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OZET

DILMAC, E. Hastane Yoneticilerinin Hastane Tabanh Saghk Teknolojisi
Degerlendirme Yontemine iliskin Gériislerinin Degerlendirilmesi. Hacettepe
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Saghk Yonetimi Programn Doktora Tezi,
Ankara 2019.

Saglik Teknolojisi Degerlendirme (STD) yontemi, saglik teknolojilerinin edinimi ile
ilgili kararlarda siklikla bagvurulan araglardan biridir. STD’nin hastanelere uyarlanmis
hali ise Hastane Tabanli Saglik Teknolojisi Degerlendirme (HT-STD) yontemidir.
Tirkiye’de de 2012 yilindan itibaren STD ile ilgili faaliyetler ylriitiilmektedir.
Hastanelerde ise HT-STD’nin kullanimu ile ilgili yeterince bilgi mevcut degildir. Ancak
hastanelerde adi her ne kadar HT-STD olarak tanimlanmasa da bir tibbi cihaz ve
ekipman edinilirken karar siirecine destek olan degerlendirme modellerinin kullanildig:
bilinmektedir. Bu arastirmanin amaci, kamu ve 6zel hastanelerin tibbi cihaz ekipman
edinme asamasinda, HT-STD yonteminden ne diizeyde yararlandiklar, HT-STD
kullaniminm1 etkileyen kisisel ve kurumsal ozelliklerin neler oldugunu ve kullanim
diizeyini nasil etkilediklerini arastirmaktir. Arastirmada, veri toplama araci olarak
gelistirilen soru kagidinin gecerlilik ve glivenilirlik ¢alismalar1 yapilarak, 24’ Saglik
Bakanligi ve 9’u 6zel hastane olmak {izere toplam 33 hastaneden 186 yoneticiyle
gorlsiilmiistiir. Analizler sonucunda, hastanelerde bir tibbi cihaz/ekipman edinme
asamasinda HT-STD yonteminden yararlanildigi ve HT-STD’nin boyutlarin dikkate
alindig1 goriilmiistiir. Yontemin 6nemli 6zelliklerinden biri olan multidisipliner yapi,
degerlendirmelerde kullanilmakta, ydneticiler tarafindan da tercih edilmektedir. Ozel
hastanelerin HT-STD’nin tiim boyutlarina, brans hastanelerinin giivenlik boyutuna,
egitim hastanelerinin ise klinik etkililik boyutuna daha fazla 6nem verdikleri
gorilmistiir. Tiim yoneticilerin klinik etkililik boyutuna, idari ve mali hizmetler miidiir
ve yardimcilarinin ise maliyetler ve ekonomik degerlendirme boyutu ile stratejik bakis
acis1 ve politik yonler boyutlarina daha fazla 6nem verdikleri ve ydneticilerin yasi
artttkca HT-STD yontemine karar verme siirecinde ¢ok daha fazla yer verdikleri
bulunmustur. Bununla birlikte, HT-STD’nin kullanim1 ve yayginlastirilmasi ile ilgili
ulusal diizeyde tasarlanmis sistematik bir yapinin olmadigi da goriilmiistiir. Bu ¢alisma,
hastanelerde HT-STD yontem ve uygulamalarinin varligini ortaya koymanin yaninda,
iilke genelinde HT-STD yonteminin gelisiminin saglik sisteminin her diizeyinde
desteklenmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Teknolojisi Degerlendirme, Hastane Tabanli Saglik
Teknolojisi Degerlendirme, Hastane, Tibbi Cihaz, Tibbi Ekipman, Saglik Politikasi,
Saglik Ekonomisi
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ABSTRACT

DILMAGC, E. Evaluation of Hospital Manager’s Views on Hospital Based Health
Technology Assessment. Hacettepe University Institute of Social Sciences, A Thesis
for the Doctor of Philosophy Degree on Health Management Program, Ankara,
2019.

The Health Technology Assessment (HTA) method, is one of the tools frequently
applied in the decisions related to the acquisition of health technologies. The adaptation
of HTA to hospitals is the Hospital Based Health Technology Assessment (HB-HTA)
method. HTA method has been carried out at the since 2012 in Turkey. But, there is
insufficient information on the use of HB-HTA in hospitals. Although the name was not
known as HB-HTA in hospitals, several assessment models supporting the decision
process are used when acquisition of a medical device or equipment. The aim of this
study is to investigate how public and private hospitals benefit the HB-HTA method in
the stage of acquiring medical device/equipment, what are the personal and institutional
characteristics affecting the use of HB-HTA and how they affect it. In the study, the
questionnaire, was developed as the data collection tool, a total of 186 managers from
33 hospitals, 24 of which were Ministry of Health and 9 private hospitals, were reached.
The analysis reveals that the evaluation methods applied in the stage of acquiring a
medical device/equipment in hospitals were similar to those used in HB-HTA methods
and the dimensions of HB-HTA were taken into consideration. The multidisciplinary
structure, which is one of the important features of the method is utilized in the
assessments and preferred by the managers. It has been revealed that all the managers
emphasizes various scales and dimensions of the method such as private hospitals to all
dimensions of HB-HTA; branch hospitals to safety; teaching hospitals and all managers
to clinical effectiveness; financial services managers and assistants to costs and
economic evaluation as well as strategic and political aspects. In addition, HB-HTA
method has been found to be affected positively by age variable. However, it has been
observed that there is no systematic structure designed and deployed at the national
level regarding the use and dissemination of HB-HTA. This study uncovers the current
use of HB-HTA methods and applications in hospitals and shows that the development
of HB-HTA method throughout the country should be supported at all levels of health
system.

Keywords: Health Technology Assessment, Hospital Based Health Technology
Assessment, Hospital, Medical Device, Medical Equipment, Health Policy, Health
Economics,
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GIRIS

Saglik hakki, “miimkiin olan en yiiksek saglik diizeyine sahip olma hakki” olarak bilinir
(WHO, 2002). ilk olarak Diinya Saglk Orgiitii Tiiziigii’'nde (1946) giindeme getirilmis,
daha sonra Alma Ata (1978) ve Diinya Saglik Bildirgeler’inde (1998) yeniden
vurgulanmigtir. Ayrica ¢ok sayida uluslararasi ve bolgesel insan haklar1 belgesinde de
kabul edilmistir (WHO, 2002). Tiirkiye’de de saglik hakki, Anayasal bir hak olarak (m.
56) sosyal haklar arasinda yer almaktadir (T.C. Anayasasi, 1982). Bu hakkin saglanmasi
ile ilgili sorumluluk yasayla Saglik Bakanligi’na verilmistir. Saglik Bakanlig1 (2012),
“saglik hakkina” 2013-2017 Stratejik Planinda “saglikli hayat tarzinin benimsendigi,
herkesin saglik hakkina kolayca eristigi Tiirkiye” aciklamasiyla, vizyonunda yer
vermistir. Bu gelecek hedeflerine ise “hakkaniyet”, “katilimcilik”, “kanita dayalilik” ve

“stirdiiriilebilirlik” degerleriyle ulagacagini beyan etmistir.

