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OZET

SAGLIK HIZMETLERINDE ONCELIiK BELIRLEME: ARNAVUTLUK MOTHER
TERESA UNIVERSITE HASTANESI ONKOLOJI MERKEZi
UYGULAMALARININ INCELENMESI
Amag: Kanser tedavisinde mikro bazda onceliklendirmenin nasil yapildigini, kriterlerinin
neler oldugunu tespit etmek, siirecte rol alan hekim ve hemsirelerin diisiince ve

degerlendirmelerindeki farklilik ve benzerlikleri incelemektir.

Materyal ve Metot: Arastirmanin evrenini hastanede g¢alisan 31 hekim ve 155 hemsire
olusturmaktadir. Arastirmaya toplam 70 saglik personeli (hekim ve hemsire olmak iizere)
katilmistir. Nitel arastirma yontemlerinden yart yapilandirilmis goriisme formu
kullanilmistir. Igerik analizi i¢in kodlama yapilarak veriler ayrilmistir.

Bulgular: “Oncelikli hastalar ve hasta gruplar1 nelerdir” sorusuna karsilik hekimlerin
%11°1 ve hemsirelerinde %30,2’si belirli bir grup olmadigini vurgulamislardir. En ¢ok
onceliklendirme yapmak zorunda olduklari hizmet konusuna hekimlerin %29,6’s1 ve
hemsirelerin de %28,9’'u “Mevcut Olan Ilaglarin Dagitimi” cevabini vermislerdir.
Onceliklendirme kriterlerinde, hekimlerin %37’si, hemsirelerin %48,8’i hastaligin
ciddiyetini ilk sirada belirtmislerdir. Hekimlerde hastanenin mevcut finansal kaynaklari
%25.9 ile ikinci sirada yer alirken hemsirelerde hastanin yas1 %?23,3 ile ikinci sirada yer
almaktadir.

Sonu¢: Onkoloji hastanesinde onceliklendirme ozellikle ilag dagitiminda yapilmaktadir.
Kriterlerin 6nem siras1 hekim ve hemsirelere gore degiskenlik gosterirken ayni zamanda
boliimler arasi farkliliklar igermektedir.

Anahtar Kelimeler: Hekim; Hemsire; Kriterler; Oncelik belirleme; Saglik hizmetleri;
Kanser tedavisi.

MegiXHAXHAJ, Yiiksek Lisans Tezi
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ABSTRACT

PRIORITIZATION IN HEALTH SERVICES: AN INVESTIGATION OF THE
APPLICATIONS IN MOTHER TERESA UNIVERSITY HOSPITAL ONCOLOGY
CENTER IN ALBANIA.

Aim: To determine how prioritization in cancer treatment at micro level is done, to
determine which criteria has been used, and to examine the differences and similarities in

the thoughts and evaluations of physicians and nurses involved in the process.

Material and Method: The target population of the study consists on 31 physicians and
155 nurses that work in this hospital. A total of 70 health personnel (physicians and nurses)
participated in the study. One of the qualitative research methods, semi-structured interview
form was used. For content analysis, the data were separated by coding.

Results: In response to the question " which are priority patients and patient groups ”, 11%
of physicians and 30,2% of nurses emphasized that there is no specific group. 29,6% of
physicians and 28,9% of nurses answered "Distribution of Existing Drugs" towards the
health service that they should make the most prioritization. In the prioritization criteria,
37% of physicians and 48,8% of nurses stated the severity of the disease in the first
place. In physicians, the current financial resources of the hospital are in second place with
25,9%, while in nurses the patient's age is second with 23,3%.

Conclusion: In oncology hospital, prioritization is made especially in drug distribution.
The order of importance of the criteria varies between physicians and nurses, but also
includes differences between departments.

Keywords: Physician; Nurse; Criteria; Priority setting; Health services; Cancer treatment.

Megi XHAXHAJ, Master Thesis
Ondokuz Mayis University - Samsun, October- 2019
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1. GIRIS

Oncelik belirleme; farkli saglik hizmetleri, hastalar veya hasta gruplar1 arasinda
kaynaklarin dagilimini ifade etmek i¢in kullanilan bir terimdir (Farrar ve ark., 2000). Saglik
hizmetlerindeki sinirli kaynaklar i¢in sinirsiz talep gercegi goz Oniine alindiginda diinya
capinda uzmanlarin karsilastig1 en biiyiik zorluklardan biri olarak tanimlanmaktadir.

Oncelik belirleme, kaynaklarin kit olmas1 nedeniyle araglarin dagitimma iliskin
miimkiin olan en iyi se¢imlerin yapilmasini saglamaktir. Amaglanan sonug, saglik sistemi
performansin etkin ve adil bir sekilde iyilestirmektir.

Oncelik belirlemenin hangi diizeyde yapilacagma karar vermek siirecin ilk
asamasidir. Saglik hizmetlerinde Oncelik belirlemenin farkli diizeyleri bulunmaktadir.
Bunlar; Makro seviye, mezo seviye ve mikro seviyedir (Kapiri ve ark., 2007).

Makro diizeyde, kaynaklarin dagitiminda saglik hizmetlerine tanman oncelikler
bulunmaktadir. Yani makro diizeyde, onceliklerin belirlenmesinde tiim {ilke dikkate
alinmaktadir. Saglik hizmetlerinde Oncelik belirlemenin ikinci diizeyinde, saglik
hizmetlerine ayrilan biitcenin farkli cografik bolgelere ve hizmet alanlarina dagitimi ile
ilgili tercihleri igermektedir (Hardyman ve ark., 2015).

Mikro diizeyde ise, kaynaklarin hizmet alanlar1 i¢indeki tedavi sekillerine gore
tahsis edilmesi ile ilgili kararlar bulunmaktadir. Ornegin tedavinin acil olarak yapilmasimin
gerektigi durumlarda, hangi hastaya oncelik verilecegine dair kararlar almak bu diizeyde
yer almaktadir. Kalp nakline karsilik agik kalp ameliyatina oncelik verilmesi de mikro
diizeye ornek olarak gosterilmektedir (Top, 2006).

Bu ¢alismada, hekim ve hemsirelerin 6ncelik belirleme siirecini nasil algiladiklar
ile bu algilarinin tibbi ve hemsirelik bakimini nasil etkiledigini karsilagtirip tartismaktayiz.
Odak noktamiz mikro diizeyde 6ncelik belirleme ve klinik karar verme siireci olacaktir.

Saglik hizmetlerinde oncelik belirlenmesi her hiikiimetin gérevidir (WHO, 2016)
lakin Arnavutluk'ta durum boéyle degildir. Arnavutluk'ta, tim devlet hastaneleri Saglik
Bakanligina aittir ve ulusal biitce ile finanse edilmektedir (Nuri ve Tragakes, 2002). Saglik
Bakanlig1 her hastane i¢in fonu belirler ve onaylar, ayrica hastane i¢indeki kaynak yonetimi

doktorlarin sorumlulugundadir. Bu nedenle, diger saglik ¢alisanlari, bu siirecler halka agik



olmadigindan dolay1 6ncelik belirleme siireclerin hakkinda bilgi sahibi degildir (McKee ve
Healy, 2002).

Son zamanlarda yapilan arastirmalarda, hiikiimet makro diizeyde kaynak tahsisine
karar vermekten sorumludur fakat bu siirecin, Siyasetten etkilendigi gorilmistiir.
Arnavutluk gibi demokratik tilkelerdeki hastalar, dncelik kriterleri belirlerken politikacilar
saglik  profesyonellerinden daha giivenilir olarak gormektedir ¢linkii  saglik
profesyonellerinin subjektif kararlar aldiklar1 diistiniilmektedir. Alinan bu kararlar ¢ogu
zaman hekimler arasinda anlagmazliklara da neden olmaktadir (Argimandriti ve ark., 2014).

Doktorlarin mikro diizeyde, yani hastalarla karsi karsiya kalmamalar1 i¢in adaletli
bir sekilde davranmalar1 gerekmektedir (Fleck, 2001). Arnavutluk’ta saglik uzmanlarinin
zaman ve diger kaynaklar yetersiz oldugunda saglik bakimi ihtiyact olan kanser hastalari
arasinda nasil Oncelik verdigiyle ilgili arastirmaya dayali bilgiye ihtiyacimiz vardir.
Hekimlerin, 6zellikle kaynak tahsisi degisikliklerinin gerektigi durumlarda ne yaptiklarini

ve nedenlerini daha fazla bilmemiz gerekir fakat bu konuda ¢ok az arastirma yapilmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Oncelik Belirleme Tanimi

Oncelik belirleme siirecinin amaci; smirli kaynaklar gdz oniine alindiginda,
sinirsiz saglik hizmet taleblerini karsilamak igin, farkli segenekler arasindan en dogru
secimin yapilmasidir (Carlsson, 2010). Oncelik belirleme siireci dogal olarak politiktir. Bu,
toplumsal degerlerin ve hedeflerin 6nemli oldugu bir siirectir ve ortaya ¢ikan Oncelikler,
paydaglar arasinda bir uzlasmay1 yansitmaktadir. Nitekim, vatandaslar oncelik belirleme
siirecinin ilkelerini belirleme ve karar verme esnasinda siirece dahil edilmelidir (Litva ve
ark., 2002). Saglikta oncelik belirleme, belirli bir siire i¢in sektoriin temel hedeflerini
belirlemekte ve boylece dogrudan ulusal saglik stratejisinin igerigini beslemektedir.
Oncelik belirleme tatbikati genellikle bir durum analizini takip eder, kaynak tahsisi ve
planlamas1 konusundaki kararlardan 6nce gelmektedir (Bolsewicz Alderman ve ark., 2013).

Oncelik belirleme, durum analizi siirecinde tespit edilen zorluklarla ve bu
zorluklarin istesinden gelmek icin potansiyel stratejilerle ilgili tartismalarla yakindan
iligkilidir. Bu durum kaynaklarin kit olmasi nedeniyle araglarin dagitimina iliskin miimkiin
olan en iyi sec¢imlerin yapilmasina yardimci olur. Amaglanan sonug, saglik sistemi
performansini etkin ve adil bir sekilde iyilestirmektir (Okello ve Chongtrakul, 2000).

Oncelik belirleme sadece finansal kaynaklardan en iyi sekilde yararlanmakla ilgili
degildir. Ayn1 zamanda niifusun deger se¢imlerine, talebine ve ihtiyacina cevaben genel
olarak kaynaklarin atfedilmesi ile de ilgilidir. Ornegin, belirli kurumsal reformlarin bir
oncelik oldugu kabul edilebilir. S6z konusu reformlar idari ve teknik prosediirlerde
degisiklik gerektirebilir ve bu da mevcut personelin ¢aligsma programlarin etkileyebilir. Bu

nedenle gerekli yatirim agirlikli olarak parasal degildir (Brinkerhoff ve Bossert, 2008).



2.2. Oncelik Belirleme Temelleri

Oncelik belirleme, genel olarak durum analizinde belirtilmis olan tanimlanmis
onemli bir ihtiyacin ne gibi kriterlere gore ele alinabilecegini inceler. Ancak saglik sorunu
yiik miktari, adalet algisi, miidahalenin maliyeti, etkinligi, kabul edilebilirligi ve
miidahaleye yanit verme ile sinirli degildir. Bunun yaninda toplumun kiiltiiriinii, tarihini ve
hedeflerini yansitan diger kriterleri de igermelidir (WHO, 2010).

Maliyet etkinligi analizi, ekonomik literatiir ve sdylemde yaygin olarak kullanilan
bir oncelik belirleme kriteri olmustur. Arvidsson ve ark.'min yaptiklar1 bir arastirmada
maliyet etkinligi analizinin 6nemli ve yaygin bir teknolojik yaklagim oldugu ancak dncelik
belirleme siirecinde tek kriter olmadigi goriistinti belirtmektedirler. Maliyet analizi, oncelik
belirleme siireci boyunca sonuglari dikkatli bir sekilde tartisilmasi gereken birkag
yaklagimdan yalnizca biridir. Maliyet analizleri ve oncelik belirleme siirecindeki yeri
hakkinda daha fazla bilgi asagidaki boliimlerde ele alinmistir (Arvidsson ve ark., 2012).

Saglik problemlerine Oncelik vermek ile bu problem ve zorluklarin distesinden
gelmek i¢in ¢ozlimlere Oncelik vermek arasinda ayrim yapilmaktadir. Yiik kriteri esas
olarak saglik sorununa bakarken; etkililik, maliyet ve kabul edilebilirlik 6nerilen saglik
miidahalesine bakmaktadir. Ornegin, bir iilkede kanseri oncelikli bir hastalik olarak
tanimlamak, kanserle miicadele i¢in mevcut farkli Onleyici, tesvik edici ve iyilestirici
miidahaleleri inceleyen karardan ayri bir karardir (Aris ve Panos, 2017).

Kaynak smirlamalari oncelik belirleme siirecinde dikkate alinmaktadir. Bununla
birlikte, fiili kaynak tahsisi ve biitceleme kararlar1 oncelik belirlemesinden sonra gelir
ciinkii bu bir takas siirecidir. Oncelik belirleme karar verme siirecini sekillendirir. Oncelik
belirleme siireci, hangi kriterlere dayanip, hangi saglik sorunlarina, zorluklarina ve
cozlimlerine Oncelik verilmesi gerektigini agik¢a belirtir. Alinan kararlar oncelik belirleme
stirecinin kanitlarina dayanmakta ve (siyasi) bir tartisma ve tartismaya dayanan belirli
konulara az ya da ¢ok agirlik vermektedir. Sonunda, ¢esitli kriterler arasinda takaslar
olabilir ve bunlarin her birinin agirlig1 politik bir karar olacaktir (Chalkidou ve ark., 2016).

Oncelik belirleme siyaset tarafindan ¢ok etkilendigi i¢in, daha uzun vadeli stratejik
bir vizyona bakmak yerine kisa vadeli kazanimlara odaklanma egilimli olabilir. Kisa vadeli

oncelikler birikiminin, uzun vadeli bir oncelik kazanma ile mutlaka sonuglanmazsa bile



uzun vadeli Oncelikleri giindemde tutmak i¢in 6zel bir 6zen gosterilmesi yararli olacaktir

(Chalkidou ve ark., 2016).

2.3. Oncelik Belirleme Siirecinin Temel Unsurlari

2.3.1. Oncelik Belirleme Siirecindeki Katihmeilar

Saglik hizmetlerinde dnceliklerin belirlenmesine onciiliikk eden bazi taraflar vardir.
Bu siiregte hangi katilimcilarin yer almasi gerektigi dikkatlice diisiiniilmelidir. Kapsayici
bir yaklagim, farkli seviyelerde farkli paydas gruplara danisildig ve niifusun beklentilerinin
onemsendigi yaklasimdir (McKie ve ark., 2008).

Oncelik belirleme, kamtlarla bildirilen kararlara dayanir. Bu yargilarin
yapilmasindan ilgili olan taraflarin kararlarindan sorumlu tutulmalari gerekir. Oyleyse
oncelik belirleme mesru ise, vatandaslar parlamentolari araciligiyla nihai segimi
yapacaklardir (Ham, 1997).

Oncelik belirleme siirecinde bazi paydaslarm siirece katilimi1 dogal bir konuma
sahiptir. Bunlar, asagidaki sekilde siralanmaktadir:

e Politikacilar ve saglik planlamacilari: Saglik Bakanligi (SB), diger bakanliklar

(Ornegin; Maliye Bakanligr)

e  Merkezi olmayan seviyelerde idari ve saglik makamlari
e  Saglik uzmanlar1 (kamu ve kamu dis1 sektorler)
e Topluluk temsilcileri / hasta gruplaridir.

Oncelik belirleme siirecindeki katilmcilar  konusunda birgok yaklagim
bulunmaktadir fakat en kapsayici olan Brinkerhoff ve Bossert’in yaklagimidir. Bu
yaklasima gore saglik yonetiminde pay sahibi olan dort niifus grubu vardir (Brinkerhoff ve
Bossert, 2008). Bunlar;

1. Misteriler / Vatandaglar
2. Devlet (Politikacilar)
3. Saglayicilar

4. Medyadir.



Miisteriler / Vatandaslar

Vatandaglar, parlamentolar1 araciligiyla Oncelikler konusunda nihai karar
vericilerdir; bu nedenle oncelik belirleme siirecinin her adiminda yer almalar1 gerekir. Bu
ylizden belirlenen 6ncelikler nihayetinde demokratik siirecin bir parcasi olarak vatandaslar
tarafindan sahiplenilmelidir (Mitton ve ark., 2009).

Kamu hesap verilebilirligi, vatandaglara goriis ve ihtiyaglart konusunda
danismanin temel amaglarindan biridir. Miimkiin oldugu kadar, niifus cesitli seceneklerin
avantajlar1 ve dezavantajlari hakkinda bilgilendirilmelidir. Ulkenin segilen niifus
temsilcileri araciligiyla daha az karmasik veya ne kadar biiylik bir istisarede topluluga
danisilmasi gerektigini de belirleyebilir. Bu ikinci se¢enek igin, niifus temsilinin seffaf ve
demokratik yollara dayandig1 varsayilmaktadir (Hadorn, 1992).

Mutabakata dayali uzman goriisii yaklasimlari, tanim geregi dogrudan
vatandaslara danismaktan daha az kapsayicidir, ¢iinkii katilimeilar uzmanliga dayali olarak
secilir. Ancak, organize edilmesi nispeten kolaydir ve sonuglara hizli bir sekilde
ulagilabilir. D1g uzmanlarin mutlak olarak onemli yerel gelismelerden haberdar olmalari

beklenmektedir (Williams ve ark., 2014).

Devlet (Politikacilar)

Ulusal liderlik, farkli tesvik sistemleri ve kiiltiirleriyle paydaslarin ve kuruluslarin
icinde ve arasindaki politik karmasikligi yonlendirmektedir. Saghk Bakanliginin rold,
saglik sektorii koordinasyon mekanizmalariyla ilgili oldugu durumlarda oncelik belirleme
stirecini planlamak, baslatmak, koordine etmek ve denetlemektir (Mitton ve ark., 2009).

Bakanlik, metodoloji ve araglar1 gelistirmek ve hazirlamak, ayrica siireci
kolaylagtirmak i¢in bagimsiz teknik uzmanlardan yardim isteyebilir, ancak genel
koordinasyon ve nihai karar alma siirecinin hiikiimet tarafinda kalmasi muhtemeldir.
Politikacilar bu nedenle siirece Onciilik etmeli, genis ve anlamli paydas katilmi ile
belirlenen Onceliklerin paydas girdisini dengeli bir sekilde yansitmasini saglamali ve
sonuclardan sorumlu tutulmalidir. Merkezi olmayan bir ortamda, politikacilar yerel
yonetimdir. Goriigleri ve girdileri i¢cin hizmet saglayicilar, sivil toplum ve toplumla

(miisteriler / vatandaslar) is birligi yapmalidirlar. Siireg, 6zellikle farkli bakis agilarindan



kanitlar1 degerlendirmek ve tartismak konusunda agik rol ve sorumluluklarla seffaf
olmalidir. Cok fazla dig finansmana dayanan {ilkelerde, kalkinma ortaklarinin 6ncelik

belirleme siirecine aktif katilimi1 gerekmektedir (Brinkerhoff ve Bossert, 2008).

Saglayicilar

Saglayicilar, kararlastirilan oncelikli eylemlerin uygulanmasinin merkezinde olan
oncii kuruluslardir. Saglik sektori ile ilgili deneyimleri pratiktir ve fizibilite hakkinda bilgi
sunar. Dolayisiyla, oOncelik belirleme stirecine girisleri ¢ok onemlidir; politikacilarin

kararlarini vatandaslar i¢in hizmetlere doniistiirmektedirler (Robinson ve ark., 2012).

Medya

Medya, her ii¢ grubu temsil edecek bir bilgi ve bir ortam sagladigi icin, ii¢ paydas
grubu arasinda birbirlerinden ayrismis olarak goriilebilmektedir. Medya, niifusu oncelik
belirleme, oncelikli saglik ihtiyaglar1 ve danigma siireci hakkinda bilgilendirmek konusunda
onemli bir rol oynamaktadir. Medya, bu konularda kamuoyu tartismasi i¢in bir forum islevi
gorebilir ve geri bildirimlerinde kilit bir ortak olarak degerlendirilebilmektedir. Ancak,
politikacilar ve diger paydaslar daha az teknik jargonla, medya yoluyla halk ila iletisim
kurmak i¢in bilingli bir ¢aba gostermelidir. Yani halk i¢in kolay bir sekilde anlagabilecek
bir dil kulanarak, Oncelik belirleme analizleri iizerine hedeflenmis belgeler iiretmek ve
kararlari daha seffaf hale getirmede gii¢lii bir ara¢ olabilmektedir (Mitton ve ark., 2009).

Temel ulusal saglik arastirmasi'na genis bir yelpazedeki paydaslarin katilimi,
oncelik belirleme uygulamasinin kilit unsurlarindan biridir. G6z 6niinde bulundurmak
gereken 6nemli noktalar sunlardir:

e Katilmcilarin ihtiyaglari, beklentileri, goreceli gili¢lii ve zayif yonleri ve
etraflarindaki destekleyici ve engelleyici giiclerin neler oldugunu o6grenmek
gerekmektedir.

e Niifus dinamiklerini anlamak ve nihayetinde Oncelik belirleme tatbikatina dahil
edilecek ana gruplari ve kurumlari tanimlamak i¢in zaman ayirmak gerekmektedir.
Ortaklar1 belirleme siirecinin ¢ok zaman alict oldugunu hatirlamak o6nemlidir

(Okello ve Chongtrakul, 2000).

e Kirsal kesimden paydaslarin goriislerini almak i¢in her tiirlii caba gosterilmelidir.



Gelismekte olan iilkelerin ¢cogunda, hem saglik politikasi dnceliklerini belirlemede
hem de biiyiik saglik programlarinin uygulanmasinda saglayicilarin ve uluslararasi
kuruluslarin roliini g6z Onlinde bulundurmak gerekmektedir (Okello ve

Chongtrakul, 2000).
Paydaslarin Belirlenmesi icin Asagidaki Sorularin Sorulmas: Gerekmektedir

Tiim ortaklarin ihtiyaglar1 temsil ediliyor mu?

Arastirmacilar arasinda, 6rnegin biyomedikal bilimler, ekonomi, diger sosyal
bilimler, egitim, halk saglig1 gibi ¢esitli disiplinler bulunmakta m1?

Politikacilar, halki dogru bir sekilde temsil ediyor mu?

Ozel sektor ve sivil toplum drgiitleri yeterince temsil ediliyor mu? Yeterli temsili
saglamak i¢in tlim 6zel saglik hizmeti saglayicilarinin ve saglikta ¢alisan
STK'larm bir listesini elde etmek gerekmektedir.

Yeterli topluluk temsiliyeti var m1? Yoksul, okuma yazma bilmeyen, kadinlar,
cocuklar ve diger dezavantajli gruplarin ihtiyaglarini1 g6z ardi eden seckin bir

azinlig1 onaylama tuzagindan ka¢inmak onerilmektedir (Krasner ve Risse, 2014).

2.3.2. Durum Analizi

Durum analizi, durumu tiim katilimcilardan anlama siirecidir, aym zamanda

paydaslara mevcut durumlarin bir tablosunu sunmaktadir. Durum analizi, asagidaki

verilen konularin degerlendirilmesini igeren sistematik ve bilimsel bir siire¢ olmalidir:

Saglik durumu

Saglik sistemleri

Saglik arastirma sistemleri

Kullanicr ihtiyaglari (istekleri)

Kullanici talepleri (ifade edilen ihtiyaglar)

Degerlendirme siirecinin merkezinde ise adalet olmalidir (Berman ve Bitran,

2011). Durum analizinden elde edilen bilgiler, dncelik belirleme konusunda rasyonel karar

vermenin temelini olusturmaktadir. G6z Ontine bulundurmasi gerekenler noktalar ise

asagidaki gibi 6zetlenebilir:



e Tiim saglik sorunlar1 her zaman hastalik odakli degildir. Ayrica risk faktorlerini
g6z oniinde bulundurmak gerekmektedir.

e Tiim 6nemli saglik problemleri, morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenleri
degildir.

e  Marjinal gruplarin saglik sorunlarina 6nem verilmelidir.

e Bazi sorunlarin gelecekte saglik tizerinde ciddi bir etkisi olabilir (Okello ve
Chongtrakul, 2000).
Asagidaki verilen listede, bir durum analizi yaparken ele alinmasi gerecken ana

konular1 6zetlemektedir.

Saglik durumu;

e Ulkenin saglk durumu nedir?

e Temel saglik sorunlari nelerdir? (Morbidite / mortalite istatistikleri, ulusal
prevalans anketleri, QALY, DALY, veri tabanlar1 ve saglik arastirmalarinin

sistematik degerlendirmeleri)

Saglik sistemi;

e Temel saglik sorunlari nelerdir? (Saglik personeli, Saglik programi planlamasi,
Program uygulamasi / yonetimi, Saglik tesisleri / altyapisi)

e Ulusal / Bolgesel Saglik Plam1 nedir? (Ulusal / yerel diizeyde temel saglik

programlari, Saglik plani nasil ve kimin tarafindan gelistirildi)

Saglik aragtirma sistemi;

e Hangi arastirmalar yapildi ya da halen yiiriitiiliiyor mu? (Arastirma hangi alanlara
deginiliyor, aragtirma kimin tarafindan yapiliyor, arastirma nerede yapiliyor?)

e Finansman kaynaklari nelerdir? (Arastirmay1 kimler finanse eder, farkli aragtirma

tiirlerine ne kadar para verilir, kararlar1 kim alir) (Brugha ve Varvasovsky, 2000).

2.3.3. Arastirma Kapsaminin Belirlenmesi
Bu asamada amag, durum analizinden ve ¢esitli paydaslardan gelen bilgilerden
ortaya c¢ikan arastirma kapsaminin baslangi¢ listelerini hazirlamaktir. Kullanilacak kriterler

igin bir puanlama sistemi iizerinde fikir birligi olusturmak, baslamak i¢in en iyi yol



olabilmektedir. Konsensiis olusturma teknikleri olarak: Beyin firtinasi, ¢oklu oylama,

nominal grup teknigi, Yyuvarlak masa tartismalart ve onceliklendirme matrisleri

kullanilmaktadir (Wijngaarden ve ark., 2010):
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Arastirma Kapsaminin Belirlenmesinde Asagidaki Sorular Sorulmahdir.
Hayati istatistikler hakkinda bilgi var mi1? (Bebek 6liim orani, ¢ocuk 6liim orani,
ham 6liim orani, Anne 6liim orani, asilanma kapsami, vb.)

Niifusu etkileyen ortak saglik sorunlari nelerdir?

Biiytik saglik sorunlarina yonelik ulusal veya bolgesel bir saglik plani var m1?
Daha 6nce burada herhangi bir saglik arastirmasi yapilmis mi1?

Saglik sistemi nasil olusturulmustur?

Saglik bakim sistemini etkileyen ana problemler nelerdir?

Niifustaki dezavantajli gruplar hangileridir?

Saglik ile ilgili kaygilar nelerdir?

Onerilen sorun, saglik eylemi veya arastirma gerektiriyor mu?

. Ne tiir aragtirmalara ihtiya¢ vardir? (Stratejik ve temel arastirma, klinik arastirma,

davranigsal ve sosyal bilim arastirmasi, maliyet etkinlik analizi, saglik teknolojisi
degerlendirmesi, saglik politikasi ve sistem arastirmast).

Hangi 6zel arastirma alanlar1 tanimlanabilir? (Batchelor ve ark., 2013).

2.4. Farkh Seviyelerde Oncelik Belirleme

Oncelik belirleme kararlar1, saglk sisteminde ¢esitli seviyelerde yer almaktadur.

Hangi seviyede ele alindigini agikliga kavusturmak gerekmektedir. Ciinkii bu agiklik,

sorumluluk ve dncelik belirleme yontemleri konusunda fark yaratir. Bununla birlikte, farkli

saglik bakim sistemlerinin orgiitsel seviyelerinin isimlendirilmesi ve tanimlamalar: tek tip

degildir (Litva ve ark., 2002). Genellikle ulusal, bdlgesel ve yerel diizeyler gibi hiyerarsik

bir yapiya ve ayni zamanda farkli karar tiirlerine atifta bulunabilecek makro, mezo ve mikro

diizey olarak adlandirilirlar.

Saglik hizmeti igin fonlamaya iliskin sistem seviyesi kararlari, klinik ve hasta

seviyesindeki kararlari etkiler (Scheunemann ve White, 2011).
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2.4.1. Dikey ve Yatay Onceliklendirme

Oncelik belirleme kararlarini kategorilere ayirmanin baska bir yolu da dikey veya
yatay olarak smiflandirmaktir. Dikey oncelik belirleme, bir hizmet tipi iginde farkli
miidahalelerin (6nleme, teshis prosediirleri, tedavi ve rehabilitasyon) siralanmasini
icermektedir (Ham, 1997). Yatay oncelik belirleme ise, farkli servisler, tibbi uzmanliklar

veya farkli kosullar arasindaki siralamayi icermektedir.

2.4.2. Acik ve Kapah Onceliklendirme

Agik Onceliklendirme, kaynak tahsisine iliskin kararlarin, bu kararlarin
gerekcelerinin ve beklenen sonuglarin, onlart incelemek isteyen herkes icin seffaf oldugu
durum olarak tanimlanabilir. Gizli 6nceliklendirme ayari tam tersidir; rasyoneldir, ancak ne
kararlar ne de kararlarin gerekgeleri agikga ifade edilmez (Coast, 1997; Liss, 2004).
Gortsler, hangilerinin tercih edildigi, acik veya kapali oncelikli ayarlarda farklilik gosterir.
Argiimanlara gore ele aliman saglik sistemi seviyesine baglidir. Tercih edilebilir veya
edilemez olsa da baz1 arastirmacilar onceliklendirmede toplam agikligin sistem ve Klinik
seviyelerinde miimkiin olmadigin1 iddia etmektedir. Oncelik belirleme, rasyonel modellerle
aciklanamayacak kadar karmasik bir islemi icermektedir (Hunter, 1995).

Acik oOnceliklendirme kati1 kurallar ve asir1 diizenlemeler gerektirmektedir. Bu
durumdan memnun olmayan insanlar Oncelikli ortami kabul etmeyeceklerdir. Sonraki
stireclerde hiikiimet kararlarimi1 degistirmeye zorlayacak olan biitge artig1 sikintist devam
edecektir (Mechanic, 1995). Kararlarin sonuglariyla ilgili artan agiklik, kararlarin nasil
alindigindaki aciklig1 azaltabilir. Bununla birlikte, bir¢ok iilkedeki politikacilar dncelikleri
daha acik bir sekilde belirlemek i¢in politikalar uygulamaya calismiglardir. Agik bir siire¢
ile, 6ncelik belirleme kararlarinin ve siirecinin dnemli bir pargasi olan temellerinin farkinda
olmalar1 ve tartismalar1 miimkiindiir. Burada temel fikir, insanlarin kararlar1 adil olarak
algilamasi i¢in hem kararlarin gergek sonucu hem de kararlarin alinma sekli, yani siireci
bilmesidir (Tinghog, 2011).

Ilk husus alman kararm Dagitim adaleti (sonug adaleti) ve ikinci usul Prosediir
adaleti (sonuglarin tahsis edildigi siireglerin adaleti) ile ilgilidir. Halkin giiveninin gerekli

oldugu saglik hizmetlerinde usiile uygun adalet 6nemlidir (Tyler, 1994). Kararlarin
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adaletiyle ilgili ¢aligmalarda (Amerikan Kongresi'nin genel ve 6zel finansman konusundaki
kararlart ile ilgili olarak) insanlar karar sonucu hakkinda yaptiklar1 gibi usule dayali adaleti
cok fazla 6nemsiyorlardi. Bu durum, o6zellikle saglik yonetimi kararlarinda oldugu gibi,
kaynaklar siirli oldugunda ve sonuglar belirsiz oldugunda gegerlidir (Mechanic, 1996).
Tartismali demokrasi fikri de agiklik icin Onemli bir argiimandir. Kararlar
alinmadan Once bir konunun farkli yonlerinin ele alinabilecegi kamuoyu tartigmalar1 ve
gerekceleri daha iyi, daha gelismis ve disiliniilmiis kararlarin verilmesini saglayacaktir

(Daniels ve Sabin, 1997).

