglikli yagam beklentisi iki y1l kabul edilmis iken uygulamada bu bir y1l olarak gerceklesmis

ise, etkili kapsayicilik % 50 olarak hesaplanacaktir. Yazarlar Meksika’daki eyaletler arasinda

73



karsilagtirmalar (benckmarking) yoluyla farkliliklari ortaya koyarak bir takim evrensel dneriler

gelistirmislerdir.

Gopalan ve dig (2012) Hindistan'da Akredite sosyal saglik programindaki halk saglik
calisanlarinin performans motivasyonunu ve bunun belirleyicilerini incelemislerdir. Bu
calisma sonucunda yazarlar, sosyal taninma arzusu, sosyal sorumluluk duygusu ve 6z
yeterlilik duygusunun ¢alisanlarin performans motivasyonunu artirdigini; ayrica saglik hizmeti
sunum sistemindeki iyilestirmelerin calisanlarin motivasyonlari ylikseltebilecegini ve
toplumun giivenini kazanmalarin1 saglayabilecegini ortaya koymuslardir.  Bertone ve dig
(2018) performansa dayali finansman modelini ele almislar; diisiik ve orta gelirli iilkelerde
performansa dayali finansman (6deme) modeli hakkinda teoriye dayali bir literatiir taramasi

yapmuslardir.

Logie ve dig (2008), Ruanda’da saglik sisteminin performansinin artirilmasina yonelik
oneriler gelistirmiglerdir. Yazarlara gore saglik sisteminin basarili olabilmesi igen, Ruanda
hiikiimeti daha iyi bir saglik sigortasi (yoksullar i¢in giivenilir muafiyetler igeren) sistemi
kurmali; Tcret iyilestirmeleri ve tesvikler yoluyla saglik personelini elde tutmayi basarmali;
ulusal politikalarla koordineli olan ve tiim saglik sistemini desteklemek i¢in yeterince uzun

vadeli onemli ek kaynaklar (yardimlar) yaratmalidir.

Wude ve dig (2020) rutin saghik bilgi sistemlerinin saglik personeli tarafindan
kullanimini etkileyen faktorleri arastirmiglardir. Saglik bilgi sistemleri, birinci basamak saglik
kurumlarinin en temel yapisal kapasitesi olarak goriilmektedir. Halk sagligi hizmetlerinin
performansin1 artirmak i¢in personelin rutin veya programlanmis kararlar alirken, bilgi
sistemlerinin kullanmasi saglanmalidir. Saglik ¢alisanlarinin rutin saglik bilgisi kullanimini
gelistirmek icin hizmet i¢i egitimler verilmeli, destekleyici nezaret sistemi benimsenmeli,
saglik bilgisi ve kiiltiirii gibi alanlarda egitimler saglanmalidir. Yip,W. ve dig (2014) Cin’de
hiikiimetin hastaneler i¢in 6zel yatirimlari tesvik etmeye yonelik en son stratejisi ele alinmakta;
hastane oOzellestirmesinin genislemesiyle Cin'in saglik sisteminin nasil performans
gosterecegini tartismaktadirlar. Yazarlara gore “Cin'in tiim vatandaglari i¢in kaliteli temel
saglik hizmetlerine uygun fiyatlh, adil erisim saglama taahhiidii takdire sayandir ve mevcut
reformlar 6nemli temeller atmistir. Bununla birlikte, hizmet sunum sisteminin reformundaki
onemli zorluklar, 6zel hastaneleri tesvik etme politikasi, Cin'i hedeflerine ulasmaktan

alikoyabilir.”
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4.5.3. SSPD konusuyla ilgili en ¢ok atif yapilan referanslar

Aragtirmacilar, en sik yerel atif yapilan referanslari analiz ederek, bu alanin gelisiminde temel
bir rol oynayan klasik literatiirii anlama imkani elde edebilirler (Wei, Jiang, 2023). SSP
Konusunda yapilan ¢aligmalarin referanslarinda (kaynakga) yer alan ilk 10 yayin Tablo 4.14°de
verilmistir.

Tablo 4.14. En Sik Kullanilan Referanslar

REFERANSLAR Siklik
WHO 2000, WORLD HEALTH REPORT 155
WHO, 2007, STRENGTHENING HEALTH SYSTEMS TO IMPROVE 139
HEALTH OUTCOMES: WHO'S FRAMEWORK FOR ACTION

ROWE AK, 2005, LANCET, V366, P1026, DOI 10.1016/S0140- 130
6736(05)67028-6

BASINGA P, 2011, LANCET, V377, P1421, DOI 10.1016/S0140- 127
6736(11)60177-3

KRUK ME, 2018, LANCET GLOB HEALTH, V6, PE1196, DOI 07
10.1016/S2214-109X(18)30386-3

FRANCO LM, 2002, SOC SCI MED, V54, P1255, DOI 10.1016/S0277- o1

9536(01)00094-6

WILLIS-SHATTUCK M, 2008, BMC HEALTH SERV RES, V8, DOI o

10.1186/1472-6963-8-247
MURRAY CIJL, 2000, B WORLD HEALTH ORGAN, V78, P717 83

MEESSEN B, 2011, B WORLD HEALTH ORGAN, V89, P153, DOI
10.2471/BLT.10.077339

WHO 2010, MONITORING THE BUILDING BLOCKS OF HEALTH
SYSTEMS: A HANDBOOK OF INDICATORS AND THEIR 76
MEASUREMENT STRATEGIES

78

SSP konusunda referanslarda en sik atif alan dokuman, WHO tarafindan 2000 yilinda
yayinlanan World Health Report (WHO 2000) baslikli yayindir. Bu ¢alismanin en fazla
referans olarak kullanilmasinin nedeninin, bu yaymin saglik sistemlerinin performansinin
kavramsallastirilmas: yoniinde global 6l¢ekli ilk adim olusturmasi olabilir. Bu ¢alisma, saglik
sisteminin nihai hedefleri, arac1 amaglar1 ve saglik sistemi islevleri arasindaki iligkileri
tanimlamakta ve tiim tilkeler i¢in kabul gorebilecek bir ¢erceve ortaya koymaktadir. Murray