Saglik hakkinin saglanabilmesi, sagliga ayrilan kaynaklarin etkin sekilde kullanildigi;
dogru politikalar, dogru hedefler ve dogru stratejilerle miimkiin olabilir. Siirekli
yenilenen saglik teknolojileri, giderek yaslanan niifus gibi faktorler saglik hizmeti
talebini ve maliyetlerini her gecen giin arttirmaktadir (Kaplan ve Porter, 2011). Bu
nedenle, tim saglik sistemleri, kit kaynaklar1 giderek artan talep ve maliyetleri
karsilayacak sekilde tahsis etme baskisiyla kars1 karsiya kalmaktadir (Rechel ve dig.,
2009) Giintimiizde saglik politikacilari, toplumlarmin saglik statiisiinii yiikseltmeye
calisirken ekonomik olarak da siirdiiriilebilirligini saglamak i¢in ugrasirlar (OECD,
2010a). Bu durum, bir yandan kit kaynaklarin etkili ve verimli kullanimi, 6te yandan
saglik hizmetlerine yapilan yatinmdan elde edilen sonuglarin sorgulanmasina yol

acmugtir.

Saglik hizmetleri ic¢in ayrilan kaynaklarin akillica kullanimi, saglik sisteminin
faaliyetlerini yerine getirmesinde hayati 6neme sahip oldugundan bu kaynaklarin
yararsiz sekilde kullanimindan kag¢inilmasi gerekir (OECD, 2017). Kaynak tahsisi
kararlar1 i¢in ekonomide siklikla kullanilan “firsat maliyeti” kavrami, “bir kaynagin bir
amacgla kullanilmas: halinde ayni kaynagin baska bir amag¢ icin kullanilamayacag1”

dolayis1 ile bir amag i¢in diger amactan vazgecilmesi gerektigi anlamina gelir. Bu



nedenle, en yiiksek toplumsal fayda icin kaynaklarin en verimli sekilde kullanimi
zorunludur. Diger bir ifadeyle, kaynak tahsisi kararlarinda, se¢cimlerin rasyonel ve deger
bazli yapilmasi her gecen giin daha da onemli hale gelmektedir (Drummond ve dig.,

2008).

Kit kaynaklarin akilc1 yonetimi ile ilgili tartismalar devam ederken bir taraftan ytiksek
kalitede saglik hizmetlerine erisim i¢in toplumun beklenti ve talepleri diger taraftan
saglik hizmetlerinin artan maliyetlerini sinirlama cabasi, tibbi miidahalelerin daha
uygun kullanimina olan ilgiyi de arttirmistir. Bu durum dikkatleri, “kanita dayali tip
(KDT), “karsilastirmali etkililik analizi” (KEA) ve “saglik teknoloji degerlendirme”
(STD) kavramlan iizerine ¢ekmistir (Drummond ve dig., 2008). Bu {i¢ kavram da
saglikta, kanita dayali karar verme siireglerine destek olan yontemleri igermektedir. Bu
kavramlar zaman zaman birbirlerinin yerine kullanilsa da birbirlerinden farkli oldugu
noktalar bulunmaktadir. Bu kavramlardan biri olan STD, saglik hizmetlerinde kaynak
tahsisatinda karar verme siirecinde siklikla bagvurulan yontemlerden biridir. STD,
saglik teknolojilerinin kullanimi ile ilgili politika yapic1 ve karar vericilere,
stirdiiriilebilir saglik politikalar1 gelistirip uygulamalarinda, kanita dayali bilgi saglayan
bir aractir. Saglik hizmetlerinin her diizeyinde kullanilabilmesi nedeniyle, STD’ nin,
kullanim1 da giderek yayginlagmaktadir (Banta, 2003; McGroger ve Brophy, 2005;
Drummond, 2009; EU Health Technology Assesment Network, 2014; Cross ve
Sugarman, 2014; Banta, 2018).

Saglik sistemlerinin amaclarina ulagsmasinda 6nemli bir role sahip olan hastaneler,
saglik hizmeti harcamalarimin ortalama %40’indan sorumlu olup sagliga ayrilan
kaynaklar icinde Onemli bir paya sahiptir (OECD, 2017). Hastanelerde ise her yil
Ozellikle biitce planlama doneminde, bu kaynaklardan kendilerine ayrilan sinirh pay ile
yeni teknolojilere olan ¢ok sayida talebi karsilamaya calisilirken oldukca sikintili bir
siire¢ yasanir (Banta, 2009; Martelli ve dig., 2015; Poder ve dig., 2018). Hastane
yoneticilerinin bu sorunlarin iistesinden gelebilmeleri i¢in objektif kriterlere dayali
onceliklendirme yapmalar1 gerekir (Lettieri ve Masella, 2009; Munn, 2014).
Yoneticiler, bu siirecte aldiklar1 tiim kararlarda, hesap verebilirlik ve sorumluluk

ilkelerini de g6z 6niinde bulundurmak zorundadirlar.



Hastanelerde, talep edilen yeni teknolojinin se¢ilmesi ve degerlendirilmesi ve hatta
bazen mevcut teknolojilerin kullanimimnin gbézden gecirilmesi sirasinda da ihtiyag
duyulan kanita dayali bilgi, STD yontemi ile elde edilebilmektedir. Bu nedenle, Hastane
Tabanli Saglik Teknolojisi Degerlendirme (HT-STD) uygulamalarinin, hastane
yoneticileri tarafindan tercih edilen bir yonetim araci olarak popiilerligi giderek
artmaktadir (Cicchetti ve dig., 2008; Kahveci ve Dilmag, 2013; Sampietro-Colom ve
dig., 2015; Martelli ve dig., 2017).

Tirkiye’de, STD ile ilgili uygulamalar ilk olarak Saglik Bakanligi’nin yeniden
yapilanma siirecinde, 663 sayili Kanun Hiikmiinde Kararnamenin 12. Maddesi ile
Saglik Arastirmalar1 Genel Midiirliigli (SAGEM)’niin gorevleri arasinda yer almistir.
Bu kapsamda, Genel Miidiirlilk organizasyon yapisi i¢inde, STD ile ilgili faaliyetleri
yiiriitmek tlizere Saglik Teknolojisi Degerlendirme Daire Bagkanligi kurulmustur. Daire
Bagkanligi, STD siirecinin nasil yiiriitiilecegi ile ilgili ilkelerini, STD Yonergesi ile
belirleyerek STD c¢alismalarint baslatmistir. Tiirkiye Saglik Enstitiileri Baskanligi
Kurulmas: Ile Bazi Kanun ve Kanun Hiikmiinde Kararnamelerde Degisiklik
Yapilmasina Dair Kanun’la 26.11.2017 tarihinde, SAGEM kapatilmis ve s6z konusu
Daire Bagkanligi Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii’'ne devredilmistir. HT-STD ile
ilgili ilk faaliyetler ise Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde, 17 Subat
2012 tarihinde HT-STD biriminin kurulmasi ile baslamistir (ANHTA, 2016). Daha
sonra Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi biinyesinde de bir STD
birimi kurulmustur. Hastanelerde de STD yontemine olan ilgi giderek artmaya

baslamuistir.

Literatiirde, HT-STD ydnteminin, “el¢i”, “dahili komiteler”, “STD birimi” ve “mini-
STD” modelleri seklinde uygulandigi belirtilmektedir (Cicchetti ve dig., 2008). Bununla
birlikte, adi her ne kadar STD olmasa da hastanelerin yeni/yenilik¢i bir saglk
teknolojisi satin alirken ya da edinirken bir degerlendirme yaptiklari bilinen bir

gercektir. Ozellikle ileri teknoloji {iriinlerinin oldukca yiiksek maliyetleri goz dniinde



bulunduruldugunda, hastanelerde, tibbi cihaz ve ekipman edinme' ile ilgili karar alma
stirecinde yapilan degerlendirmelerin kaynak tahsisi kararlarinda 6nemli bir yeri oldugu
da aciktir. Hastanelerde degerlendirme talepleri ise ¢cogunlukla tibbi cihaz ve ekipman
alimu ile ilgilidir (Sampietro-Colom ve dig., 2015). Tiim bu agiklamalar 15181nda, STD
yonteminin hastaneler dahil tiim saglik sisteminin siirdiiriilebilirligi i¢in 6nemli bir

degerlendirme araci oldugu diisiiniilmektedir.