2.5. Oncelik Belirlemede Kuramsal Yaklasimlar

Oncelik belirleme konusundaki teorik yaklasimlarin incelenmesi, birden cok
disiplinleri i¢erdigini ortaya koymaktadir (Sibbald, 2008; Maluka, 2011). Bu yaklagimlarin
her biri, belirli bir hedef ile temsil edilen Oncelik belirleme icin alternatif bir ¢ergeve
onermektedir (Tablo 1). Bu disiplinlerin 6nerdigi ¢erceveler tamamlayici olsa da, temel
degerleri genellikle ¢atismaktadir. Bu boliimde, saglik hizmeti oOnceligi  belirleme
konusundaki varsayimlarini ve uygulanabilirliklerini vurgulayarak, bu yaklasimlarin her

biri sunulmus ve tartigilmistir.

Tablo 1: Oncelik belirleme ve amaglarma 6zgii yaklagimlar

YAKLASIM HEDEF
Ekonomik yaklagimi Verimlilik
Kanita dayali tip gostergeleri yaklagimi Etkililik
Yasal yaklagimi Etik
Siyasi yaklagimi Miizakere
Felsefe yaklagimi Adalet

(Kaynak: Klein ve ark., 1995)

2.5.1. Ekonomik Yaklasimlar

Ekonomik yaklasim; kitlik ve se¢im sorununu, kaynak kisitlamalarina tabi olan
sonuclari, maksimize eden alternatifleri belirleyerek ¢6zmeyi amaglamaktadir (Drummond,
2005). Bu yaklagimin 6ncelik belirleme konusundaki temel 6zelligi, kaynaklarin saglik

yararlarini maksimize edecek sekilde kullanilmasi gerektigidir. Saglik hizmetlerinde
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kaynak tahsisini yoOnlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan iki ekonomik ydntem;
ekonomik degerlendirme ile program biitceleme ve marjinal analizdir (PBMA) (Mitton ve

Donaldson, 2003). Bunlar sirasiyla tartisilacaktir.

Ekonomik Degerlendirme

Ekonomik degerlendirme, alternatif eylem tarzlarinin hem maliyetler hem de
sonuglar agisindan Kkarsilastirmali analizini ifade eder (Drummond, 2005). Bu
degerlendirme, ¢esitli eylemler arasinda secimler yapilmasi gerektiginde karar verme igin
bir gergeve saglamak iizere gelistirilen bir tekniktir. Ekonomik degerlendirme, daha etkili
olan alternatifi secme hedefi ile rekabet eden saglik miidahalelerini karsilastirmaktadir.
Ekonomik degerlendirme yontemleri; rekabet eden alternatifleri, maliyet ve faydalar
acisindan karsilagtirarak, biitce kisiti dahilinde niifus sagligim1 en iist seviyeye c¢ikarani
tespit etmek i¢in kullanilmaktadir (Drummond, 2005).

Birim maliyet basina en fazla fayda saglayan alternatiflerin, marjda birim maliyet
basina daha az fayda saglayanlardan en uygun maliyetli ¢6ziim oldugu diisiiniilmektedir.
Cevaplamaya calistiklar1 verimlilik soru (tahsis edici veya teknik) tiirii ve sonuclarin
Ol¢iilmesi ile karakterize edilen farkli ekonomik degerlendirme metodolojileri vardir. Tim
ekonomik degerlendirme bi¢imlerinin para birimlerinde 6lgiilmesine ve mevcut maliyetlere
bakilmasina ragmen sonuglarin Olglimiinde farkliliklar vardir (Drummond, 2005).
Miidahalelerin verimliligini analiz ederek ve daha etkin miidahalelerin benimsenmesini
onererek, ekonomik degerlendirme saglik hizmetlerinde oncelikleri belirlemek igin bir
¢erceve sunmaktadir.

Maliyet etkinligi analizi (CEA), hem gelismekte olan hem de geligmis iilkelerde
kaynaklar1 tahsis etmede bir ara¢ olarak kullanilmigtir (Baltussen ve Niessen, 2006).
Ingiltere Ulusal Saglik ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii (NICE), saglik hizmetlerinde
karar vermede ekonominin kurumsallasmasina bir 6rnektir (Walker ve ark., 2007). CEA,
Kanada, Avustralya, Fransa ve Isve¢ dahil olmak iizere cogu gelismis iilkede saglik
teknolojisi degerlendirmelerinde kullanilan ydntemlerin ayrilmaz bir parcast haline

gelmistir (Baltussen, 2005).
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CEA, gelismekte olan iilkelerde Oncelik belirlemede kullanim alani bulmustur
(Shillcutt, 2009). Diinya Bankas: Saglik Sektorii Oncelikleri Degerlendirmesi (HSPR)
(Diinya Bankasi, 1993), DSO'iin Uygun Maliyetli Miidahale Se¢gme (WHO-CHOICE)
girisimi (Diinya Saglik Orgiitii, 2003) ve Hastaligin ikinci baskis1 gibi oncelik belirleme
siiregleri Kontrol Oncelikleri Projesi’nde (DCP2) hepsinde CEA kullanilmistir. Bununla
birlikte, CEA'nin uygulamada karar vermede ¢ok smirl etkisi olmustur (Hoffman ve ark.,
2012). Bunun nedeni, CEA'nmin karar vermede kullanimiyla ilgili birtakim teknik ve
kavramsal problemlerinin bulunmasidir.

CEA kullanimimin teknik engellerinden biri analizde kullanilan bakis agisidir
(Hauck ve ark., 2004). Dar perspektifler kullanan analizler (fon verenlerin perspektifi gibi)
CEA kullanimini oncelikli ayara simirlamaktadir. Diger bir pratik zorluk, sonuglarin
genellestirilebilirligidir (Hauck ve ark., 2004). Belirli bir ortamda yer alan karar vericiler
karar almak i¢in diger ortamlardan gelen analizleri kullanmak isteseler de mevcut CEA
genellestirilebilir degildir. Bu calismalar bir digerine aktarilamayan ekonomik verilere
dayanabilir. Diger endise verici alanlar, parametre ve model belirsizliginin tahmini maliyet-
etkililik oranina nasil dahil edilebilecegi ve bu belirsizliklerin sonuclarinin ¢aligmalarin
kullanicilarina nasil aktarilabilecegidir (Baltussen ve Niessen, 2006).

Gelismekte olan iilkelerde kaynaklar, degerlendirilen tiim miidahaleler igin
CEA'nin vyiiriitiilmesini engellemektedir. Bu ortamlarda, analizde kullanilacak kaliteli
verilerin elde edilmesi problemlidir ve ekonomik degerlendirmeleri yapmak i¢in teknik
kapasite smirlidir. Ayrica, miidahaleler hasta gruplarima goére maliyet etkililik agisindan
farklilik gosterebilmektedir (Hoffman ve ark., 2012).

CEA'nin etik itirazlar1 da vardir. Bu yaklasim en kotii durumda olan hastalara
oncelik vermemektedir. Onemsiz olanlar da dahil olmak iizere faydalar, bircok insan igin
dis agrisinin iyilestirilmesinin, birka¢ hayat kurtarmaktan daha maliyet etkili olarak
degerlendirilebilecegi sekilde diizenlenmistir. Birgok kritere ve diger toplumsal degerlere
yer vermeyen CEA, toplumca kabul edilemez sonuglar vermistir. Buna bir 6rnek, Amerika
Birlesik Devletleri'ndeki Oregon eyaletinde 1990'da Medicaid tarafindan karsilanacak
oncelikli bir saglik hizmetleri listesi olusturma girisimidir. Bu listede, miidahaleler CEA'ya

tabi tutulmus ve artan maliyetlerine gore siralanmistir (Hadorn, 1991).
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Ik liste halkin tepkisi ile karsilasmis ve nihayetinde “daha onemli olanlardan”
daha Onemsiz miidahalelere dogru siralandigina dair algr nedeniyle geri cekilmistir.
Ornegin, dis kaplama, apendektominin iizerinde yer aldi. Bu CEA'nin temel mekanigi ile
aciklanmaktadir. Bir CEA c¢ergevesinde, saglik yararlarinin, Olgiilen ve farkh
miidahalelerden esit degerde oldugu varsayilmaktadir (Nord ve ark., 2009). Bazi hastalarda
agriy1r hafifletmek, teoride, bir hayat kurtarmaya esdeger sayilabilir. Agrinin esdeger
miktardan daha fazla hastada hafifletilmesi, bir hayat kurtarmaktan daha fazla saglik

kazanci saglayacaktir.

Program Biitceleme ve Marjinal Analiz (PBMA)
PBMA, bir dizi saglik hizmetinin optimal bir karisimii belirli bir kaynak

fonundan belirlemek igin kullanilmaktadir. PBMA'min amaci, karar vericilerin, saglik
sonuclarinin en st diizeye c¢ikarilmasi i¢in kaynaklarin en verimli kullanimini
belirlemelerini saglamaktir (Donaldson ve Mitton, 2004).
Bu analiz, kaynak kullanimiyla ilgili bes soru sorularak uygulanabilir (Grocott,
2009):

1. Toplamda hangi kaynaklar mevcuttur?

2. Bu kaynaklar su anda nerelerde kullaniltyor?

3. Daha fazla kaynak i¢in adaylar nelerdir ve etkinlikleri ne olacaktir?

4. Aym etkililik diizeyinde ancak daha az kaynakla saglanabilecek herhangi bir
bakim alan1 var m1?

5. Etkili olmasia ragmen, daha az kaynaga sahip olmas1 gereken bakim alanlar1 var
mi1?

[k iki soru, program biitcelemeye girmekte, hangi kaynaklarm mevcut oldugunu
ve bakim programlar1 arasinda nasil tahsis edildigini tanimlamak istemektedir (Mitton ve
Donaldson, 2001). Bu bilgi, kaynaklarin tahsis edildigi alanlar1 vurguladigi, heniiz
belirlenen oncelikler ile uyumlu olmadiklari, ayn1 zamanda su anda sinirli kaynaklart alan
ve heniiz Oncelikli alanlar olarak tanimlanan alanlar1 belirledikleri i¢in dnemlidir. Son ii¢
soru ise kaynak seviyelerindeki degisimlere tahakkuk eden potansiyel net marjinal

kazanimlarin g6z oniine alindigi marjinal analiz ile ilgilidir (Mitton ve Donaldson, 2001).
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PBMA'min giiclii yonlerinden biri, kaynak tahsis kararlarmin firsat maliyetini
tanimasidir. Unutulan faydalari analiz ederek, teoride kaynak tahsislerinden net faydalari
maksimize edecek kararlar alinir. Bir diger avantaji, PBMA'nin yerel verileri ve uzman
goriisii ile arastirma kanitlarinin pratik bir sekilde tartisilmasini saglamasidir (Mitton ve
Donaldson, 2001). PBMA, saglik pratisyenleri ve yoneticileri arasindaki oncelik belirleme
konusundaki boslugu kapatmaya yardimcit olabilecek bir yontem olarak da
savunulmaktadir. Yoneticiler verimlilik ve genel orgiitsel hedeflere ulasmaya odaklanirken,
uygulamada hekimler mevcut kaynaklar ne olursa olsun 6nlerinde bulunan hastalara en iyi
bakimi vermekle ilgilenmektedirler. Isbirlik¢i ve kapsayici karar verme igin bir cerceve
saglayarak, PBMA, hem yoneticilerin hem de hekimlerinin bakis agilarii kullanarak
potansiyel olarak bu acig1 kapatmaktadir. PBMA'min diger avantajlar1 seffaflik ve
kapsayiciliktir.

PBMA'nin dezavantajlar1 arasinda, yogun veri gerekmesidir. PBMA'nin bir diger
onemli sorunu ise ¢ergevenin farkli organizasyonel baglamlara uygun olmasidir. Sistematik
bir oncelik belirleme siirecinin uygulanip uygulanmadigi ve nasil uygulandigi, kaynak
mevcudiyeti, katilim ve proaktif degisimi destekleyen bir kiiltiir gibi faktorlerden
etkilenmektedir (Tsourapas & Frew, 2011).

Saglik hizmeti Onceligi belirleme konusundaki ekonomik yaklasimin birgok
avantaji vardir. Ornegin, bu yaklasim karar vericilerin oncelik belirleme siirecinin
hedeflerini agikga tanimlamasini gerektirir (Hauck ve ark., 2004). Ayrica, Oncelik
belirleme yapildiginda ortaya ¢ikan ¢atismalarin agik bir sekilde modellenmesine izin verir
ve bu nedenle karar alma islemlerini agik bir sekilde yapmaktadir (Hauck ve ark., 2004).

Ekonomik yaklasim ayni zamanda prensip olarak hem 6zkaynak endiselerini hem
de kararlan etkileyen diger pratik kisitlamalari igerebilir (Hauck ve ark., 2004). Bununla
birlikte, bu faktorlerin operasyonel héle getirilmesi pratikte zordur ve bu nedenle ekonomik
analizlerin hepsini diizgiin bir sekilde ele gecirmesi pek miimkiin degildir. Dolayisiyla
ekonomik yaklagim Oncelik belirleme konusundaki degerlendirmelerden sadece biri olmali

ve karar vermenin diger kilit belirleyicilerinden ayri olarak kullanilmamalidir (Hauck ve
ark., 2004).
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2.5.2. Kanita Dayah Tip

Kanita dayali tip (Evidence Based Medicine), mevcut en iyi tibbin, bireysel
hastalarin yonetiminde klinik bakim arastirmalarindan vicdani ve adaletli kullanimi1 olarak
tanimlanmaktadir. Kanita dayali tip, etkinligi kanitlanmis miidahalelerin secilmesine ve
uygulanmasina odaklanmaktadir. Kaynaklar az oldugunda miidahalelerin klinik etkinligine
dair kanitlar, karar vericilere tahsis kararlarini, etkisiz miidahalelerden kaginarak ve neyin
ise yaradigi konusunda kaynak kullanimini maksimize ederek atik miktarinin en aza
indirilecegini bildirebilir. Bu yaklasim, saglik hizmeti miidahalelerinin sistematik
incelemelerini iireten ve yayan Cochrane is birligiyle kurumsallastirilmigtir (Claridge ve
Fabian, 2005).

Klinik rehberler, etkili bakimin kullanimini tesvik etmek i¢in 6nemli bir yol olarak
tamimlanmustir (Eccles & Mason, 2001; Grimshaw ve ark., 2004). Klinik rehberler hem
gelismis hem de gelismekte olan ilkelerde artan bir kullanim alani bulmus ve etkin
olmayan bakimi engellerken, kanitlanmis etkinligin miidahalesini tesvik etmenin bir yolu
olarak savunulmustur (Eccles & Mason, 2001; Grimshaw ve ark., 2004). Kanita dayali tip,
etkili olmayan miidahaleleri onleyerek kaynaklar1 neyin ise yaradigi ve israfi en aza
indirdigi konusunda odaklanma avantajina sahip olsa da, tek basina kullanimi, satin
alinabilirlik, firsat maliyeti ve verimlilik gibi kilit hususlar1 géz ardi etmektedir. Ornegin,
belirli bir hastaligin tedavisinde, alternatif yontem en etkili yontem olsa da ¢ok pahali
olmas1 durumunda, onu ulusal tedavi kilavuzlarina dahil etmek, tedavi uygun olmadigindan

daha fazla sayida insanin erisimini reddetmek anlamina gelebilir.

2.5.3. Siyaset Bilimi Yaklasimlari

Oncelik belirleme siirecleri, genellikle degisen ve rekabet eden ilgi alanlariyla
rekabet eden ihtiyaglar arasinda hakemlik eden bir dizi aktor igerir (Ham ve Glenn, 2003).
Dolayisiyla oncelik belirleme siireci, farkli lobiler arasinda ¢ogulcu pazarligi iceren ve
siyasi kararlar degistirilerek degistirilen karmasik bir islemdir. Siyaset bilimciler bu
nedenle oncelik belirlemeyi politik giliclerin miizakere politikasi liretmek icin etkilesime

girdigi bir politika olusturma siireci olarak gérmektedir (Sibbald, 2008).
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Politika olusturma baglaminin ve politika yapma teorilerinin potansiyel etkilerinin
oncelik belirleme ortaminin anlasilmast ile ilgili oldugu iddia edilmistir (Goddard, 2006).
Goddard, oncelik belirleme ortamimin politik teoriler kullanarak analiz edilmesinin
potansiyel olarak degerli oldugunu savunmaktadir. Bir dizi ilgili politik teori, politikanin
(ve dolayistyla oncelik belirleme) nasil yapilmasi gerektigini onermektedir.

Bu teorilerden biri, politika iiretmenin rasyonel se¢im teorisidir (Scott, 2000). Bu
yaklasim alternatiflerin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesini ve amaglanan sonuglarin
en lst diizeye ¢ikarilmasina yol agan segimlerin yapilmasini éngérmektedir (Scott, 2000).
Bu teori, fayda ve refah1 maksimize etmenin ekonomik yaklasimi ile yakindan ilgilidir ve
mevcut secenekler hakkindaki bilgileri kapsamli bir sekilde analiz edecek ve ¢ikarlarini
maksimize eden segenegi (rasyonel secim) segecek insanlarin rasyonel varliklar oldugunu
varsaymaktadir.

Rasyonel se¢im teorisi ile yakindan iligkili, sinirli rasyonellik teorisidir. Bu teori,
insanlar rasyonel kararlar vermek niyetinde olsa da bunu yapmak her zaman miimkiin
degildir. Rasyonellik genel olarak karar vermeyi karakterize ederken genellikle belirli
noktalarda rasyonellik basarisiz olur. Rasyonel se¢im teorisi gibi, sinirlt rasyonellik, karar
vericilerin hedefe yonelik oldugunu varsaymaktadir ancak buna ek olarak, sinirl
rasyonellik, karar vericilerin biligsel sinirlamalarini takdir etmektedir. Bu teoriye gore,
karar vericinin hem bilgi hem de biligsel sinirlamalart dikkate alinmakta ve karmagsik karar
verme problemlerinin ¢ézlimiinde sinirlar getirdigi diisliniilmektedir. Bu nedenle, sonuglari
en Ust diizeye ¢ikarmay1 amaglamak yerine, karar vericiler bunun yerine en az bir miktar

asgari fayda saglamay1 amaglayan memnuniyeti yerine getirmektedir (Scott, 2000).

2.5.4. Felsefi Yaklasimlar

Bir dizi felsefi teori, kaynaklarin topluma dagitilmasi i¢in normatif bir temel
saglamaya ¢alismistir. Bu teoriler adalete odaklanmis ve bu nedenle adalet teorileri olarak
adlandirilmustir. Oncelik belirleme ile ilgili {ic ana adalet teorisi faydacilik, dzgiirliikgiiliik
ve esitlik¢iliktir. Bununla birlikte, bu felsefi yaklasimlarin her biri, saglik kaynaklarinin

tahsisinde farkli dagitim ilkeleri oldugunu savunmaktadir (Scott, 2000).
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Faydacilik, toplumun bir biitlin olarak miimkiin olan maksimum mutlulugunu elde
etmeyi amaglayan felsefi bir adalet teorisidir. En eski destekcilerinden biri olan Jeremy
Bentham, kisisel ya da siyasi olsun, en yliksek ahlak ilkesinin, genel refah1 ya da ortak
mutlulugu ve aci arasindaki genel dengeyi en iist diizeye ¢ikarmak oldugunu belirtmistir
(Sandel, 2009). Faydac1 bir bakis agisina gore saglik kaynaklari toplumun toplam faydasini
en ust diizeye ¢ikaracak sekilde tahsis edilmelidir. Bu, kaynaklarin toplam fayday1 (veya
saglik hizmetlerinde saglik sonuglarini) en iist diizeye cikaracak sekilde tahsis edilecegi
refah¢1 (veya saglik hizmetinde asir1 refah) ekonomik yaklagimi yansitmaktadir.

Ote yandan, Ozgiirliikciiliik kisisel 6zgiirlik ve o6zel miilkiyet hakki ilkeleri
iizerine kuruludur (Sandel, 2009). Ozgiirliikgiiler tarafindan tutulan bireysel miilkiyete
mutlak saygi, 6zel miilkiin zorla yeniden dagitilmasini onler. Bu nedenle, 6zgiirliik¢ii
ideolojilere dayanan bir saglik sistemi serbest piyasa ilkelerine dayanmaktadir. Boyle bir
sistemde, her birey kendi kisisel tibbi ihtiyaclarini karsilar ve dogustan dezavantajli olan
kisilerin tibbi ihtiyaglarina yonelik hizmetlerin saglanmasina katkida bulunmak i¢in
kaynaklarin yeniden dagitilmasi hakli degildir. Ozgiirliik¢ii adalet modeli, bireysel tibbi
ithtiyacin odaklandig1 bireysel odakli saglik sistemi 6nermektedir.

Son olarak esitlik¢ilik, insanlarin esitligi konusunda temel inanca ve saglik ve
refah da dahil olmak {izere, insanlarin miimkiin oldugunca bagkalarina esit olma
olasiliklarinin yaratilmasina dayanir (Sandel, 2009). Tercih edilen ¢6ziim, kaynaklarin en
esit dagilimina sahip olanidir. Saglik hizmetlerinde esitlik¢ilik, herkes icin esit saglik
statiisii elde etmeyi amaglayan, herkes icin esit refah, esit tibbi ihtiyact olan bireyler igin
saglik hizmetlerinin esit kullanimina ulagsmay1 amaglamaktadir. Bununla birlikte, felsefi
yaklagimlar, oncelikli belirlemeye pratik yaklasimlar saglamadigi, somut karar vermede
uygulanamayacak kadar soyut oldugu i¢in elestirilmistir. Ayrica, farkl felsefi yaklagimlarin
farkli degerleri ve sonuglar1 vurguladigina bakildiginda hangisinin dogru oldugu konusunda

fikir birligine sahip olmanin zor oldugu goriilmiistiir (Sibbald, 2008).

2.5.5. Yasal Yaklasimlar
Hukuki yaklagimlar, tahsis kararlarinin kanun ¢ergevesinde makul olup olmadigina

odaklanir (Sibbald, 2008). Belirtilen niifus gruplarinin, bunu bir {ilkenin kanunlarinda
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belirtme hakkina sahip oldugunu ve bunu hapsederek saglik hizmeti faydalarinin
belirlenmesini gerektirir. Ornegin, Norvec'te, Norve¢ Hasta Haklar1 Yasasi, niifusa gerekli
uzmanlik hizmetlerine esit erisimi garanti eder (Kapiriri, 2007). Dolayisiyla yasal
yaklasima gore, Oncelik belirleme isleminin gergeklestigi yargi bolgesindeki mevzuatla

belirtilen minimum gereklilikleri karsilamay1 icermektedir.

2.5.6. Disiplinleraras:1 Yaklasimlar

Simdiye kadar tartisilan yaklasimlar belirli disiplinlere dayanmakta ve genellikle
belirli bir oOncelik belirleme hedefine odaklanmaktadir. Daha fazla hedef belirleme
cabasinda ¢ok disiplinli yaklasimlar gelisti. Bu yaklasimlardan biri saglik teknolojisi
degerlendirmesidir (HTA). HTA, saglik bakim teknolojisinin 6zelliklerinin, etkilerinin ve /
veya etkilerinin sistematik olarak degerlendirilmesi olarak tanimlanmistir.

Teknolojilerin dogrudan ve amaglanan sonuglarini ve dolayli, istenmeyen
sonuclarint ele alabilir. Temel amaci, saglik hizmetlerinde teknoloji ile ilgili politika
yapimini bilgilendirmektir (WHO, 2011). HTA genellikle disiplinleraras1 gruplar tarafindan
cesitli yontemlerle ¢izilen c¢ergeveler kullanilarak gergeklestirilir (WHO, 2011). Bu
yontemler arasinda EBM ve CEA ile etik ve diger sosyal degerler yer almaktadir (Sibbald,
2008). HTA, saglik sektoriinde oncelik belirleme kararlar1 vermek igin birgok iilkede
kullanilmaktadir. Genellikle, HTA rolii, o6zellikle bu amag¢ i¢in kurulmus bir kurulus
tarafindan vyiiriitiilmektedir. Ornegin, Birlesik Krallik'ta, Ulusal Saglik ve Klinik
Miikemmellik Enstitiisii (NICE), saglik miidahaleleri i¢in HTA'y1 uygular ve Ulusal Saglik
Hizmetinin (NHS) kabuliine iliskin kararlar konusunda tavsiyelerde bulunur (Walker ve
ark., 2007).

Saglik hizmetlerinde karar vermede c¢ok kriterli yaklagimlar gelistirmek i¢in
yaklasimlar da vardir. Cok kriterli karar analizi yaklasimlari, bir dizi ilgili kriteri g6z 6niine
alarak oOncelik belirleme problemini ¢dzmek i¢in potansiyel bir ara¢ olarak Onerilmistir
(Baltussen ve Niessen, 2006). Oncelik belirleme alaninda kullanilan ¢ok kriterli
yaklasimlari bir 6rnegi karar verme kriterlerini tanimlamak i¢in kesikli se¢im deneylerinin
(DCE) kullanilmasidir. Bir DCE'de, yanit verenler, tercih ettikleri alternatifleri (saglik

hizmeti veya miidahale), her 6l¢iitii farkli seviyelerde degisen her kriter ile birlikte
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tanimlayan bir dizi kritere sahip olan bir dizi varsayimsal alternatif arasindan se¢im
yapmaktadirlar. Kriterler her senaryo igin benzerdir ancak her bir kriteri tanimlayan
seviyeler degismektedir. Ankete katilanlarin sec¢imlerinin analizi, her bir kriterin
seviyelerinin yani sira 6nemi hakkinda bilgi vermektedir.

DCE’ler, Gana’daki oncelik belirleme ve siralama diizeni miidahalelerine iligkin
kriterleri belirlemek ve Tayland’daki bir HIV programindaki (Youngkong ve ark., 2010) ve
Nepal’deki bir akciger sagligit programindaki (Baltussen ve ark., 2007) oncelikleri
belirlemek icin deneysel olarak arastirilmistir. DCE'ler ayn1 zamanda oncelik belirleme
kriterleri i¢in politika belirleyici, kamu ve saglik uzmani tercihlerini ortaya ¢ikarmak igin
de kullanmlmistir (Koopmanschap ve Stolk, 2010). Ayrica, saglik sisteminin sagladig
hizmet i¢in halkin Onceliklerini ve ilaglara iliskin kararlar1 fonlama ve geri 6deme

onceliklerini ortaya ¢gikarmak i¢in bu yontem kullanilmistir (Diaby, 2011).

2.6. Saghk Hizmetlerinde Oncelik Belirlemenin Hedefleri

Onceliklendirme saglik ihtiyaclar1 ve ¢dziimlerinin periyodik degerlendirmelerinin
sonuglarina dayanarak temel kararlarin alindigi bir uygulamadir (Farrar ve ark., 2000).

Zamanla niifusun saglik durumu degisebilir ve saglik sektoriindeki Oncelik
belirleme tatbikat1 bunu yeterince yansitabilmektedir. Ornegin, artan niifus gdcii nedeniyle,
gecmiste cografi olarak daha fazla yerlesmis olabilecek yeni bulasici hastalik tehditleri
ortaya ¢ikabilmektedir. Veya makroekonomik degisikliklerin tetikledigi ve yasam tarzinda
degisikliklere yol acan yeni aliskanliklar ve tutumlar, belirli niifus gruplarmin saglk
durumunu etkileyebilmektedir. Ulkenin demografik profilindeki degisiklikler, belirli
(kronik) hastaliklarin 6n plana ¢ikmasina sebep olabilmektedir. Ayni zamanda yeni
teknolojik ¢oziimler, mortalite ve morbidite prevalansi ve insidansindaki degisimlere neden
olabilmektedir (Mitton ve Donaldson, 2004).

Durum analizi siireci, saglik sisteminin gii¢lii yanlarinin, zayif yanlarinin,
firsatlarinin ve tehditlerinin ilgili tiim paydaslar arasinda analiz edildigi ve tartigildig
yerdir. Neyin ise yaraylp yaramadigina dair bir tartigsma, saglik sektorii zorluklarinin
istesinden gelmek icin olast ¢ozlimlere baghdir. Bdylece, genis bir paydas tabani

tarafindan tartisilan ve siralanan bu Oneriler, oncelik belirleme uygulamasi igin baslangi¢
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noktasini olusturmaktadir. Oncelik belirleme, durum analizi ¢alismasindan gelen onerileri
ve Ongoriileri bir adim daha ileri gotiirmek ve onlara belirli bir dncelik diizeyi vermek igin
biiyiik bir firsattir (Harrison, 2010).

Yaglanan bir niifus, iklim degisikligi veya artan saglik esitsizlikleri gibi
gelecekteki zorluklar, hem niifus istisareleri hem de saglik hizmetlerin durum analizi
sirasinda ortaya cikabilir. Oncelik belirleme asamasinda, saglik paydaslarmin beklenen
zorluklarin sonuglarini diistinmeleri, yerel baglam igin 6zel ¢calismalar1 yorumlamalar1 veya
yenilerini gérevlendirmeleri gerekmektedir. Oncelik belirleme siireci, politikacilar ve saglik
hizmetlerideki paydaslarina Ongoriilebilir saglik sorunlarini 6nceden goérme ve saglik
sonuglart iizerindeki olumsuz etkilerinin azaltilmasini saglama firsatidir (Garland ve Stull,
2003).

Bunlara dayanarak, saglik hizmetlerindeki dncelik belirleme siirecinin hedefleri su
sekilde 6zetlenebilmektedir:

1. Durum analizinde belirtildigi gibi, vatandaslarin en 6nemli saglik ihtiyaclarini ve
taleplerini belirlemek, bu ihtiya¢ ve talepleri karsilamak igin en iyi segenekleri
belirlemek;

2. Programlarin ve miidahalelerin kanita dayali, maliyet etkin ve adil bir sekilde
dagitilmasini saglamak, tiim niifus gruplarinin, 6zellikle de toplumun en yoksul
kesimlerinin saglik ihtiyaglarini ele almak;

3. Ulusal stratejileri ve kamu biitgesinin kaynak tahsisini bilgilendirmek;

4. Temel referans bilgileri, politika olusturma, izleme ve degerlendirme igin kanit
saglamaktir (Garland ve Stull, 2003).

2.7. Oncelik Belirleme Siirecinin Siirlar

Oncelik belirleme planlama dongiisiinde nerede baslar ve nerede sona erer?
Prensip olarak, oncelik belirleme bir sekilde politika ve planlama dongiisii boyunca
meydana gelmektedir. Bazilar1 oncelik belirleme asamasinin sadece en 6nemli ihtiyag ve
firsatlar1 belirleme 6n adimlanyla ilgili oldugunu, digerleri ise kaynak tahsisine iliskin

karar verme siirecini de i¢erdigini dusiinmektedir (Mitton, 2002).
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Bir 6nceki durum analizi asamasinda saglik ihtiyaglari / sorunlar1 ve nedenleri
tespit edildikten sonra, oncelik belirleme, belirlenen kriterleri, yaklagimlar1 ve yontemleri

temel alarak belirlenen ihtiyaglar1 ve segenekleri siralamaya odaklanmalidir (Mitton, 2002).