& Frenk (2000) tarafindan yayinlanan “ A Framework for Assessing the Performance of Health
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Systems” basliklt makale World Health Report (2000)’in hazirlanmasi sirasinda teknik grubun
tartismalarinin genel Ozetini yansitmaktadir (Murray, Frenk, 2000). Bu makele, saglik
sisteminin performansinin Ol¢iilmesinde kullanilacak Olgiitleri, saglik sistemi amaclar1 ve
islevleri bakimindan tanimamaktadir. SSP konusunda ikinci sirada en sik referans olarak
kullanilan ¢calisma da WHO tarafindan yayinlanan Everybody Business: Strengthening Health
Systems to Improve Health Outcomes: WHQ's Framework For Action baslikli ¢alismadir
(WHO, 2007). Bu ¢alisma bir 6nceki ¢calismanin devami ve tamamlayicisi nitelikte bir eserdir.
Bu ¢alisma ile 2000 yilindaki model Saglik Sistemi Yap1 Taslar1 modeline evrilmistir. WHO
bu yayni, degisen bir diinyada DSO'niin saglik sistemlerindeki roliinii netlestirmek ve
giiclendirmek i¢in bir eylem ¢ergevesi gelistirmektir (WHO, 2007:v). En sik referanslar i¢cinde
yer alan bir diger WHO yayim1 Monitoring The Building Blocks of Health Systems: A
Handbook of Indicators and Their Measurement Strategies baslikli calismadir. Bu ¢alismada
2007 yilinda gelistirilen yap1 taglart daha detayli agiklanmakta; tibbi {iriinler, asilar ve
teknolojiler yap1 tasi, 6zellikle temel ilaglara erisim konusuna odaklanmaktadir. Her bir bilesen
veya yapi tast i¢in, 6l¢iim stratejileri ile iliskili gosterge seti belirlenmistir. Calismada, saglik

nmn

sistemlerinin alti yapi1 taginin her biriyle ilgili olarak sistemlerin "girdileri," "siiregleri" ve

"ciktilar1" izerinde durulmaktadir (WHO, 2010:x1).

En sik atif alan referanslar i¢inde yer alan bir diger ¢alisma, Meessen ve dig (2011)
tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada performansi dayali finansman sisteminin Rwanda ve ¢evre
iilkelerdeki uygulamalar1 ve sonuglari tartisilmistir. Yazarlar performansa dayali finansmani,
saglik hizmeti saglayicilarinin en azindan kismen performanslarina dayali olarak fonlandigi bir
mekanizma olarak tanimlamaktadirlar. Yazarlara gore performansa dayali finansman, saglik
sistemi i¢in kokli bir yaklasim benimseyerek, organizasyonel birimlere (saglik kurumlarma)
kaynaklar {izerinde 6nemli karar verme haklar1 (yani otonomi) kazandirmakta, hastalara karsi
daha fazla sorumluluk almalarini saglamakta, verimlilik artig1 saglamakta ve yerinden yonetim

konusunda yeni a¢ilim kazandirmaktadir.

Willis-Shattuck ve dig (2008) saglik sistemlerinde en onemli sorunu, uygun sekilde
egitilmis ve motive olmus bir iggiicliniin bulunmamasi olarak ele almaktadirlar. Yazarlara gore
saglik calisanlarinin elde tutulmasi, saglik sistemi performansi i¢in kritik 6neme sahiptir.

Yazarlar, finansal ve finansal olmayan tesviklerin motivasyonu artirma ve insan kaynaklarini
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elde tutma tizerindeki etkisine iliskin mevcut kanitlari pekistirmek i¢in sistematik bir inceleme

yapmuslardir.

Franco ve dig (2002) saglik sistemlerinden insan kaynaklari motivasyonu konusunu ele
almistir. Yazarlara gore is motivasyonu, bireyin orgiitsel hedeflere yonelik ¢aba gosterme ve
stirdiirme isteklilik derecesi olarak tanimlanabilir. Saglik sektorii performansi, hizmet kalitesi,
verimlilik ve esitlik ile kritik bir sekilde calisan motivasyonuna baglidir ve bunlarin tiimiine
dogrudan c¢alisanlarin kendilerini gorevlerine uygulama istekliligi aracilik eder. Kaynak
kullanilabilirligi ve ¢alisan yeterliligi 6nemlidir, ancak istenen ¢alisan performansini saglamak
icin yeterli degildir. Finansal tegvikler ¢alisan motivasyonunun 6nemli belirleyicileri olsa da,
tek baslarina tiim ¢alisan motivasyonu sorunlarini ¢6zememektedir. Yazarlar saglik reformlart
aracihig ile toplumsal ve kurumsal doniisiimlerin yapilmasini, toplumsal ve kurumsal
dontistimlerle c¢alisanlarin  yetenek ve deneyimlerinin gelistirilebilecegini; yetenek ve

deneyimlerin ise motivasyon ve performans artisina yol agabilecegini savunmaktadirlar.