Tirkiye’de hastanelerde tibbi cihaz ve ekipman edinme siireglerinde kullanilabilecek
onemli bir ara¢ olan HT-STD’ye artan ilgiye ragmen uygulamada yontemden ne
diizeyde yararlanildigina iliskin veri ve bilgi bulunmamaktadir. Bu nedenle, bu
calismanin temel amaci, hastanelerde, tibbi cihaz ve ekipman edinme siirecinde; HT-
STD yonteminden ve boyutlarindan ne diizeyde yararlanildigi ve bu diizeyin karar alma
siirecinde yer alan yoneticilerin kisisel Ozellikleri ile hastanelerin 6zelliklerinden
etkilenip etkilenmedigini belirlemektir. Arastirma sonucunda, mevcut uygulamada
saglik teknolojisi edinme siirecinde, HT-STD ydnteminden yararlanilma diizeyine ait
ulasilan bulgular ile yoneticilerin goriislerinden elde edilen bilgiler 1518inda, HT-STD
yonteminin daha etkili kullanimina iliskin 6nerilerde bulunmak ve dolayisi ile sagliga
ayrilan kaynaklarin optimal fayda ile kullanilabilmesine katkida bulunmak, nihayetinde
toplumun saglik statiisiiniin ylikseltilmesine destek olmak amaglanmaktadir. Bununla
birlikte saglik teknolojisi edinme siireclerine dahil olan ydnetici ve paydaslarin hasta
odakli, deger bazli, siirdiiriilebilir ve kanita dayal1 kararlar alabilmelerine destek olacak

bilgiler sunulmasi da planlanmaktadir.

Calisma, arastirma konusu ile ilgili genel bilgilerin yer aldigi giris bolimi ile
baslamaktadir. Birinci, ikinci ve {igiincii bolimlerde, STD ve HT-STD'nin kavramsal
cercevesi ve STD’nin gelisimi ile ilgili bilgiler yer almaktadir. Calismanin doérdiincii
boliimiinde, Ankara ilinde 100 yatak {istii kamu ve 0zel hastanelerde tibbi cihaz ve

ekipman edinilirken karar alma siirecinde uygulanan degerlendirme modelleri ve HT-

! Hastanelerde saglik teknolojileri sadece satin alma yoluyla temin edilmezler. Merkezi yonetim,
bagiscilar gibi taraflarca da saglanabilir. Bu nedenle, bu ¢aligmada “edinme” kelimesi tiim ydntemleri
kapsamaktadir.



STD yonteminin uygulamalarda ne diizeyde yararlanildig: ile ilgili yapilan arastirmanin
yontemi ile ilgili bilgilere yer verilmektedir. Aragtirmanin bulgular1 besinci boliimde ve
son boliimler olan altinci1 ve yedinci boliimlerde ise sirasiyla, ¢alismanin hipotezlerini
test etmeye yonelik yapilan analizlerden elde edilen bulgulara iliskin tartisma ile sonug

ve Oneriler sunulmaktadir.



1.BOLUM
SAGLIK TEKNOLOJiSi DEGERLENDIiRME YONTEMI

Bu béliimde, STD yonteminin kavramsal yapisint ¢izebilmek amaciyla, teknoloji ve
saglik teknolojisi, STD, STD siireci, ilag ve tibbi cihazlar arasinda STD
uygulamalarindaki farkliliklar, STD ve saglik politikalar1 ile STD, kanita dayali tip ve

karsilastirmali etkililik analizi arasindaki farliliklara ait bilgiler verilmektedir.

1.1.TEKNOLOJi VE SAGLIK TEKNOLOJiSi

Teknoloji kelimesi, Tiirk Dil Kurumu sozliigiinde, “bir endiistri dahiyla ilgili yapim
yontemlerinin, yollarinin ve araglarinin incelenmesinden olusan bilgi dali” ve “insanin
maddi ¢evresini denetlemek ve degistirmek amaciyla gelistirdigi ara¢ gereglerle bunlara
iliskin bilgilerin tiimii” seklinde tanimlanmaktadir. Teknoloji kelimesinin kokeni
Yunancadir ve “techne” (yetenek, zanaat, hiiner) ve “logia” (soz, alandaki caligmalar
olarak da kullanilir) kelimelerinin bir araya gelmesiyle olusur (Banta, 2009). Teknoloji,
insanlik i¢in kullanilan makine, donanim ve aletler gibi malzemeler ic¢in de
kullanilmaktadir. Ancak kapsami bunun ¢ok 6tesindedir ve sistemleri, organizasyonel
yontemleri ve teknikleri igermektedir. Terim, yap1 teknolojisi, saglik teknolojisi veya

ileri teknolojiler gibi genel veya daha 6zel alanlara da uygulanabilir (Banta, 2009).

Saglikla 1ilgili teknolojilere, ilk zamanlarda, “tibbi teknoloji-medical technology”
denilirken 1980’lerde bu tanimlama “saglik bakim teknolojisi-healthcare technology”ne
doniismiistiir. 1990’lardan sonra ise yaygin olarak “saglik teknolojisi-health
technology” olarak kabul gérmiistiir (Banta, 2009). Bu ¢alismada da “saglik teknolojisi”

terimi benimsenmistir.

Saglik teknolojisi kavrami i¢in kullanilan ilk tanimlamalardan biri, 1976’da Birlesik
Devletler Teknoloji Degerlendirme Ofisi tarafindan yapilmistir. Bu tanima gore saglik
teknolojisi, “bireylere ve sistemlere saglik bakim profesyonelleri tarafindan saglik

bakim hizmeti sunarken kullanilan, teknikler, ilaglar, ekipmanlar ve prosediirlerdir”



(Office of Technology Assesment, 1976). Zaman i¢inde bu tanim gelistirilmistir (HTA1,
t.y.; INAHTA, ty.; ISPOR, ty.; WHO, t.y.). Saglik teknolojisi olarak tanimlanan

teknolojiler:
> llaglar (aspirin, antibiyotikler, beta-blokerler vb.),
» Biyolojikler (asilar, kan tirtinleri, biyoteknoloji ile elde edilen maddeler vb.),
» Tanisal yontemler,
» Cihazlar, ekipmanlar, gerecler (kardiak pacemaker, bilgisayarli tomografi,

cerrahi eldivenler vb.);

e Tibbi cihaz: Hastaliklarin ve rahatsizliklarin 6nlenmesi, tanisi ve tedavisinde
ya da bazi saglik sorunlar1 nedenleriyle viicudun bozulan islevini onarmak ve
diizeltmek i¢in kullanilan esya, alet veya makine olarak tanimlanir. Bir tibbi
cihazin fonksiyonu, farmakolojik, immiinolojik ya da metabolik yollarla
gerceklestirilemez (Johson ve Banta, 1999). Tibbi ekipmanin aksine tibbi
cihazlar; viicuda yerlestirilen, kullanildiktan sonra atilan ve tek kullanimlik
materyaller gibi yenilenemeyen {iriinleri de kapsamaktadir (Sampietro-
Colom ve dig., 2015).

o Tibbi ekipman: Hastaliklarin tani ve tedavisi gibi 6zel amaglarla, hastalik ve
yaralanmay1 takiben rehabilitasyon amaciyla, yalniz veya aksesuar, sarf
malzemesi gibi baska tibbi ekipman pargalariyla birlikte kullanilabilirler.
Genellikle klinik miihendislerce yapilan kalibrasyon, bakim, tamir, kullanici
egitimi ve sokiiliip takilma gerektiren teknolojilerdir (WHO, 2011). Tibbi
ekipman i¢in amortisman ayrilir ve envantere tabidir.