2.7.1. Oncelik Belirlemenin Kapsam
Oncelik belirleme siirecinin kapsam: bu bakimdan degerlendirilebilir:

1. Degisken araliklarla (yillik, orta vadeli, vb.) Ve verilen herhangi bir zaman dilimi
icin (kisa vadeli, orta vadeli, uzun vadeli veya diger);

2. Sistemin herhangi bir diizeyinde (ulusal, il / bolge, ilge veya diger);

3. Degisen temalar ve sistem bilesenleri (hastane reformu, Ebola sonrasi saglik
sistemi kurtarma vb.);

4. Katilimcilar (yetkililer, hizmet saglayicilar, 6zel sektor, topluluklar vb.) (Rumbold,
2017).

Oncelik belirlemeye genis bir bakis acisiyla yaklasmak, tiim seviyelerini, hizmet
tiirlerini, katilimcilari, uygulama yontemlerini ve finansman akislarini kapsayan karmasik
bir girisimdir. Saglik politikas1 ve planlama dongiisiiniin bir parcasi olarak katilimci ve
kapsayici bir siire¢ olmalidir. Bu siirecin seffaf olmasi ve herkes tarafindan anlasilmasi
gerekmektedir (Tsofa ve ark., 2007).

Oncelik  belirleme  genellikle stratejik planlama igin  ddniim  noktasi
olusturmaktadir. Stratejik segenekler Oncelik belirleme siirecinde tartilmaktadir. Hastalik
yiikii, maliyet etkinligi ve adalet gibi kriterler temelinde alinan kararlar, saglik sektorii i¢in
mevcut kaynaklar gz oniine alindiginda stratejik plani sekillendirecektir. Ancak oncelik
belirleme siirecinin ¢ogu, durum analizi ve toplum danigma asamalarina dayanacaktir.

Oncelik belirleme genel olarak durum analizinden sonra ve karar vermeden ve
politika tartigmalarindan Once gelmektedir, bu da saglik sektorii i¢in kilit stratejik
yonelimlerle ilgilidir. Biitceleme ise daha sonra gergeklestirilmektedir. Bunun ardindan
NHPSP uygulamasi ve bundan gelen sonuglar izlenir ve degerlendirilmektedir (Mitchell ve

Bossert, 2010).
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2.8. Oncelik Belirlemeyi Gerceklestirme

Oncelik belirleme bir takastir. Belirli bir alana, diger alanlardan daha fazla dikkat
¢ekmek ve diger alanlara gore daha fazla kaynak saglamak anlamina gelir. Bununla birlikte,
saglik sektorii zorluklarinin anlagilmasi (durum analizi), zorluklarin {istesinden gelmek igin
olast ¢oOziimlerin incelenmesi ve daha sonra Oncelik belirleme kriterlerinin agikga
tanimlanmasi ilk olarak tizerinde durulan konular olmalidir. (Klein ve ark., 1995).

Saglik durumu; biiyiik 6lgiide kiiltiirel, sosyo-ekonomik ve ¢evresel faktorler gibi
diger faktorler tarafindan belirlenmektedir. Bu durumda SB’nin bir saglik sorununa yonelik
¢oziimlere Oncelik verirken diger kurumlarla/sektorlere etkilesim halinde bulundurulmasi
¢ok onemlidir. Bu agik goriinse de kurumlari/sektorleri ulusal saglik planlama siireglerine

diistinsel ve eylemsel olarak dahil etmeyi basaran birkag iilke bulunmaktadir (WHO, 2016).

2.9. Oncelik Belirleme Kriterleri
Saglik sektoriinde Oncelikleri belirlemeye yonelik ¢ok kapsamli olmamakla
birlikte bes temel kriter onerilmektedir. Bu kritelerin toplum, paydaslar ve politika yapicilar
tarafindan miizakereler yapilarak karar verilmesi uygun olmaktadir (Aris ve Panos, 2017).
Oncelik belirleme kriterleri:
e Hastalik yiikii
e Miidahalenin Etkinligi
e  Miidahalenin Maliyeti
e Miidahalenin Kabul Edilebilirligi
e Adalet
Bir iilke, yerel ihtiya¢ ve normlara gore farkli veya ek kriterler segmeye karar
verebilmektedir. Bu kriterlerin her birine atfedilen goreceli agirlik, onlart etkileyen cesitli
faktorler olarak degisebilmektedir. Cesitli kriterler ve bunlarin her birinin agirlig, siyasi bir
karar olacaktir. Bu kriterleri miimkiin oldugunca 6lgmek ve analiz etmek icin cesitli
yontemler ve araglar gelistirilmistir. Bazilar1 bes kriterden sadece biriyle ilgilenirken,
digerleri iki kriteri birlestirir. Maliyet etkinligi ile hastalik yiikiinii birlikte ele almak buna

bir 6rnek olarak verilebilir.
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2.9.1. Hastalik yiikii

Hastalik yiikii farkli agilardan incelenebilir. SB veya hizmet kurumlari agisindan,
saglik yikiinin blytkligii ve aciliyeti en uygun olamidir. Toplum perspektifinden
bakildiginda en fazla ve onemli olan saglik yiikiiniin algilanmasidir. Bu yonler karsilikli
olarak dislayici degildir; 6rnegin, yiiksek bir hastalik yiikii, sorunun biiyiikligiinii de ve
ayni zamanda yiik algisini da (ancak zorunlu degil) artirabilir (Niessen ve Baltussen, 2006).

Saglik Bakanligi veya saglik kurulusu agisindan bakildiginda hastalik yiikii
epidemiyolojik egilimler ve prevalans, insidans ve hayatta kalma orani gibi veriler analiz
edilerek belirlenebilir. Ornegin, birgok diisiik ve orta gelirli iilkede, yasam tarz1 ve gevresel
faktorlerdeki degisikliklerle baglantili olarak, epidemiyolojik profil bulasici olmayan
dejeneratif hastaliklarin neden oldugu artan hastalik yiikleri hizla degismektedir. Boyle bir
durum (bulasic1 olmayan hastaliklarin yiikiiniin artmasi), bulasict olmayan hastaliklarin
Onlenmesi ve tedavisi icin daha fazla odaklanilan onceliklerin gézden gecirilmesini
isteyebilir. Bu durum, kurum diizeyinde saglanan hizmetlerin ayarlanmasina yol agan
oncelik onerileriyle sonuglanabilir (Mitton ve Donaldson, 2004).

Hastalik yiikii; erken oliim nedeniyle kaybedilen yasam yillarin1 ve tam saglik
durumundan yoksun iilkelerdeki sagliga erisim problemleri nedeniyle kaybedilen yasam
yillarin1 ifade etmektedir. Hastalik yiikiiniin maliyeti, bazi saglik sorunlari ¢oziilmedigi
takdirde, saglik sistemi ve toplum {iizerinde digerlerinden daha fazla maliyete neden
olacaginin anlagilmasini saglar. Bu nedenle hastalik yiikiiniin maliyeti, 6ncelik belirleme
stirecini etkilemektedir (Arvidsson ve ark., 2012).

Bir diger saghk problemi, hastaligin biiyiikliigiidiir. Ornegin, risk altindaki
niifusun 6liim oran1 etkilemektedir. Bu ayn1 zamanda tedavilerin farkli yararlari olan hasta
alt gruplarin1 belirlemek ve miidahalenin tiim saglik hizmeti ortamlarinda ve alt
popiilasyonlarinda etkili olup olmadigini belirlemek anlamina gelir. Tahminler ve egilimler,
bu tiir bir kararin belirsizligine ragmen, saglik tehditlerinin siralanmasinda esastir. Ornegin,
bircok iilke, niifuslarmi kirsal alanlardan kentsel alanlara gecirmede hizli bir degisim
yasatmaktadir. Bu olgunun, saglik riskleri ve saglik ihtiyaclarimin dagiliminda, daha sonra
onceliklendirilmesi gerekebilecek oOnemli degisimlere neden olmast muhtemeldir

(Arvidsson ve ark., 2012).
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Bir problemin aciliyeti de onu 6ncelikli olarak belirtmek i¢in bir sebep olabilir. Bu
durumda, 6rnegin, yaygin bir salgin tehdidi (yayilma orani, bulasicilik) olacaktir. Son
Ebola salgini, yalnizca en ¢ok etkilenen ii¢ lilkede (Gine, Liberya ve Sierra Leone) degil,
aynm1 zamanda kiiresel 6l¢ekte acil oncelikli miidahaleler gerektirmistir. Bu yiizden kotii
isleyen saglik ve iletisim sistemleri ve gozenekli ulusal sinirlarin bulundugu bir bolgedeki
salginin elde edilmesi, biliylik 6lgekli acil durum 6nlemleri ve saglik sistemi kurtarma
yatirimlar1 gerekmektedir (Tromp ve Baltussen, 2012).

Algilama, saglik sorununun yiikiine hasta ve toplum perspektifinden bakar, 6ncelik
belirleme siirecinde saglik sisteminin talep tarafina daha fazla agirlik verir. Temel olarak,
bu kriter “Vatandaslar agisindan en acil saglik sorunlar1 nelerdir?”” sorusuna cevap vermeye
calisir. Burada, saglik sektorii paydaslarinin, bu kriteri uygularken halkin talep ve

tercihlerini incelemeleri gerekmektedir (Mitton ve ark., 2009).

2.9.2. Miidahalenin Etkinligi

Bu kriter, saglik sorununun sadece maliyet agisindan degil, ayn1 zamanda sonug
acisindan ne kadar da iyi ¢oziilebilecegini dikkate almaktadir. Bagka bir deyisle; segilen
strateji veya Onceligin beklenen sonuglara neden olma olasiligi nedir? Tespit edilen
problemin mevcut teknolojik ve organizasyonel ¢oziimler agisindan riskleri nelerdir?
Uygulanabilirligi nedir (NHS, 2008)?

Etkinligi belirlerken “inovasyon” faktorii dikkate alinmalidir: strateji veya
miidahale heniiz arastirilmamis ve test edilmemis (kanita dayali) mi, yoksa daha Once
etkinligi belirlenmis bir bilgi taban1 var m1? Yeni bir ¢6ziimiin global diizeyde teknolojik
etkinliginin kanitlanmis olabilecegi akilda tutulmalidir. Ancak iilke diizeyinde etkinligi de
degerlendirilmelidir. Ornegin, teletip yerel ortama uyarlanmis m1? Teletip planlanan siire
igerisinde kullanima hazir hale getirilebilir mi? (The NHS Confederation, 2008).

Bazi ¢ozlimlerin etkinligi analiz edildiginde, iki durum arasinda ayrim yapmak
faydali olacaktir.

e Kanit tabani heniiz kiiresel diizeyde kurulmamistir (bilimsel olarak saglam bir

testle olusturulmalidir.)
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e Kamit tabanmin kiiresel veya uluslararasi diizeyde var olmasma ragmen,
uygulanabilirlik  ve  etkililigin(maliyet) yerel baglamda dogrulanmasi

gerekmektedir. Sonunda, ¢6ziimiin / miidahalenin uyarlanmas1 gerekebilir.

Yeni ve yenilik¢i ¢oziimlerin potansiyeli mevcut miidahalelerin etkinligine karsi
tartilmalidir. Bu nedenle ikisinin birlikte degerlendirilmesi gereklidir. Bazi durumlarda
derinlemesine bir saglik teknolojisi degerlendirmesi gerekli olabilir (The NHS
Confederation, 2008).

Bir ¢6ziimiin etkinligi ve uygulanabilirligi, miidahalenin hedef niifus tarafindan
kabul edilebilirligi ile de belirlenir. Ayrica, miidahaleyi yiiriitecek kaynaklarin mevcudiyeti
degerlendirilmelidir. Bu, karar vericilerin kanita dayali, uygulanabilir ve etkili ¢oziimleri

olan saglik sorunlarini 6nceliklendirmelerini saglayacaktir (Niessen ve Baltussen, 2006).

2.9.3. Miidahalenin Maliyeti

Bu kriter, saglik miidahalesinin mutlak anlamda uygun olup olmadiginin yan1 sira
saglik sektdriine, topluma ve saglik sorunuyla miicadele i¢in bireylere goreceli maliyetin
uygun olup olmadigi konusunu da kapsar. Miidahalenin maliyeti ekonomik olarak
uygulanabilir olmali ve ekonomik olarak siirdiiriilebilir olmalidir (Mitton ve ark., 2009).

Maliyet analizinin kalitesi mevcut verilerin ve bilgilerin kalitesine baghdir. Burada
sadece maliyetle ilgili verileri degil, ayn1 zamanda maliyet etkileri oldugu siirece planlanan
uygulamalarla ilgili bilgiler kastedilmektedir. Ornegin, saglik sektoriindeki destek
sistemlerinin giicli, daha klasik ve klinik boyutlara ek olarak, bir saglik miidahalesinin

maliyetini etkiledigi i¢in dikkate alinmalidir (Baltussen ve Niessen, 2006).

2.9.4. Miidahalenin Kabul Edilebilirligi

Bir oncelikli saglik miidahalesinin kabul edilebilirligi, bir toplumun veya hedef
niifusun Oncelikli bir sorununu c¢oziip ¢ozmedigine bagli olarak degerlendirilmektedir.
Ayn1 zamanda, miidahaleyi gerceklestireceklerin (6rnegin saglik hizmeti saglayicilari, SB
ve ulusal saglik otoriteleri) istekli olmalar ile de ilgilidir (Buffett ve ark., 2007).

Kabul edilebilirlik, sosyal kabul edilebilirlik ve kiiltiirel kabul edilebilirlik olarak
iki sekilde degerlendirilebilir. Bu kriteri ele almak i¢in icerige 6zgii Oncelik belirleme

gereklidir. Kabul edilebilirlik, yerel bir ortamda belirli bir miidahale saglamanin
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uygulanabilirligi ile yakindan ilgilidir. Hizmet saglayici tarafindan riskten kaginma ve
degisime karsi direng, herhangi bir politikayr veya miidahaleyi etkili bir sekilde
engelleyebilir. Belirtilen sebepler genellikle gelirlerin azalmasi veya is yiikiiniin artmasidir.
Hiikiimet tarafindan, yeni bir dncelik, algilanan katma degeri diisiik bir ek is ylkiinii temsil
ediyorsa, memur ve idarecilerden diren¢ yaratabilir. Bu nedenle, tiim paydas gruplariyla,
endiseleri en alt diizeye indirmek, tartismak ve agikliga kavusturmak i¢in bastan sona
saglam politika diyalogu saglamak esastir (Tromp ve Baltussen, 2012).

Oncelikli bir saglik miidahalesi dogal olarak sosyal ve kiiltiirel normlara aykiriysa,
sosyal veya kiiltiirel kabul edilebilirlige yonelik 6zel miidahaleler yapilmadigi siirece,
basar1 sans1 diisiiktiir. Bu nedenle 6ncelik belirleme, sosyal ve kiiltiirel kabul edilebilirligin
nlianslar1 ve saglik miidahalesinin basarisini veya basarisizligint etkileyebilecek temel
faktorler hakkinda kanit gerektirir. Ulusal saglik planlama siirecinde, toplumun kabul
edilebilirlik algilar1 her asamada ve 6zellikle de oncelik belirleme asamasinda g6z Oniinde

bulundurulmalidir (Tromp ve Baltussen, 2012).

2.9.5. Adalet

Adalet kavrami, insanlara esit, dogru ya da makul bir sekilde davranmanin niteligi
ile tanimlanmaktadir (Daniels ve ark., 1996). Adalet, bir saglik ihtiyacinin onemi ve
miidahalenin etkinligi konusundaki karar ve takas ile yakindan baglantili oldugu ig¢in
oncelik belirleyici bir tartigmaya dahil edilmelidir (Daniels ve Sabin, 1997). Ayrica, ¢6ziim
maliyetine ne kadar agirhik verecegine dair karar1 da etkiler. Ornegin; bir saghk sorunu
temel olarak, saglikli yasam kosullarini ve saglik hizmetlerine finansal erisimi saglamak
icin ¢ok diislik gelir seviyesine sahip kisileri etkileyebilir. Bir saglik sorunu, o6zellikle
tehlikeli bir ortamda yasayan popiilasyonda yaygin olabilir. Ya da popiilasyonun belirli bir
kesimi, sagliksiz yasam tarzi nedeniyle (diyet aligkanliklari, uyusturucu kullanimi vb.) risk
altinda olabilir (Daniels ve Bryant, 1998). Bu vakalarin hepsinde, saglik imkanlari
toplumun azmhigm temsil etse de ve bu saglik sorununun tedavisi olmasa dahi, bu
popiilasyon alt gruplarinin saglik sorunlarina dncelik verme kararina yol agabilir.

Son zamanlarda belirgin bir bi¢imde artan adaletle baglantili bir bagka 6znel unsur,

Ozellikle yasamin erken doneminde miidahale etmenin maliyet etkinliginin kanitini
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incelerken ortaya ¢ikan “kurtarma kurali” (Rule of Rescue) kavramidir (Brock, 2004).
Kurtarma kurali, “hasta bireyleri kurtarmak”, yani yasami tehdit edici bir durumu olanlar
i¢in, yaygin ve kesin olarak hissedilen bir gorevdir. Saglik hizmetlerinde Kurtarma kurali
genellikle maliyet fayda degerlendirmesinde bir kisitlama olarak goriilmektedir, ancak ¢ogu
zaman bunun tam tersi kanitlanabilir: Ornegin, hastalar1 6liimciil bir hastaliktan kurtarmak,
hastalarin erken 6liimlerini 6nler. Onlari iyi veya tam saglik durumuna getirmek ¢ok sayida
QALY (Kaliteye Ayarli Yasam Yillar) iiretecektir (Schone ve Seifert, 2009).

Kurtarma kurali konsepti, “ilk dnce hasta” ve “toplam fayday1 maksimize etmek”
(maliyet faydasi) ilkeleri arasindaki etik ikilemi vurgulamaktadir (Hughes ve Walker,
2009). Kurtarma kurali ilkeli tedavi ornekleri, diyaliz ve bobrek naklidir. Kurtarma kurali
mantigina gore daha diisiik 6ncelik verilen miidahaleler, tan1 ve teshis taramalari gibi

onleme programlaridir (Cookson ve ark., 2008).

2.10 Baglamsal Faktorler

Oncelik belirleme siireci, hem ulusal hem de uluslararas: diizeyde siyasi siirecler
ve etkiler dahil olmak iizere bir dizi baglamsal faktore bagl olacaktir (Baltussen ve ark.,
2007).

2.10.1 Kapsamh Bir Hiikiimet Yaklagim

Saglik icin strateji belirlerken, sektor capinda kapsamli bir yaklasimin bir¢ok
avantaji vardir. Her seyden Once, tiim saglik sektorii i¢in kapsamli ve entegre bir planlama
saglamaktadir. Ikincisi, oncelik belirlemeye gesitli paydas gruplart katilmaktadir. Bu,
dogrudan ilgilenenlerin (program ve tesis yoneticileri, destek kuruluslar1 ve saglik sistemi
kullanicilar1) nceliklerin secimine katkida bulunmalarmi saglamaktadir. Ugiinciisii ise,
sektor genelinde kapsamli bir yaklagim, oncelik belirleme uygulamasi baglaminda, 6ncelik
belirleme sonuglarmin iilke miilkiyetini artiran ulusal (SB) liderligi pekistirmektedir.
Kisacasi, kapsamli yaklagimla 6ncelik belirleme, etkinlik, verimlilik, genis taahhiit ve kabul
edilebilirlik ve dolayisiyla siirdiiriilebilirligin artmasina yol agilabilmektedir (Mitchell ve
Bossert, 2010).

Birgok iilke, kapsamli bir planlama yaklasimi1 ve Paris Deklarasyonu ilkelerine

bagliliklari1 belirtmistir. Bir¢ogu, Entegre Saglik Plan1 (IHP) ve Kiiresel Sozlesmeyi
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(Global Compact) imzalamistir ve daha sonrasinda ulusal bir sdzlesme gelistirmistir. Yine
de, bir iilkenin saglik politikasindaki ve stratejik g¢ercevesindeki somut taahhiitler bagliligi
yansitsa bile, bu, saglik sektorii i¢in orta vadeli oncelik belirleme kapsaminin, yaklasiminin
ve metodolojisinin gercekten sektor capinda ve genis bir paydas katilimciligina
dayanacagini garanti etmemektedir. Bunun ger¢ege doniismesi igin, etkili paydaslarla
istisare ve koordinasyon mekanizmalari, ortak karar alma i¢in agik ilkeler ve prosediirlerle
uygulanmalidir. Ikincisi, analiz edilen ve sentezlenen kapsamli sektor bilgileri
paylasiimalidir. Bu, SB tarafindan net ve gii¢lii bir iletisimi gerektirmektedir. Son olarak
ise, oncelikli olarak onderlik etmek igin gii¢lii bir ulusal liderlige ihtiyag duyulur ve bu da

SB'nin siireci proaktif olarak yonetmesini saglamaktadir (Guindo ve ark., 2012).

2.10.2 Ulusal Diizeyde Siyasi Iklim

Oncelik belirleme, dogal olarak politik bir siirectir. Bu nedenle genel siyasi iklim
ve siyasi parti programlari da dikkate alinmasi gereken énemli bir husustur (Reeves ve ark.,
2011). Vatandaslar, hiikiimetleri araciligiyla politikalarda hangi saglik sorunlarmin ele
almacagina ve saglik sistemi icinde kaynaklarin tahsis edilmesine karar vereceklerdir.
Secimler ya da hiikiimet degisikligi gibi siyasi firsatlar, saglik sektoriiniin 6nceliklerini
belirlemede kullanilan yontemleri biliyiikk Ol¢lide etkileyebilmektedir. Ayrica, c¢esitli
lobilerin (saglayicilar ve sivil toplum dahil) etkisi goz ardi edilmemelidir. Siyasi kargasa
nedeniyle ulusal diizeyde yonetimin zayif oldugu ilkelerde, toplum sagliginin giiclii bir
odak noktas1 olmaya devam etmesi igin 6zel dikkat gosterilmelidir. Siyaset, her ne kadar
oncelik belirleme konusunda 6n plana ¢iksa da, saglik sektoriinun paydaslari ihtiyaclarin ve
taleplerinin politik tartigmalarinin merkezinde olmasini saglamalidir (Defechereux ve ark.,
2012).

2.10.3. Uluslararasi Siyasetin Onemi

Tartigma, giindem veya ulusal taahhiitler gibi uluslararasi politika ile iliskin
konularmin dikkate alinmasi gerekmektedir. Ornegin, ¢evre koruma, kiiresel tartigmalarda
kilit bir konudur. Hava / su / toprak kirliligi ve iklim degisikliginin sonugclari, ilgili

toplumlarin saghg igin tehditler igermektedir. Ideal olarak bunun, karbon monoksit
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seviyelerinin azaltilmas1 gibi c¢evresel bir hedefin, saglik oOncelik belirlemeye de
yansitilmasi gerektigi anlamina gelmektedir (Dehnavieh ve ark., 2010).

Benzer sekilde, insan haklarinin korunmasina iligkin uluslararasi taahhiitlere gore,
dezavantajli gruplarin, ayrimciliga ve saglik hizmetlerine erisimde esitsizlige Kkarsi
korunmasi gerekmektedir. Bolgesel degisikler 6rnegin savaslar, ¢cevredeki tilkelerde saglik
hizmetini beklenmedik sekilde etkileyebilmektedir. Boyle durumlarda bu iilkelerinin

vatandaslar1 go¢ etmek zorunda kalmaktadir (Mitchell ve Bossert, 2010).

2.11. Yaklasimlar, Modeller ve Yontemler

Literatiirde, teknik analizlerde yardimci olan cesitli yaklasimlar ve modeller
tanimlanmaktadir. Herhangi bir yaklagim oncelik belirleme karar1 i¢in rasyonel bir temel
olusturarak mevcut verileri ve kanitlari analiz etmeye ¢alismaktadir. Bir yaklagimin degere
dayal1 unsuru, belli bir ilkenin dogrulugu veya yanhishiginin degerlendirilmesine dayanan
oncelik belirleme kararma katkida bulunacaktir (bu ilkelerin drnegi “esitliktir”). Oncelik
belirleme yontemlerinin ¢ogu hem teknik hem de deger temelli bir 6geye sahiptir
(Tomlinson ve ark., 2011).

Literatiirde, mevcut yaklasimlar tartisilmaktadir. Yaklagimlarin arasinda hesap
verebilirlik, multikriterler, karar analizi, kamu biitgelemesi ve marjinal analiz, ¢ok disiplinli
yaklagim, yatirim vakasi yaklagimi, halkin katilimi yaklasimi, nitel ve nicel yaklagimlarin
karisimlari, gibi yaklasimlar yer almaktadir. Fakat, higbir 6zel yaklasimin giivenle
onerilemedigi goriilmiistiir. Bu yaklasimlarin her birinin avantajlarinin ve sinirlamalarinin,
yerel durum ve baglamla ilgili olarak tartilmasi gerektigi sonucuna varilmistir (Baltussen ve
ark., 2006).

Hastalik yiikii ve mortalite analizleri gibi teknik yaklasimlar, denenmis ve test
edilmis metodolojilerdir ve diger yaklasimlara kiyasla daha az 6zneldir. Gelecek planlari
yaklagimi veya risk faktorii yaklagimlart bazi varsayimlari nedeniyle 6znelligi
getirmektedir. Sosyal dayanisma yaklagimi giiclii bir deger tabanina sahiptir, ¢linkii dncelik
belirleme oncelikleri belirleyen toplum ya da tilke tarafindan degerlendirilen etik ve ahlaki

yonlere dayanmaktadir (Arvidsson ve ark., 2012).
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Soylendigi gibi, etik ve ahlaki degerler hicbir zaman oncelik belirleme siirecinden

tamamen yoksun degildir. Cesitli saglik girisimleri i¢in destegi seferber etmek i¢in sik sik

uygulanirlar ve sosyal adalet teorileri ¢ogu zaman insanlarin adil ve esit muamele

gbérmesini saglamak i¢in uygulanmaktadir (Rudan ve ark., 2010).

2.12. Onceliklendirmede Ortak Sorunlar ve Basar1 Faktorleri
2.12.1. Kisitlamalar ve Zorluklar

Oncelik belirleme konusunda cesitli kisitlamalar gdzlenmistir. Bunlar; iilkenin

genel politik, kurumsal veya yasal baglami ile saglik sistemi ve siiregle ilgili kisitlamalar
olabilmektedir (Ratcliffe ve ark., 1996). Asagida bu kisitlamalar detayli bir sekilde

aciklanmaktadir.

Ulkenin yasal ¢ercevesindeki zayifliklar, dzellikle seffaflik ve hesap verilebilirlik
acisindan, ulusal politikalarin uygulanmasini ve izlenmesini ve bunun yani sira
yeterli liderlik ve yonetisimi engelleyebilmektedir.

Yetersiz kurumsal ¢erceveler nedeniyle sektorler aras1 koordinasyon ve isbirliginin
olmamasi 6ncelik belirlemeyi kisitlayabilmektedir (Litva ve ark.,2002).

Saglik bilgi sistemi, eksik ve hatali veriler iiretiyor ise, saglik sorunlarinin géreceli
onemi ve stratejilerin etkinligi konusunda hatali sonuglara yol acabilmektedir.
Saglik sektorii i¢cin tamamlanmamis yasal c¢ergeveler ve belirsiz karar alma
prosediirleri program degerlendirmesini engelleyebilmektedir.

Saglik sisteminde, hizmet saglayicilarin ve sivil toplum temsilcilerinin yeterli
diizeyde bulunmama riski dnceliklendirmeyi kisitlayabilmektedir.

Saglik sektoriinde oncelik belirleme konusunda alinan kararlar,ilgili kisilerin
ekonomi ve saglik konusunda bilgi ve deneyiminden yoksun olmasi durumunda,
analiz sonuglarin1 planlara doniistirmeleri miimkiin olmayacaktir (Hall ve ark.,
2018).

Cok fazla idari taleb ile karsi karsiya olunan bir saglik sisteminde, Oncelik
belirleme ve takibi diislik oncelikli bir faaliyet olarak goriilebilir.

Giglii SB liderliginin ve ¢esitli paydaslar arasinda etkili bir iletisimin olmayisi,

oncelik belirleme Kararlarini dusuk seviyede olan kabul edebirliligine ve
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nihayetinde gelecekteki gerekli kaynaklarin (ulusal ve dis) mevcudiyeti konusunda
belirsizlige yol agabilir (Daniels ve Sabin, 1997).

2.12.2. Onceliklendirmede Basar1 Faktorleri

Oncelik belirleme siirecinin basarili olarak kabul edilebilmek icin bir dizi kriter

yerine getirmek gerekmektedir (Hipgrave ve ark., 2014).

Oncelik belirleme siireci agikga tamimlanmis bir kapsam, yaklasim ve
metodolojiye dayandirilmalidir.

Oncelik belirleme siirecinde, iletisim ve geri bildirim saglanmali ve sureg seffaf bir
sekilde gelistirilmelidir.

Analiz degerlerini ve yerel baglamlar1 dikkate almalidir.

Plan ve biitcenin bir sonraki asamasi i¢in, ihtiyaglara, maliyet etkin miidahalelere
ve degerlere dayali olarak daha dengeli ve rasyonel bir kaynak dagilimi
gostermelidir.

Koétli durumda olan niifus gruplarina ve risk altindaki bolgelere daha fazla fayda
saglayan miidahaleler i¢in kaynaklar tahsis edilmelidir.

Planin / biitcenin uygulanmasi, yerel baglamin dikkate alindigi durumlarda,
stratejiler ve uygulama yontemleri kanita dayali teknolojilere uyarlanmalidir.
Planin ve biitgenin bir sonraki asamasi ig¢in, dezavantajli niifus gruplarmin
oncelikli ihtiyaglarinin dikatte alindigini agik¢a gosterilmelidir.

Oncelik belirleme siirecinin sonuglar1 toplum tarafindan kabul edilebilir olmalidir

(Hipgrave ve ark., 2014).

2.13. Oncelik Belirleme Ulke Ornekleri

Bu bolimde, agik oncelik belirlemeye yonelik dokuz ilkenin ornekleri ele

alinmaktadir. Bu 6renklerde hem teknik hem de etik diizeydeki sorunlar ele alinacaktir. Bir

hizmet paketi tanimlarindaki goreceli sikilik derecesine gore ii¢ genis baslik altinda

gruplandirilmaktadir.

Ik grupta en sik1 tanimlanmis hizmet paketlerini igeren ve agikca belirtilmis olan

sadece Oregon eyaletinden (ABD) olmustur. Ikinci grupta, Almanya ve Hollanda'da oldugu

gibi sigorta fonlar1 tarafindan saglanan temel hizmetleri veya Yeni Zelanda'da oldugu gibi
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vergilerden finansman edilmis saglik sistemleri ele alinmaktadir. Ugiincii grubun iiyeleri
ise, en gevsek sekilde tanimlanmis yasal hizmetler grubunda oncelik belirleme sistemleri
gelistirmeye calismislardir, bu grup Finlandiya, Norveg, Ispanya, Isve¢ ve Birlesik
Krallik'tan olusmaktadir (Tragakes ve ark., 1998).

2.13.1. Saghk Hizmetlerinin Listesini Tanimlamak

Oregon Reformu (ABD)

ABD’nin yoksullarina saglik hizmeti sunan bir kamu programi olan Medicaid, bu
ilkede genis capta Oncelik belirleme calismalar1 i¢in ilk calisma olmustur. Medicaid
programinin genel olarak karsiladigi finansman kisitlamalari, tiim saglik hizmetleri
yelpazesini kapsayan bir oncelikler listesi olusturma ¢alismalarina yol agmistir. Amag, bir
temel hizmet paketi olusturmak ve tiim sigortasiz vatandaslarin, yoksullarin da kapsam
altina alinmasidir (Brown, 1991).

11 tiyeden olusan bir komisyon (5 doktor, 1 halk saglig1 hemsiresi, 1 sosyal hizmet
uzmani ve 4 saglik tiiketicisi olmak uzere) oncelik belirleme listesinin yapilmasi gorevini
tstlenmistir.