4.6. Anahtar Kelimeler (Terimler)

4.6.1. SSP konusuyla ilgili caliymalarda en sik kullamlan terimler (Anahtar

Kelimeler)

SSP konusuyla ilgili ¢alismalarda en sik kullanilan terimler, incelenen konunun
iceriginde yer alan en etkili anahtar kelimeleri ve bunlarin popiilerligini anlamaya yardimc1
olur. Tablo 4.15” ve Sekil 4.11°de en sik kullanilan, konuyla giiclii baglantis1 olan ve yiiksek
etkili ilk 30 anahtar kelime verilmistir. En sik kullanilan anahtar kelimeler arastirmacilara,
konunun aciklanmasinda kullanilan temel yaklasimlart ve terimleri G6grenme imkani
saglamaktadir. Bu calismada SSP konusundaki ¢alismalarda en sik kullanilan ilk ii¢ anahtar
kelime, halk sagligi, saglikta insan kaynaklari, saglik sisteminin yonetisim, saglik politikasi ve
saglik sistemi performansidir.  Anahtar kelime sikliklar1 itibariyle bir degerlendirme
yapildiginda, saglik sistemi performansi ile ilgili yayinlarda konuya halk sagligi insan
kaynaklart yonetimi, saglik bakanlig1 rolii olarak saglik sistemi yonetisimi, saglik politikalari

perspektiflerinden yaklasildig: sdylenebilir.
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Tablo 4.15. En sik kullanilan Anahtar Kelimeler (Yazar)

Anahtar Kelimeler Goriilme Sikhiklar
public health 552
human resources for health 236
health system governance 212
health policy 167
health system performance 165
health financing 111
quality 99
health services research 96
equity 92
universal health coverage 88
health information system 83
health management 77
decentralization 74
evaluation 61
performance improvement 60
quality improvement 59
health facilities 58
performance-based financing 58
health reform 57
health insurance 46
covid-19 42
mortality 40
performance management 37
global health 35
efficiency 33
social determinants of health 32
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health systems strengthening 30
mhealth 27

accreditation 25

Sekil 4.11. En Sik Kullanmilan Anahtar Terimler
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4.6.2. SSP konusuyla ilgili cahsmalardaki anahtar kelime bulutu

Kelime bulutlari, konuyla ilgili ¢alismalardaki anahtar kelimelerin sikligini gorsel olarak ifade
edilmesini saglar. Ayni en sik kullanilan anahtar terimlerde oldugu gibi kelime bulutu da
incelenen konuyla ilgili yayimlardaki bir anahtar terimin goriinme sikligini ortaya koyar. Kelime

bulutu kullaniminin ardindaki fikir, en baskin kelimeleri analiz etmektir; bu da incelenen

79



konunun igeriginin ¢ogunun bu terimlerle ifade edilen konulardan olustugu anlamina gelir
(Mulay ve dig, 2020). Anahtar terimlerin goriinme siklikigi, kelime bulutunda metnin boyutu
ile temsil edilir. En sik kullanilan kelime, en biiyiik font ile gosterilir. Kelime bulutlari, yazil
metnin merkez noktasini bulmak i¢in de kullanilir (Alkhammash, (2023). Bibliyometrik
caligmalarda, biiyiik puntolarla gosterilen (en sik kullanilan) kelimeler ¢alismalarin hangi
alalarda yogunlastigini gosterirken daha kiigiik harflerle yazilmis kelimeler potansiyel ¢alisma

alanlarim1 gosterir (Mulay ve digerleri, 2020).

Sekil 4.12. SSP Konusuyla Ilgili Kelime Bulutu
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Sekil 4.12°de yazarlarin tercih ettigi anahtar kelimeler icinden ilk 30 anahtar kelimeyi i¢eren
kelime bulutu verilmistir. Kelime bulutu, oncelikle olarak SSP konusuna ilgi gdsteren
arastirmacilarin saglik sisteminde yonetisim (governance), temel saglik hizmetleri, bebek ve
cocuk sagligi, saglik sistemi performansi, saglik politikast ve saglik yonetimi konularina

odaklanmalar1 gerektigini; saglik bilgi sistemleri, sisteminin giiclendirilmesi, sagligin sosyal
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belirleyicileri, verimlilik, performans yonetimi gibi konularin ise arastirilmaya deger konular

oldugunu ifade etmektedir.

4.6.3. SSP konusuyla ilgili cahismalardaki trend konu bashklari

Trend konu analizi, SSP konusundaki anahtar terimlerin ¢alismalardaki kullanim
sikliklarinin zaman i¢inde degisimini ortaya koyarak, konuyla ilgili hangi kavramlarin hangi
yillarda daha ¢ok calisildiginin anlasilmasini saglar. Sekil 4.13°de SSP konusundaki yayinlarda
en az 30 kez ve ayn1 zamanda da her yil en az 10 kez kullanilan yazar anahtar kelimelerinin
goriilme sikliklarinin yillara gore degisimi verilmistir. Sekildeki ¢izgiler, anahtar terimin
zaman kesitini, dairelerin genisligi ise anahtar terimin o yildaki kullanom sikligini

gostermektedir.
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Sekil 4.13 Trend Terimler
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Saglik reformlari, desentralizasyon en eski terimler olarak karsimiza ¢ikarken, son yillarda
COVID-19, saglik bilisimi (information), sagligin sosyal belirleyicileri, saglik bilgi sistemleri,

temel saglik hizmetleri (primary care) kavramlarinin 6n plana ¢iktig1 anlasilmaktadir.
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4.7. Haritalandirma

4.7.1. Ortak kelime ag1

Ortak kelime ag1 (co-occurence network), SSP konusundaki kavramlarin bir arada ayni anda
dikkate alinma veya kullanilma derecesini gosterir. Bu sekilde birbirleriyle iligski derecelerine
gore terimleri gruplandirma imkani da ortaya ¢ikmaktadir. Terimlerin gruplandirilmasi yoluyla
incelenen konunun boyutlar1 ortaya c¢ikarilir. Boyutlar ve boyutlar arasindaki iliskiler ise
incelenen konunun kavramsal ¢ercevesinin anlasilmasini saglar.  Sekil 4.14’de 30 anahtar
kelime (diigiim) ile olusturulan birlikte ortaya ¢ikma ag1 verilmistir. Algoritma olarak walktrap

secilmistir.