» Tibbi ve cerrahi prosediirler (akupunktur, kemoterapi, sezeryan vb.),

A\

Destek sistemler (ilag formiilasyonu, klinik laboratuar, hasta kayit sistemi vb.),
» Organizasyonel ve yonetsel sistemler (acil tibbi sistem, asilama programi,
hastalik yonetim programi, halk sagligi, saglik bakim hizmetleri geri 6deme

sistemi vb.).

Saglik teknolojisi kavrami siklikla yeni ve yenilik¢i teknoloji terimleriyle birlikte
anilmaktadir. Bu terimlerden, yeni teknoloji, saglik sisteminde heniiz ¢ok yeni ve yaygin

kullanimda olmayan yayilmaya yeni baslamis, pazarlamanin ilk asamalarinda veya



satisa sunum asamasinda olan teknolojiler iken (Sampietro-Colom ve dig., 2015)
yenilik¢i teknoloji, saglik hizmetlerini gelistirmek amaciyla, yeni ve gelistirilmis, saglik
politikalar1, uygulamalari, sistemleri, iriinleri ve teknolojileri, hizmetleri ve hizmet
sunum yontemleridir (Kimble ve Massoud, 2017). Yenilik¢i teknolojiye, calisma sekli
digerlerine benzemeyen ameliyat yontemleri, ekipman ve ilaglar ornek olarak

verilebilir.

Saglik teknolojisi kavraminin, saglik sistemi igindeki fonksiyonunu incelemek bu
kavrami daha iyi anlamaya yardimci olacaktir. Saglik sistemlerinin birincil amaci
sagligt korumak, iyilestirmek ve gelistirmektir (WHO, 2000a). Saglik sistemi
kaynaklart amaglar1 dogrultusunda, koruyucu, tedavi edici, rehabilite edici saglik
hizmetleri ile uzun siireli bakim hizmetleri i¢in kullanir. Bu hizmetler, kisisel ve
toplumsal saglik hizmetlerinin sunuldugu organizasyonlar, yiiriitiilmesini ve kontroliinii
saglayan diizenlemeler, sagliga adanmis profesyoneller ve kurumlar araciligryla sunulur.
Bireylere, ihtiya¢ duyduklar1 saglik bakim hizmeti ise bir akraba ya da arkadas
tarafindan saglanan destek ve profesyonellerden olusan olduk¢a kapsamli bir
organizasyon arasinda olduk¢a genis bir tibbi bakim yelpazesi arasinda
verilebilmektedir (Garrido ve dig., 2010; WHO, 2016). Bu hizmetler verilirken her
asamada, saglik teknolojilerinden yararlanilmaktadir (Garrido ve dig., 2008).

Garrido ve arkadaglart (2010), saglik bakim hizmeti sisteminin disinda, saghigi
gelistirmek ve korumak icin kullanilan saglik teknolojilerini igeren bir model
gelistirmiglerdir. Sekil 1°’de saglik bakim hizmeti sisteminde, farkli tiirdeki saglik
teknolojilerinin girdi-sonug iligkisi gosterilmektedir. Model, bir saglik sisteminde saglik
hizmetlerinin icindeki ve disindaki saglik teknolojilerini gostermektedir. Saglik
bakiminin i¢indeki teknolojileri, saglik bakim iirtinleri olarak tanimlarken, disindakileri

de ¢evre, beslenme ve diger sektorler olarak tanimlamaktadir.
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Sekil 1. Saglik Bakim Hizmeti Sisteminde, Farkli Tiirdeki Saglik Teknolojilerinin
Girdi-Sonug Iliskisi Modeli
Kaynak: Garrido ve dig., 2010:197
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1.2. SAGLIK TEKNOLOJIiSi DEGERLENDIRME YONTEMIi

STD ile ilgili ilk tanimlardan birisi, Birlesmis Milletler Teknoloji Degerlendirme Ofisi
tarafindan yapilmistir. Ofisin 1976’da yayimlanan raporunda, STD, “yeni bir
teknolojinin girisinin etkilerini goz Oniinde bulundurabilmek amaciyla yapilan
sistematik ve kapsamli bir formatta bilgi saglamay:1 destekleyen bir politika arastirma
seklidir” olarak tanimlanmaktadir. Garrido ve arkadaslar1 (2008) da STD’yi “saglik
politikalar1 i¢in bilgi saglayan bagimsiz ve analitik bir yaklasim” olarak
tanimlamisglardir. Uluslararast STD organizasyonlari da STD i¢in olduk¢a kapsamli

tamimlar yapmuslardir. Ornegin:

» The International Network of Agencies for Health Technology Assessment
(INAHTA)’a gore STD, “saglik hizmetlerinde, politika analizinin ¢ok disiplinli
bir alanidir. STD, saglik teknolojisinin kullaniminin, yayilmasinin ve
gelistirilmesinin tibbi, sosyal, etik ve ekonomik etkilerini ¢alisan bir alandir”

(www.inahta.org.).

» Health Technology Assessment International (HTAi)’a gore STD, “saglik
teknolojilerinin kullanimi ve tamitiminda klinik karar verme ile politikalar icin
bilgi saglamak amaciyla yapilan c¢alismalardan olusan bir bilimsel arastirma
alamdir. STD, saglik teknolojisinin, klinik, ekonomik, organizasyonel, sosyal,
hukuki ve etik acidan etkilerini inceleyen ¢ok disiplinli bir alandir”

(www.htai.org.).

» International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research
(ISPOR)’a gore STD, “saglik teknolojilerinin, kisa ve uzun dénem sonuglarini

inceleyen, bir politika arastirma seklidir” (www.ispor.org).

» Avrupa’da etkili ve siirdiiriilebilir bir STD ag1 kurmak i¢in Avrupa Birligi
tarafindan desteklenen bir proje olan EUnetHTA’ya gore ise STD “sistematik,
seffaf, tarafsiz ve giliclii bir tutum iginde, bir saglik teknolojisinin kullanimai ile

ilgili tibbi, sosyal, ekonomik ve etik konular hakkindaki bilgileri 6zetleyen, ¢ok


http://www.inahta.org/
http://www.htai.org/
http://www.ispor.org/
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disiplinli bir siiregtir. STD, hasta odakli ve en iyi degeri arayan, giivenli, etkili
saglik politikalarmin sekillendirilebilmesi igin bilgi saglamayr amaclar”

(www.eunethta.org).

Yukaridaki tamimlardan da anlasilacagi tlizere, STD saglik politikalar1 i¢in kanit
saglayan bir yaklasim olarak kabul edilmektedir ve bu tamimlar gbz Oniinde
bulunduruldugunda STD, “giivenli, etkili ve siirdiiriilebilir saglik politikalar
olusturabilmek amaciyla, sistematik, seffaf, tarafsiz bilimsel arastirmalar 15181nda, bir
saglik teknolojisinin ve en yakin alternatiflerinin, kullanimi ve yayginlastirilmasi ile
ilgili klinik, sosyal, ekonomik, organizasyonel, yasal ve etik yonlerini sistematik olarak
inceleyen ¢ok disiplinli bir alandir” seklinde tanimlanabilir. Nihai olarak, STD’nin
temel hedefi, politik ve uygulamada karar verme siireci icin kanita dayali girdi

olusturmak ve paranin degerinin karsiligin1 almasini saglamaktir (WHO, 2000b).