IIk olarak, komisyon, bir oncelik belirleme listesi olusturmakta QALY'leri
kullanmigtir. Listenin baginda yeralan en diisiik maliyetli QALY ile baslamistir. Fakat
maliyet-QALY teknigi uygulama zorlugu nedeni ile kaldirilmistir. Ikinci denemede,
komisyon 17 bakim kategorisi olusturmustur. Daha sonra kriterleri belirlemek igin ¢ok
sayida halk toplantisi ve kamuya agik oturumlar diizenlemistir.

Halk, 13 kriter segmistir:

Tedavinin etkinligi

Yararlanan kisi sayisi

1. Onleme

2. Yasam kalitesi

3. Maliyet etkinligi

4. Calisabilme yetenegi
5. Esitlik

6.

7.

8.

Ruh saglig1 ve kimyasal bagimlilik
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9. Kisisel se¢im

10. Merhamet

11. Toplum iizerindeki etki (6zellikle bulasic1 hastaliklarla ilgili olarak)
12. Yasam siiresi

13. Kisisel sorumluluk.

Baskan Bush’un listeyi onaylamasi beklenirken, kendilerine daha az deger
verildigini iddia eden engelli insanlarin protestolari nedeniyle reddedilmistir. Baskan
Clinton Mart 1993’te gézden gecirilmis bir siralamay1 onaylamistir ve program Subat
1994°te faaliyete gegmistir (Ham, 1998).

Oregon programi, agik bir o6ncelik belirleme bi¢imini uygulayarak ve daha genis
kitleleri dahil ederek halkin mesruiyetini saglama ¢abalari i¢in 6vgiiler almistir. Fakat, bazi
tilkelerde siddetle elestirilmistir.

Bazi elestiriler, kisitlamalar1 saglayan QALY'lerin kullanimina odaklanmaktadir.
Ayrica, Oregon programi maliyet etkinligi analizinin ciddi zayifliklarina dikkat ¢ekmistir.
Oncelikleri siralamay1 belirlemek igin kullamilan yéntemler, komisyonun siibjektif
degerlerine dayanmistir. Boylece, seffaflig1 ve agiklig1 elde etmek i¢in yapilan ilk ¢abalar,

kiigilik bir grubunun 6znel degerlemelerine yol agmistir (Blumstein, 1997).

2.13.2 Saghk Hizmetlerinin Temelerini Belirlemek
Bu grubun 6zelligi, iiyelerinin, normatif veya teknik kriterleri veya her ikisini de

temel hizmetleri tanimlamak i¢in kullanmaya ¢alismasidir.

Hollanda'da temel saghk hizmetleri

Hollanda'daki saglik sistemi, sosyal ve 6zel sigorta sistemine dayanmaktadir. Son
yillardaki reform Onerileri, tim niifus i¢in yasal kapsam saglamaya calismaktadir. 1990
yilinda, sagliktan sorumlu Devlet Sekreteri, saglik hizmetleri ig¢in Onceliklerin nasil
belirlenmesi gerektigini belirlemek i¢in Dunning Komitesini kurmustur. Komite'nin raporu,
uygulanmamasina ragmen, oncelik belirleme hedefine ulagma teklifinin bir 6rnegi olarak
biiytik ilgi gormiistiir (Ministry of Welfare HCA, 1992).

Dunning Komitesi, bireysel ve tibbi bir yaklasimla birlikte bir topluluk yaklagimi

benimsemistir. Komiteye gore, bireysel yaklasimda saglik, bireylerin neye ihtiyag
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duyduklar1 konusunda karar vermelerinide oOzerklik saglayacaktir. Tibbi yaklagim,
hastaligin yoklugunda sagligi tanimlamaktadir. Psikososyal islevsellik yerine normal
biyolojik islevlere odaklanmaktadir. Topluluk yaklasiminda saglik, bir toplumun her
{iyesinin sosyal hayata katilma kabiliyeti olarak tanimlanmaktadir. Ug¢ yaklasim, topluluk
yaklasiminin makro diizeyde, tibbi-profesyonel yaklasimin orta diizeyde ve bireyin mikro
diizeyde karar vermesini yonetmesi gereken bir hiyerarsi olusturmaktadir (Berg ve Grinten,
2003).
Dunning Komitesi ti¢ ilkeyi desteklemektedir, bunlar:
1. Egsitlik ilkesi
2. Hayat koruma ilkesi

3. Dayanisma ilkesidir.

Bakim hizmetlerinde dncelikler sunlardir (Berg ve Grinten, 2003):

e Ciddi zihinsel ve fiziksel sorunlari, 6limciil hastalik, psikogeriatrik ve psikiyatrik
sorunlar: olan hastalara bakim;

e Evde profesyonel hemsirelik bakimi;

e Kronik hastalik olan hastalara ev ortaminda bakim destegi;

e Evortaminda ev i¢i faaliyetlere destek.
Kategoriler i¢gindeki ve arasindaki oncelikler, etkin miidahale ilkesinin yani sira

maliyet etkinligi ilkesine uygun olarak ayarlanmalidir.

Yeni Zelanda'daki temel saghk hizmetleri
Yeni Zelanda vergi destekli bir saglik sistemine sahiptir. 1993'teki saglik reformu,
bir i¢ pazar gelistirmeyi amaglamistir. Yeni kurulan dort bolgesel saglik otoritesi, niifuslari
icin kamu, 6zel veya goniillii saglayicilardan bakim satin alabilmistir. 1992 yilinin Mart
ayinda Temel Saglik Hizmetleri ve Engellilik Destek Hizmetleri Ulusal Danisma Komitesi
kurulmustur. Rolii, toplulugun goriislerini hiikiimete sunmaktir. Hedefleri sunlar olmustur
(Ashton ve ark., 2000):
e Hangi hizmetlerin kamu tarafindan finanse edilmesi gerektigini belirlemenin kabul

edilebilir bir yolunu bulmak
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e Kamu tarafindan finanse edilmesi gerektigine karar verme siirecini daha agik hale
getirmek

o  Topluluk degerlerini yansitan kamu tarafindan finanse edilen hizmetlerin 6ziinde
degisiklikler onermek

e Erisim sartlarin1 tanimlamak (Kim hangi hizmetleri ve hangi zaman dilimi i¢inde
alr).

Raporunu hazirladiktan sonra gorevi tamamlanan Hollanda'nin Dunning
Komitesinin aksine, Yeni Zelanda Komitesinin varligi devam etti ve hiikiimete zaman
icinde oncelik belirleme konusunda tavsiyelerde bulunmaya devam etmesi beklenmektedir.
Hangi hizmetlerin kamu tarafindan finanse edilmesi gerektigi konusunda hiikiimete yillik
olarak tavsiyelerde bulunmaktadir. Hiikiimetin bu tavsiyeyi kabul etmesi {izerine, bolgesel
saglik otoriteleri bu hizmetleri kendi popiilasyonlari i¢in satin almakla yilkiimliidiir
(Cumming, 1994).

Komite, hangi hizmetlerin kamu tarafindan finanse edilecegine karar vermede
kullanilacak bes kriter gelistirmistir:

e Maliyet

o  Etkinlilik

e  Hizmetin kullanmilabilirligi

e Halkla istisarelerden gelen yanitlar

e  Onerilen degisikliklerin etkisinin degerlendirilmesi.

Yeni Zelanda'da oncelik belirleme galismasi, erisimde esitlik degeri ile alicilarin
oncelikleri belirleme 6zgiirliigii arasinda bir celigkiyle karsilasmaktadir. Bir dizi temel
hizmetin ulusal diizeyde adil erisim hedefini yerine getirme kabiliyeti, hizmetlerdeki
bolgesel farkliliklar arttikga azalmaktadir (Dayalu ve ark., 2018).

Almanya'da temel saghk hizmetleri

Almanya’nin saglik sistemi, sosyal giivenceye dayanmaktadir. 1980'lerden bu
yana, maliyet kontroliinii amaglayan bir dizi reform baslatildig1 zamandan beri biiyiik bir
incelemeye girilmistir. Bu reform sonrasinda 1993 yilinda Saghik Bakani, Saglik

Bakiminda Konsantre Eylem Danigma Konseyi'nden gelecek yiizyilda saglik bakim
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sisteminin gelisimi hakkinda tavsiyeler igeren bir rapor hazirlamasini istemistir (Kieslich,
2012). Konseyin ele aldig1 sorular asagidaki yer almaktadir:
e 2000 yilindan sonra sosyal saglik hizmetinin temel bir pargasi olarak hangi
faydalar korunmalidir?
e Bazilari, dayanisma ve siibvansiyon temelinde degil, istege bagli olarak sunulabilir

mi?

e Sistemde israf etmeden ekonomik olarak uygulanabilir bir bi¢imde faydalar nasil
saglanabilir?

Konsey, 1994 yilinda yasal faydalardaki herhangi bir kesintinin ancak sistemi
rasyonalize etme c¢abalarmin tiilkenmesinden sonra yapilmasi gerektigini bildirmistir.
Faydalar1 kategorize etmek i¢in tibbi, ekonomik ve sosyopolitik kriterler 6nermistir. Tibbi
kriterler, miidahaleler sonucunda yasam kalitesindeki iyilesmeleri ve miidahalelerin ne
kadar hayat kurtarici olabilecegini igermektedir. Ekonomik kriterler, maliyet etkinligi,
sigorta edilebilirlik ve tedaviye ihtiyag duyulmasinin sorumlu kisisel davranistan
kaginilmasinin miimkiin olup olmadigini igermektedir. Sosyo-politik kriterler ise zorluk ve
ekonomik stres ile ilgilidir (Busse, 1999).

Saglik hizmeti sunumunun temel unsurlari olan sigorta fonlar1 veya merkezi
hiikiimet tarafindan kararlastirilacak birkag model tiretilmistir. Bu konuda, sigorta fonlarina
alicilar i¢in daha fazla se¢enek sunan tarifeler hazirlamalar1 6nerilmistir (Peacock ve ark.,

2009).

2.13.3. Hizmetlerin Genis Sitmirlamalari

Ispanya'da Oncelik Belirleme

Ispanya'da vergi destekli bir Ulusal Saglik Servisi (NHS) bulunmaktadir. Bugiine
kadar higbir saglk hizmetinin alici-saglayict ayrimi  gerceklesmemistir.  1994°te,
Ispanya’nin bélgesel saglik hizmetlerini koordine eden Bélgeler Arasi Komite’nin bir
calisma grubu, NHS tarafindan saglanacak temel bir hizmet paketi teklifinde bulunmustur.
Amaci saglik hizmeti haklarmin smirlarini belirlemek, dahil etme ve hari¢ tutma i¢in

kriterler olusturmaktir. Baslangicta kamuoyunu tartigmaya davet etmek i¢in c¢aba sarf
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edilmistir, fakat halk c¢ok ilgi gostermemistir. Ocak 1995°te, teklifler bir kararname olarak
kabul edilmistir (Gaminde, 1995).

Liste kavrami reddedilmistir. Haklar, hizmet kategorileri (Oregon prosediir

listelerinin aksine) ile tanimlanir ve asagidakileri icermektedir:

Birincil bakim

Ozel bakim

flaclar

Tamamlayici hizmetler

Bilgilendirme ve dokumantasyon.

Dislama kriterleri agagidaki gibidir (Tresserras, 2000):

Klinik giivenlik ve etkinlik konusunda yeterli kanit yoktur veya prosediirler
eskidir.

Prosediirlerin  Onleyici tedaviye, hastaliklarin iyilesmesine veya agrinin
azaltilmasina etkisi katkis1 kanitlanmamastir.

Prosediirler dinlenme, rahatlik, estetik veya kozmetik faaliyetleridir.

Bu genel kriterler disinda, alt1 tiir hizmet acik¢a hari¢ tutulmustur (Garcia, 2010):
Yasal olarak gerekli olmayan saglik raporlar ve sertifikalar,

Goniilli saglik kontrolleri,

Kaza veya hastalik i¢in gerekli olmayan estetik cerrahi,

Spa ve dinlenme kiir,

Cinsiyet degisimi,

Psikanaliz veya hipnoz,

Kamu tarafindan finanse edilecek yeni hizmetler s6z konusu oldugunda, bakim

paketine dahil edilme kriterleri sunlardir (Terlizzi, 2019):

Klinik etkinlik,
Uygun maliyetli alternatiflerin olmamasi,
Tedavi i¢in teknoloji ve saglik uzmanlarinin mevcudiyeti,

Koruma altindaki, risk altindaki veya 6zel ihtiyaglar1 olan gruplarin bakima.
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Ingiltere'de Oncelik Belirleme

Ingiltere'de NHS vergi ile finanse edilmektedir. Biiyiik saglik reformlari, 1991°de
NHS’de bir alici-saglayic1 boliinmesine neden olmustur. Bolge saglik otoriteleri ve aile
saglig1 otoriteleri, saglik hizmetlerinin tiiketicisi olmustur (Ham, 1993). Alicilar olarak
kendi kapasitelerinde, vatandaslarin i¢ pazardaki temsilcileri haline gelmislerdir. Alicilar
ve saglayicilar hizmet sunumu i¢in s6zlesme anlagmalariyla baglanmistir. Alici-saglayici
boliimiiniin ardindaki temel gerekce, talebe dayali hizmet sunumu yoluyla “daha fazla
deger icin para” saglamak olmustur. Bunun 6ncelik belirleme sorunlar1 lizerinde 6nemli
etkileri olmustur (Klein ve ark., 1996).

Birlesik Krallik'taki sistem, NHS ig¢indeki bir i¢ pazarin kurumuna da Onciilitkk
eden 1991 reformlarimin devrim niteligindeki dogasi nedeniyle uluslararasi alanda biiyiik
ilgi gormiistiir. Burada ki tartisma, oncelik belirleme sorunlari {izerinde dogrudan etkisi
olan gelismelerle sinirhidir. ingiltere deneyimine dair biriken kanitlar, tiiketicilerin, éncelik
belirleme siirecindeki rolleri konusundaki ilk beklentilerinin gergeklesemedigini
gostermektedir. Burada dort temel sorun Ozetlenebilmektedir (Turnberg ve ark., 1996).
Bunlar:

Birincisi, ihtiya¢ degerlendirmesinin gergeklestirilmesindeki zorluklar ve ihtiyag
kavrammni  tamimlayan bazi dogal belirsizliklerden kaynaklanmaktadir. Thtiyag
tanimlandiktan sonra, ihtiyaclar1 karsilamak ile ilgili bagka sorular ortaya ¢ikabilmektedir.
Ayrica, farkli saglik otoriteleri ihtiyaglar farkli sekilde tanimlamaktadir. Thtiyaglarla ilgili
ulusal bir standardin nasil saglanacagi sorusunu giindeme getirirken, ulusal diizeyde esitlik
kavramindan uzaklasilmamaya dikat edilmelidir.

Ikincisi, maliyetler ve hizmetler konusunda bilgi ihtiyacina iliskin zorluklardir.
Alicilar uygun satin alma kararlar1 almak i¢in gereken bilgiden yoksundur fakat saglayicilar
bilgi sahibi olabilmektir.

Ucgiinciisii, mevcut hizmetlerin ve yeni hizmetlere yapilan yatirimlarin sagladig
sistematik degerlendirme ve faydalarin karsilastirilmasi ile ilgili zorluklar vardir. Bu, saglik
yetkilileri tarafindan yerine getirilmesi gereken bir gorevdir.

Dordiinciisii ise, 6nemli zorluklar, karar verme siirecinde etik bir kuralin

bulunmamasindan kaynaklanmaktadir. Saglik yetkilileri, ihtiya¢ degerlendirmesi ve maliyet
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etkinligi analizi gibi kaynak tahsisi konusunda karar vermek ig¢in ¢esitli teknikleri
kullanmaya calismiglardir. Bu durum, ulusal diizeyde tartisilmast veya herhangi bir
kamuoyu tartismasina tabi tutulmasi gereken normatif bir degerlendirme gerektirmektedir

(Turnberg ve ark., 1996).

Norve¢'te Oncelik Belirleme
Norveg vergi ile finanse edilen bir ulusal saglik hizmetine sahiptir ve oncelik
belirleme yaklasimlarini incelemeye baslayan Iskandinav iilkelerinin ilkidir. 1985 yilinda
kurulan Lonning Komisyonu, 1987'de dncelik belirleme ile ilgili sorunlari inceleyen bir
rapor yaymlanmigtir. Komisyon, hastanin durumunun ciddiyetine gore siralanmis bes
oncelik seviyesi belirlemistir. Mayis 1997°de yayinladigi raporda; durumun ciddiyetine ek
olarak, miidahalelerin etkililigini ve maliyet etkinligini 6ncelik belirleme kriterleri olarak
tanimlamistir (Calltorp, 1999).
1997 raporunda dort hizmet grubu listelenmistir (1987 nin bes dncelik seviyesinin
yerine ge¢mek icin):
e Temel saglik hizmetleri
e  Ek saglik hizmetleri
e Diisiik oncelikli saglik hizmetleri

e Kanun hitkkmiinden hari¢ tutulan hizmetler (Holm, 1998).

Zihinsel hastaligi olan insanlara ve rehabilitasyona ihtiya¢ duyanlara oncelik
verilmesi i¢in harekete gecilmesi Onerilmistir.
Ayrica, Komisyon birkag tavsiyelerde bulunmustur:

e Dogrudan hasta 6demeleri konusu, ozellikle tigiincii kategorideki hizmetler s6z
konusu oldugunda (diisiik oncelikli olanlar) gézden gecirilmelidir.

e Saglik teknolojisi degerlendirmesi ve ekonomik degerlendirme onceliklerin
belirlenmesinde daha fazla dikkat gostermelidir.

e Onceliklerin  belirlenmesinde  tutarliligi  saglamak bir  6ncelik  kurulu

olusturulmalidir (Norheim, 2003).
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Isvec'te Oncelik Belirleme

Isvec'te vergi ile finanse edilen bir saglik sistemi bulunmaktadir. 1992 yilinda
kurulan Isve¢ Parlamenter Oncelikleri Komisyonu, 1993 yilinda oncelik belirleme
konusundaki nihai raporunu hazirlamistir. Bulgular1 ve sonuglari, kapsamli anketlerin,
uzmanlarin, kurulus temsilcilerin, politikacilarin, saglik hizmeti ¢alisanlarinin ve genel halk
temsilcilerinin goriismelerine dayanarak olmustur (Ministry of Health and Social Affairs,
1993).

Komisyon, sonuglarini ii¢ etik ilkeye dayandirmistir:

e Insanlik onuru ilkesi: Tiim insanlarin esit onur ve ayni1 haklara sahip olmast,

e Ihtiyac ve dayanisma ilkesi: Kaynaklarin ihtiyaclarin en fazla oldugu alanlara
aktarilmasi ve seslerini duyurma veya haklarini kullanma konusunda daha az sansi
olanlarm ihtiyaglarina 6zel bir dikkat gosterilmesi gerektigini,

e Maliyet verimliligi ilkesi: lyilestirilmis saglik ve iyilestirilmis yasam kalitesi

acisindan dlgiilen, maliyet ve etki arasinda makul bir iliski olmas1 gerektigi,

Maliyet verimliligi prensibi ancak ayni hastaligin tedavisi igin yontemlerin
karsilastirilmasinda uygulanmalidir. Farkli hastaliklar s6z konusu oldugunda, sonuglarin
adil sekilde karsilastirilmast miimkiin degildir (Ministry of Health and Social Affairs,
1995).

Finlandiya'da Oncelik Belirleme

Vergiden finanse edilen bir ulusal saglik hizmeti olan Finlandiya, isve¢’in éncelik
belirleme yaklasimindan etkilenmistir. 1992 yilinda Ulusal Refah ve Saglik Kurulu,
onceliklendirme konusunda bir ¢alisma grubu kurulmustur ve 1995'te Saglik Bakimi
Onceliklendirme Calisma Grubu'nun raporu yaymlamistir. Oncelik belirleme konusundaki
temel ahlaki ve etik ikilemleri ve gelistirilen teknik yaklasimlar1 gézden geg¢irmis ve
oncelik belirleme siirecinde g6z Onilinde bulundurulmas: gereken temel hususlari
vurgulamaya calismistir. Oncelik belirleme siirecinin nasil yapilacagina dair 6zel dnerilerde
bulunmaya ¢alismistir hatta 6neriler daha genel niteliklendirmistir (Ham, 1998).

Temel etik ilkeler sunlardi:

e Insan haklar
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o Ozgiir irade
e Esitlik
e Adalet

Saglik hizmeti finansmani i¢in bazi sorumluluklarin hastaya devredilecegi
Almanya ve Hollanda'nin aksine, Finlanda’da, saglik hizmetlerinin ¢ogunun kamu
fonlarindan finanse edilerek yerine getirilebilecegini belirtmistir. Hiikiimet ve parlamento,
blitce acgigiin kapatmadigi siirece, saglik hizmetleri i¢inde yiirlitiilen Onceliklendirme
caligmalar1 giivenilirli§ini ve muhtemelen etik gerekcesini kaybetme tehlikesi altindadir
(Blumstein, 1997).

Yukaridaki amaglara destek olarak grup, onceligin miidahalenin yasa o0zel
fonksiyonel kapasiteyi koruyacagi veya eski haline getirecegi durumlara verilmesi
gerektigini savunmustur.

Islevsel kapasite kavrami ile ilgili olarak, Finlandiya Calisma Grubu,
Hollanda'daki Dunning Komitesinin topluluk yaklagiminin tam tersi olmustur. Finlandiya
Calisma Grubu, “hastanin saglik yararmna iliskin kendi degerlendirmesinin ve yasam
kalitesi ve uzunlugu hakkindaki goriise 6zel dikkat gosterilmesi gerektigini” savunmustur.
Calisma Grubu tarafindan yapilan diger oneriler, dncelik belirleme kararlarinin alinacagi
saglik ortam ile ilgilidir. Calisma Grubu, vatandaslara, kendilerine bakma ve yardim etme
kapasitelerini artirmak i¢in daha fazla egitim ve bilgi 6nermistir (Kivinen ve ark., 2013).
Bunlar:

e Hizmetlerin onceliklendirilmesine katilmak;

e Sagligin tesviki ve gelistirilmesi faaliyetlerini desteklemek;

e Saglik calisanlarini mesleki kararlarinda ve egitimlerinde desteklemek;

e Birinci ve {giincli basamak bakim hizmetleri arasinda iyi isleyen bir isbirliginin
saglanmasi; ve

e Yaygin kullanima ge¢meden oOnce saglik yontemlerinin kalite, etkinlik ve

verimlilik agisindan uygun sekilde degerlendirilmesini saglamaktir.
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2.14. Arnavutluk

2.14.1. Cografya ve Niifus

Arnavutluk Cumhuriyeti, Giineydogu Avrupa'da bulunan kiigiik bir tilkedir. 28.748
kilometrekare yilizélgiimiine sahiptir. Karadag ile kuzeybatiya 172 km, kuzeydoguya
Kosova ile 115 km, kuzeyden doguya Makedonya ile 151 km ve giiney ve glineydoguda
Yunanistan ile 282 km siira sahiptir (Eftimi, 2010).

Sekil 1. Arnavutluk haritasi

Tablo 2. Arnavutluk hakkinda genel bilgiler

Nufiis 3.04 milyon (2016)
Ortalama yas 32.5 (2016)
Yillik nufiis artisi 0.31 (2016)
Dogum oram (1000 kisi basina) 13.1 (2016)
Oliim oram (1000 Kisi basina) 6.7 (2016)
Dogumdan beklenen yasam siiresi 78.3 (2016)
GSYIH icinde saghk harcamalari oram %5.9 (2014)
Doktor sayisi (1000 kisi basina) 1.15 (2013)
Yatak sayis1 (1000 kisi basina) 2.6 (2012)
Obesite oram %18.1 (2014)

(Kaynak: INSTAT, 2016)

Kiy1 seridi 487 km uzunlugundadir. Batinin ovalar1 Adriyatik Denizi ve stratejik
olarak 6nemli olan Otranto Bogaz ile yiiz yiize gelir ve Arnavutluk ile italyan ‘botunun
topugu arasina 100 km'den daha az su koyar ve Adriyatik Denizi'ni Iyon ve Akdeniz'e

baglar (Dako ve ark., 2008). Arnavutluk’un Adriyatik Denizi ve Iyon Denizi {izerinde kiy1
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seridi vardir. Ulke, ii¢ cografi bolge ile tanimlanir: cogunlukla kuzey ve doguda daglik
alanlar, merkezi bir alan ve daha diisiik yatili arazilerin kiy1r alani. Korab Dagi,
Arnavutluk'ta tilkenin kuzeydogusundaki Dibra bolgesinde bulunan 2.753 metrede en
yiiksek noktadir. Iklim soguk kislar ve sicak yazlar ile karakterize karasal bir iklim olarak
kabul edilir (Eftimi, 2010).

Arnavutluk idari olarak 12 ile ayrilmistir: Arnavutluk, idari olarak ile (Arnavutga:
gark; yaygin prefekturé), illerde ilgeye (Arnavutca: rreth,), bu ilgelerde belediyeye
(Arnavutca: komuné€) ayrilir. Bu belediyelerden 73'i sehir (Arnavutca: bashki)
statiisiindedir. Bu belediyeler ise sehir (Arnavutga: qytete) veya koylere (Arnavutca:
fshatra) ayrilir (INSTAT, 2002a). Arnavutluk’un bagkenti Tiran’dir. Arnavutluk,
hiikiimetin yasama organi olan tek meclisli bir Parlamentoya sahip parlamenter bir
demokrasidir. Yiiriitme organinda, baskan Parlamento tarafindan dort yillik bir siire igin
secilir ve ikinci bir donem i¢in aday olma hakkina sahiptir (INSTAT, 2008a).

Arnavutluk’un 2001 Niifus ve Konut Sayimi’nda kayith resmi niifus saymmi
3.069.275’tir (INSTAT, 2002b). 2016 yilinda Arnavutluk niifusu 3,04 milyon olarak
tahmin edildi ve yogunlugu kilometrekare basma yaklasitk 110 kisi idi. 2005-2008
doneminde dogumda ortalama yasam beklentisi, erkekler i¢in 72,1 ve kadinlar i¢in 78,6 idi.
Kentsel alanlarda yasam beklentisi kirsal alanlara gore daha ytiksektir. Hem kadinlar hem
de erkekler kentsel alanlarda kirsal alanlara gore yaklasik 3 yil daha fazla yasamaktadir
(INSTAT, 2008g). Niifusun yiizde 98'inden fazlasi etnik Arnavutlardir, kiigiik gruplar ise
Yunan, Makedon, Vlachos, Roman, Bulgarve Sirplardanolusturmaktadir. Her ne kadar
komiinist donemde din yasaklanmis ve Arnavutlarin ¢ogunlugu herhangi bir din
uygulamamis olsa da, niifusun ii¢ ana dini vardir. Ulkenin her bdlgesinde Miisliimanlar
bulunurken, Katolikler c¢ogunlukla kuzeyde ve Ortodoks Hiristiyanlar giineyde
yogunlagmaktadir (Vickers ve Miranda, 1999).

2.14.2. Tarihce
Ulke, 11 Ocak 1946'da Arnavutluk Halk Cumhuriyeti oldu ve iilke baskani olarak
Enver Hoxha secilmisti. Ulke, 6nce Eyliil 1948'e kadar Yugoslavya ile, ardindan da

Stalinist bir devlet haline geldiginde SSCB ile komiinist diinya ile arka arkaya ittifak yapti
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(Giaro ve Tomasz, 2007). Bu durum, 1960’a kadar devam etti ve Stalinizasyonun
tizerindeki gergin iliskiler 1961°de diplomatik iliskilerin kopmasina neden oldu.
Arnavutluk, 1968'de Cekoslovakya'nin Sovyet istilasinin ardindan Varsova Pakti'ndan
ayrildi. Bu siyasi baglarin kaybedilmesiyle iilke kendisini Cin Halk Cumhuriyeti'ne
yoneltti. 1976’da Mao Zedong’un oliimiiniin ve Cin’de meydana gelen degisikliklerin
ardindan, bu evre 1977’de sona erdi. Bunu, iilkenin miittefiksiz oldugu bir izolasyon
donemi izledi (Klosterman, 2011).

Enver Hoxha 1985'teki oliimiine kadar iktidarda kaldi. Halefi Ramiz Alia yavas
yavag reformlar yapti, kisitlamalar1 gevsetti ve iilkeyi uluslararasi tecritinden uzaklastirdi
(Gregory, 1994). 1990'da Arnavutluk Demokrat Partisi'nin kurulmasiyla demokratik
reformlar baglatildi. 1991'de yapilan ¢ok partili secimler eski komiinistler tarafindan
kazanildi. Eski komiinistler Sali Berisa liderligindeki Arnavutluk Demokrat Partisi iktidara
geldiginde Mart 1992 se¢imlerinde devrildi (Elsie ve Robert, 2011).

23 Haziran 2013 tarihinde, Sekizinci parlamento secimleri, Sosyalist Parti Edi
Rama tarafindan kazanildi. 33 Basbakanlik gorev siiresi boyunca Arnavutluk, ekonominin
modernlestirilmesi ve yargi ve yasalarin uygulanmasi gibi devlet kurumlarinin
demokratiklestirilmesine odaklanan ¢ok sayida reform uyguladi. Ayrica, issizlik istikrarl
bir sekilde Balkanlar'daki dordiincii en diisiik igsizlik oranina disiiriildi (Bedini, 2010).

Dogu Blogu'nun c¢okiisiinden sonra, Arnavutluk Bati Avrupa ile daha yakin
iliskiler gelistirmeye basladi. 2008 Biikres zirvesinde, Kuzey Atlantik Antlasmas1 Orgiitii
(NATO) Arnavutluk'u ittifaka katilmaya davet etti. Nisan 2014’te Arnavutluk NATO’nun
tam bir liyesi oldu. Arnavutluk, Baris icin Ortaklik programina katilan ilk giineydogu
Avrupa iilkeleri arasindaydi. Arnavutluk, Avrupa Birligi’'ne katilmak ic¢in basvuruda
bulundu ve Haziran 2014’te Avrupa Birligi’ne katilim i¢in resmi bir aday oldu (Burden,
2016).

2017'de, sekizinci parlamento se¢imleri, cumhurbaskanligi se¢imleriyle ayni anda
yapildi. Cumhurbagkanlig1 se¢imleri 19, 20, 27 ve 28 Nisan 2017 tarihlerinde yapildi.
Dordiincii turda gorevdeki Cumhurbagkani ve ardindan Bagbakan Ilir Meta, 87 oyla
Arnavutluk'un sekizinci Cumhurbagkani sec¢ildi. Ancak, 25 Haziran 2017'de yapilan

parlamento secimlerinin sonucu, se¢imlerin oylarinin% 48.33'iinii alan diger 5 adaydan
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once, Edi Rama liderligindeki Sosyalist Parti i¢in bir zaferdi. Demokrat Parti aday1 ve
se¢imlerde ikinci olan Lulzim Basha oylarin sadece% 28.81'ini ald1 (Kajsiu, 2018).

2.14.3. Ekonomi

Son yirmi yilda, Arnavutluk ekonomisi merkezilesmis bir serbest piyasa
ekonomisine doniistii ve iilke yavas ama istikrarli bir ekonomik ilerleme kaydetti. Bu gecis
sirasinda, Ozellestirme ve uygun is uygulamalar1 ve diizenlemeleri ile ilgili bircok soru
¢oOziilmedi (World Bank, 2019).

Komiinizmin sonu, Arnavutluk'ta, Dogu Avrupa'nin geri kalaninin ¢ogundan daha
sonra gergeklesti. Ekonomik kargasa ve dzellikle italya ve Yunanistan'a yogun go¢ fark
ediliyordu. Demokrasinin gelmesinden bu yana, hiikiimet ekonomik reformu kilit bir
politika haline getirdi ve tlilkeyi pazar ekonomisi haline getirdi (Mugo, 1997). Reformlarin
bir parcasi olarak, ¢ogu tarim, devlete ait konut ve kiiclik sanayi Ozellestirildi. Bunu
ulastirma, kamu hizmetleri ve kiiciik ve orta 6l¢ekli isletmelerin 6zellestirilmesi izlemistir.
Ekonomik reformlar ve gecis sonucunda Arnavutluk, iilkenin telekomiinikasyon sistemi ve
altyapisinin (ulasim ve kamu hizmetleri gibi) yenilenmesi gibi bir gelisme patlamasi
yaslyor.