Sekil 4.14. Ortak Kelime Ag1
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Sekil 4.14’de verilen birlikte ortaya ¢ikma aginda terimler dort blok halinde
gruplanmaktadir. Mavi ile gosterilen grupta, saglik bilgi sistemleri, saglik bilisimi ve mortalite
terimleri bir arada kullanilmaktadir. Mor renk kullanilarak olusturulan ikinci blokta ise saglik
finansman1 ile birlikte saglik sigortaciligi, performansa dayali 6deme, performans temelli
finansman ve saglik reformu terimleri birlikte ortaya ¢cikmaktadir. Yesil renk ile gosterilen blok

ise saglik sisteminin giiclendirilmesi, performans yonetimi ve kalite iyilestirme terimlerinden
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olusmaktadir. En genis blok ise kirmizi ile gosterilen blok olup, bu blokta saglik sistemi
yonetisimi, insan kaynaklari, saglik politikasi, saglik sistemi performansi, halk sagligi, ¢cocuk
ve bebek sagligi, temel saglik hizmetleri ve bu alanlarla iligkili olan kalite, esitlik, verimlilik,
sagligin sosyal belirleyicileri ve covid-19 terimleri yer almaktadir. Bloklar arasindaki iligkiler
incelendiginde de saglik sisteminin kompleks yapisina uygun iliskiler agiin ortaya ¢iktigi

sOylenebilir.

4.7.2. Tematik harita ve tematik evrim

Tematik evrim, incelenen konu ile ilgili anahtar terimlerin zaman i¢inde nasil degisim
gosterdigini incelemek i¢in kullanilmaktadir. Tematik harita, ¢alisma konusu (SSP) ile ilgili
olarak tzerinde calisilan kavramlarin alana etkisini anlamay1 kolaylagtiran bir analiz
yontemidir.  Tematik haritalar bir konuyla ilgili trendleri, oncelikleri ve bosluklari
gorsellestirme yoluyla konuyu derinlemesina kavrama imkani sunar. Tematik harita,
arastirmacilarin bir aragtirma temasinin énemini ve gelisimini belirlemelerine yardimci olur.
Bilim haritalama veya bibliyometrik haritalama, disiplinlerin, alanlarmn, uzmanliklarin ve
bireysel belgelerin veya yazarlarin birbirleriyle nasil iligkili oldugunun mekansal bir temsilidir

Cobo ve dig, 2011).

Tematik harita, merkezilik derecesine (y ekseni) ve yogunluga (x ekseni) dayanarak, farkl
gruplardaki aragtirma yogunlugunu kategorilere ayirir. Bu tiir haritalarda, merkezilik bir
temanin 6nemini dlgerken, yogunluk bir temanin ilerlemesini, olgunlagsmasini 6lger (Singh ve
dig,2024). Merkezilik, temanin (anahtar kelime) bilimsel ag igerisindeki 6nemini ve diger
temalarla ne 6l¢lide baglantili oldugunu gosterir. Merkezilik degerinin yiiksel olmasi, temanin
arastirma alanmin genis bir kismi ile baglantili oldugu anlamina gelir.. Yogunluk ise temanin
kendi igerisindeki gelismislik (olgunlagmiglik) diizeyinin gostergesi olup yiiksek yogunluklu
temalar belirli bir konuda derinlesmis arastirmalarin oldugunun gostergesidir (Yilmaz, 2025;

Singh ve dig., 2024).

Tematik haritalarda yogunluk ve merkezilik boyutlar1 esas alinarak kullanilan anahtar terimler

dort ana grupta toplanmaktadir (Cobo ve dig,, 2011; Aydinoglu, 2023; Kése, Cizer, 2023):
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e Motor Temalar: Motor temalar konuyla ilgili 6nemli ve uzun dénem i¢inde yerlesmis
temalardir. Motor temalar, konunun merkezi ve belirgin yonlerini kapsamaktadir.
Incelenen calismalarda en ¢ok gecen, iizerinden en ¢ok calisilan ve konunun temelini
olusturan kavramlar1 (anahtar terimleri) iceren motor temalar, literatiiriin ana
cercevesini ve en onemli konularini yansitmaktadir. Motor Temalar, hem kendi
iclerinde hem de diger temalarla gii¢lii bir iligki i¢indedir (Singh ve dig 2024).

e Nis Temalar: Nis temalar kendi i¢cinde gelismis ama diger temalarla ilgisi sinirh
temalardir. Bu temalar, belirli alt alanlarda veya uzmanlik gerektiren konularla
iligkilidir. Nig temalar, belirli bir alt grubun ilgi alanina girebilen konulardan olusur.