STD yonteminde 6ne ¢ikan ozelliklerden biri degerlendirme siirecinde multidisipliner
bir yaklagimin benimsenmis olmasidir (Busse ve dig., 2002; Nielsen ve dig., 2009;
Health Information and Quality Authority, 2014; Harris ve dig., 2015; Ritrovato ve dig.,
2015; EUnetHTA, 2016a; Wahlster ve dig., 2017). Multidisipliner yaklasim, kapsamli
ve objektif bir degerlendirme i¢in saglik teknolojisi kullanimi ile ilgili olabilecek tiim
alanlarin temsilcilerinin degerlendirme siirecinde yer almasini1 6ngérmektedir.

Bu alanlar kimi zaman alanlar, boyutlar veya yonler olarak da ifade edilmektedir.
Bir¢ok kaynakta STD’nin boyutlar1 belirtilmekle birlikte (Granados ve dig., 1997;
Busse ve dig., 2002; Garrido ve dig., 2008; Gagnon, 2014; Oortwijn ve dig., 2017) HTA
Cekirdek Model Versiyon 3.0’da olduk¢a kapsamli olarak ele alinmaktadir. Cekirdek
Model Versiyon 3.0’da ele alinan dokuz alan/boyut/yon asagida siralanmaktadir

(EUnetHTA, 2016a):

1. Saglik problemi ve teknolojinin mevcut kullanimi
2. Teknolojinin tanimi ve teknik 6zellikleri

3. Glivenlik

4. Klinik etkililik

5. Maliyetler ve ekonomik degerlendirme


http://www.eunethta.org/
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6. Etik analiz
7. Organizasyonel yonler
8. Hastalar ve sosyal yonler

9. Yasal yonler

1.2.1. Saghk Problemi ve Teknolojinin Mevcut Kullanimi

Bu boyutta, saglik teknolojisinin hangi saglik durumlar1 ve hangi hasta gruplar i¢in
kullanilacagy, ilgilenilen hastalik veya saglik durumunun halihazirda nasil yonetildigi,
mevcut olan teknolojiye gore durumu (yenilik¢i, gelismis versiyonu, {ist modeli,
tamamlayicisi, ikamesi vb.), alternatiflerinin olup olmadigi, verilen hizmet i¢in geri
O6deme durumu alip alamayacagi, teknolojiye ait mevcut mevzuatin ne kadar dikkate

alindig1 gibi sorulara cevap aranmaktadir.

1.2.2. Teknolojinin Tanim ve Teknik Ozellikleri

Bu boyutta, teknoloji ile ilgili bilgiler (adi, tiiri, modeli, ireticisi vb.), saglik
teknolojisinin kullanimi veya bakimi i¢in ne tiir yeterlilik ve kalite ile ilgili ne tiir
kriterlere ihtiyag duyuldugu, bu teknolojiyle ilgili hem hizmet sunucularinin hem de
yararlanicilarinin ne tiir bilgi ve egitime ihtiyaglarinin oldugu, teknolojinin ve
alternatiflerinin neler oldugu, teknolojinin faydasi, teknolojinin hangi gruplar tarafindan
uygulanacagi, teknolojinin hangi tedavide kullanilacagi, teknolojiyi kullanabilmek i¢in
ne tlir yatirimlara, tesislere, ekipman ve malzemelere, teknolojiyi izlemek i¢in ne tiir

verilere ve kayitlara ihtiyag duyulacagi gibi sorulara cevap aranmaktadir.

1.2.3. Giivenlik Boyutu

Bu boyutta, saglik teknolojisinin ve alternatiflerinin olasi yan etkileri (hasta, ¢calisan ve
cevre sagligina olabilecek olumsuz etkileri), teknolojinin varsa olas1 zararlarinin sikligi
veya siddetinin farkli ortamlarda nasil degistigi, teknolojinin diger teknolojilerle
herhangi bir etkilesime girip girmedigi, teknolojinin kullannmindan zarar goérebilecek

hasta gruplarmin dikkate alinip alinmadigi, teknolojiyi, kullanacak/uygulayacak
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calisanlara yonelik olas1 gilivenlik risklerinin (teknolojiye, kullaniciya ve hastaya bagh
yonler dahil olmak tiizere) nasil azaltilabilecegi, teknolojinin ¢evreye yonelik olasi

giivenlik risklerini nasil yonetilebilecegi gibi sorulara cevap aranmaktadir.

1.2.4. Klinik Etkililik Boyutu

Bu boyutta, saglik teknolojisinin hangi hastalara uygulanacagina kimin ve neye
dayanarak karar verecegi, teknolojinin klinik endikasyon bilgisi, tedavi, bakim,
rehabilitasyon ve koruma agilarindan beklenen etki ve sonuglari (mortalitede azalma,
yan etkiler, hastane kalis sliresinde azalma gibi), hastalar iizerindeki yasam kalitesi ve
sosyal yasantilarina olan etkileri, mevcut kullanilan teknolojinin faydalarinin
(mortalitede azalma, yan etkiler, yasam kalitesi vb.) farkli olup olmadig1 gibi sorulara
cevap aranmaktadir. Ayrica, ilgili saglik teknolojisinin sagladigi fayda, kaliteye
uyarlanmis yasam yillar1 (QALYSs), engellilige uyarlanmis yasam yillart (DALYSs) eger
bu tiir veriler yok ise kazanilan yasam yili, tansiyondaki diigiis gibi sonlanim noktalar1

ile degerlendirme yapilmaktadir (WHO, 2011).

1.2.5. Maliyetler ve Ekonomik Degerlendirme Boyutu

Bu boyutta, saglik teknolojisinin tahmini birim fiyati, gerekli ise ilave parcalarl/
aksesuarlarinin maliyetleri, yeni insaat ve hizmet akisinin yeniden diizenlenmesi gibi
olas1 yeniden yapilanma maliyetleri, ihtiya¢ duyulabilecek personel egitimi ile ilgili
tahmini maliyet, gelecek yillarda kullanim ile ilgili maliyetler (bakim onarim, yedek
parca vb. ile ilgili maliyetler gibi), her bir hasta i¢in herhangi bir yillik ilave maliyet ya
da tasarruf olup olmayacagi, hastalarin hastanede kalis siiresinde herhangi bir azalma ya
da artis olup olmayacagi, teknoloji sayesinde yapilan is ve islemlerde zamandan tasarruf
olup olmayacagi, kullanimai ile giinde/haftada/ayda/yilda kag hastaya ve giinde kag islem
yapilabilecegi, ekonomik émrii ve hastanenin yatirim biitgesi i¢indeki yeri gibi sorulara

cevap aranarak degerlendirme yapilmaktadir.
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Ekonomik degerlendirmede, maliyet-yarar analizi, maliyet-fayda analizi, maliyet-
etkililik analizi, maliyet-minimizasyon analizi ve biitge etkisi gibi analiz

yontemlerinden yararlanilir (Drummond ve dig., 2005).