Tarim, uzun siiredir Arnavut ekonomisinin bel kemigini olusturdu ve 1990'da
tarim, is giliclinlin yarisindan fazlasim1 kullandi ve iilkenin net malzeme iriinlerinin iicte
birinden sorumluydu (Ruli ve Belortaja, 2003). Ayni yil, hanehalki harcamalarinin {igte
ikisini olusturan yerli tarim triinleri, tim ihracatin dortte birini olusturuyordu. 1991'de
komiinist rejimin ¢Okiisiinii ve merkezi planlamanin terk edilmesini takiben, kolektif
ciftlikler miicadele etti ve basarisiz oldu ve tarim sektdrii yiizde 20'den fazla kiigiildii
(Tegja, 2014). Ulkenin giftlikleri artik kentsel alanlara yeterli miktarda yiyecek
saglayamiyor, Arnavut fabrikalarinin hammadde ihtiyacin1 da karsilayamiyordu (Pashko,
1991). 1992 yilinda, sabit fiyatlarin elimine edilmesi de dahil olmak iizere arazi
Ozellestirmesi ve serbest piyasa Onlemleriyle tarim sektoriiniin yeniden toparlandigini
goruldi. 2007 yilinda, ekonomik olarak aktif niifusun yarisindan biraz fazlasi tarim

sektoriindeydi (INSTAT, 2008f).
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Arnavutluk’taki turizm komiinizmin c¢okiistinden bu yana heniiz baslangic
asamasindadir. Arnavutluk, beyaz kumlu Akdeniz sahillerini, daglari ve yaylalari, bereketli
ovalari, golleri ve nehirleri ve dogal anitlar1 i¢eren biiyiik dogal giizellige sahip bir tilkedir.
Tarihi cazibe merkezleri arasinda iliryali, Yunan ve Roma kalintilari, kaleler ve orta
caglardan diger yapilar ile Butrint, Gjirokaster ve Berat'taki diinya mirast alanlari
bulunmaktadir. Arnavutluk’un dogal kaynaklari arasinda petrol, dogal gaz, boksit, kromat,
bakir, demir, altin, nikel, tuz, kereste ve hidroelektrik iiretiminde kullanilan su
bulunmaktadir (Market Report, 2018).

Son birka¢ yil icinde baslatilan etkili sosyal politikalar, ekonomik kalkinmanin
tesvik edilmesiyle birlikte, ¢ok sayida insanin yoksullugun istesinden gelmesini
saglamistir. Ancak, yoksulluk Arnavutluk hiikiimetinin endisesi olmaya devam ediyor;
Arnavutluk'taki yoksulluk diizeyi, Avrupa'nin en yiiksek seviyelerinden biridir. Gayri safi
yurti¢i hasila (GSYIH) biiyiime oranlar1 ve iicret ve emeklilik artislar1 yoksullukta
azalmaya neden olmustur (Teqja, 2014).

2.15. Arnavutluk'ta Saghk Sistemi
Arnavutluk Saglik Sistemi temel olarak kamuya agiktir. Devlet, insanlara tanitim,
onleme, teshis ve tedavi alaninda sunulan hizmetlerin gogunu saglamaktadir. Ozel saglik
sektorii, temel bakim konusunda hala ilk adimlarii atmakta ve eczacilik ve dishekimligi
hizmetlerinin cogunlugunun yani sira, agirlikli olarak Tiran'da yogunlasan bazi uzman tam
kliniklerini de kapsamaktadir (ACHO, 2003). Bir vatandasin saglik hizmeti ihtiyaglar i¢in
kamu veya 0zel sistemi se¢ip secmemesine bakilmaksizin, tiim hastalarin haklar1 giivence
altina alindigindan asagidaki hasta haklarma saygi gosterilmelidir (Nuri ve Tragakes,
2002):
e  Saglik hizmetlerine erisim
e Saglik merkezlerinde giivenilir ve kisisel bakim
e Bilgilendirme
e  Gerektiginde daha uzman bir muayene i¢in yonlendirme
e Aile hekiminin yilda bir kez ticretsiz se¢imi

e  Sirekli bakim
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e Sagliga iligkin karar verme

e Nitelikli doktor ve hemsire personeli tarafindan alinan tedavi

e Saglik tedavisinin reddedilmesi

e Saglik sigortasi planlar1 hakkinda bilgi

e Saglanan saglik hizmetleri hakkinda olumlu ve olumsuz geri bildirim saglama
yetenegi

Saglik Bakanligi, saglik sisteminin politika ve stratejilerinin hazirlanmasindan,
uygulanmasindan, sistemin igindeki ve disindaki tiim paydaslarin isleyisini ve
koordinasyonunu diizenlemekten sorumludur. Teshis ve tedavi saglik hizmetleri tig
diizeyde diizenlenir: Birinci, ikinci ve tigiincii basamak saglik kurumlari (ISH, 2002).

Halk saglig1 ve tanitim hizmetleri, yukarida belirtilen daha iyi nitelikli uzmanlk
alanlar1 sunan Saglik Bakanligina bagl tek devlet kurumu olan Halk Sagligi Enstitiisii
faaliyetinin temelidir. Yukarida belirtilen kurumlarin yani sira, Ulusal Kan Transfiizyonu
Merkezi gibi bir dizi ulusal kurum; Ulusal Cocuk Yetistirme, Gelisme ve Rehabilitasyon
Merkezi; Universite Dis Klinigi Biyomedikal Miihendisligi Ulusal Merkezi, Ulusal Ilag
Kontrol Merkezi ve Ulusal Kalite Giivenligi ve Saglik Kurumlarinin Akreditasyon Merkezi
bulunmaktadir (Skora ve Como, 2014).

Birinci basamak saglik hizmetinin organize edildigi ve Bolgesel Saglik Otoritesine
(RHA) dayandig1 gorev yapan Tiran harig, diger tiim bolgelerde Halk Sagligi Miidiirliikleri
(PHD) ve Bolgesel Saglik Miidiirliikleri'dir (RHD). Bu, 12 bélgenin tiim merkezlerinde
islev goriir (MSH ve ISH, 2003).

Halk Saglig1 Miidirliikleri ve Bolgesel Saglik Miidirliikleri, her bolgedeki birinci
basamak saglik hizmetlerinin tiim saglik hizmetlerini koordine eder. Tim bolgelerde
Hastane Hizmet Miidiirliikleri bulunmaktadir ve 12 ana ilde, Bolge Hastane Miidiirliikleri
olarak adlandirilmaktadir. Saglik Merkezleri, zorunlu saglik sigortasi programi ve Temel
Saglik Hizmeti Paketi kapsaminda sunulan saglik hizmetleri i¢in 6zerk birimler olarak

faaliyet gostermektedir (Skora ve Como, 2014).
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2.15.1. Saghk Kurumlar1 Hiyerarsisi
Saglik Bakanligi, Arnavutluk'ta saglik politikalarinin  ve stratejilerinin
gelistirilmesinden sorumlu kurumdur. Zorunlu Saglik Sigortas1 Fonu, Birinci Basamak

Saglik Merkezlerine fon tahsis etmekten sorumludur (Rico A, 1999).

2.15.2. Halk Saghgi Enstitiisii

Halk saglig1 alaninda en yiiksek teknik kurum olan Saglik Bakanligi'nin dogrudan
baskanliginda ulusal bir kurum olan Halk Sagligi Kurumu'dur. Baglica kurum gorevleri
sunlardir: risk faktorlerinin incelenmesi ve izlenmesi, bulasict hastaliklarin siirveyansi,
laboratuar referansi ve agilama programlarinin yonetimi. Bir¢ok kisa vadeli arastirma veya
tanitim amacli programin uygulanmasi da faaliyetlerinin bir parcasidir. Halk Sagligi

Enstitiisii, halk saglig1 alaninda egitim konusunda da 6nemli bir rol oynamaktadir (Hajdini,
2009).

2.15.3. Ulusal ila¢ Kontrol Merkezi
Ulusal Ilag Kontrolii Merkezi, farmasotik alanindaki herhangi bir faaliyetin
kontroliinden sorumlu kurumdur. Bu kurum asagidaki maddelerin uygunlugunu kontrol
eder (National Drugs Strategy, 2016);
e Faaliyet ve liretim, tesisler ve ekipman
e Toptan ve perakende satis ve ilacin depolanma kosullar
e Tibbi hammadde ve destekleyici ambalaj malzemesi

e Tiim lisansli konular tarafindan ithal edilen ilag

2.15.4. Ulusal Kan Transfiizyonu Merkezi

Ulusal Kan Transfiizyon Merkezi, kaza sonucu yaralanan bireyleri, agir ve kronik
anemi hastalarini, kanser hastalarini, cerrahi miidahalelere maruz kalanlari, ciddi vakalari
olan kadinlar tedavi etmede transfiizyon ihtiyacini en iyi sekilde karsilamak i¢in kan ve
tiriinlerinin toplanmasini saglamay1 amacglamaktadir. Ulusal Kan Transferi Merkezi, 3'i
Tiran'da, 26's1 diger bolgelerde bulunan 29 Kan Bankasi'ndan olusmaktadir (Hafner ve ark.,
2007).

50



2.15.5. Tiran'da Ulusal Cocuk Yetistirme, Gelisme ve Rehabilitasyon Merkezi
Tiran'da Ulusal Cocuk Yetistirme, Gelisme ve Rehabilitasyon Merkezi, 2000
yilinda ulusal bir teshis, kiir ve egitim merkezi olarak kurulmustur. Gorevi, 6zel ihtiyaclari
olan ¢ocuklarin yasam kalitesini arttirmak ve onlara rehabilitasyon, bakim ve egitime

yonelik uzun yollarda ortak olmaktir (Council of Ministers, 2001).

2.15.6. Ulusal Biyomedikal Miihendisligi Merkezi
Amaci, kullanilan tibbi ekipmanlarin ve saglik kurumlarinin personelinin (tip
doktorlari, uzmanlar, hemsireler dahil) bir kombinasyonu olarak hizmet kalitesini arttirarak,

hastalarina en iyi bakimi saglama, tibbi ekipmanin korunmasi ve profilaksisidir (Badnjevic

ve Gurbeta, 2013).

2.15.7. Ulusal Saghk Kurumlar: Kalite Giivenligi ve Akreditasyonu
Bu kurum, asagidaki alanlarda uzun vadeli Ulusal Saglik Stratejisinin uygulanmasi
ile Saglik Bakanligin1 desteklemektedir (Hajdini, 2009):

o Saglik sisteminin kalitesinin siirekli iyilestirilmesi;

o Arnavutluk kamu ve 6zel saglik kuruluslarinin akreditasyonu;

o Terapotik egitim ve hastalarin saglik sisteminin ana ve merkezi paydaslar olarak
roliiniin gli¢lendirilmesi;

o Saglik kurumlarinda riskleri ve hatalar1 en aza indirgemek: Hastalar ve saglik
personeli i¢in glivenligi artirmak;

. En 1yi tibbi uygulamalarin kanitlanmis oldugu bilimsel kanitlart olusturmak,

toplamak ve kullanmak.

2.15.8. Universite Dis Hekimligi Klinigi
Saglik Bakanlig1 tarafindan yonetmelik ve ilgili esaslara gore calisir. Bu alanda
uzmanlasmis hizmetler sunar: ¢ene-yiiz cerrahisi, terapi, ortopedi, pedodonthy ve uzmanlik

egitimi sirasinda doktorlara profesyonel egitim saglamaktadir (Hysi, 2013).
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2.15.9. Helikopter Tasima Birimi
Gorevleri, ihtiyacin bdyle bir hizmeti saglamasi i¢in kendisinin sundugu tibbi acil

durumlar ele almaktir. Baglica faaliyetleri, akut vakalarda hasta helikopteriyle yapilan 6zel

t1bbi nakliyeyi icermektedir (MoPWT, 2010)

2.15.10. Devlet Saghk Bakim Klinigi
Gorevleri, kidemli devlet yetkilileri i¢in acil ve birincil tibbi hizmetler sunmaktir

(MOH, 2009).

2.16. Zorunlu Saghk Sigortasi1 Fonu

Arnavutluk Cumhuriyeti'ndeki Saglik Sigortasi, 24.2.2011 tarihli ve 10383 sayili
“Arnavutluk Cumhuriyeti'nde Zorunlu Saglik Sigortasi” iizerine degistirilmis olan Kanun
ile diizenlenmistir. Saglik Sigortast Programi, 1 Mart 1995 tarihinde, saglik hizmetlerinin
yeniden yapilandirilmasi ve sunulan hizmetlerin kalitesinin iyilestirilmesi i¢in énemli bir

mekanizma olarak uygulamaya baslamistir (Braholli ve Spaho, 2016).

2.16.1. Arnavut Saghk Sigortas1 Programi

Arnavutluk'taki saglik sistemi, saglik sigortasi sisteminin kurulmasiyla sosyal
sigortanin reformunu takip ediyor. Temel fikir, saglik sektoriinde, isverenden %1.7,
calisgandan %1.7 olarak odenen {icretin %3.4'lik bir katki orani saglanarak saglik
hizmetlerinin iyilestirmesi i¢in kaynaklari artirmaktir. Yani isverenler ve serbest meslek
sahipleri, asgari iicretin %3.4intii 6demektediler. Devlet biit¢esinden, c¢ocuklar, issizler,
sosyal yardim faydalanicilari, emekliler vb. hassas gruplara katki payr 6denmektedir
(Axhemi ve Dragoshi, 2013).

2008'den sonra, Saglik Sigortasi Fonu hastane hizmetlerine yoOnlendirme
kapsamini genisletmis ve bdylece Zorunlu Saglik Sigortast Fonu'nun toplam gelirini
arttirmistir (Axhemi ve Dragoshi, 2013).

2.16.2. Arnavutluk Saghk Sigortas1 Programin ilkeleri
Zorunlu saghk sigortast programi, asagidaki prensiplerle niifusun tibbi olarak
korunmasini amaglamaktadir (ISH, 2014):

e Zorunlu ve goniillii sigorta;
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Dayanigma; Tiim vatandaglar i¢in esit erigim;
Saglik hizmetlerinin finansmaninda verimlilik ve kalite;
Serbest hekim secimi;

Ortaklik

2.16.3. Sigorta Programlarindan Yararlanan Kategoriler

Saglik sigortasina kendi basma katki ddeyen veya devlet tarafindan 6denen her

vatandas sigortalidir ve saglik sigortast programindan yararlanmaktadir. Saglik sigortasi

karti, kisinin saglik sigortasi programinda sigortali oldugunu gosteren tek belgedir (ISH,

2014). Zorunlu Saglik Sigortasi Fonu biitgesini aktif niifusun ve devlet biitgesinin

katkilarindan almaktadir. Su anda, primler Zorunlu Saglik Sigortast Fonu'nun %22'sini

olusturmakta ve %78'i devlet biitgesinden karsilanmaktadir. Toplam biitge, asagidaki

sekilde tahsis edilen Zorunlu Saglik Sigortas: Fonu tarafindan yonetilir (Guxho, 2014):

Saglik Merkezleri Biitgest;
Hastaneler i¢in biitce;
[laclarin iadesi icin biitce;

Ozel saglik paketleri icin biitce.

Bu arada, Zorunlu Saglik Sigortast Fonu, asagidakilerle ilgili saglik merkezlerini

finansal olarak kapsar:

2014):

(Calisan maaslar1 ve sigortalari

Tekrarlayan harcamalar: elektrik, su ve acil durum malzemeleri ve tip.

2.17. Arnavutluk'taki Hastaneler
2.17.1. Devlet Sisteminin Teskilat1 ve Yapisi

Arnavutluk Devlet saglik sistemi, lic basamaktan olugsmaktadir (Skora ve Como,
Birinci basamak saglik hizmetleri: saglik ve hijyen merkezlerini, saglik egitim

merkezlerini, dogum ve cocuk kliniklerini, yerel acil durum odalarimi ve kirsal

hastaneleri igerir.
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Ikincil basamak saglik hizmetleri: hastanelerde ve polikliniklerde tibbi ve teshis
hizmetlerinden olusur.

Uciinciil basamak saglik hizmetleri: Sadece bir tane Universite hastanesi
bulunmaktadir (Mother Teresa Universite Hastanesi). Bu hastane teshis
hizmetlerine sahip dort ulusal iiniversite merkezini igeren bilimsel arastirma
tibbindan olusturmaktadir.

Arnavutluk saglik sistemi ile ilgili genel bilgiler asagida verilmistir;

Sehirlerin disinda tibbi yardim, devlete ait saglik merkezleri tarafindan
saglanmaktadir. Saglik merkezleri, dogum bakimi, ¢ocuk sagligi hizmetleri ve
asilar1 saglamaktadir.

Saglik Bakanligi; ECHO'dan, Diinya Bankasi'ndan ve Alman Hiikiimeti'nden mali
yardim ile daha fazla saglik merkezi kurmaya baslamistir (Uruci ve Kuniqi, 2014).
Genel hekimlerin hastalart uzman doktor ve danigmanlara yonlendirmeleri
gerekmektedir, ancak siire¢ bu sekilde ilerlememektedir.Bu davranisin nedeni,
danigsmanlarin gelirlerini artirmak i¢in masa alti 6demelere biiyiikk o6lciide
giivenmeleridir.

Poliklinikler kentsel alanlarda bulunmaktadir ve Saglik Bakanligi kendilerine ait
oldugundan, saglik merkezlerinden daha iyi finanse edilmektedir. Bagkent diginda,
Tiran, poliklinikler bolge hastanelerinin sorumlulugundadir (Jacobs, 2003).

Bolge hastaneleri yatili bakim saglar. 100 ila 400 yatak kapasiteli 20 daha biiyiik
bélge hastanesi ve 22 daha kiiciik hastane bulunmaktadir. Ilce hastaneleri halka ic
hastaliklari, ¢ocuk hastaliklari, genel cerrahi, kadin hastaliklar1 ve jinekoloji
hizmetleri saglamaktadir. Hastalar ancak bir genel hekim tarafindan veya acil
servis kogusuyla hastaneye sevk edilebilir.

Arnavutluk'taki tiim dis klinikleri 6zel sektore aittir. Ancak, 18 yasin altindaki
cocuklar, genellikle okul temelli kliniklerde uygulanan iicretsiz dis bakimi hakkina
sahiptir. Ne yazik ki, bu tir klinikler ekipman sikintis1 ¢ekmekte ve yeterince

egitilmis personel bulunmamasindan muzdariptir (Uruci ve Kunigi, 2014).
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2.18. Kanser ve Kanser Tedavisi

2.18.1. Diinya Capinda Kanser Epidemiyolojisi

Giliniimiizde, kanser ciddi bir kiiresel sorunu temsil etmektedir. Yillik yaklasik 10
milyon yeni vaka olmakta; bunlardan 7 milyonu kanserden hayatini kaybetmektedir.
Oniimiizdeki 10 yilda, etkili bir tedavi yontemi bulunmadig: takdirde 84 milyon kisinin
kanserden hayatin1 kaybetmesi beklenmektedir. 2020 yilina kadar yilda 16 milyon yeni
kanser vakasi olacagi ve 2050 yilina kadar bugiinkii insidans oraninin yilda 24 milyon yeni
kanser vakasi ile ikiye katlanacagi tahmin edilmektedir (IARC, 2018).

Kanser insidansi ve olim oranindaki artisin 6nemli bir kismi, yaslanan bir
popiilasyondaki dramatik demografik degisikliklerden kaynaklanmaktadir. Bugiin 60 yas ve
tistii diinya genelinde 600 milyondan fazla insan vardir. 2025 yilinda bu saymin 1,2 milyar,
2050 yilina kadar ise 2 milyar olmasi beklenmektedir. 2015 yilinda, AIDS'ten beklenen
yillik 6liim orani1 4 milyona ¢ikacak ve onleyici faaliyetler gergeklestirilemezse, 2030'da 6
milyona ¢ikacak ve bu kisilerin ¢ogu da kanserden muzdarip olacaktir (IARC, 2018) .

Tiim kanser oliimlerinin% 70'inden fazlasi erken teshis, teshis, tedavi ve palyatif
bakim i¢in mevcut kaynaklarin sinirli veya mevcut olmadig: diisiik ve orta gelirli {ilkelerde
meydana gelir. Bu, gelisim diizeyinin, kanserlerin iicte birinden fazlasinin 6nlenebilecegini
ve erken teshis ve standart tedavilerin mevcut olmasi halinde tigte birinin
tyilestirilebilecegini agik¢a gostermektedir ayrica ¢ogu kanser vakasi igin gereksiz agr1 ve
ac1 da azaltilabilir (IARC, 2014).

Tim diinyada kanser arastirmasi icin Onemli miktarda mali kaynak tahsis
edilmesine ragmen, bu tiir caligmalardan elde edilen verilerin uygulanmasi i¢in ¢abalar hala
geride kalmaktadir. Kanser kontrol ¢abalari, durumu degerlendirmek, saglik hedeflerini
belirlemek, olas1 stratejileri degerlendirmek ve net oncelikleri belirlemek i¢in adim adim
sistematik bir yaklagim izlenmeli ve daha etkili bir sekilde planlama ve uygulama
yapilmalidir (Montse, 2008).

Diinya Saglik Orgiitii, kanser kontrolii i¢in saglik stratejisini rasyonel bir sekilde
gelistirmeyi, kanser kontroli ile ilgili mevcut bilgileri uygulayarak, optimal olmayan

kaynaklarin bile somut bir etkiye sahip olmasini taahhiit etmektedir. Bu ilkelere dayanarak

55



Ulusal Kanser Kontrol Programlarinin olusturulmasi i¢in tanitilan, iiretilen ve uygulanan

kurallar muvcuttur (WHO, 2018).

2.18.2. Arnavutluk'ta Kanser Durumlari

Arnavutluk'ta, diinyanin diger bircok iilkesinde oldugu gibi, kanser de bir Halk
Saglhig1 yaklasimiyla ele alinmasi gereken artan bir endiseyi temsil etmektedir. Kanser
magdurlarinin sayis1 artarken, saglik sistemi etkili ilaglar ve en son teknoloji ekipmanlarin
temin edilmesi ihtiyacini karsilamaktadir (MOH, 2017).

Saglik Bakanligi verilerine gore kanser, kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra

tilkedeki onde gelen 6liim nedenidir (Tablo 3):

Tablo 3: Diger hastaliklara gére Kanser Oliim Oran

No. Oliim sebebi Toplam Mortalite Yiizdesi
1 Kardiyovaskiiler hastaliklar 50.2 %
2 Tiimoral hastaliklar (kanser) 16.6 %
3 Sebepler iyi tanimlanmamis 11.3%
4 Kaza ve yaralanmalar 6.8 %

(Kaynak: Saglik Bakanligi)

Her yil yaklagik 4000-5000 yeni kanser vakasi bildirilmektedir. Mevcut kanser
verileri, kismen Tiran'daki “Rahibe Teresa” Universite Hastane Merkezindeki Onkoloji
Merkezinin kanser kayitlarina ve kismen de ilge hastanelerinin ve patoloji hizmetlerinin
kayitlarina dayanmaktadir (YLLI, 2019).

Arnavutluk'ta kayith kanser yiizdesi (100.000 kisi basina yaklasik 1000 yeni
vaka), Arnavutluk'ta eksik kayit ve / veya yiiksek oranda geng¢ yiizdesinden
kaynaklanabilecek diger Avrupa iilkelerine kiyasla diisiiktiir. Arnavutlarin yaklasik% 73"t
veya niifusun yaklagik dortte ligli 45 yasindan kiigiiktiir ve ortalama yas 31'dir (World
Bank: 2019). Ancak, gelecekte niifus yaslandikga, ililkede kanser vakalarinin sayisinda
Oonemli bir artis beklenmektedir. Arnavutluk’ta, kanser zaten tim Oliimlerin% 17'sinden
sorumlu ciddi bir sorundur, dolayisiyla saglik sistemimizde (HCS) artan bir yiik olmaktadir.

Arnavutluk’ta siklik agisindan 6nde gelen kanser tiirleri sunlardir: erkekler icin cilt, akciger
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ve idrar yolu kanseri (Tablo 4); kadinlar i¢in meme, cilt ve merkezi sinir sistemi kanseridir
(Tablo 5) (Agolli, 2017);

Tablo 4: 1996-2000 dénemi i¢in Arnavutluk'ta erkeklerde en yaygin goriilen 10 malign tiimoriin dagilimi
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Konum
Akciger

Cilt

Idrar yolu

Agiz

Mide

Merkezi sinir sistemi
Girtlak

Losemi

Malign lenfoma
Karaciger
Diger timorler
Toplam
INSTAT, 2017)

Vaka Sayisi
306
291
129
104
102
97
90
41
39
37
456
1692

Insidans
18.5
17.6
7.8
6.3
6.2
55
55
25
2.4
2.2
27.6
102.2

Sikhigi (%)
18.1
17.2
7.6
6.1
6.1
53
5.7
2.4
2.3
2.2
26.9
100

1996-2000 donemi Arnavutluk'taki kadinlarda en sik goriilen 10 malign tiimoriin dagilimi

Konum

Meme

Cilt

Merkezi sinir sistemi
Serviks uteri

Mide

Akciger
Yumurtahk Kanseri
Malign lenfoma
Rektum

Pankreas

Diger tiimérler
Toplam

INSTAT, 2017)

Vaka Sayisi

301
147
69
67
48
35
34
24
23
22
314
1084
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insidans

17.7
8.7
4.1
3.9
2.8
2.1
2.0
1.4
1.3
1.3
18.5
63.8

Sikhig (%)

27.8
13.6
6.4
6.2
44
44
3.1
2.2
2.0
2.0
29
100



2.19. Arnavutluk'ta Kanserojen Hastahklardan Kaynaklanan Oliim Oranlar
Kanserojen hastaliklardan kaynaklanan oOliim, bir popiilasyonun her 100.000
niifusu i¢in bir y1l boyunca belirli bir yerde kanserden 6len insan sayisidir. Ayrica, farkl

kanser tiirleri i¢in 6liim oldugu gibi cinsiyete gore de kanser 6liim orani analiz edilmektedir

(WHO, 2015).

2.19.1. Cinsiyete Gore Kanser Oliim Oranlar

Analiz, belirli bir yi1l i¢in Diinya Bankas: ve Diinya Saghk Orgiitii verilerine
dayanmaktadir. Asagida 2008 ve 2017 tarihleri hakkinda bilgi verilmektedir. Bu yil
Arnavutluk’ta 6liim orani 100.000 kisi basina 693,9 olmustur. Kanserojen hastaliklar
toplam oOliimlerin% 23'lne, yani 100 bin kisi basma kanser 156.2 Oliimiine neden
olmaktadir (World Bank, 2017).

Arnavutluk'ta, erkekler kadinlara gore kanserden daha yiiksek Oliim oranina
sahiptir. Ozellikle her 100.000 erkekte, kanserden &lenlerin sayis1 173.9 iken, kadinlar igin
bu gosterge her 100.000 kadinda 128 kanser oliimii vakasidir. Bronglar1 ve akciger
trakealarini etkileyen timorler ayni1 zamanda 100.000 erkek basina 44 dliime isaret eden en
yiiksek erkek mortalite timorleridir, bunu 24.7 olguda mide tiimérleri izlemektedir (World
Bank, 2017). Kadinlar i¢in mortalite agisindan en tehlikeli tiimorler bademcikleri,
akcigerleri ve bronslar1 etkileyen tiimorler, bunu takiben 100.000 kadin bagina 18 vaka ile
meme kanseri, 100.000 kadin basina ise 17 vaka ile mide kanseridir (Filipi ve Xhani,
2014).

Meshkuj dhe Femra ge kane humbur jeten prej tumoreve malinje

Sekil 2. Ko6ti huylu tiimérlerden Yasamini kaybeden kadinlar ve erkeklerin oranlari

Her iki cinsiyet i¢in toplam 6liim oranini goz 6niinde bulundurursak, insanlarda

Olim oranmin en 6nemli nedeni trakeal, bronsiyal ve akciger kanserini toplamda% 28
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oraninda tasir. Bunun 6nemli bir kismi1 da mide kanserinin Sliimiiniin toplamin% 19'udur

(Filipi ve Xhani, 2014).

2.19.2. Yas Gruplarina Gére Oliim Oranlar:

Geng yasta tlimor hastaliklar1 genislemekte ve 6zellikle bagskentten uzak sehirler en
yiiksek Oliimleri gostermektedir. Bununla ilgili ciddi rakamlar ortaya ¢ikmustir (Beqiri ve
ark., 2012).

Prevalenca e tumoreve sipas grumoshave (vdekje pér 1000 banoré)

Burimi: INSTAT, pérpunime & Monitor

Sekil 3: Yas gruplara gore tiimér prevalansi (1000 kisi basina 6liim sayis1) (Kaynak: INSTAT, 2017)

Arnavutluk niifusunun sagligi, 6zellikle 6liim ve Sliimciil hastaliklarin, 6zellikle de
kalp ve neoplazmalarin (tiimdrler) hizla yayilmasindan dolayr zor bir gecis donemi
deneyimlemektedir. 2012-2017'den itibaren 3.500'den fazla kisi kanserden hayatini
kaybetti. Kotii huylu hastaliklar, Arnavutluk'ta 2017 yilinda bir 6nceki yila gore yiizde 2,1
artis gdsteren ikinci 6liim sebebidir (INSTAT, 2017). Niifus ve dogum sayis1 azalmasina
ragmen go¢ sayisi artikga, niifus yaslanmaktadir (WHO, 2015). Bu hastaliktan 6len
insanlarin sayisi, 0zellikle resmi INSTAT verilerine gore daha geng yaslarda artmaktadir.
2017 yilinda kanserden hayatin1 kaybedenlerin sayis1 2016'da 70'den fazla olmustur.

Hastaliklar gittikce gen¢ nufiista daha sik gériilmeye baslamistir. Ornegin
Neoplazmalar, 6zellikle sigara igenler arasinda, 60 yaslar1 i¢in karakteristik bir hastalikken
giderek daha fazla geng nufiisu etkilemektedir. INSTAT, resmi verilerine gore 2016 yilinda
6 genc hayatin1 kaybederken 2017 yilinda 10-14 yaslar1 arasindaki bu rakam 10’a
ulasmaktadir (Monitor, 2017).
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Tablo 6. Timdre bagh yas gruplarina ve yillara gore 6liim sayisi

2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2017-2016 fark:

0-1 1 2 1 0 0 0 0
1-4 3 4 2 2 4 2 -2
5-9 3 3 7 1 3 4 1
10-14 3 4 4 3 6 10 4
15-19 9 9 9 7 8 10 2
20-24 18 22 16 12 8 9 1
25-29 26 18 17 14 13 16 3
30-34 34 34 27 21 18 16 -2
35-39 63 41 49 48 39 37 -2
40-44 94 82 82 87 58 68 10
45-49 158 140 159 136 118 124 6
50-54 227 247 256 263 231 230 il
55-59 394 367 368 317 330 363 33
60-64 394 441 444 454 466 443 -23
65-69 496 451 485 536 510 516 6
70-74 664 607 609 602 543 506 -37
75-79 600 574 617 565 619 610 -9
80-84 340 347 390 410 386 409 23
84+ 219 192 226 204 211 272 61
Toplam 3738 | 3686 | 3788 | 3682 | 3671 | 3645 74

(Kaynak: INSTAT, 2017)

Yukarida belirtildigi gibi Diinya Saghk Orgiitii'niin, kanser kontroliine iliskin
saglik stratejisini rasyonel bir sekilde gelistirmeye, kanser kontroliiyle ilgili mevcut bilgileri
uygulamaya ve optimal olmayan kaynaklar1 bile somut bir etkiye sahip olmaya
calismaktadir (WHO, 2017).