e Ortaya Cikan veya Kaybolmaya Baslayan Temalar: “Belirli bir siire i¢inde hizla
popiilerlik kazanan veya popiilerligini kaybeden konulari temsil etmektedir. Bu
temalar, yeni gelismekte olan alanlar1 veya ilgi ¢ekmeye baslayan konular
yansitmaktadir” (Kose, Cizer, 2023).

e Temel Temalar: temel temalar, “konunun yapi taglarini olusturan anahtar kavramlart;
disiplinin temel ilkelerini ve énemli konularini kapsamaktadir. Bunlar, genellikle
genel bir bakis ag¢is1 sunmakta ve konunun ana unsurlarini vurgulamaktadir.” (Kose,
Cizer, 2023). Burada yer alan temalarin arastirilan konu ile ilgili oldugu
diisiiniilmesine ragmen aslinda hala tam olarak gelismedigi sOylenebilir (Diger,
2022). Temel temalar, oldukca islenmig/gelistirilmis ancak izole arastirma
temalaridir. Iyi gelismis i¢ baglar1 olmasina ragmen, zayif veya hi¢ dnemli dis baglart
yoktur. Bu nedenle, konularin ¢ogu bu temada iyi bir sekilde ele alinmis ve bu

nedenle gelecekteki yonleri sinirhidir (Singh ve dig. 2024).

Sekil 4.15°de SSP konusuyla ilgili yazar anahtar terimlerinden olusturulan tematik harita
verilmistir. Ortaya ¢ikmakta veya gerilemekte olan temalar boliimiinde esitlik ve saglhigin
sosyal belirleyicileri yer almaktadir. Bu iki terim, saglik alaninda birbirleriyle de yakin iligkili
kavramlardir. Saghik alaninda ortaya ¢ikan esitsizlikler, esasinda sagligin sosyal
belirleyicilerinden kaynaklanmaktadir (Y1lmaz, 2020). Esitlik ve sagligin sosyal belirleyicileri
temalarinin konumlarina bakildiginda bunlarin ortaya ¢ikmakta olan temalar olarak kabul
edilebilecegi sdylenebilir. Nitekim WHO Alma Ata Deklarasyonuna geri donme agiklamasi ile
sadece hastalik veya sakatligin olmamas1 degil, fiziksel, zihinsel ve sosyal agidan tam bir iyilik

hali olan sagligin temel bir insan hakki oldugunu ve miimkiin olan en yiiksek saglik diizeyine
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ulagilmasinin, saglik sektoriiniin yani sira diger bir¢ok sosyal ve ekonomik sektoriin de eylemini

gerektiren, diinya capinda en Onemli sosyal hedef oldugunu kuvvetle teyit ettigini

vurgulamigstir. Bu deklarasyonda vurgulanan hususlar sunlardir (WHO, 2018):

Sekil 4.15. Tematik Harita
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Ozellikle gelismis ve gelismekte olan iilkeler arasinda oldugu kadar iilkeler icinde de
insanlarin saglik durumundaki mevcut biiyiik esitsizlik, siyasi, sosyal ve ekonomik

olarak kabul edilemez ve bu nedenle tiim {ilkeler i¢in ortak bir endise kaynagidir.

Halkin, saglik hizmetlerinin planlanmas1 ve uygulanmasina bireysel ve toplu olarak

katilma hakk1 ve gorevi vardir.

Birinci basamak saglik hizmetleri, pratik, bilimsel olarak saglam ve sosyal olarak kabul
edilebilir yontemlere ve teknolojiye dayali temel saglik hizmetidir ve toplumdaki

bireyler ve aileler i¢in tam katilimlar1 yoluyla ve toplumun ve iilkenin gelisimlerinin her
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asamasinda kendi kendine yeterlilik ve kendi kaderini tayin etme ruhu iginde
siirdiirmeyi karsilayabilecegi bir maliyetle evrensel olarak erisilebilir hale getirilmistir.
Hem merkezi islevi ve ana odak noktasi oldugu iilkenin saglik sisteminin hem de
toplumun genel sosyal ve ekonomik kalkinmasinin ayrilmaz bir pargasini olusturur.
Bireylerin, ailenin ve toplumun ulusal saglik sistemi ile saglik hizmetlerini insanlarin
yasadig1 ve ¢alistig1 yere miimkiin oldugunca yaklastiran ilk temas diizeyidir ve siirekli

bir saglik bakim siirecinin ilk unsurlarini olusturur.

e 2000 yilina kadar tiim diinya halklar1 i¢in kabul edilebilir bir saglik diizeyine ulagmak,
su anda 6nemli bir kismi silahlanma ve askeri catismalara harcanan diinya kaynaklarimin
daha dolu ve daha iyi kullanilmasiyla elde edilebilir. Gergek bir bagimsizlik, baris,
yumusama ve silahsizlanma politikasi, barig¢il amaglara ve ozellikle de sosyal ve
ekonomik kalkinmanin hizlandirilmasina ayrilabilecek ek kaynaklari serbest birakabilir
ve birakmalidir ve bu yardimlarin 6nemli bir pargasi olarak temel saglik hizmetlerine

gereken payin verilmesi gerekmektedir.