1.2.6. Etik Analiz Boyutu

Bu boyutta, saglik teknolojisinin hastalar ve diger paydaslar (toplum, kuruluslar,
akrabalar, diger hastalar gibi) i¢in bilinen veya tahmin edilen yararlari, zararlar1 ve diger
istenmeyen sonuclarinin neler olabilecegi, 6zellikle savunmasiz olan hastalar/bireyler
i¢cin kullanilip kullanilmayacagi, uygulanmasi ya da geri ¢cekilmesinin sonuglarinin neler
olabilecegi, teknolojinin kullaniminin hastanin 6zerkligini nasil etkileyecegi, etik ve
geleneksel degerleri nasil etkileyecegi, uygulanmasi ya da kullaniminin insan onurunu,
kullanicinin ahlaki, dini ya da kiiltiirel inanglarin1 nasil etkileyecegi, yararlanicilarin

mahremiyetini etkileyip etkilemedigi gibi sorulara cevap aranmaktadir.

1.2.7. Organizasyonel Yonler Boyutu

Bu boyutta, saglik teknolojisinin normal is akisinda ne tiir degisikliklere neden olacagi,
kullanildiginda ilave personele ihtiya¢ duyulup duyulmayacagi, kullanacak personel i¢in
gerekli olacak egitim ihtiyaci, hastanenin mevcut altyapi olanaklar1 ile kurulup
kurulamayacagi (hastane binasindaki degisiklikler, teknik alt yapidaki ayarlamalar,
havalandirma sistemi, aydinlatma sistemi gibi), hizmete girisi ile ¢alisma ortaminin
degistirilmesine ihtiyag olup olmayacag (farkli profesyoneller arasinda iletisimde
degisiklikler gibi), teknoloji ve alternatiflerini kullanmak ic¢in ne tiir altyapiya ihtiyag
duyuldugu, teknolojinin ve alternatiflerinin yonetiminin kim ve hangi birim tarafindan
yapilacagi, teknolojinin ve alternatiflerinin kullanimini izlemek i¢in ne tiir verilere ve

kayitlara ihtiya¢ duyulacagi gibi sorulara cevap aranmaktadir.
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1.2.8. Hastalar ve Sosyal Yonler Boyutu

Bu boyutta, saglik teknolojisi kullanicisi hastalar ve bireyler STD c¢alismalarinda
referans noktasi olarak alinirlar. Hastalar ile ilgili yonler, hastalar, bireyler ve bakim
verenlerle ilgili konular1 icermektedir. Sosyal yonler ise, bir STD konusu ile ilgili olan
yasli insanlar, 6grenme sorunlar1 olanlar, go¢menler gibi bir gruba dahil olanlar1 odak
noktasina alir. Bu boyutta, saglik teknolojisinin uygulanmasi sirasinda ve sonrasinda
hasta ve yakinlarinin, sosyal gruplarin saglik teknolojisi hakkindaki alg1 ve diislinceleri,
endiseleri ve deneyimleri, teknoloji ile yasam alanlarinda (hastane, ev, is yeri, giinliik

hayat vb.) ne tiir degisikliklere sebep olabilecegi gibi sorulara cevap aranmaktadir.

1.2.9. Yasal Yonler Boyutu

Bu boyutta, saglik teknolojisinin, kullaniminin temel hasta haklari, aydinlatilmis onam,
mahremiyet gibi konular ile milkiyet, giivenlik gibi diger yasal gereklilikler, teknoloji
ile ilgili (piyasaya arzi, fiyat denetimi vb.) yasal diizenlemeler gibi sorulara cevap

aranmaktadir.

1.3. SAGLIK TEKNOLOJiSi DEGERLENDIRME SURECI

STD yonteminde degerlendirme, iic temel kapsamda yapilmaktadir (Finta ve dig.,
2013). Bunlardan birincisi, “teknoloji odakli” degerlendirmedir. Genellikle ulusal STD
kurumlart tarafindan yiiriitiilir. Bu kapsamdaki degerlendirmelere, toplum temelli
kanser taramasi, belirli teknolojilerin 6zellikleri, klinik, ekonomik, sosyal, profesyonel
veya endistriyel etkiler gibi yonleri inceleyen degerlendirmeler 6rnek olarak verilebilir.
Ikincisi, “sorun odakli” degerlendirmedir. Bu kapsamda, ¢dziimlere veya stratejilere
odaklanilir. Belirli bir sorunun yonetilebilmesi ve ¢oziim gelistirilebilmesi i¢in hangi
alternatif veya tamamlayici teknolojilerin kullanilabilecegi arastirilir. Demans tanisiyla
ilgilenen klinisyenler ve hizmet sunucularin, hastalarin Oykiisiinii alma ve gesitli
gorlintiilleme tekniklerini igeren, bir klinik rehber hazirlamak i¢in bir araya gelmeleri bu
alana &rnek verilebilir. Ugiinciisii de “proje odakli” degerlendirmedir. Bu kapsamda

yapilan degerlendirmelerde c¢ogunlukla yerel yerlesime veya belirli bir kuruma
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odaklanilir. Hastaneye bir manyetik rezonans goriintileme (MRI) birimi, kurup

kurmama karar1 i¢in yapilan degerlendirme 6rnek olarak verilebilir.

Ele aliman kapsam ne olursa olsun, tiim karar vericilerin, paydaslarin ve toplumlarin
ihtiyaclarini karsilayacak STD siirecleri yiiriitmenin tek bir yolu yoktur. STD raporunun
tiretim stireci, kiiltlirler ve degerler, saglik hizmetleri sistemleri, siyasi Oncelikler gibi
nedeniyle iilkeye ve STD organizasyonlarina gore farkliklar gosterse de (Novaes ve
Soarez, 2016) ¢cogu STD faaliyeti genellikle belli temel adimlar takip etmektedir. Farkli
kaynaklardan (NIH, t.y; Goodman ve Ahn, 1999; Busse ve dig., 2002; CADTH, 2006;
Garrido ve dig., 2008; Health Information and Quality Authority, 2016) STD siirecinde,

ortak olan basamaklar derlenerek asagida sunulmustur:

1. Gelen degerlendirme talepleri Onceliklendirilerek, degerlendirilecek
konusunun belirlenmesi

Degerlendirilecek problem ve politika sorularin belirlenmesi

Aragtirma sorusunun tanimlanmasi

Degerlendirme protokoliiniin olusturulmasi

Ulasilabilir verilerin toplanmasi

Ihtiyag varsa ve miimkiinse yeni kanitlarin iiretilmesi veya toplanmasi
Kanitlarin kalitesinin degerlendirilmesi/yorumlamasi

Kanitlarin birlestirilmesi/sentezlemesi

A AT B o

Bulgularin ve onerilerin olusturulmasi

[S—
=]

. D1s uzmanlarin goriislerinin alinmast

—
—

. Bulgu ve 6nerilerin (raporun) yayimlanmasi

—
[\

. Raporun yayginlastirilmasi

—
[98)

. Etkilerinin izlenmesi

—
AN

. Raporlarin giincellenmesi

Tiim degerlendirme programlart bu basamaklarin hepsini ger¢eklestirmeyebilir ve bu
basamaklarin dogrusal bir sekilde ele alinmasina da gerek yoktur. Bulgu ve Onerilerin

yayginlastirilmast ve etkilerin izlenmesi ¢ogu zaman degerlendirme siirecinin temel
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unsurlarindan goriilmese de degerlendirmeyi yiiriiten kurumlarin bu siirecteki en 6nemli

sorumluluklarindan biridir (NIH, t.y.).