2.19.3. Arnavutluk’un, Bolgedeki Diger Ulkelere Gore Oliim Oranlari

2017 yilinda Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére, Solunum kanseri, diinyada dnde
gelen 6liim nedenidir. "Our World in Data", Diinya Saglik Orgiitii'niin en son verilerini
islemis ve buna gore, bu tiimdrden kaynaklanan 6liim oraninin 100 bin kisi bagina 27.3

oldugu tahmin etmektedir. Arnavutluk bolgedeki endiisiik rakami belirtmesine ragmen, en
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yiiksek rakami olan iilke Karadag, 100 bin kisi basina 42.4 dliimle, 41.2 ile Sirbistan, 40 ile
Bosna ve 34.9 ile Makedonya ile ger¢eklesmistir (WHO, 2017).

Arnavutluk, bolgedeki rekor oliimleri, sinir sistemini ve beyni etkileyen kanser
nedeniyle 100 bin kisi basma 7.2 olim kaydedilmistir. Onun hemen ardindan Bosna
gelmekte, Bosna’da 100 bin kisi bagina 7.1 6lim kaydedilmektedir. Bu kanser kategorisi
Makedonya, Sirbistan ve Karadag'da daha az 6liime sebep olmustur. Prostat kanserine,
bolgedeki diger tiim iilkelere gore Arnavutluk’ta daha fazla rastlanmaktadir. Bu kanser tiirii
sadece erkekleri etkiler. 2017 itibariyle, 100 binde 6lenlerin sayist 9,3 idi. Makedonya'da
olim sayis1 sadece dokuz iken, en diisiik sayiya sahip iilke 7.8 oliimle Bosna olmustur
(WHO, 2017).

2017 yilinda meme kanserinden Oliimlerin sayis1 en diisiik seviyeye diismekte ve
100 kisi i¢in bu kategoriden 6,5 kisinin 61diigii ortaya ¢ikmaktadir. Bosna'da bu hastaliktan
6len kadin sayis1 100 bin kisi basina 10,2 iken, Karadag'da 9,3 oldu (World Bank, 2019).

Asagida Arnavutluk Ulusal Kanser Kontrol Programini sunulmustur.

2.20. Ulusal Kanser Kontrol Programlari

Ulusal bir kanser kontrol programi (NCCP), kanser vakasi ve olim sayisini
azaltmak ve kanser hastalarinin yasam kalitesini artirmak i¢in tasarlanmis bir halk sagligi
programidir. Bu siire¢, mevcut kaynaklar1 kullanarak 6nleme, erken teshis, teshis, tedavi ve
palyasyon i¢in sistematik, adil ve kanita dayali stratejiler uygulayarak yapilmaktadir. Bir
iilkenin karsilastigi kaynak kisitlamalari ne olursa olsun, iy1 diisliniilmiis ve 1iyi
yonetildiginde bir NCCP, kanser yiikiinii azaltmaya ve kanser hastalar1 ve aileleri i¢in
hizmetleri iyilestirmeye yardimci olmaktadir (NCCP, 2011).

Ulusal kanser kontrol planlarinin etkin bir sekilde uygulanabilmesi i¢in hedef
odakli, gergekei, dikkatli bir sekilde hazirlanmasi ve uygun bir sekilde finanse edilmesi
gerekmektedir.  Kanser  kontrol  planlamasi,  programlarin  uygun  sekilde
onceliklendirilmesini saglamak ve kaliteyi gilivence altina almak i¢in giivenilir kanser
kayitlar, izleme ve degerlendirme programlart dahil olmak {izere dogru wveriler

gerektirmektedir (WHO, 2011).
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2.20.1. Arnavutluk'ta Ulusal Kanser Kontrol Programi
Ulusal Kanser Kontrol Komitesi tamamen islevseldir ve su anda Ulusal Kanser
Kontrol Programina (NCCP) onciiliik etmektedir. Dort temel bilesen icin: 6nleme, erken

teshis, tanm1 ve tedavi ve palyatif bakim, sorumluluklar ve 6zel gorevler tasarlanmistir

(MOH, 2018):

e Ulusal Kanser Kontrol Programi, Arnavutluk'ta kansere kars1 miicadelede yer alan
tiim aktorler tarafindan gelistirilmis ve gbzden gecirilmistir.

e Faaliyetleri, zaman ¢izelgelerini ve biit¢eyi iceren 10 yillik eylem planmi (2011-
2020) ulusal 6nceliklere dayal1 olarak gelistirilmistir.

e Ulusal strateji ve kanser eylem planini derlemek i¢in ulusal, bolgesel ve
uluslararas1 kuruluslarin uzmanlarimin  katilimiyla bir dizi atdlye ¢alismasi

diizenlendi.

2.20.2. Arnavutluk’taki Ulusal Kanser Kontrol Programinin ilkeleri
NCCP'nin &zetini tasarlarken, c¢alisma ekibi DSO'niin &nerdigi asagidaki

prensipleri dikkate almistir (NCCP, 2011):

e Bireye Odaklanma: Stratejinin nihai amaci, insanlarin, topluluklarin, ailelerin ve
bireylerin refahini iyilestirmektir.

e Esitlik (esitlik-adalet): Strateji, tim niifus katmanlarinin ihtiyaglarimi karsilamaya
odaklanmalidir.

e Miilkiyet: Strateji, karar alma silirecinin ve uygulamanin her asamasinda kilit
paydaslarin giiclii bir baghlik ve aktif katilimini saglamalidir.

e Ortaklik ve ¢ok sektorlii yaklagim: Strateji, tim kamu ve 6zel sektorlerin genis
katilimini ve isgbirligini saglamalidir.

e Siireklilik (Sirdiirtilebilirlik): Strateji, asil yardimimn sona ermesinden sonra
gelismis programlardan elde edilen faydalarin siirekliligini saglamak igin yerel
yonetim ve ortaklarin kendi kendine finansal ve teknik destek igin birlikte

miicadele etme ihtiyacini vurgulamalidir.
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e Entegrasyon: Strateji, tiim kronik hastaliklarin 6nlenmesi ve diger tiim sorunlarin
kontrolii (cevre ile 1ilgili sorunlar, bulasict hastaliklar vb. Gibi) igine
yerlestirilmelidir.

e Adim adim yaklasma: Strateji, ulusal diizeyde miidahalelerin adim adim
uygulanmasini dikkate almalidir (yani birbirini izleyen miidahaleler).

e QGergekleredayanarak: Strateji arastirma sonuclarina, program degerlendirmesine,
ekonomik analizine, bahis uygulamalarina ve diger lilkelerden alinan derslere

dayanmalidir).

2.20.3. Ulusal Kanser Kontrol Programinin Lojistigi (NCCP)

Ulusal Kanser Kontrol Programi, Arnavutluk’taki spesifik epidemiyolojik duruma
ve mevcut kaynaklara dayali bir zorunluluktur. Uzun vadeli bir bakis agis1 ile gelistirilen ve
genis bir amaca hizmet eden bu program tiim kanser kontrol faaliyetlerinin organize ve
koordine edilecegi bir mekanizma olusturmaktadir. Sinirh kaynaklar cesaret kiric bir faktor
olmayacaktir (NCCP, 2011).

Diinya Saglik Orgiitii’niin tavsiyelerine gére, NCCP’nin uygulanmasi ilk olarak en
acil olan ve daha biiyiik faydalar vaat eden faaliyetlerin tanimlanmasi ve uygulanmasiyla
adim adim tamamlanacaktir. Ilk ve en gerekli adim: “ulusal ve uluslararas: ortaklarin bir

araya gelmesiyle” atilmistir (WHO, 2018).

2.20.4. Kanser Kayit Defteri

Kanser kayitlart Tiran'daki “Rahibe Teresa” Universitesi Hastane Merkezi'nin
(TUHC) hastane kayitlarina dayanmaktadir. Verilerin bilgisayarlasmasi 2008 yilinda
baslamistir. 36 ilgeden toplanan veriler daha sonra TUHC'ye gonderilir (INSTAT, 2018).

Kanser ve risk faktorleri siirveyansi, TUHC ve Halk Saglig1 Enstitiisti arasindaki

kurumsal igbirligine dayanmaktadir.

2.20.5. Kanserin Onlenmesi ve Erken Saptanmasi
Tiitlin Griinlerinden sagligin korunmasina iligkin mevzuatin olusturulmasi ve etkili

bir sekilde uygulanmasi i¢in Onlemler alimmistir. Tiitiinliin zararlhi etkileri konusunda
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kamuoyu bilinglendirme ¢abalari, belirli kampanyalarla ve bilgi materyallerinin dagitimiyla

yogunlagtirilmaktadir (NCCP, 2011).

Meme kanseri erken teshisine yonelik miidahaleler, bilgi, egitim ve klinik meme

muayenesi ile ilgili saglik ¢alisanlarinin egitimi yoluyla iilke ¢apinda uygulanmaktadir.

Her ne kadar ulusal uzmanlar rahim agz1 kanserinin erken tespiti icin PAP testi

onerse de, bu patolojinin erken tespiti icin diisiik maliyetli programlar olusturma

calismalar1 devam etmektedir (Ylli, 2019).

8 mamografi cihazi bulunmaktadir, 4'i Shkoder, Durres ve Tiran'da
bulunmaktadir.

Rahim agzi ve meme kanserinin Onlenmesi ve erken teshisi i¢in g¢esitli
konferanslar ve galistaylar diizenlenmektedir.

Kadinlara meme kanserinin erken tespit edilmesinin avantajlari hakkinda
farkindaliklarin1  artirmak i¢in  bilgilendirici materyaller iiretmekte ve
dagitilmaktadir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde meme ve rahim agzi kanserinin erken

tespitini entegre etmek i¢in bir ulusal plan gelistirilmistir (Y1li, 2019).

2.20.6. Kanser Teshisi ve Tedavisi

2006 ve sonrasinda, kanser teshisi alaninda, 6zellikle tan1 ve tedavi ile ilgili saglik

hizmetlerinin giiclendirilmesi igin asagida belirtildigi gibi sayisiz yatinm yapilmistir

(Agolli, 2017).

1. Yaklasik 2,3 milyon USD degerinde 4 mamografi cihazinin (TUHC, Elbasan,
Korce, Fier) alimi.

2. Ulkedeki bolgesel hastaneler igin 5,9 milyon Avro degerinde 3 manyetik rezonans
cthazi ve 6 bilgisayarli tomografi tarayici alimi.

3. “Shefqet Ndrogi” Universite Hastanesinde 2.2 milyon Avro degerinde 128 kesme
dilimli BT'nin (su anda en yiiksek seviye) kurulmasi ve isletilmesi.

4. Saranda Hastanesi i¢in 300 bin Avro degerinde BT tarayicisi satin alma.

5. Shkodér, Durrés ve Tiran ilgelerinde 4 mamografi cihazinin kurulmasi.
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6. Onkoloji Servisi TUHC'de yaklasik 200 bin USD degerinde yeniden yapilanma
veya altyapi iyilestirme yatirimlari (Agolli, 2017).

2.20.7. Palyatif Bakim ve Aile Destegi

Palyatif bakim hizmetleri, Evde Onkoloji Servisi Merkezi (devlet biitgesi
tarafindan finanse edilmektedir), Ryder Albania Birligi, Mary Potter Dernegi ve Caritas
tarafindan saglanmaktadir (Huta ve Connor, 2010).

Halen, aile hekimleri ve hemsireler palyatif bakim hizmetleri konusunda
egitilmektedir.

Palyatif bakim konularinda ¢ogu iilkeyi kapsayan devam eden egitim i¢in bir plan
gelistirilmistir. Ayn1 zamanda, uluslararas1 yardim ve egitim icin Birlesik Krallik ile bir

ortaklik da bulunmaktadir (Huta ve Connor, 2010).

2.20.8. Derneklerin Kansere Karsi Faaliyetleri
Arnavutluk Kanser Dernegi, Ryder Arnavutluk, Kanser Onleme Saglik Merkezi ve

Evde Bakim Merkezi egitim, dnleme, erken meme muayenesi, rahim ve cilt kanseri ile
palyatif bakimda yer almaktadir (Silva, 2018).

Avrupa Dona Arnavutluk, kamu destegi ve kamu duyarlilig1 saglamaktadir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Materyal

3.1.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Saglik hizmetlerinde Onceliklerin belirlenmesi, saglik sektoriine ayrilan
kaynaklarin oncelikle hangi hizmetlere, bolgelere, programlara, hastalara ya da hastaliklara
ayrilmasi gerektigi ile ilgili olan ve yapisinda bir¢ok dinamik ve karar vericinin yer aldigi
karmasik bir karar verme siirecidir (Klein ve ark., 1995).

Kanser, diinya ¢apinda ikinci dnde gelen 6lim nedenidir. 6 6liimden yaklasik 1
tanesi kanserden kaynaklanmaktadir. Uluslararas1 Kanser Arastirmalari  Ajansi
(International Agency for Research on Cancer) 2018 yiliyla ilgili yayinladig1 raporda 18.1
milyon kanser vakasindan 9.6 milyonunun 6liimle sonuglanabilecegini agiklamistir (IARC,
2018).

Arnavutluk’ta ise yaklasik 3 milyon niifusa sahip olmasina ragmen her y1l yaklagik
7,700 yeni kanser vakasi teshis edilmektedir. Arnavutluk’un kanser bakim talebi, mevcut
kapasiteyi fazlasiyla agmaktadir. Bu nedenle, Saglik Bakanligi verilerine gore kanserin,
kalp-damar hastaliklarindan sonra, iilkedeki 6liim sebeplerinin ikinci sirasinda oldugu tespit
edilmistir (INSTAT, 2002). Arnavutluk'ta 2016 yilinda kalp veya kan dolagimi
hastaliklarindan ti¢ kisi hayatini kaybederken kanserden bir kisinin 61diigii ortaya ¢cikmustir.
Kanser, tedavi edilecek bir hastalik olmasia ragmen, Arnavutluk'ta hala pek ¢ok vakada
6limle sonuclanmaktadir. Tiim bunlarin, Arnavutluk'ta sadece bir tane onkoloji hastanesi
bulunmasi, hastanenin finansal kaynaklarimin sinirli olmasi ve bu hastaligin tedavisinin
30.000-50.000 Euro olmasindan kaynaklandigi anlasilmaktadir. Onkoloji hastanesinde 1
hastane yoneticisi (hekim), 31 hekim (yonetici dahil) ve 155 hemsire c¢alismaktadir.
Hastanede 111 yatak mevcuttur (INSTAT, 2002).

Arnavutluk’ta licretsiz saglik hizmeti yalnizca sosyal giivenlik sigortas1 6deyenlere
(isciler veya serbest ¢alisanlara) verilir. Niifusun geri kalani, alinan herhangi bir saglik
hizmeti i¢in 6deme yapmak zorundadir. Bundan kaynaklanan iki ana problem ortaya
cikmaktadir: Birincisi yaklasik 3 milyon niifusa sahip bir {ilkede sigortali sayis1 yaklasik

600.000'dir, ntifusun geri kalam1 ise T{cretsiz olarak saglik hizmetlerinden
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yararlanamamaktadir. Ikincisi, iicretsiz ve geri ddenebilir ilaglar listesine dahil edilen
ilaclar, kanser tedavisi i¢in gerekli olan ilaglarin sadece 3 / 10'udur. Asil sorun bu licretsiz
erisilebilen ilaglarin az bir miktarda olmalar1 ve bu ilaglara talebin yiiksek olmasidir.
Armavut Saglik Bakanli§i mevzuatina gore, Bakanlik hastanelere tahsis edilen fonlari
belirlemekte ve onaylamaktadir. Hastane ise bu fonu ihtiyaglarina gére ydnetmektedir.
Hastanenin yonetim ve karar alma siireci ise hekimler tarafindan yapilmaktadir.

Bu arastirmada kanser tedavisinde onceliklendirmenin nasil yapildigini,
kriterlerinin neler oldugunu tespit etmek, siiregte rol alanlarin diisiince ve
degerlendirmelerini  incelemek  amaglanmaktadir. “Hekimlerin ve  hemsirelerin
onceliklendirme ve oncelik belirleme konusundaki goriisleri nelerdir, bu siiregte rol alan
taraflar kimlerdir, bu siireci etkileyen kriterler nelerdir?’’ sorulari aragtirmanin problem

climlesini olusturmaktadir.

3.1.2. Arastirmanin Yapiudig: Yerler
Arastirma Arnavutluk Mother Teresa Universite Hastanesi Onkoloji Merkezi’nde

yapilmistir.

3.1.3. Arastirmanin Etik Kurul izni

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’na bagvuru yapilmis olup gerekli izinler alinmustir.

Etik kuruluna sunulan “B.30.2.0DM.0.20.08/287 sayil1 “Saglik Hizmetlerinde
Oncelik Belirleme: Arnavutluk Mother Teresa Universite Hastanesi Onkoloji Merkezi
Uygulamalarmm Incelenmesi.” basliki OMU KAEK 2019/281 Karar nolu yar
yapilandirmig gériigme formu nitelikli arastirma projesi 28.03.2019 tarihli etik kurulunda

incelenip etik agidan uygun bulunmustur (EK-1).

3.1.4. Arastirmanin Simirhhiklar:

Arastirma evrenini, Mother Teresa Universite Hastanesi Onkoloji Merkezinde
hizmet veren, arastirmaya katilmayi1 kabul eden saglik calisanlar1 olusturmaktadir. Bu
nedenle elde edilen bulgular, verilerin toplandigi hastanede gorev yapan saglik

calisanlarinin vermis olduklari cevaplar ile sinirhdir.
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3.2. Metot

3.2.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu calismada nitel arastirma yontemi kullanilmistir. Nitel arastirma kuram
olusturmay1 temel alan bir anlayisla olgular1 bagli bulunduklar ¢evre igerisinde arastirmay1
ve anlamay1 6n plana almaktadir. Nitel caligmalar da saglik yonetimi alaninda sikga
kullanilmaya baslanan bir arastirma yontemi olmustur (Jayasekara, 2012; Mays ve Pope,
2000).

Arnavutluk’ta sadece bir Onkoloji merkezi bulunmaktadir, aragtirmanin evrenini
bu hastanede calisan toplam 31 hekim ve 155 hemsire olusturmaktadir. Orneklemin
orijinalliginin saglanabilmesi i¢in de nitel arastirmalarda nicel arastirmalarda kullanilan
olasilik temelli 6rnekleme yontemlerinin aksine amagli ve kontrollii 6rnekleme teknikleri
daha yogun kullanilmaktadir (Kincal, 2010; Yildirim ve Simsek, 2016). Bu tiir caligsmalarda
genellikle uzun goriismeler gerekmesinden ve arastirilmasi planlanan olguyu deneyimleyen
kisi sayisinin ¢ok fazla olmamasindan dolay1 6rnekleme dahil edilecek kisi sayisi sinirh
kalmaktadir (Yildirirm ve Simsek, 2016). Nitel ¢alismalarda elde edilen sonuglarin evrene
genellenmesi gibi bir durum s6z konusu olmadigi igin, drneklem se¢iminde istatistiksel
temsil edilebilirlik yerine 6rneklemin daha biitiinsel bir baglamda anlasilmasina iliskin bir
yonlendirme s6z konusudur (Yildirim ve Simsek, 2016). Arastirmacilar, nitel caligmalarda
orneklem se¢iminde olabildigince en genis miktarda bilgi saglayacak kisilerin se¢imine
yonelindigini belirtmislerdir. Bu nedenle drneklemin sayist biiyiikligii ya da kiiciikligii
yerine, Orneklemin arastirmacimin gereksinim duydugu bilgi miktarin1 karsilayip
karsilamadigiyla ilgilenilmektedir. Bu calismada da arastirmaci gereksinim duydugu bilgiyi
aldiginda arastirmay1 tamamlamistir.

Arastirmada kullanilmis olan verileri toplama siirecinde arastirmanin amaciyla en
1yi Ortiisen teknik oldugu diisiiniilen yiiz yilize goriisme teknigi kullanilmistir. Arastirmada
veri toplama araci olarak konu ile ilgili literatiirden ve uzman goriislerinden yararlanilarak
olusturulan yar1 yapilandirilmis bir goriigme formu kullanilmistir. Goriisme formunda 5
adet tanimlayici ve 9 adet konu ile ilgili soru yer almaktadir.

Gorligme yapilmasi planlanan kisilerle arastirma igin goriisme yapilmadan once

randevu alinmistir ve goriisme konusu/sorulart hakkinda bilgilendirme yapmak amaciyla
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kisa bir girig yapitlmistir. Hekimler ile kendi ofislerinde, hemsirelerle ise hemsire odasinda
goriisme talep edilmistir. Ayrica gorliisme esnasinda, katilimcilardan alinan bilgileri kayit
etmenin kolay olmasi ve goriismenin akici bir sekilde siirdiriilebilmesi amaciyla
katilimcilarin da onay ve rizasi alinarak not alinmistir. Bunlarin yani sira goriisme
stirecinde, goriismenin etkili ve verimli sekilde yliriitiilebilmesi i¢in Yildirim ve Simsek
(2016) tarafindan belirtilen; goriisme sorularim1 sorarken akisa gore degisiklikler
yapabilme, tesvik edici olarak geri bildirim yapma, goOriismeyi sohbet tarzinda
gergeklestirme, goriisme siirecini kontrol etme, yansiz ve empatik olma gibi temel ilkelerin
yerine getirilmesine 6zen gosterilmistir (Yildirim ve Simsek, 2016).

Tematik analizde elde edilen verilerin farkliliklar1 ve benzerlikleri belirlenerek
kavramlastirilir. Belirlenen kodlar ve temalar sayesinde olgunun 6zellikleri ortaya konulur
(Yildirim ve Simsek, 2016; Gibbs, 2007). Kodlama siireci yapilirken niteliksel ¢6ziimleme
yardimiyla verilerin ayrintilarinda olan gergegin fark edilip ortaya konulmasi amag edinilir.
Dolaystyla bu kodlama stireci veriler arasindaki iliskileri, kiyaslamalar1 yaparak eldeki
verilerin boliimlere ayristirilmasinda kullanilir (Punch, 2005).

Arastirma i¢in elde edilen goriisme notlar1 bilgisayar araciligiyla yaziya
aktarilmistir. Daha sonrasinda nitel aragtirma yontemlerinden biri olan tematik analiz ile
kodlama yapilarak veriler ayrilmistir. Arastirma verilerinin analizi nitel arastirmalarda en

cok kullanilan hazir bir yazilim programi ile yapilmstir.

3.2.2. Veri Toplama Araglar

Yar yapilandirilmis goriisme formu iki boliimden olusmaktadir. Birinci boliim,
katilimcilarin demografik bilgileriyle ilgili bilginin toplandig1 5 adet sorunun bulundugu
boliimdiir. Tkinci boliim ise saglik personellerinin (hekim ve hemsire olmak iizere) dncelik
belirme konusundaki gorilislerinin 6grenmek iizere hazirlanan 9 sorunun yer aldigi
bolimiidir. Yari yapilandirilmig goriisme formunda toplam 14 soru yer almaktadir.

Goriisme formu EK-2 olarak sunulmustur.

3.2.3. Veri Toplama Siireci
Arastirmada, yar1 yapilandirilmis formlarin uygulanmasi asamasinda calisanlarin

goniilli katilmi esas alimmistir. Calismanin amact ve yari yapilandirilmis formlarin
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verilerinin sadece bilimsel bir arastirma i¢in kullanilacagi formda belirtilmistir. Ayni1
zamanda katilimcilarin verdikleri cevaplarin ve kimliklerinin gizliligi saglanmistir.
Hastanenin tiim hekim ve hemsireleri arastirmaya dahil edilmeye calisilmistir. Yari

yapilandirilmis formun uygulamasi 30 Mart - 14 Mayis 2019 tarihlerinde tamamlanmustir.

3.2.4. Verilerin Analizi
Gorligmeler bittikten sonra elde edilen veriler icerik analizi yapmak i¢in kodlama
yapilarak ayristirilmistir. Analizi nitel aragtirmalarda en ¢ok kullanilan hazir bir yazilim

programt ile yapilmaistir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde yapilan analizler sonucu elde edilen bulgular ele alinmistir.

4.1. Demografik Bulgular

Bu boliimde demografik bilgilere iliskin bulgular verilmistir.

Tablo 7. Meslege gore katilimcilarin sayisi ve orani

Say1 Yiizde
Hekim 27 38,6
Hemsire 43 61,4
Toplam 70 100

Arastirmaya toplam 70 saglik personeli (hekim ve hemsire olmak {izere)
katilmistir. Hekim katilimcilarin oram1 %38.6, hemsire katiltmacilarin orani ise % 61.4

oldugu gozlenmistir.

Tablo 8. Cinsiyete gore katilimeilarin sayisi ve orant

Say1 Yiizde
Erkek 20 28,6
Kadin 50 71,4
Toplam 70 100

Toplam 70 kisinin katildig1 arastirmada erkek katilimeilarin orani %28.6 iken,
kadin katilimcilarin orani da %71.4 olarak elde edilmistir.

Tablo 9. Medeni duruma gore katilimeilarin sayisi ve orant

Say1 Yiizde
Evli 58 82,9
Bekar 12 17,1
Toplam 70 100

Toplam 70 kisinin katildig1 arastirmada evli olan katilimcilarin oran1 %82.9 iken,

bekar olan katilimcilarin oran1 %17.1 oldugu bulunmustur.
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Tablo 10. Boliimlere gore katilimeilarin sayisi ve orani

Say1 Yiizde
Cerrahi 17 24,3
Kemoterapi 21 30,0
Radyoloji 17 24,3
Teshis ve tarama 15 21,4
Toplam 70 100

Toplam 70 kisinin katildig1 arastirmada kemoterapi boliimiiniin oran1 %30, cerrahi

ve radyolojinin orant %24,3 ve teshis ve tarama boliimiiniin oran1 da %21,4 olarak elde

edilmistir.

4.2. Yanr1 Yapilandirilmis Goriisme Formuna iliskin Bulgular

Bu boliimde yar1 yapilandirilmis goriisme formuna iliskin bulgular verilmistir.

1. Hastanenizde hangi hasta veya hasta gruplari oncelikle tedavi edilmektedir?

Agisadaki tabloda ilk soru ile ilgili verilen cevaplarin analizi yapilmaktadir. Bu

soru tiim katilimcilar tarafindan (27 hekim ve 43 hemsire olma tizerek) cevaplandirilmistir.

Tablo 11. Oncelikli hastalar ve hasta gruplariin hekim ve hemsireye gére incelenmesi.

Hekim | Hemsire | Toplam

(n=27) (n=43) (n=70)
Belirli bir grup yoktur 3(11,1) | 13(30,2) | 16 (22,9)
Geng yastaki hastalar 1(3,7) 5(11,6) 6 (8,6)
Ciddi durumdaki ve acil tedavisine ihtiyaci olan hastalar 3(11,2) 3() 6 (8,6)
Herkes esittir 3(11,2) 24,7 5(7,1)
Prognozdan daha yiiksek beklentisi olan hastalar 2(7,4) 24,7 4 (5,7)
Hastanede yatmakta olan hastalar 2(74) 2(4,7) 4(5,7)
Yaslt hastalar 1(3,7) 24,7 3(4,3)
Bagka sehirlerden ya da Kosova’dan gelen hastalar 1(3,7) 247 3(4,3)
Alman hizmetten daha iyi bir sonug bekleyen hastalar 1(3,7) 2(4,7) 3(4,3)
Az maliyetli cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duyan hastalar 1(3,7) 247 3(4,3)
Kanseri erken evrede kesfedilen hastalar 2(7,4) 1(2,3) 3(4,3)
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Tablo 11. Oncelikli hastalar ve hasta gruplarmin hekim ve hemsireye gére incelenmesi. (devama)

Hekim | Hemsire | Toplam
(n=27) (n=43) (n=70)

Mevcut finansal kaynaklarimizin destekledigi cerrahi miidahalelere

ihtiya¢ duyan hastalara 1(3,7) 2 (4,7) 3(4,3)
Tiran kentinde oturan hastalar 1(3,7) 1(2,3) 2(2,9)
Kemoterapi seanslarma daha direngli olan ve tedaviden sonra yiiksek

sonuglara ulagmasi beklenen hastalara 1(3,7) 1(2,3) 2(2,9)
Kisa siirede hayatlarini kaybetme riski tagiyan hastalar 1(3,7) 1(2,3) 229

Kanseri ¢ikarilmasi kolay alanlarda bulunan ve ¢ikarilmast g¢evre

organlara zarar verilmeyecek hastalara (0)] 1(2,3) 1(1,4)

Daha 6nce yapmis oldugu ve basarili bir sekilde gegirdigi cerrahi

miidahaleye ihtiyaci olan hastalar 133,7) () 1(1,4)
Sosyal ekonomisi ¢ok kotii olan hastalar 13,7 () 1(1,4)
Genel saglik durumu kotii olan hastalar 0 1(2,3) 1(1,4)
Ileri evre olan kanser hastalarina 13,7 () 1(1,4)

“Oncelikli hastalar ve hasta gruplar1 nelerdir” sorusuna karsilik hekimlerin %11’
ve hemsirelerinde %30,2°si belirli bir grup olmadigini vurgulamislardir. Geng yastaki
hastalar oncelikli hasta grubunda yer almalidir cevabini veren hekim orani %3,7 iken
hemsire oran1 %11,6 olarak elde edilmistir. Ciddi durumdaki ve acil tedavisine ihtiyaci olan
hastalar cevabini hekimlerin %11,1°1 ve hemsirelerinde %7’si belirtmislerdir. Herkes esittir
cevabin verenlerin orani hekimlerde %11,1 iken hemsirelerde 4,7°dir. Prognozdan daha
yiiksek beklentisi olan hastalar cevabini veren hekim orami %7,4 iken hemsire orani
%4,7°dir. Hastanede yatmakta olan hastalar cevabin1 veren hekim oran1 %7,4 iken hemsire
orant %4,7°dir. Yasl hastalar cevabimi veren hekim orami %3,7 iken hemsire orami
%4,7’dir. Baska sehirlerden ya da Kosova’dan gelen hastalar ve alinan hizmetten daha iyi
bir sonu¢ bekleyen hastalardir cevabin1 verene hekim orami %3,7 iken hemsire oran1 da

%4, 7 dir.
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2. Verdiginiz hangi saghk hizmetlerinde 6nceliklendirme yapmak durumunda
kalmaktasimiz?
Ancak bu

hizmetlerden faydalanacak olan hasta sayis1 arttikga Onceliklendirme zorunlu hale

Onkoloji merkezinde farkli saglik hizmetleri sunulmaktadir.
gelmektedir. Hangi hizmetlerde onceliklendirme yapildigina iliskin hemsire ve hekimlerin

cevaplari, agsadaki tabloda incelenmektedir.

Tablo 12. Saglik hizmetlerinde 6nceliklendirme konusunun hekim ve hemsireye gore incelenmesi.