Nis temalar, kendi i¢cinde gelismis ama diger temalarla ilgisi sinirli temalardir. Bu ¢alismada
ortaya cikan nis tema gruplarindan birincisi, kalite iyilestirme ve performans yoOnetimi
kavramlarin1 igermektedir. Saglik hizmetlerinde performansin teriminin temel 6lgiitlerinden
veya boyutlarindan en 6nemlisi kalitedir. Performans yonetimi ile kalite iyilestirmenin birlikte
ortaya ¢ikmasi beklenen bir durum olarak goriilebilir. Bir diger nis tema, saglik bilgi sistemleri,
saglik enformasyonu ve mortalite konularin1 igcermektedir. Bu tema, 6liim nedenleri,
onlenebilir dliimler gibi konularda gelistirilecek stratejiler i¢in veri ve bilgi sistemlerinin
birlikte diisiiniildigli vurgulamaktadir. Nis temalar i¢cinde yer alan ii¢lincli tema mHealth
temasidir. mSaglik, sagligi iyilestirmek ve desteklemek i¢in cep telefonlarinin kullanilmasidir
ve klinisyenleri, toplum saglig1 gorevlileri de dahil olmak iizere diger saglik c¢alisanlari ve
hastalar1 veya hasta bakicilarini birbirine baglamak i¢in ¢esitli amagclarla kullanilabilir mSaglik,
saglik egitimi saglamak, davranis degisikligini tesvik etmek, ¢ok cesitli rahatsizliklarin teshis
ve yonetiminde karar destegini kolaylastirmak, tani testlerini desteklemek veya tibbi kayitlar
birbirine baglamak i¢in kullanilabilir (Vedanthan, 2018). mSaghk saglik hizmeti
saglayicilarima hem de alicilarina zamansal ve mekansal kisitlamalardan kurtararak saglik

hizmetlerine katilimlarin1 kolaylastirir (Cameron, ve dig. 2019).
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Motor temalar konuyla ilgili 5nemli ve uzun dénem i¢inde yerlesen ve diger temalarla gii¢lii
iligkileri bulanan temalardir. Bu ¢alismada motor tema olarak saglik finansmani ile iligkili
konularin bir araya geldigi goriilmektedir. Saglik finansmani, evrensel saglik kapsayiciligi,
performansa dayali finansman, saglik sigortaciligi ve saglik reformu terimleri saglik finansmani
temasini olugturmaktadirlar. Bu tema altinda yer alan anahtar terimlerin de kavramsal olarak

tutarlilik gosterdigi soylenebilir.

Konunun temelini olusturan anahtar terimlerden olusan temel temalardan birincisi ana
cocuk sagligl temasidir. Diger tema, saglik sistemi yonetimi olarak adlandirilabilir; zira bu
tema iginde saglikta insan kaynaklari, saglik sistemi yonetigimi, saglik sistemi performansi,
saglik yonetimi ve desentralizasyon terimleri yer almaktadir. Temel temalar i¢inde dordiincii
grupta temel saglik hizmetleri, halk sagligi, saglik politikasi, saglik hizmetleri arastirmalar1 ve
kalite terimleri yer almaktadir. Bu tema grubu, temel saglik hizmetleri temasi olarak

isimlendirilebilir.

4.7.2.1. Tematik evrim

Tematik evrim, incelenen konu ile ilgili anahtar terimlerin zaman i¢inde nasil degisim
gosterdigini incelemek i¢in kullanilmaktadir. Sekil 4.16’da atif oran1 % 1°den ytiksek olan 500
yazar anahtar kelimesi kullanilarak 1990-2025 yillar1 i¢in olusturulan tematik harita verilmistir.
Haritalamada Louvain algoritmasi kullanilmistir.  Tematik evrim haritast incelendiginde,
1990-2000 doneminde, etki bakimindan siralanmis haliyle, saglik sistemi reformlari, saglik
sistemi performansi ana ve ¢ocuk sagligi, halk sagligi, saglik finansman1 ve desantralizasyon
terimlerinin 6n plana ¢iktig1 gériinmektedir. 2001-2010 yillar1 arasinda da saglik reformlari,
saglik sistemi performansi, ana ¢ocuk saglig1 terimleri varliklarini siirdiiriirken, saglik sistemi
yonetisimi, saglik yonetimi, esitlik, temel saglik hizmetleri, kalite ve degerlendirme
kavramlarinin 6n plana ¢ikmaktadir. 1990-2000 ile 2001-2010 doneminde kavramlar
arasindaki gegisler incelendiginde, desantralizasyon ve saglik finansmani teriminin saglik
sistemi reformu kavramiin zenginlesmesine katkida bulundugu sodylenebilir. Halk saglig
terimi de saglik sistemi performansi kavramina etki etmektedir. 1990-2000 doneminde saglik
sistemleri reformu terimi, bir sonraki dénemde, esitlik teriminin ortaya ¢ikmasina zemin

olusturmaktadir.
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2011-2020 doneminde saglik insangiicii ile ilgili konularla ilgili ¢alismalarin artmasiyla
saglikta insan kaynaklari terimi en popiiler terim haline gelmistir. Bu dénemde ana ¢ocuk
saglig, temel saglik hizmetleri, saglik sistemi yonetisimi, temel saglik hizmetleri ve esilik
kavramlar varliklarin1 korumaktadir. Bu donemde saglik finansmani konusu yeniden popiiler
terim haline gelmistir. Saglikta insan kaynaklar1 terimi, degerlendirme, saglik yonetimi, saglik
sistemi performansi konularinin etkisiyle gelismistir. Bu donemde ortaya c¢ikan kalite
tyilestirme veya gelistirme konusu ise saglik sistemi performansi ile ilgili ¢alismalarin devami
niteligindedir.

2021-2025 donemi, diger donemlere gore daha kisa bir zaman dilimini icermektedir. Bu
donemdeki gelismeleri yorumlarken, bu hususun dikkate alinmasi yararli olacaktir. Bu
donemde desantrilizasyon, saglik reformu terimlerinin yeniden canlanmaya baslardig

anlagilmaktadir.