Hangi diizeyde ve hangi kapsamda yapilirsa yapilsin, STD programlarinin yapisi,
yonetimi, yoOntemleri ve karar alma siireglerinde kullanimi ile ilgili “ilkelerin”
uygulanmasi, klinik ve politikaya iligkin kararlarin iyilestirilmesi, klinik ve mali agidan
etkili tedaviye erisimin gelistirilmesi ve kamu sagliginin gelistirilmesine katki saglar.
Drummond ve arkadaslar1 (2008), tarafindan 4 ana baslik altinda tanimlanan 15 ilke

asagida verilmistir:

a. STD programlarinin yapisi

1. STD'nin hedefi ve kapsami agik ve kullanima uygun olmalidir: Bir STD siireci
baslatilmadan once genis, multidisipliner ve paydaslarin dahil oldugu bir kapsam
dokiimani hazirlanmalidir. Bu dokiiman, STD ile ele alinacak sorulari1 tanimlamaya ve

STD ile teknolojinin kullanimina iliskin her tiirlii iliskiye yer vermelidir.

2. STD onyargisiz ve seffaf bir siire¢ olmalidir: STD'ye dayali kararlarin yapilar geregi
karmasik ve celiskili olmalar1 ve bir¢ok karar verici ile paydasa ifade ettikleri 6nem
diisiintildiiginde; STD raporlama siirecinin sonunda olusacak kararlar1 benimseme,
finanse etme ve uygulamakla yiikiimli organlardan bagimsiz olarak yiiriitiilmesi
gerekmektedir. Bunun yaninda, tavsiye ve kararlar verilirken esas alinan temel ve STD

stireci seffaf olmalidir.

3. STD ilgili tiim teknolojileri kapsamalidir: Tim saglik teknolojilerinin olasi
eksiklikleri bulunabileceginden, bir degerlendirmede, alternatif teknolojiler potansiyel
STD konusu olabilmelidir. Aksi takdirde, kaynaklarin kullanimina iligskin karar alma

stirecinin sagliksiz olmasi kagimilmazdir.

4. STD'deki oncelikleri belirlemek icin net bir sistem olmalidir: Konu se¢imi ve

onceliklendirme i¢in net bir siire¢ olusturulmalidir. Diger tiim saglik hizmetleri
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kaynaklarinda oldugu gibi, STD’de de kullanilan kaynaklar maliyet agisindan verimli
bir sekilde kullanilmalidir.

b. STD yontemleri

5. STD, fayda ve maliyetlerin degerlendirilebilmesi icin uygun yontemleri kapsamalidir:
Siirece ve siire¢ sonunda elde edilen bulgulara yonelik kamu ve paydas giiveni
olusturmak icin titiz davranilmali ve analitik yontemler gelistirilmeli ve tutarli bir

sekilde uygulanmalidir.

6. STDde genis kapsamli kanit ve sonuc¢lar dikkate alinmalidir: Giivenilirligi yiiksek
caligmalar, deneysel, yar1 deneysel, gozlemsel ve kalitatif ¢aligmalardan elde edilen
veriler, sonlanim noktalar1 ve gecerliligi onaylanmis temsili verilerin kullanimini
gerektirir. Ayrica klinik agidan benzer popiilasyonlarda, klinik, ekonomik ve sosyal
yonlerden artan etkiler ile bunlar arasindaki iliskinin de degerlendirmelerine dahil

edilmesi vazgecilmez bir ilkedir.

STD’de klinik kanit olusturma siirecinde kullanilan iki 6nemli yontem vardir (NIH,
t.y.). Birincisi, birincil veri toplama yontemi, ikincisi ise ikincil veri toplama veya
sentez yontemidir. Birincil veri toplama yontemi, klinik calisma veya gozlemsel
calismalardan elde edilen orijinal verileri iceren ¢alismalardir. ikincil veri ya da sentez
yontemi ise birincil veri ¢aligmalarindan elde edilen veri ya da bilgilerin toplanmasidir.
STD programlarinin ¢ogunda birincil veri liretmek her zaman miimkiin olmadig1 i¢in
siklikla ikincil veri ile ¢alisilmaktadir. Birgcok STD programi da kanitlari, mevcut ilgili
birincil veri ¢alismalarina (epidemiyolojik ve yonetsel verilere dayanarak hazirlanan ve
dergilerde yaymmlanan makaleler vb.) dayanan verileri goézden gecirerek ve
sentezleyerek (sistematik gozden gecirme ve meta analizini kullanarak) olusturmaktadir.

Clinkii orijinal veri tiretmek i¢in olduk¢a yogun bir emek ve kaynaga ihtiyag vardir.
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7. STD kararlart uygulanirken tam bir toplumsal bakis agis1 goz oniinde
bulundurulmalidir: STD’lerden optimal fayda elde edebilmek i¢in saglik sistemindeki
farkli paydaslar tarafindan kullanilan dar bakis agilarinin yol agabilecegi olasi kusurlu
klinik kararlardan kaginmak amaciyla genis bir sosyal bakis agisi benimsenmelidir.
Ancak yapilan STD faaliyetinin kapsamina gore bakis agis1 degisebilir. Genellikle ii¢

bakis acis1 kullanilir. Bunlar, sosyal/toplumsal, kurumsal ve geri 6deyici bakis agisidir.

8. STD tahminlerindeki belirsizlikler net bir sekilde ortaya konulmalidir: Tiim analitik
yontemler, onyargi ve sinirlamalara tabidir. Yani, STD bulgular1 ve sonuglarinin
giivenilirliginin belirlenmesi i¢in kapsamli hassasiyet analizleri gerekmektedir. Bu tiir

bir analize iligkin sinirlamalar her zaman bilinmelidir.

9. STD arastirmalarimin genellenebilirligi ve transfer edilebilirligi géz oniinde
bulundurmali ve hassasiyetle ele almalidir: Hastaliklarin, tibbi miidahaleye verilen
cevaplarin ve sonlanim noktalarinin hastalara, popiilasyonlara, hizmet saglayicilara,
saglik hizmeti merkezlerine ve saglik hizmetleri sistemlerine gore farkliliklar gosterdigi
diisiintildiigtinde, STD bulgularinin genellenebilirligi ve aktarilabilirliginin detayl

olarak incelenmesi gerekmektedir (Barnsley ve dig., 2014).

c. STD yiiriitme siiregleri

10. STD projelerinde, tiim paydagslar siirece aktif olarak dahil edilmelidir: Kaliteli,
genis Olclide kabul goren ve uygulanma ihtimali daha yiliksek teknoloji
degerlendirmeleri saglayacagindan, STD programlar tiim paydaslari, STD siirecinin her
asamasina dahil etmelidir. Buna ek olarak, siirecin bu sekilde agik olmasi, kullanilan
kriter ve standartlar paydaslarca daha iyi anlasilacagindan, siirece olan giliveni ve

seffaflig artiracaktir.

11. STD projelerinde, erigilebilir tim veriler arastirtimalidir: STD siiregleri
gergeklestirenler, gizli olsun ya da olmasin, aktif olarak erisilebilir tim verileri

aragtirmalidir. Gizli bilgilerin kullanildigr durumlarda, gizlilik olabildigince acik bir
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sekilde tanimlanmali ve seffafligin korunmasi1 ve kararlara iliskin anlayis ve giivenin

saglanmasi icin, bu veriler olabildigince erken siirede kamuya agik hale getirilmelidir

12. STD onerilerinin uygulanma durumu izlenmelidir: STD raporlarinin sonuglarinin
uygulanmasi, hem STD'lerin yiiriitiilmesi i¢in yapilan ilk yatirrmin degerli olmasini,
hem de bulgularin dogru ve tarafsiz bir sekilde uygulanmasini saglamak ig¢in

izlenmelidir.

d. STD’lerin karar alma siireclerinde kullanin

13. STD raporu zamamnda yaywmlanmalhdir: STD'ler, saglik teknolojilerinin
kullanimma iliskin kilit kararlara bilgi saglayabilecek sekilde yiiriitiilmeli ve
degerlendirmeler giincel tutulmalidir. Dolayisiyla, STD degerlendirmelerinin
zamanlamasi, yeni teknolojilerin gelistirilmesi ve saglik sistemine iliskin Onemli
adimlarla es zamanli olmalidir. Amag, geri 6deme kararlarinin pazar iznini takiben
miimkiin oldugunca ¢abuk alinmasini saglayarak geri 6deme kurumlarinin, ¢ok az artan
deger saglayan veya higbir ilave degeri olmayan ya da giivenli olmayan teknolojilere,

kaynaklar1 bosa harcama riskini minimize etmektir.