Hekim | Hemsire | Toplam

(n=27) (n=43) (n=70)
Mevcut Olan Ilaglarin Dagitiminda 8(29,6) | 12 (27,9) | 20 (28,6)
Radyasyon Cihazlarindan Alinan Tedaviler 4 (14,8) 7(16,3) | 11 (15,7)
Cerrahi Miidahaleler 5(18,5) 5(11,6) | 10(14,3)
Hastaneye Yatirmak 3(11,1) 6 (14) 9(12,9)
Her Hizmette 133,7) 4(9,3) 5(7,1)
Tibbi Goriintilleme Cihazlarindan Alinan Hizmetlerde 2(7,4) 3(7) 5(7,1)
Bekleme Listesinden Hastalarin Se¢iminde 2(7,4) 2(4,7) 4 (5,7)
Hastaya Dogrudan Verilen Hizmete Katilmiyorum,
Sorumlulugum Departmanlara ve Hizmetlere Fon| 1(3,7) 3(7) 4 (5,7)
Saglamak ve Dagitmak
Laboratuar Testlerinde 133,7) 1(2,3) 2(2,9)

Saglik hizmetlerinde Onceliklendirme konusuna hekimlerin  %29,6’s1  ve
hemsirelerin de %27,9’u “Mevcut Olan Ilaglarin Dagitiminda” cevabmi vermislerdir.
Hekimlerin %14,8’1 ve hemsirelerinde %16,3’tii “Radyasyon Cihazlaridan Alinan
Tedaviler”, hekimlerin %18,5’1, hemsirelerin %11,6’s1 “cerrahi miidahaleler”, hekimlerin
%11,1’1 ve hemsirelerin de %14’ “hastaneye yatirma cevabimi vermislerdir. “Her
hizmette” cevabini veren hekim orani %3,7 iken hemsire oran1 %9,3 olarak elde edilmistir.
“Tibbi Goriintiilleme Cihazlarindan Alinan Hizmetlerde” cevabii veren hekimlerin orani
%7,4 iken hemsire oran1 %7’dir. “Bekleme Listesinden Hastalarin Se¢iminde” cevabini
veren hekim oran1 %7,4 iken hemsire oran1 %4,7’dir. “Hastaya Dogrudan Verilen Hizmete

Katilmiyorum, Sorumlulugum Departmanlara ve Hizmetlere Fon Saglamak ve Dagitmak”
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cevabi hekimlerin %3,7’si ve hemsirelerin de %7’si tarafindan belirtilmistir. “Laboratuar

testlerinde” cevabini veren hekim orani %3,7 iken hemsire oran1 da %2,3 tiir.

3. Kanser tedavisinde onceliklendirme siirecinde kimler rol almah?
Oncelik belirleme siireci karmasik bir siirectir. Bu siirece dahil edilen katilimcilar
kurumlara gore degismektedir. Onkoloji merkezindeki 6ncelik belirleme siirecine katilmasi
gereken taraflarin  sorusuna iliskin hekim ve hemsirelerin gorisleri Tablo 13’°te

incelenmektedir.

Tablo 13. Oncelik belirleme siirecinde kimler rol almasi gerektiginin incelenmesi.

Hekim Hemsire | Toplam

(n=27) (n=43) (n=70)
Hekimler 8(29,6) | 18(41,9) | 26 (37,1)
Saglik Bakanligi 8 (29,6) 6 (14) 14 (20)
Hastalar veya aileleri 0) 5 (11,6) 5(7,1)
Hemgireler 0) 5 (11,6) 5(7,1)
Politikacilar ve ekonomistler 6 (22,2) 1(2,3) 7 (10)
Farkli uzmanlar 5 (18,5) 3() 8 (11,4)
Saglik personelinin diger tiyeleri 0) 4(9,3) 4 (5,7)
Saglik hizmetlerin saglayicilar 0) 1(2,3) 1(1,4)

Katilimcilar konusuna hekimlerin %29,6’s1 hekimler, hemsirelerin de %41,9’u
hekimler cevabini vermislerdir. Hekimlerin siirecte olmasi gerektigini vurgulanmistir. Yani
mevcut durumu devam etmesi ile ilgili diisiinceleri olduklar1 ortaya c¢ikmistir. Saglik
bakanligi cevabini veren hekim orani %29,6 iken hemsire oran1 %14 tiir. Hastalar veya
aileler cevabin1 hemsirelerin %11,6’s1 vermistir. Hemsirelerin %9,3°1 saglik personelinin
diger iiyeleri ve %23’ de saglik hizmetlerin saglayicilar1 cevabini vermislerdir.
Politikacilar ve ekonomistler cevabini verene hekim orami %22,2 iken hemsire orani

%2,3’tiir.
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4. Kanser tedavisinde onceliklendirme siirecinde hangi kriterler\prensipler

kullanilmaktadir?

Oncelik Dbelirleme siirecinde

birtakim  kriterler/prensipler

kullanilmaktadir.

Kullanilan kriterler sabit degildir, fakat kisiden kisiye gore degismektedir. Bu arastirmada

kriter veya prensipler hemsire ve hekim bakis agisindan incelenmektedir. Verilen

cevaplarin incelemesi ise Tablo 14’te sunulmaktadir.

Tablo 14. Kriterler ve prensipler konusunun hekim ve hemsireye gore incelenmesi.

Hekim | Hemsire | Toplam

(n=27) (n=43) (n=70)
Hastaligin Siddeti (Kanserli Hiicrelerin Viicutta Yayilmas,

11 (40,7) | 8(18,6) | 18 (25,7)

Miidahalenin aciliyeti, Hastaligin Evresi, Hastaligin Ciddiyeti)
Hastanin Bu Tedaviden Beklenen Faydasi 4(14,8) | 5(11,6) | 9(12)9)
Yas, Hastanin Genel Saglik Durumu, Ve Diger Hastaliklar 13,7 8(18,6) | 9(12,9)
Kriterler Farklidir (V)] 7 (16,3) 7 (10)
Hastanenin Mevcut Kosullari, Kaynaklar, Teknoloji Ve Uzman

2(7,4) 5 (11,6) 7 (10)
Doktorlarin Varligi
Yasam Kalitesi, Erken Oliim Riski Vb. 2(7.4) 4(9,3) 6 (8,6)
Tiran'da Tkamet Etmek Ve Hastane fle Olan Mesafe 3(11,2) 3() 6 (8,6)
Maliyet ve Miidahalenin Etkinligi 3(11,2) 24,7 5(7,1)
Ayni Kriterler 0) 1(2,3) 1(1,4)
Kriterler Subjektiftir 1(3,7) 0) 1(1,4)

Kriterler ve prensipler basliginda hekimlerin %40,7°1 ve hemsirelerinde %18,6’i

“Hastaligin Siddeti “cevabini vermislerdir. “Hastanenin Mevcut Kosullari, Kaynaklar,

Teknoloji Ve Uzman Doktorlarin Varlig1” cevabini veren hekim orani %7,4 iken hemsire

orant %]11,6’dir. “Yas, Hastanin Genel Saglik Durumu ve Diger Hastaliklar” cevabini

veren hekim oran1 %3,7 iken hemsire orani1 da %18,6 olarak elde edilmistir.
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5. Kanser tedavisinde temel saghk hizmetleri paketinde sizce hangi tedavi veya

ila¢ yer almahdir?

Arnavutluk’ta

kanser

tedavisinde

temel bir

saglik  hizmetleri

paketi

bulunmamaktadir. Fakat bulunma durumu olsaydi, hemsire ve hekimlerin goriisiine gére

hangi tedavi veya ilag yer almalidir sorusu incelenmistir.

Tablo 15. Temel saglik hizmetleri paketi konusunun hekim ve hemsireye gore incelenmesi.

Hekim Hemsire Toplam

(n=27) (n=43) (n=70)
Bilgim yok 0) 20 (46,5) 20 (28,6)
Ilag piyasasinda kolay bulunmayan ilaglari 14 (51,9) 2 (4,7) 16 (22,9)
Eksik olan veya simirli dozlarda ilaglar 3(11,1) 4(9,3) 7 (10)
Erken teshis, bilinglendirme ve bilgilendirme kampanyalari 2(7,4) 4 (9,3) 6 (8,6)
Pahali ilaglar 3(11,1) 3() 6 (8,6)
Kemoterapide kullanilan ilaglar 3(11,1) 7 (16,3) 10 (14,3)
Teshis i¢in gerekli tarama hizmetleri ve testler 2 (7,4) 1(2,3) 3(4,3)
Cagdas radyolojik tedavileri 0) 2(4,7) 2(2,9)

Temel saglik hizmetleri paketi konusunda hemsirelerin %46,5°1 bilgi yok seklinde
cevap vermislerdir. “Ilag piyasasinda kolay bulunmayan ilaglar’” seklinde cevap veren
hekimlerin oram1 %351,9 iken hemsirelerin orant %4,7 olmustur .“Eksik olan veya sinirlt
dozlarda ilaglar” cevabini veren hekimlerin orani %]11,1 iken hemsirelerin orani da
%09,3’tiir. “Erken teshis, bilin¢lendirme ve bilgilendirme kampanyalar1” cevabi
hekimlerin %7,4’ii hemsirelerin ise %9,3’li belirtmislerdir. Pahali ilaglar cevabini
hekimlerin %11,1°1 hemsirelerin ise %7’si belirtmiglerdir. Hekimlerin %11,1°1 hemsirelerin
ise %16,3” i “Kemoterapide kullanilan ilaglarin”, cevabini vermislerdir. Hekimlerin %7,4°u
ve hemsirelerin de %?2,3’li “Teshis icin gerekli tarama hizmetleri ve testler” cevabini

vermislerdir.
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6. Mevcut kanser tedavisinde diger hekimlerin 6nceliklendirmelerine

baktigimzda sizin uyguladiginiz onceliklendirme Kkriterlerinizle uyusan veya

uyusmayan taraflar var m? Varsa nelerdir? (Sadece

cevaplandiracak)

Yukarda belirtildigi gibi 6ncelik belirleme siirecinde kullanilan kriterler kisiden
kisiye gore degismektedir. Her hekim kendine gére dogru olan kriteri uygulamaktadir. Bu

boliimde hekimler arasinda kullanilan kriterlerin uyusup uyusmadigi incelemektedir.

Verilen cevaplarin incelenmesi Tablo 16’da sunulmaktadir.

Tablo 16. Uyusan ve uyusmayan kriterler (hekimler)

Hekim

(n=27)
Uyusuyor 16 (59,3)
Uyusuyor ama uyusmayan kriter: yas kriteri 4 (14,8)
Uyusuyor ama uyusmayan kriter: duygusal faktorler 2(7,4)
Uyusuyor ama uyusmayan kriter: en ileri evrelerde kanserli olanlara oncelik 2 (7.
tanimamak
Uyusuyor ama uyusmayan Kriter: kanser hiicrelerinin ¢ogalma hizina 6nem vermemek | 1 (3,7)
Uyusuyor ama uyusmayan kriter: hastalarin ikamet yeri 1(3,7)
Uyusuyor ama uyusmayan kriter: kararlar 6znel olmast 1(3,7)

Hekimlerin %59,3’1 uyustugunu belirtmislerdir. %14,8’1 uyusmayan kriter olarak
yast belirtirken, %7,4’1i duygusal faktor, %7,4’1 en ileri evrelerde kanserli olanlara 6ncelik

tanimamak, %3,7’si kanser hiicrelerinin ¢ogalma hizina 6nem vermemek, hastalarin ikamet

yeri cevabini vermislerdir.
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7. Mevcut kanser tedavisinde hekimlerin onceliklendirmelerine baktigimzda
sizin uyguladigimiz onceliklendirme prensiplerinizle uyusan veya uyusmayan
taraflar var m1? Varsa nelerdir? (Hemsirelere yonelik)

Arastirmanin yapildig1r hastanede Onceliklendirme siirecinde hemsirelerin karar
verme veya kriter belirleme hakk: yoktur. Fakat onlarin da bu siireg ile ilgili kendi goriisleri
vardir. Bu bolimde, oOnceliklendirme siirecinde hekimlerin  kullandigt kriterlerin
hemsirelere gore uyusan ve uyusmayan taraflari sorgulanmistir. Sadece hemsirelerin

cevapladig1 bu sorununun incelemesi, Tablo 17°de sunulmaktadir.

Tablo 17. Uyusan ve uyusmayan kriterler (hemgireler)

Hemsire
(n=43)
Uyusuyor 35(81,4)
Uyusuyor ama uyusmayan kriter: karar vermedeki siibjektif olmalari 4(9,3)
Uyusuyor ama uyusmayan kriter: yas kriteridir 1(2,3)
Uyusuyor ama uyusmayan kriter: yiiksek verimlilik beklentilere o6ncelik 1 23)
verilmemek
Uyusuyor ama uyusmayan kriter: duygusal kriter 1(2,3)
Uyusuyor ama uyusmayan kriter: seffaf olmamalari 1(2,3)

Hemsirelerin  %81,4’li  uyustugunu belirtmislerdir. %9,3°ti karar vermedeki
subjektik olmalari, %2,3’1 yas, %2,3’1 yiiksek verimlilik beklentilere dncelik verilmemesi,

%2,3’1i duygusal kriterler ve %2,3’1i seffaf olmama cevabini vermislerdir.
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8. Asagida ornegi verilen kriterler onceliklerin belirlenmesini etkiler mi? Size
gore bunun siralamasi nasil olmahdir? (Ornek: Hastahgin ciddiyeti
(belirtiler, calisma yetenegi, yasam kalitesi ve erken o6liim riski, kalic1 hastalik
/ yaralanma ve hastalik durumu acisindan bozulmus yasam Kalitesi), belirli
bir hasta grubu icin planlanan / uygulanan tedaviden beklenen hasta yarari,
hastanin yasi, hastanin sosyo-ekonomik durumu, maliyet etkililigi (belirli bir
hasta grubu i¢in tiim maliyetlerle ilgili saghk kazanci), hastanenin mevcut
finansal kaynaklari.

Onceliklendirme siirecinde kullanilan kriterler sabit olmasa da, genel olarak temsil
edecek birtakim kriterler verilmistir ve bu Kriterlerin etkili olmalar1 a¢isindan 6nem sirasina

gore siralanmasi istenmistir.

Tablo 18. Siralama sorusuna verilen cevaplarin dagilimlari

Hekim Hemsire | Toplam

(n=27) (n=43) (n=70)
Hastaligin ciddiyeti 10 (37) 21 (48,8) | 31(44,3)
Hastanin yas1 3(11,2) 10 (23,3) | 13(18,6)
Hastanenin mevcut finansal kaynaklar1 7 (25,9) 5 (11,6) 12 (17,1)
Hasta grubu igin planlanan / uygulanan tedaviden beklenen hasta

4 (14,8) 3() 7 (10)
yarari
Maliyet etkililigi (bu hasta grubu i¢in tiim maliyetlerle ilgili

’ : : FEEEN 1en | osm | a6

saglik kazancr)
Hastanin sosyo-ekonomik durumu 13,7 1(2,3) 2(2,9)
Hasta grubu i¢in planlanan / uygulanan tedaviden beklenen hasta

1(3.7) Q) 1(1.4)
yarari

Hekimlerin %37°s1 hastaligin ciddiyetini ilk sirada belirtirken hemsirelerin
%48,8’1 hastaligin ciddiyetini ilk sirada belirtmislerdir. Hekimlerde hastanenin mevcut
finansal kaynaklar1 %25,9 ile ikinci sirada yer alirken hemsirelerde hastanin yas1 %23,3 ile
ikinci sirada yer almaktadir. Hekimler i¢in %14,8 oraninda “Hasta grubu i¢in planlanan /
uygulanan tedaviden beklenen hasta yarar1” itiglincii sirada yer alirken hemsirelere gore

“Hastanenin mevcut finansal kaynaklar1” %11,6 oraninda {igiincii sirada yer almaktadir.
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9. “Saghk hizmetlerinde Onceliklendirme” ile ilgili eklemek istediginiz baska
konu var m?

Son olarak konu ile ilgili eklemek istedikleri baska fikir yada goriislerinin olup

olmadig1 sorulmustur. Fakat tim goriis ve fikirlerini goriisme sirasinda verdikleri igin

hekim ve hemsirelerin tamami konuyla ilgili ek bir goriislerinin olmadiklarini

belirtmiglerdir.
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5. TARTISMA

Bu boliimde saha aragtirmasinda yari yapilandirilmis goriisme formundan elde
edilen nitel verilerin degerlendirilmesi yapilmaktadir. Yontem olarak, yar1 yapilandirilmis
goriisme aract kullanilmistir. Sorulara iligkin alinan yanitlarin genel degerlendirmesi, genel
egilimler ve kisilerin diisiinceleri arasinda farkliliklar sunulmaya ¢alisilmistir. Bir biitlinliik
olmasi agisindan goriigme aracindaki soru sirasina gore degerlendirmeler ele alinacaktir.
Ayrica katilimcilarin 6nemli goriilen yanitlarindan alintilar da yapilmaktadir.

Arastirma kapsaminda katilimcilara, hastanede hangi hasta veya hasta gruplarinin
oncelikli oldugu sorulmustur. Verilere gore oncelikli hastalar ve hasta gruplar1 konusunda
bir¢cok farkli cevap ortaya ¢ikmustir. Katilimcilara gore oncelige sahip hasta veya hasta
gruplart arasinda; gen¢ yastaki hastalar, ciddi durumda ve acil tedaviye ihtiyaci olan
hastalar, prognozdan daha yiiksek beklentisi olan hastalar, hastanede yatmakta olan
hastalar, baska schirlerden ya da Kosova’dan gelen hastalar, kanseri erken evrede
kesfedilen hastalar, az maliyetli cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duyan hastalar, kisa siirede
hayatlarin1 kaybetme riski tagiyan hastalar yer almistir. Saghk Bakanligi’na ait oncelige
sahip olan hasta veya hasta gruplarini belirten yazili bir protokol bulunmamaktadir. Saglik
personelinin goziinde ¢cogu zaman herkes esit olarak goriilmektedir. Bu goriisii en ¢ok
destekleyen ise hemsireler olmustur.

“Bence hepsi esittir, hi¢bir hasta grubu digerlerine gore oncelikli degildir’’

(hemsire, radyoloji boliimii).

“Sloganimiz esit ve adil saglik hizmetidir. Her hastaya gerekli saglik hizmetini
vermeye calistyoruz, aym zamanda hastanenin finansal durumunu da goz dniinde
bulunduruyoruz. Pek ¢ok hastanin beklentileri yiiksek olabilir ancak ne yazik ki hepsini
karsitlamak miimkiin degildir’’ (hekim, yonetici).

Hastalarin yasimi Oncelik belirleme silirecinde 6nemli bir faktor olarak goren
katilimcilar olmustur. Bazi katilimeilar i¢in hastalarin geng yasta olmasi bir Onceliktir,
clinkii tedaviler sonucunda iyilesme olasiliklar1 daha yiiksektir. Bazi katilimcilar ise yash
hastalarin daha once hizmet almasi gerektigini diisinmektedir. Bu faktor sunulan saglik

hizmetinin niteligine gore degiskenlik gostermektedir.
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“En oncelikli hasta veya hasta gruplart geng yastaki hasta gruplaridir, her ne
kadar adil ve esit olmaya ¢alissak da, geng¢ hastalar biraz daha fazla oncelige sahiptir’’
(hemsire, kemoterapi béliimii).

Oncelikli hasta ve hasta gruplari etkileyen bir diger faktdriin de prognoz faktorii
oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu kritere Kanada (Reeleder ve ark., 2005) ve Norveg'te (Norheim,
2005) de rastlanmaktadir.

Iyi bir prognoz ile sonuglandirilacak hastalara daha oncelik verilmektedir. Bu

faktor konusunda hekimler ve hemsirelerin ayni fikirde olduklar1 ortaya ¢ikmustir.

“Oncelik, islemi yaptiktan sonra daha iyi prognoz olmas: beklenen hastalara
verilmektedir. Kuskusuz, hichir sey kesin degildir, ancak doktorlarin sahip olduklar
deneyimlere dayanarak, daha etkili olmasi: beklenen miidahalelere oncelik vermeye karar
vermektedirler’’ (hemsire, cerrahi béoliimii).

“Oncelik, iyi bir prognozu olan ve diger hastalara gére nispeten daha diisiik bir
miidahale maliyetine sahip hastalara verilebilir. Bu nedenle, yiiksek bir sonug icin diisiik
bir maliyet, her zaman en iyi secimdir’’ (hekim, cerrahi boliimii).

Hastalarin ikamet yeri de oncelikli bir grup olup olmamasini etkilemektedir.
Ikamet yeri, Norveg'te de oncelik belirleme igin etkili bir kriter olarak goriilmektedir
(Norheim ve ark., 2003).

Aravutluk’ta sadece bir onkoloji hastanesi bulunmasi biiylik bir problemdir,
ciinkii hasta sayist oldukga yiiksektir. Hastaneye gelen hastalar Arnavutluk’un her
sehrinden ve Kosova’dan gelen hastalar olmaktadir. Bazi hizmetlerde uzaktan gelen
hastalara oncelik taninmaktadir. Benzer sekilde Uganda’da da hastaneden uzakta yasayan
hastalara oncelik verildigi gézlenmistir (Kapiriri ve Norheim, 2003). Fakat Tiran kentinin

vatandas1 olmak teshis ve taramada onceligi saglayan bir faktordiir.

“Esit olmaya ve her hastaya esit sartlarda hizmet sunmaya ¢alistyoruz, ancak
Tiran vatandaslart biraz daha fazla éncelige sahiptir ¢iinkii saglik ocagi doktorlarinin

yonlendirmesi ile geliyorlar ” (hekim, teshis ve tarama béliimii).

Hastanenin mevcut durumu, uzmanlarin sayisi ve miidahalenin maliyeti de, bir

hasta yada hasta grubuna 6ncelik tanimayi etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir. Her
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hastanin ihtiya¢ duydugu tedavi ve miidahale farklidir. Bu tedavi ve miidahaleleri

gergeklestirmek icin belirli bir kaynak tahsisi ve uzman sayisi gerekmektedir.

“Biitcemiz ¢ogu zaman sumrlt oldugundan, az maliyetli cerrahi miidahaleye
ihtiva¢ duyan hastalarimiza, oncelik verilmektedir. Yiiksek maliyetli olanlarin onem
verilmedigi anlamina gelmiyor, ancak bunlart ikinci planda tutmak zorundayiz” (hekim,

cerrahi boliimii).

“Teknolojimizin ve mevcut finansal kaynaklarimizin destekledigi cerrahi
miidahalelere ihtiya¢ duyan hastalara dncelik verilmektedir. Bu nedenle, bu islem icin
gerekli malzeme ve saglik personeline sahipsek, onu yapariz, aksi takdirde hasta, gerekli

malzemeyi alana kadar bekleme listesinde kalmak zorundadir” (hekim, cerrahi béliimii).

Kanserin evresinin  dnceliklendirmeye olan etkisi ile ilgili farkli veriler elde
edilmistir. Baz1 katilimcilar i¢in kanserin erken teshis edilmesi bir onceliktir, ¢linkii onlarin
tedavi sonucunda iyi bir sonuca ulagsma olasiligi daha yiiksektir. Baz1 katilimcilar igin ise
kanserin ileri bir evrede olmasi Oncelik verilmesine sebep olmaktadir. Katilimcilara gore
bazi durumlarda kanserin ¢ok ilerlemesi sebebi ile beklemeye vakit kalmamakta, bu yiizden

bu hastalara oncelik tamimak zorunda kalinmaktadir.

“Kotii durumdaki hastalarin hastalik asamalar:t beklemesine izin vermez bu
yiizden 0 hastalara oncelik veriliyor. Bazen bir giin daha beklemek bu hastalarin 6liim
sebebi olabilir, bu yiizden onlara miimkiin oldugunca ¢abuk miidahale etmeye ¢alistyoruz.”

(hekim, cerrahi béliimii).

“Oncelik, hastaligin erken déneminde teshis edilmis olanlara sahiptir, ciinkii daha

pozitif bir tedavi beklentisi vardir” (hekim, radyoloji boliimii).

Arastirma kapsaminda katilimcilara hangi saglik hizmetlerinde onceliklendirme
yapmak durumunda kaldiklarina iliskin sorular da yoneltilmistir. Bu kisimda bu sorulara
iligskin olarak verilen goriislerin degerlendirilmesi ele alinmaktadir.

Katilimcilarin biiylik ¢cogunlugu (20 katilimei) mevcut olan ilaglarin dagitimi

konusunda bir 6ncelik belirlenmesi gerektigini belirtmektedir.
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“Bizim sorunumuz: ilag eksikligidir. Tiim kemoterapi siirecinin temeli ilaglardir,
ancak dozlar yetersiz sayida geliyor. Dolayisiyla bu durumda oncelik belirlemek

zorunday:z” (hekim, kemoterapi boliimii).

“5FLU, Toxoter, Doxyrubicine vb. Gibi temel ilaglar eksil olunca yada ¢ok sinirli

dozlarda geldiklerinde oncelik belirlemek zorundayiz (hekim, kemoterapi boliimii). ”

Radyasyon cihazlarinin ¢ok az sayida olmasi cihazlarin kullaniminda bir 6ncelik
belirleme zorunlulugu getirmektedir. Ornegin kobalt cihazindan sadece iki adet

bulunmaktadir. Gelen hasta sayisina gore bu cihazlar yetersiz kalmaktadir.

“Boliimiimiizde hemen hemen her cihazda eksikliklerimiz var. Sundugumuz
hizmetlerin ¢ogunda oncelik vermek zorundayiz. Ornegin, su an kobalt cihazi ile ilgili
problemlerimiz var ve bu anlarda bu servise ihtiya¢ duyan hastalar, ikinci plana

atilmaktadwriar” (hekim, radyoloji boliimii).

Oncelik belirlemeye ihtiya¢ duyulan bir diger hizmet de hastaneye yatis
hizmetidir. Onkoloji merkezinde toplam 111 yatak bulunmaktadir. Yatis hizmetinden

faydalanmasi gereken hasta sayisi ise yiiksektir.

“Hastane yatisinda oncelik belirlemek zorundayiz. Arnavutluk ve Kosova'nin her
yerinden gelen hastalara gore sahip oldugumuz yatak sayisi yetersizdir” (hemsgire,

radyoloji béliimii).

Yatak sayisindaki sorun sadece Arnavutluk'ta bulunmamaktadir. Ayni sorun
Kanada, Norve¢ ve Uganda'da da rastlanmaktadir (Kapiriri ve Norheim, 2003; Norheim,
2005; Kapiriri ve ark., 2007).

Arastirma kapsaminda saglik hizmetlerinde oncelik belirleme siirecine kurumsal
ve kisisel olarak hangi taraflarin katilabilecegi veya katilmasi gerektigi sorgulanmuistir.
Kurumsal ve kisisel boyuta saglik bakani, politikacilar, saglik ekonomistleri, saglik
hizmetleri saglayicilari, hekimler, hemsireler, diger saglik personel iiyeleri, hastalar ve

hasta yakinlarinin 6ncelik belirleme siirecine katilabilecekleri belirtilmektedir.
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Saglik hizmetlerinde oncelik belirleme siirecinde katilimcilara gére en énemli rol
Saglik Bakanlig1 olarak belirtilmistir. Saglik Bakani tarafindan yazili bir protokoliin
hazirlanmasi gerektigi vurgulanmistir. Bir protokol bulunmasinin; saglik personelinin isini
kolaylastiracagi, gorevi kotliye kullanmay1 azaltacagi ve halka hesap verebilmeyi

saglayacagi diisiniilmektedir.

“Daha once belirtildigi gibi, fonlar departmanlar araciligiyla dagitilir ve
doktorlar bu fonu hastalar arasinda yonetir ve dagitir. Ama bu adil bir gelenek midir?
Bence degildir. Saghk kurumlarimin fonlarimin geleneksel yontemler ile degil de DRG'ye
(teshis edilmis grup) gore dagitilmast gerektigini  diistiniiyvorum. Protokollerin
hazirlanmasi, hastane hizmet kalitesini arttirmak ve iyilestirmek amaciyla artan seffaflik,
dogrulanabilirlik, hesap verebilirlik ve hesap verilebilirlige yol acacak olan saglk sistemi
reformunda temel oncelik olmalidir. Resmi bir ¢alisma protokolii ve standart prosediirlerin
bulunmamasi, ilaglarin ve tibbi malzemelerin kotiiye kullanilmasina yol acar. Bu gorev

Saglik Bakanlhigina aittir ”( hekim, yonetici).

“Saghk Bakanligi tarafindan hazirlanmis bir diizenleme olmasi gerektigini
diistintiyorum, bu yanhs anlasilmalari ve hastalarda memnuniyetsizligi azaltacaktir”

(hemsire, radyoloji béliimii).

Saglik hizmetlerinde dncelik belirleme siirecine kisisel olarak kimlerin katilmasi
gerektigi konusunda Katilimeilarin ¢ogu saglik hizmetlerinde oncelik belirleme siirecinde

hekimlerin yonlendirici ve karar verici roliinii savunmaktadir.

“Kararlar uzman doktorlar tarafindan verilir ve bu siirece baska kimse katilmaz.
Biz sadece alinan kararlarimin uygulayicilariyiz. Doktorlarin en iyi kararlari alacaklarina

inantyorum” (hemgire, cerrahi boliimii).

Fakat hemsireler de saglik hizmet sunumunun bir pargasi olarak bu siirece katilma

talebinde bulunmaktadirlar.

“Oncelik belirleme siireci her zaman doktorlarin elinde olmustur ve bu siirece
baska kimse dahil edilmemistir. Bence modern ve ¢agdas bir saglik sistemine sahip olmak

istiyorsak bu uygulamanin degismesi gerekmektedir” (hemsgire, cerrahi boliimii).
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“Bu hastanede ¢aligtigim yillar boyunca, éncelik belirleme doktorlarin elinde oldu
ve bunu kabul ettik, ¢iinkii baska bir sans tamnmmanugstir. Fakat Saglik Bakanligi bizim
roliimiizii artiracak ve bize bu siirece katilma hakki verecek olsaydi, daha da iyi olurdu.
Clinkii hastayla dogrudan iletisim halindeyiz ama ne yazik ki kararlar ve onceliklerin

kriterleri hakkinda bilgi sahibi degiliz” (hemygire, teshis ve tarama béliimii).

Hasta ve ailelerinin bu siirece katilmas: konusunda hekimler agisindan bir 6nem
gostermiyor iken hemsireler i¢in 6nemli bulunmustur. Bu durumun nedeni hastalarin daha

¢ok hemsirelerle iletisim halinde olmasidir.

“Kararlar doktorlar tarafindan alinir, ancak en iyisi hastalar veya aileleri gibi
diger katilimcilar: dahil etmek olacaktir, ¢iinkii bu kararlarin merkezinde hastalar vardir’™’

(hemgire, kemoterapi boliimii).

Politikacilarin ve saglik ekonomistlerinin siirece katilmasi konusunu ise hekimler
onemli bulmaktadirlar. Hekimler igin tek basina karar almanin olduk¢a zor ve stresli bir

durum oldugu ortaya ¢ikmustir.

“Bu gorev doktorlara aittir ama bence bu dogru degildir, ¢iinkii isimize daha fazla

sorumluluk ve stres katmaktadir” (hekim, radyoloji boliimii).

Kapiriri ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir arastirmada, tim paydaslarin karar verme
stirecine erisebilmeleri gerektigini diislinmektedirler. Bunun yerel hesap verebilirligi
artiracagin1 ve Oncelik belirleme siirecinin adil olmasi i¢in énemli bir unsur oldugunu
vurgulamiglardir (Kapiriri ve ark., 2009).

Aragtirmaya katilan katilimcilara Kliniklerde veya mikro diizeyde oncelik
belirlerken ne tiir kriterlerin kullanilabilecegi sorusu da yoneltilmistir. Saglik hizmetlerinde
oncelik belirleme siirecinde katilimcilar belli kriterlere odaklanmistir. Hastali§in siddeti,
kanserli hiicrelerin viicutta yayilma hizi, hastaligin evresi, bu tedaviden beklenen fayda,
hastanin yas1, hastanin genel saglik durumu, diger hastaliklar, bu hastaligin varliginda
yasam kalitesi, erken 6liim riski olup olmamasi gibi kriterler 6n plana ¢ikmaktadir.

Katilimeilar en ¢ok etkileyen kriterin hastaligin siddeti oldugunu belirtmislerdir.

Bu kritere hem hemsireler hem de hekimler birinci sirada yer vermislerdir. Bu faktor

87



kanserli hiicrelerin viicutta yayilmast hizi ile de bagdastirilmistir. Baz1 kanser tiirlerinde
kanserli hiicrelerin ¢ogalma ve viicuda yayilma hizi diger kanser tiirlerine gére daha hizli
bir sekilde olmaktadir. Bu yiizden bdyle durumlarda bu hastalara 6ncelik tanimanin daha

miithim oldugu diisiiniilmektedir.