Sekil 4.16. Tematik Evrim Haritas1 (1990—2025)
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SSP konusundaki ¢alismalarin evrimini daha detayl1 bicimde incelemek i¢in donemsel tematik
haritalar1 kullanilabilmektedir. Sekil 4.17, Sekil 4.20 {izerinde SSP konusundaki ¢aligmalarin
donemler halinde tematik haritalar1 verilmistir. 1990-2000 déneminde SSP konusuyla ilgili

calismalarda
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e Sonug (outcome) degerlendirme ve hastalik 6nleme ve kontrolii
e Desantrilizasyon, ve politika analizi
e Halk saglig1 ve saglik sistemi temel islevleri terimlerinden olusan ii¢ farkli nig

tema belirmektedir.

Saglik sigortaciligi terimi tek basina; saglik sistemi performanst, saglik kurumlari, saglik bilgi
sistemleri terimlerle birlikte ortaya ¢ikan veya kaybolmaya yonelen temalar olarak ortaya
cikmaktadir. Karsilastirmali arastirmalar tek basina, saglik sistemi reformu, saglik politikas,
saglik finansmani, uluslararas: saglik ve saglikta yasal diizenlemeler terimleri birlikte temel
temalar1 olusturmaktadir. Saglik sistemi reformlarinin yasal diizenlemeleri icermesi, saglik
politikalarinin degistirilmesine veya olusturulmasina temel olusturdugu, reformlarda saglik
finansmanina agirlikli yer verilmesi dikkate alindiginda bu temalarin anlamli bir biitiinliik
olusturdugu ileri siiriilebilir. 1990-2000 doneminde motor temalar ana ¢ocuk sagligi, bolge

(yerel) saglik sistemleri, saglik aragtirmalari ve saglik bilgi sistemleri terimlerini igermektedir.

Sekil 4.17. Tematik Harita (1990-2000)

outcome assessment
prevention and congro 2
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maternal and child health
district health systems
health services research
information systems
public health
core fupections

|
I
I
|
|
|
policy analysis |
I
!
1
|
|
i
!

health facilities
health information system

Development degree
(Density)

health insurance comparative study
health system reform
health policy
health financing
international health
regulation Basc T

Relevance degree
(Centrality)

2000-2010 donemine iliskin tematik harita Sekil 4.18’de verilmistir. Bu donemde nis temalar
olarak esitlik ve saglik politikast ile halk saghigi, kalite iyilestirme ve akreditasyon

terimlerinden olusan iki tema ortaya ¢ikmaktadir. Saglik sistemi performansi, saglik yonetim
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ve s0zlesme terimleri de kismen nig temalara yakin iligkili goériinmektedir. Bu dénemde temel

saglik hizmetleri terimi ortaya ¢ikan veya kaybolmaya baslayan tematik alanda yer almaktadir.

Sekil 4.18. Tematik Harita (2000-2010)

1
1
public health 1
quality improvement |
accreditation |
I

1

1
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health policy

1

health system performance

health management
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_______________________________________________ quality S
health system reform
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health financing

health facilities

Development degree
(Density)

primary care
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Relevance degree
{Centrality)

2000-2010 déneminde kalite ve ana ¢ocuk sagligi terimleri, kismen motor terimler kismen de
temel temalar bolgesinde ortaya ¢ikmaktadir. Saglik sistemi performansi tek basina, saglik
reformlari, desantralizasyon, saglik finansman1 ve saglik kurumlari terimleri birlikte ayr1 bir

tema grubunu olusturmaktadir.

2011-2020 donemine iliskin tematik harita Sekil 4.19°da verilmistir. Esitlik ve evrensel saglik
kapsayiciligi, saglik reformlar1 ve desantralizasyon, halk sagligi, kalite ve kalite iyilestirme
terimleri nis temalar olarak belirirken, saglik sistemi performansi, degerlendirme ve saglik
yonetimi terimleri kismen nis kismen de ortaya c¢ikan veya kaybolan temalar haline
dontismiislerdir. Bu donemde saglik finansmani ve performansa dayali finansman terimleri
birlikte motor tema olusturmaktadir. Saglik finansmani, saglik hizmetlerinin sunulmasi i¢in
gerekli finansal kaynaklarin nereden ve nasil toplanacagi ve tahsis edilecegi ile ilgili iken,

performansa dayali finansman, saglik kurumlarina veya hizmet sunuculara yapilacak
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O0demelerin kurumun performansiyla (hasta memnuniyeti, kalite vb) iligskilendirilmesini

saglayan bir yaklagimdir.

Sekil 4.19. Tematik Harita (2011-2020)
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2010-2020 doneminin temel temalar1 ise temel saglik hizmetleri, ana ¢ocuk sagligi, saglik
politikas1 ve saglik aragtirmalari ile saglik sisteminin yonetisimi ve saglikta insan kaynaklari

terimlerinden olugsmaktadir.