“Cerrahi boliimiinde daha fazla énceligi olan hastalar acil miidahalelere ihtiyag
duyan hastalardir, kanser hiicreleri viicutta daha hizli yayilmaktadir bu yiizden buna

oncelik vermek zorundayiz” (hekim, cerrahi béliimii).

Ozellikle hastalarin yas1 klinik veya hasta diizeyinde oncelik belirlenmesinde

onemsenmektedir.

“Bir doktor olarak benim i¢in tedavinin onceligi geng¢ yastaki hastalardir. Bu
hastalarda hastalik hizla gelisir ve semptomlar daha giicliidiir. Ayrica, geng hastanin

viicudu diger hastalara gore, ilaglara daha hizli tepki verir” (hekim, radyoloji béliimii).

“Benim diisiinceme gore, yas faktorii dikkate alinmalidir, ¢iinkii 90 yasindaki bir
hasta, 15 yasindaki bir hastaya gore swrada ayni sekilde bekleyemez, yasli hastalar
beklerken durumlari kotiilesebilir mesela tansiyon, kan sekeri vb.” (hemgire, teshis ve

tarama boliim).

Diger 6nemli bir kriter de hastanin ikamet yeridir. Arnavutlukta sadece bir tane
onkoloji hastanesi bulundugu igin herkes Tiran’a gelmektedir. Bu da hastanedeki bekleme
siralarin1  artirmaktadir. Bu kriterin degerlendirilmesi de béliime gore degismektedir.
Kemoterapi ya da radyoloji boliimiinde diger sehirlerden veya Kosova’dan gelmek bir
avantaj olurken, tarama ve teshis boliimiinde durum farklidir. Teshis ve tarama boliimiinde
oncelige sahip olan hastalar Tiran sehrinde ikamet eden hastalardir, ¢iinkii bu hizmet diger

sehirlerde de sunulmaktadir.

“Benim i¢in, diger sehirlerden veya Kosova'dan gelen hastalara oncelik
taminmast gerekiyor. Yakinda olan hastalar hastaneye her zaman gelebilmektedir.
Uzaklardan gelenler ise, uzaklara gidip geri gelirlerse hastayi fiziksel olarak yorar ve

radyasyon tedavisine karsi yeterince hazir olmaziar” (hekim, radyoloji boliimii).
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Higbir gruba oOncelik tanimama fikrine sahip olan saglik personeli de
bulunmaktadir. Saglik personeli yazili bir protokol olmadig: siirece herkesin esit oldugunu

distinmektedirler.

“Bizim i¢in oncelige sahip belirli bir grup yoktur, herkes siraya giriyor ve siraya

gore hizmet aliyor” (hemgire, teshis ve tarama boliimii).

Arnavutluk’ta kimse kabul etmese de, diger iilkeler genellikle meslektas, akraba ve
inlii insanlara oncelik verdiklerini kabul etmistir. (Lawler ve ark., 2015). Fakat kotii sosyo-
ekonomik durumda olan hastalara oncelik vermek daha iyi durumda olanlara 6ncelik

vermekten daha onemlidir. Bu da haksiz esitsizlikleri azaltacaktir (Kapiriri ve ark., 2009).

Hemsirelerin bu konu ile ilgili farkli cevaplar verdikleri tespit edilmistir.
Cevaplarin farkli olmasinin, hemsirelerin dnceliklendirme ile ilgili yeteri kadar bilgi sahibi

olmamasindan kaynaklanmaktadir.

“Kriterler farklidir, onlardan birkag tanesi: hastanin yasi, kanserin bulundugu yer

veya evre, hastanenin eczanesindeki bulunan ilaglar vb.”” (hemsire, cerrahi boliimii).

“Doktorlarin dikkate aldig1 kriterler genellikle ayni kriterlerdir ¢iinkii birbirleriyle

stirekli iletisim icindedirler” (hemsire, kemoterapi boliimii).

Bazi hekimler ise kullanilan kriter ve prensiplerin objektif olmadigini
belirtmislerdir. Onlara gore objektif olmak her zaman miimkiin degildir, ¢linkii alinan

kararlar bir standarda dayanmamaktadir. Herkes kendine gore dogru olani yapmaktadir.

“Ister istemez kriterler biraz subjektif olabiliyor ¢iinkii herkes Kendi uzmanlik

alanmina ve kendi deneyimlerine dayanarak karar veriyor” (hekim, radyoloji béliimii).

Arastirma kapsaminda olusturulmasi diisiiniilen temel saglik hizmetleri paketinde,
kanser tedavisinin hangi tedaviler veya ilaglar igermesi gerektigine iliskin goriislere de yer

verilmistir.

Bunlardan sonra ilag piyasasinda kolay bulunmayan, eksik olan veya smirli

dozlarda gelen ilaglarin kanser tedavisinin temel saglik hizmetleri paketinde bulunmasi
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gerekliligi yliksek oranda belirtilmistir. Hemsirelere gore bu ilaglar bu paketin bir pargasi

olursa daha 6nem verilecektir.

“Sanirim daha kiiciik miktarlarda gelen ilaglar yer almalidir, belki de bu paketin
bir parc¢ast olunca, daha fazla oncelik verilecegini diisiiniiyorum” (hemsire, kemoterapi

béliimii).

Katilimcilarin bir kismi ise pahali ilaglarin da bu listeye dahil edilmesinin 6nemli
oldugunu vurgulamistir. Bazi ilaglarin maliyeti ciddi derecede yiiksektir ve Anavutluk gibi
gelismekte olan bir iilkenin vatandaglari i¢in bu ilaglarinin fiyatlar1 karsilanmaz hale
gelmektedir. Ornegin; herceptita ilacinin maliyeti oldukga yiiksektir, sadece bir dozun fiyat:
yaklagik 2100 Avro degerinde iken gerekli dozlarin sayist senede 17 doza kadar
ulagabilmektedir. Bu nedenle bu ilacin temel saglik paketinin bir pargasi olmasi bilyiik bir

Onem tasimaktadir.

“Bu listede, once teshis siireci sonrasinda ise pahali ilaglar yerlestirilmelidir,
clinkii hastalar genellikle bazi ilaglarin fiyatlarint karsilayamazilar’ (hekim, kemoterapi

béliimii).

“Kanser tedavisinde temel saglk hizmetleri paketi icin onerecegim bir¢ok ilag
vardir, ancak ila¢ piyasasinda kolay bulunmayan ilag¢lart dnermemiz gerekiyor. Ciinkii
hastanede bir antibiyotik eksik olmasu biiyiik bir sorun degildir, onu eczanede bulmak kolay
ve fivatt 5-10 dolar civarindadir, ancak bir DOXYRUBIT'in aile iiyeleri tarafindan
bulunmasi kolay degildir ve maliyeti yaklasitk 300 dolar tutarindadir’’ (hekim, kemoterapi

béliimii).

Erken teshis, bilinglendirme ve bilgilendirme kampanyalarma yer verilmesi tedavi

i¢in Onem tagimaktadir.

“Bazi hastalar o kadar kotii bir durumda geliyorlar ki hastaneye doktorlarin da
Yapabilecegi pek sey kalmamis oluyor, hepsi de bilgi eksiliginden kaynaklaniyor’’ (hemsire
radyoloji boliimii).
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Ilag gruplarindan ise sitostatik grubuna énem verilmistir. Bu ilag grubu kemoterapi
icin kullanilan gruptur, fakat hastaneye her zaman az miktarda gelen ilaglarin listesinde en

ustte durmaktadir.

“A¢tk¢ast bu pakette, diisiik dozlarda geldikleri ve her zaman tartismalarin sebebi

olduklart icin sitostatik grub ilaglar gerekir’’ (hemsire, kemoterapi boliimii).

Aragtirma kapsaminda katilimeilara, mevcut kanser tedavisinde hekimler arasinda
oncelik belirleme stirecinde kullanilan kriterlerin ortiislip ortlismedigi sorulmustur. Bu soru

sadece hekimlere yoneltilmistir.

Arastirmaya katilanlarin biiyiik ¢ogunlugu oncelik belirleme siirecinde kullanilan

kriterlerin uyustugunu belirtmektedir.

“Kararlar, istemesek de, ¢cogu zaman ve kagiilmaz olarak oznellesiyor, ¢iinkii her
birimiz mantigina gore en iyisi gibi goriinen segenegi se¢iyoruz. Ancak aym zamanda
meslektaglarimin  kararlarina ve kriterlerine saygr duyuyorum’’ (hekim, kemoterapi

béliimii).

Arastirma katilan hemsirelere, mevcut kanser tedavisinde Oncelik belirleme
stirecinde hekimler tarafindan kullanilan kriterlerle uyusup uyusmadigi sorulmustur. Bu
soru sadece hemsirelere yoneltilmistir. Arastirmaya katilanlarin biiylik ¢ogunlugu 6ncelik
belirleme siirecinde kullanilan kriterlerin uyustugunu belirtmektedir.

Hemgireler oncelik belirleme siirecine dahil degillerdir, fakat bu siiregle ilgili
onlarin da 6nemsedigi Kriterler vardir. Hemgirelere gore hekimler siibjektif olmamali hatta
duygusal faktorlerden uzaklasip objektif kararlar almalidir. Bir diger uyusmayan kriter de
seffaflik kriteridir. Hemsirelere gore bu siire¢ daha kapsamli, acgik ve seffaf olmalidir.

“Genel olarak, doktorlarin karar alirken kullandiklar: kriterleri kabul ediyoruz,
ancak elestirecegim sey karar vermedeki oznel kisimdwr, daha objektif ve seffaf olmalart

gerekmektedir” (hemsgire, cerrahi béliimii).
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Sadece Arnavutluk'ta degil, Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan bir
arastirmaya gore, kamu hesap verebilirliginin yerine getirilmesi, Oncelik belirleme

kararlarin seffaf bir sekilde alinmasini gerektirmektedir (Lawler ve ark., 2015).

Katilimcilardan 6nceliklendirmede kullandiklar kriterleri siralamalart istenmistir.
Belirtilen kriterler sunlardir: hastaligin ciddiyeti, hastanenin mevcut finansal kaynaklart,
maliyet etkililigi (bu hasta grubu i¢in tiim maliyetlerle ilgili saglik kazanc1), hastanin yasi,
hastanin sosyo-ekonomik durumu ve hasta grubu i¢in planlanan / uygulanan tedaviden
beklenen hasta yararidir.

Katilimeilarin bir kismi (31 katilimei) hastaligin ciddiyetinin (belirtiler, ¢aligma
yetenegi, yasam kalitesi ve erken oliim riski, kalic1 hastalik / yaralanma ve hastalik durumu
acisindan bozulmus yasam kalitesi) karar alma siirecinde en ¢ok etkilenen kriter oldugunu
belirtmistir. En az etkilenen kriterlerden biri hastanin sosyo- ekonomik durumu olmustur.
Katimcilara gore higbir zaman hastanin sosyo- ekonomik durumu karar alma siirecinde
etkili olmamistir. EKonomik durumu iyi olan hastalarin bir gogunun tedavi i¢in yurt disina

gittiklerini belirtmislerdir.

“Genelde kullandigimiz kriterler sunlardir: hastanmin durumu, hastaligin ne kadar
ilerledigi ve iyilesmenin ne kadar miimkiin oldugu vb. Ama asla sosyo-ekonomik durumuna
onem vermem, zaten imkani olan hastalar tedavi icin yurt digndaki hastaneleri tercih

etmektedir ” (hekim, radyoloji boliimii).

Genis bir literatur taramasi yapildiktan sonra oncelik belirleme konusunda bir¢cok
calisma bulunmustur. Fakat ¢coguda odak nokta makro ve mezo diizeyi olmustur. Mikro
diizeyinde ise, az sayida caligsma ila karsilagilmistir. Ancak ¢alismalar da konumuzla ilgili
olmayan c¢aliglmalar olmustur. Bu nedenle tartisjma kisminda baska ¢alismalar ile

karslastirma yapilmamastir.
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6. SONUC VE ONERILER

Oncelik belirleme; farkli saglik hizmetleri, hastalar veya hasta gruplari arasinda
kaynaklarin dagilimini ifade etmek icin kullanilan bir terimdir. Oncelik belirleme siirecinin
amact; sinirli kaynaklar géz 6niine alindiginda, sinirsiz saglik hizmet taleblerini karsilamak
icin, farkli secenekler arasindan en dogru se¢imin yapilmasidir.

Oncelik belirleme sadece finansal kaynaklardan en iyi sekilde yararlanmakla ilgili
degildir. Ayn1 zamanda toplumun inang ve degerlerine, ihtiyag¢larina, taleplerine uygun
olarak kaynaklarm dagitilmas1 ile de ilgilidir. Oncelik belirlemenin hangi diizeyde
yapilacagina karar vermek silirecin ilk asamasidir. Saglik hizmetlerinde 06ncelik
belirlemenin farkli diizeyleri bulunmaktadir. Bunlar; Makro seviye, mezo seviye ve mikro
seviyedir. Odak noktamiz mikro diizeyde 6ncelik belirleme ve klinik karar verme siireci
olmustur. Konu ile ilgili yapilan uluslararasi literatiir taramalarinda mikro diizeydeki
oncelik belirleme ile ilgili ¢ok fazla arasgtirma olmadigi goriilmiistiir. Arnavutluk’ta ise
onceliklendirme ile ilgili herhangi bir calismaya rastlanilmamaistir, bu nedenle yapilan bu
calismanin literatiire katk: saglayacagi diisiiniilmektedir.

Bu arastirmada kanser tedavisinde Onceliklendirmenin nasil yapildigini ve
kriterlerinin neler oldugunu tespit etmek ve siiregte rol alanlarin disiince ve
degerlendirmelerini ortaya koymak amaglanmistir.

Arastirma Arnavutluk Mother Teresa Universite Hastanesi Onkoloji Merkezi’nde
yapilmistir. Bu calismada nitel arastirma yontemi kullanilmistir. Veri toplama amaciyla
yart yapilandirilmis goriigme formu kullanilmigtir, arastirmanin amaciyla en iyi Ortiisen
teknik oldugu diisiiniilen yiiz ylize goriisme teknigi kullanilmistir. Toplam 27 hekim ve 43
hemsire olmak iizere toplam 70 saglik calisani ile goriisme yapilmis ve Arnavutluk’ta
mikro diizeyde oncelik belirleme uygulamalar1 incelenmistir.

Bulgulara gore oncelikli hastalar ve hasta gruplari konusunda birgok farkli cevap
ortaya ¢ikmistir. Katilimcilara gére Oncelige sahip hasta veya hasta gruplari arasinda; geng
yastaki hastalar, ciddi durumda ve acil tedaviye ihtiyaci olan hastalar, prognozdan daha
yiiksek beklentisi olan hastalar, hastanede yatmakta olan hastalar, baska sehirlerden ya da

Kosova’dan gelen hastalar, kanseri erken evrede kesfedilen hastalar, az maliyetli cerrahi
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miidahaleye ihtiya¢c duyan hastalar, kisa siirede hayatlarin1 kaybetme riski tasityan hastalar
yer almistir.

Hastalarin yasimi oOncelik belirleme silirecinde onemli bir faktér olarak goren
katilimcilar olmustur. Bazi katilimcilar igin hastalarin geng yasta olmasi bir Onceliktir,
clinkii tedaviler sonucunda iyilesme olasiliklar1 daha yiiksektir. Baz1 katilimeilar ise yash
hastalarin daha once hizmet almasi gerektigini diistinmektedir. Bu faktér sunulan saglik
hizmetinin niteligine gore degiskenlik gostermistir.

Oncelikli hasta ve hasta gruplarim etkileyen bir diger faktdriin de prognoz faktorii
oldugu ortaya c¢ikmustir. Iyi bir prognoz ile sonuglandirilacak hastalara oncelik
verilmektedir. Bu faktor konusunda hekimler ve hemsirelerin ayni fikirde olduklari ortaya
cikmustir.

Kanserin evresinin onceliklendirmeye olan etkisi ile ilgili farkli veriler elde
edilmistir. Baz1 katilimeilar i¢in kanserin erken teshis edilmesi bir onceliktir, ¢linkii onlarin
tedavi sonucunda iyi bir sonuca ulagsma olasilig1 daha yiiksektir. Baz1 katilimeilar i¢in ise
kanserin ileri bir evrede olmasi oncelik verilmesine sebep olmaktadir. Katilimcilara gore
bazi durumlarda kanserin ¢ok ilerlemesi sebebi ile beklemeye vakit kalmamakta, bu yiizden
bu hastalara 6ncelik tanimak zorunda kalinmaktadir.

Arastirma kapsaminda katilimcilara hangi saglik hizmetlerinde 6nceliklendirme
yapmak durumunda kaldiklarina iligkin sorular da yoneltilmistir. Bu soruya katilimcilarin
cogu mevcut olan ilaglarin dagitimi konusunda bir oncelik belirlenmesi gerektigini
belirtmigtir. Oncelik belirlemeye ihtiyag duyulan bir diger hizmet de hastaneye yatis
hizmeti olmustur. Onkoloji merkezinde toplam 111 yatak bulunmaktadir fakat yatis
hizmetinden faydalanmasi gereken hasta sayis1 daha fazla olmaktadir.

Saglik hizmetlerinde dncelik belirleme siirecinde rol alabilecek taraflar ile ilgili
katilimcilara gore kurumsal olarak en énemli sorumlulugun Saglik Bakanligina ait oldugu
belirtilmistir. Saghk Bakanligi tarafindan yazili bir protokoliin olusturulmasi gerektigi
vurgulanmistir. Bir protokoliin bulundurulmasi; saglik personelinin isini kolaylastiracagi,
gorevi kotliye kullanmayr azaltacagi ve halka hesap verebilmeyi saglayacag:
diistiniilmektedir. Kisisel boyutta ise katilimcilarin ¢ogu saglik hizmetlerinde oncelik

belirleme siirecinde hekimlerin yonlendirici ve karar verici roliinii savunmustur. Fakat
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hemsireler de saglik hizmetlerinin bir pargasi olarak bu siirece katilma isteginde
bulunmuslardir. Hatta hasta ve hasta yakinlarinin siirece katilmasimin hemsireler igin
onemli oldugu ortaya ¢ikmistir. Bunun nedeni ise hastalarin daha ¢ok hemsirelerle iletisim
halinde olmasidir.

Oncelik belirleme siirecinde hangi kriterlerin/prensiplerin kullanilmas1 gerektigi
konusunda katilimcilar belli kriterlere odaklanmistir. Hastaligin siddeti, kanserli hiicrelerin
viicutta yayilmasi, hastaligin evresi, hastanin bu tedaviden bekledigi fayda, hastanin yasi,
hastanin genel saglik durumu, diger hastaliklar, bu hastaligin varliginda yasam kalitesi,
erken Olim riski olup olmamasi gibi kriterler 6n plana ¢ikmistir. Katilimcilar en ¢ok
etkilenen kriterin hastaligin siddeti oldugunu belirtmislerdir. Bu kritere hem hemsireler
hem de hekimler birinci sirada yer vermislerdir. Bu faktdr kanserli hiicrelerin viicutta
yayilmasi hiz1 ile de bagdastirilmistir. Bazi kanser tiirlerinde kanserli hiicrelerin ¢ogalma ve
viicuda yayilma hizi diger kanser tiirlerine gore daha hizli bir sekilde olmaktadir. Boyle
durumlarda bu hastalara 6ncelik tanimanin daha miithim oldugu disiiniilmektedir.

Diger 6nemli bir kriter de hastanin ikamet yeri olmustur. Arnavutluk’ta sadece bir
tane onkoloji hastanesi bulundugu igin herkes Tiran’a gelmektedir. Bu da hastanede ki
hasta yogunlugunu artirmaktadir. Bu kriterin degerlendirilmesi de boliime gore
degismektedir.

Baz1 hekimler ise kullanilan kriter ve prensiplerin objektif olmadigini
belirtmislerdir. Onlara gore objektif olmak her zaman miimkiin degildir, ¢linkii alinan
kararlar bir standarda dayanmamaktadir. Herkes kendine gore dogru olani yapmaktadir.
Kullanilan kriterlere iliskin son olarak da ozellikle hastalarin yast klinik veya hasta
diizeyinde oOncelik belirlenmesinde 6nemsenmektedir fakat bu kriterin de boliime gore
degistigi tespit edilmistir.

Arastirma kapsaminda olusturulmasi diisiliniilen temel saglik hizmetleri paketinde,
kanser tedavisinin hangi tedaviler veya ilaclar icermesi gerektigine iliskin goriisler de
alinmistir. Bunlardan ilag¢ piyasasinda kolay bulunmayan, eksik olan veya sinirli dozlarda
gelen ilaglarin kanser tedavisinde temel saglik hizmetleri paketinde bulunmasi gerektigini
belirtmislerdir. Katilimeilarin bir kismu ise pahali ilaglarin da bu listeye dahil edilmesinin

Onemini vurgulamistir. Onlara gore bazi ilaglarin fiyati ciddi derecede yliksektir ve iilke
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vatandaslarinin bu ilaglar1 almas1 zordur. Ilag grubu olarak sitostatik grubuna Snem
verilmistir. Bu ilag grubu kemoterapi i¢in kullanilan gruptur, fakat hastaneye her zaman az
miktarda gelen ilaglarin listesinde en tistte durmaktadir. Tedavi olarak soruldugunda,
tedaviden daha ¢ok erken teshis, bilinglendirme ve bilgilendirme kampanyalarina yer
verilmesinin dnem verildigi ortaya ¢cikmistir.

Arastirma kapsaminda katilimcilara, mevcut kanser tedavisinde hekimler arasinda
oncelik belirleme stirecinde kullanilan kriterlerin ortiisiip ortlismedigi sorulmustur. Bu soru
once hekimlere sonra da hemsirelere sorulmustur. Arastirmaya katilan hekimlerin biiyiik
cogunlugu oncelik belirleme siirecinde kullanilan kriterlerin uyustugunu belirtmektedir.
Hemsirelere gore hekimler subjektif olmamali, duygusal etkilerden uzaklasarak kararlar
almalidir. Bir diger uyusmayan kriter de seffaflik kriteri olmustur. Hemsirelere gore bu
siirecin daha agik ve seffaf olmas1 gerekmektedir.

Katilimcilardan onceliklendirmede kullandiklar1 kriterleri siralamalari istenmistir.
Belirtilen kriterler sunlardir: hastalifin ciddiyeti, hastanenin mevcut finansal kaynaklari,
maliyet etkililii (bu hasta grubu i¢in tiim maliyetlerle ilgili saglik kazanci), hastanin yast,
hastanin sosyo-ekonomik durumu ve hasta grubu icin planlanan / uygulanan tedaviden
beklenen hasta yararidir. Katilimcilarin ¢ogu hastaligin siddetinin (belirtiler, ¢alisma
yetenegi, yasam kalitesi ve erken 6liim riski, kalici hastalik / yaralanma ve hastalik durumu
acisindan bozulmus yasam kalitesi) karar alma siirecinde en ¢ok etkilenen kriter oldugunu
belirtmistir. En az etkilenen kriterlerden biri hastanin sosyo-ekonomik durumu olmustur.
Katimcilara gore higcbir zaman hastanin sosyo-ekonomik durumu karar alma siirecinde
etkili olmamistir. Ancak ne yazik ki son zamanlarda yayinlanan haberlere gore riisvet alma
sucu ile tutuklanan hekimler olmustur. Yerel bir gazetenin mayis ayinda yayinlanan
haberine gore; hastaya oncelik vermek ic¢in para iseyen hekimin tutuklanip ceza evine
gonderildigi ortaya ¢ikmistir (Leka D, 2019). Bu da hastanin sosyo-ekonomik durumunun,
oncelik verme konusunda biiyiik bir 6nem tasidigini géstermektedir. Bu ve benzeri haberler
saglik personeli tarafindan kabul edilmemektedir. Bunun sahsi menfaat ve korkularindan

kaynaklandig1 diistiniilmektedir.
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Bu ¢alismada arastirmanin sonuglarina dayanarak ve de diger tlkelerin drnekleri
gz Oniinde bulundurularak Arnavut saghk sisteminde bazi degisiklerin yapilmasi
onerilmektedir.

Bu gergevede, ilk olarak saglik sisteminin diizeylerinin ve onlarin kapsadig:
alanlarin gozden gegirilmesi gerekmektedir. Bu demek oluyor ki, her diizey kendi
sorumluklarini tstlenmelidir. Boylece makro diizeydeki alinan kararlardan ve yapilacak
olan degisiklerden diger iki diizeyin (mezo ve mikro) sinirlar etkilenecektir. Ornek olarak
kanser tedavisinde ki belirleme siirecini gosterebiliriz. Eger Saglik Bakanligi bu konuda bir
diizenleme yapacak olursa, oncelikli hasta ya da hasta gruplari, direkt Saglik Bakanlig:
tarafindan belirlenecektir. Bu degisiklik hem hekimlerin isini kolaylastiracak hem de
toplum i¢in daha seffaf ve adil bir siirec olusturacaktir.

Bununla beraber hekim, hemsire, hasta ve hasta yakini gibi paydaslarca, Saglik
Bakanligindan temel saglik hizmetleri paketinin olusturmas: istenmektedir. Bu paket
sayesinde tedavilerin 6ncelik sirasi ve nedenleri belli olacaktir.

Bir diger konu da, oncelik belirleme siirecindeki katilimcilardir. Bu siirece
katilanlar daha genis bir kapsamda olmas1 gerekmektedir. Hekimlerin yaninda; hemsireler,
hastalar ve hasta yakinlar1 bu siirece dahil edilmelidirler. Uganda, Norve¢ ve Kanada gibi
ilkelerde de gozlemlendigi gibi bu siirece tiim paydaslarin katilmas: oncelik belirleme
slireci i¢in dnemlidir. Bu, hem hesap verilebilirligi hem de kabul edilebirligi artiracaktur.

Kriterler konusunda ise, farkli uzmanlarin bir araya gelip hem ekonomik hem de
saghk ve etik agisindan bir kriter listesi olusturmasi gerekmektedir. Bu listeyi
olusturabilmek igin gelismis olan tlkelerin deneyimlerinden yaralaniimalidir. Fakat bu
sirecin basarili olmasi icin bunu takip edebilecek olan bir komisyonun olusturulmasini
onermekteyiz. Bu komisyonun olusturulmasi hem toplumun saglik politikalarina olan
giivenini artiracak hem de saglik sisteminin basarisi i¢in dogru bir mekanizma olacaktir.

Mikro diizeyde oncelik belirleme konusunda daha kapsamli ve daha ¢ok
caligmanin yapilmasi1 gerekmektedir. Buna karsin Arnavutluk’ta yapilan ¢alismalar yeterli
olmadig1 gibi; yapilan c¢aligmalara erisim konusunda ciddi bir altyapr eksikligi
gozlenmektedir. Bu haliyle yapilan ¢aligsmalarin internet ve medya ag1 kullanilarak tiim

tilke genelinde erisime agilmasi, yeni aragtirmalara biiyiik bir fayda saglayacaktir.
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EKLER

Ek-1. Etik Kurul Onay1
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EK-2. Yar Yapilandirilmis Goriisme Formu

SAYIN KATILIMCI,

Arnavut Saglik Bakanlig: tarafindan yayinlanan verilere gore, Bakanlik hastanelere tahsis
edilen fonlar1 belirler ve onaylar fakat hastaneler fonlar ihtiyaglarina goére yonetmektedir.

Hastanenin yonetim ve karar alma siireci ise hekimler tarafindan yapilmaktadir.

Bu calisma ile Kanser tedavisinde Oncelikleri, onceliklendirmenin nasil yapildigini ve
taraflarin nasil yapilmasini istedigi, onceliklendirmede kullanilan kriterler ve oncelik
belirleme siirecinde rol alan ve almasi1 gereken taraflar gibi konulardaki goriislerini elde
etmek, bunlar arasindaki farkliliklar1 belirlemek ve bunlarin Arnavut saglik politikasina

yansimalarini incelemek amaglanmaktadir.

Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Saglik Yonetimi Béliimiinde
okumaktayim. Yiiksek lisans tez arastirma konum < Saghk Hizmetlerinde Oncelik
Belirleme: Arnavutluk Mother Terasa Universite Hastanesi Onkoloji Merkezi
Uygulamalarmn Incelenmesi: Nitel Bir Arastirma” dir. Bu ¢alisma konusu ile ilgili olarak
goriislerinize ihtiya¢c duymaktayim. Buna iliskin 9 soruyu yanitlamaniz, teorik bilginin

yaninda pratik olarak da 6nemli bilgi kaynagi olusturacaktir.

Aragtirmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir ve arastirma sirasinda istediginiz soruya
cevap vermeme ya da katilmaktan vazgegme hakkiniz saklidir. Goriisme siirecinde sizden
aliacak bilgiler, isim ve adres bilgileriniz gizlenerek ve kisilik haklarimiz gozetilerek
sadece arastirma kapsaminda kullanilacaktir. Sizi tanimlayacak bilgi biitiiniine yer
verilmeyeceginden yaptigimiz arastirma size herhangi bir risk getirmeyecektir. Eger izin
verirseniz yapacagimiz goriismede ses kayit cihazi kullanmayi planlamaktayim. Yaziya

aktarildiktan sonra ses kaydmiz silinecektir.

Bu sorulara verilen yanitlarin, kisisel bilgiler icermeden akademik olarak kullanilmasinda
herhangi bir mahsur yoktur. Goriisme esnasinda ses kaydi yapilmasini kabul

ediyorum/etmiyorum.

Katilime1 No:

112




Asagidaki bilgilerden arastirmaciya ulagabilirsiniz.
Yiiksek Lisans Ogrencisi: MEGI XHAXHAJ
E-mail: megi.emmal993@gmail.com

Tel: 0544 355 70 48

Ondokuz May1s Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Saglik Y&netimi Boliimii

e Dogum Yilimiz? ...
o CiNnSIyet?.....coooiiiniiiiinesecn
e Medeni durum?.........cccoeeviiinnn,
e Kag yildir bu meslegi yapiyorsunuz?.......

e Onkoloji merkezinde kag yildir ¢alistyorsunuz? ...................

1. Hastanenizde Oncelikle hangi hastalar veya hasta gruplari tedavi edilmektedir? Size
gore nasil olmalidir?

2. Verdiginiz hangi saglik hizmetlerinde Onceliklendirme yapmak durumunda
kalmaktasiniz?

3. Kanser tedavisinde onceliklendirme siirecinde kimler rol almali?

4. Kanser tedavisinde onceliklendirme siirecinde hangi kriterler\ prensipler kullaniliyor ve
hangisi kullanilmalidir?

5. Kanser tedavisinde temel saglik hizmetleri paketinde sizce hangi tedaviler veya ilaglar
yer almalidir?

6. Mevcut kanser tedavisinde diger hekimlerin onceliklendirmelerine baktiginizda sizin
uyguladiginiz onceliklendirme kriterlerinizle uyusan veya uyusmayan taraflar var mi?

Varsa nelerdir? (Sadece hekimler cevaplandiracak)
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7. Mevcut kanseri tedavisinde hekimlerin Onceliklendirmelerine baktiginizda sizin
uyguladiginiz 6nceliklendirme prensiplerinizle uyusan veya uyusmayan taraflar var mi?
Varsa nelerdir? (Hemsirelere yonelik)

8. Asagida O0rnegi verilen kriterler onceliklerin belirlenmesini etkiler mi? Size goére bunun
siralamast nasil olmalidir?(Ornek: Hastaligin ciddiyeti (belirtiler, galisma yetenegi,
yasam kalitesi ve erken oliim riski, kalici hastalik / yaralanma ve hastalik durumu
acisindan bozulmus yasam kalitesi), Bu hasta grubu i¢in planlanan / uygulanan
tedaviden beklenen hasta yarari, Hastanin yasi, Hastanin sosyo-ekonomik durumu,
Maliyet etkililigi (bu hasta grubu i¢in tim maliyetlerle ilgili saglik kazanc1), Hastanenin
mevcut finansal kaynaklart)

9. “Saglik hizmetlerinde 6nceliklendirme” ile ilgili eklemek istediginiz baska konu var

mi1?
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