Daha yakin ve daha kisa zamani kapsayan 2021-2025 donemindeki ¢aligmalara dayali olarak
hazirlanan tematik harita Sekil 4.20°de verilmistir. 2021-2025 doneminde esitlik ve sagligin
sosyal belirleyicilerinin nig tema olarak ortaya ¢iktigi goriilmektedir. Bu temanin ortaya
¢tkmasinda 6zellikle DSO’niin 2018 yilinda yaptifi Alma Ata Bildirgesine doniis
deklarasyonunun etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Bu bildirgeye bir sonras1 baglikta ayrintili
bicimde deginilecektir. Bu donemde yasanan covid-19 pandemisi ve bu donemde yasanan
problemlerin biiytlik bir kisminin yonetimsel kaynakli olmasindan dolay1 2021-2024 doneminde
covid 19 ve saglik yonetimi terimleri birlikte ortaya ¢ikan temalar boliimiine yer almislardir.
Temel saglik hizmetleri ve evrensel saglik kapsayiciligi terimleri ile halk sagligi, saglik
politikas1 ve saglik arastirmalar1 terimleri birlikte temel temalar haline gelmiglerdir. Temel
saglik hizmetleri ile evrensel saglik kapsayiciliginin birlikte ortaya ¢ikmasi, yine covid-19

pandemisinin bir sonucu olarak goriilebilir. Bu donemde temel saglik hizmetlerine agirlik
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verilmesi (koruma, asilama vb.) ve bu hizmetlerin iicretsiz olarak tiim niifus gruplarina

sunulmasi hemen hemen tiim iilkelerdeki ortak uygulamalar olarak degerlendirilebilir.

Sekil 4.20. Tematik Harita (2020-2025)
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2021-2025 doneminin motor temasi ise saglik sisteminin yonetim boyutuyla iligkili terimleri
icermektedir. Saglikta insan kaynaklari, yonetisim saglik sistemi performansi, saglik

finansmani ve saglik reformlar1 bu temanin icerigini olusturan temel terimlerdir.
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5. SONUCLAR VE ONERILER

Saglik sistemi performansi konusuyla ilgili bibliyometrik analizi igeren bu calismada, saglik
sistemi performansi ile 1ilgili calismalarin, kaynaklarin, yazarlarin ve {ilkelerin genel
performansi incelenmis ve bu calismalarin ortak yonlerinin ve iligkilerinin temsil edildigi
tematik haritalar gelistirilmistir. Bu ¢aligmanin temel bulgular1 ve bu bulgulara dayali olarak

gelistirilen Oneriler agagida verilmistir.

1. Saglik sistemi performansi konusuna olan ilgi siirekli artmaktadir. Saglik sisteminin
performansini artirmak i¢in ¢alisan yonetici ve politika yapicilar i¢in bu gelismenin
yararli olacagi diisiiniilmektedir. Bilimsel ¢alismalarin ortak yonlerinin ve iliskilerinin
analizi, politika yapicilara sistemi biitiin olarak géorme ve miidahale alanlarin1 genis

perspektiften anlama firsat1 yaratmaktadir.

2. Yayin sayilar1 bakimmdan Tiirkiye’nin uluslararasi konumu yeterli degildir. Saglik
sistemi performansi ile ilgili yayinlarin tesvik edilmesi, saglik arastirmalarina finansal
kaynak tahsis edilmesi, saglikla ilgili veri setlerinin aragtirmacilarin kullanimina

acilmasinin yayin sayisinda ciddi artiglara yol agacagi diisiiniilmektedir.

3. Nis alanda ortaya ¢ikan bir terim olmakla birlikte, toplum sagligina etkisinin genisligi
diistintildiigiinde sagligin sosyal belirleyicilerinin 6n planda tutan aragtirmalara agirlik
verilmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Zira sagligin sosyal belirleyicileri, saglik

sisteminin kendisinden daha fazla niifus sagligini etkileyebilmektedir.

4. Saglik sistemi performansinin Olglilmesinde kullanilan hedefler (finansal risk
korumasi) ve amagclarin (6rnegin esitlik, verimlilik vb) her biri ile saglik sistemi
performansi arasindaki etkilesimleri derinlemesine inceleyen diger arastirmalara ihtiyag

duyuldugu sdéylenebilir.

5. Covid 19 pandemisi ile birlikte giindeme gelen saglik sistemlerinin dayanikliligi ve
cevikligi (agility) konusunun yeterince incelenmedigi anlasilmaktadir. Bu konunun da

incelenmesi gerektigi diisiiniilmektedir.
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6. Benzer sekilde Tiirkiye ve diger iilkeler i¢in 6zellikle son yillarda artan bir saglik
sorunu, gogmen saglhigidir. Bu konuda da literatiirde ciddi eksiklik bulundugu, gégmen
sagliginin da saglik sistemi performansi konusuyla iliskilendiren model ve gercevelere

ihtiya¢ duyuldugu sdylenebilir.

7. Saglik sistemleri ile ilgili aragtirmalarin1 bibliyometrik analiz kullanarak yiiksek
diizeyde o6zgiillikle tanimlamak zordur. Zira saglik sistemleri aragtirmalar ile diger
saglik hizmetleri arastirmalar1 alanlar1 arasindaki kavramsal ayrim basit degildir. Bu
nedenle saglik sistemi performansi ve kurumsal performans kavramlari arasinda
cakismalar ortaya ¢ikabilmektedir. Oneri olarak bu alanda yapilacak ¢alismalar icin
meso diizeyin secilmesi oOnerilebilir.  Ornegin kalite konusu, &rnegin hastane
seviyesinde (mikro) bir konudur; ancak saglik sistemi diizeyinde kalite konusu makro

yani meso dilizeyde (6rnegin astimdan hastaneye yatis orani) ele alinmasi gerekir.

8. Bu konuda ¢alisacak arastirmacilara bir 6neri olarak anahtar kelime kullanimlarinda
dikkatli davranmalar1 6nerilebilir. Ornegin health policy terimi, health policies, health
sector policy, national health policy; saglik reformlar terimi, health reforms, health
sector reforms, health reforms seklinde de ifade edilebilmektedir. Anahtar kelime
seciminde de bir standardizasyonun ve anlam birliginin saglanmasinin yararli olacagi

diistiniilmektedir.
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