14. STD bulgulart ilgili karar vericilere uygun bir sekilde iletilmelidir: STD
bulgularin etki ettigi birgok kitle diistiniildiigiinde, farkli kullanicilara 6zgii ihtiyaglari

karsilamak tiizere etkili iletisim stratejileri gelistirilmelidir.

15. STD bulgular: ve karar verme siiregleri arasindaki iligki seffaf ve acik bir sekilde
tammlanmalidir: STD ile STD'ye bagl olarak alinan kararlar net bir sekilde birbirinden
ayrilmalidir. Degerlendirme ve karar arasindaki iligki birgok yerde farklilik gosterebilir,

ancak bu iliski seffaf olmalidir.

Yukaridaki ilkeler, STD programlarinin yapis1 ve yliriitiilmesi ve siirecleri ile ilgili ideal
yaklasimlar1 tanimlasa da bu ilkelere uymak zaman ve kaynak kisitliliklarindan dolay1

her zaman miimkiin degildir. Bu nedenle, miimkiin oldugu siirece bu ilkeleri goz
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onlinde bulundurmak oOnemlidir. Ciinkii STD programlarinda, belirli ilkelerin
uygulanmasi, kaynak tahsisi ile ilgili STD kararlariin kalite ve gilivenilirligini
gelistirerek, STD’nin gelisimini hizlandiracak ve saglik hizmetleri sistemlerine verilen

destek ve giliveni arttiracaktir.

1.4. SAGLIK TEKNOLOJiSi DEGERLENDIRME UYGULAMALARINDA
ILAC VE TIBBi CIHAZ ARASINDAKI FARKLILIKLAR

[lag ve tibbi cihaz/ekipmanlar birbirlerinden farkli 6zelliklere sahip teknolojiler
olduklar1 i¢in bu teknolojilerle 1ilgili yapilan degerlendirmelerde farkliliklar
olabilmektedir (Tarricone ve dig., 2017; Parvizi ve Woods, 2014). Giiglii, STD raporlar
icin klinik etkililik ve giivenlikle ilgili gecerli veriye ulagsmak gerekir. Ancak, ilaglarla
ilgili bu verilerin saglanmasi daha kolay iken tibbi cihazlar s6z konusu oldugunda ilgili
yiiksek kalitede veriye her zaman ulasmak miimkiin degildir (Fuchs ve dig., 2017;
KNAW, 2014). STD uygulamalar1 ile ilgili rehberler genellikle ilaglar igin
hazirlanmistir. Buna karsin tibbi cihazlarin degerlendirilmesi ile ilgili rehber sayisi
ilaglara gore daha azdir (Schnell-Inderst ve dig., 2015). Oysa tibbi cihazlar, yara
bandindan yasam destek cihazlarina kadar oldukg¢a genis bir {iriin grubunu igermektedir
ve fiziksel Ozellikleri, endiistriyel gelistirme siire¢leri ve yasal diizenlemeleri ile
ilaglardan oldukca farklidirlar. Bu durum, hastalarin etkili ve giivenli tibbi cihazlara
hizli erisimini saglayabilmek i¢in STD yontemlerinin, yapisinin ve siirecinin tibbi
cihazlarin degerlendirme siirecine adapte edilmesini gerektirmektedir (Schnell-Inderst
ve dig., 2015). Ozellikle tibbi cihazlarin degerlendirme siireci ilaglarla
karsilastirildiginda; randomize kontrollii calisma yiiriitmenin olduk¢a zor, iirlin
modifikasyonun daha sik, fiyatlandirmanin daha dinamik oldugu ve klinik ¢iktilarin
egitim, yetenek ve tecriibeye (6grenme egrisine) dayandigi goriilmektedir (Ciani ve dig.,

2017; Drummond ve dig., 2009; KNAW, 2014).

Hem ulusal hem de hastane diizeyinde, karar vericiler, tibbi cihaz/ekipmanlarla ilgili
kararlarim1 destekleyecek klinik etkinlik ve etkililik ile ilgili yiiksek kalitede bilgiye
ihtiya¢ duyarlar. Oysa bu paradoksal bir durumdur. Ciinkii tibbi cihazlarin

degerlendirilmesi i¢in gerekli olan kanitlar, ¢ogunlukla cihazlar uygulamaya alinip
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kullanilmaya basladiktan sonra olusmaktadir (Billaux ve dig., 2015; Mayer ve dig.,
2015).

Olberg ve arkadaglar1 (2017), yiiksek riskli tibbi cihazlarla ilgili 2010-2015 yillar
arasinda Avrupa’da yayimlanan 1376 STD raporunu, klinik etkililik ve giivenlikle ilgili
bilimsel kanitlarin kalitesi acisindan incelemek istemisler, ancak sadece 93 raporun
calisma kapsamina alinabilme yeterliligine sahip oldugunu gormiislerdir. Raporlarin
incelenmesi sonucunda, yliksek riskli tibbi cihazlarin klinik etkililigi ve giivenligi ile
ilgili bilimsel kanitlarin kalitesinin diisiik oldugu ve kanitlarin gelistirilmesi gerektigi

sonucuna ulagsmislardir.

Tibbi cihazlarla ilgili ulusal diizeyde yapilan STD faaliyetleri ilag STD’lerine gore
oldukca siirlidir ve klinik veri de oldukga az ve yetersizdir. Bu nedenle, yeterince veri
olmamas1 hastanelerin, yenilik¢i tibbi cihazlarla ilgili taleplerin degerlendirilmesinde

onemli bir sorunla kars1 karstya kalmasina neden olmaktadir (Boudard ve dig., 2013).

1.5. SAGLIK TEKNOLOJiSi DEGERLENDIRME VE SAGLIK
POLITIKASI

Saglik sistemleri, kamu ve 6zel sektérde yer alan sagligi koruma, gelistirme, iyilestirme
ve rehabilitasyon ile ilgili alanlarda yer alan c¢ok sayida profesyoneli, kurumlari,
organizasyonlar1 ve faaliyetleri ve bu amacglara ulagsmak i¢in kullanilacak araglari
kapsamaktadir (WHO, 2000a; Garrido ve dig., 2008). Farkli dinamiklere, yaklagimlara
ve dengelere ragmen her iilkenin bir saglik sistemi vardir. Yukarida verilen saglik
sistemi kapsami, belli bir sistem yapisina isaret etmemekle birlikte WHO’ya gore

(2000a) 1yi bir saglik sisteminin takip etmesi gereken amagclar sunlardir:

1. Hizmet edilen popiilasyonun sagligini gelistirmek
2. Bireylerin istek ve beklentilerine cevap vermek

3. Hastaliklarin maliyetlerine kars1 bireylere finansal koruma saglamak
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Birgok iilke, saglik sisteminin bu amaglarina ulasabilmesi i¢in biiylik ¢ogunlugu
finansal ve insan giiciinden olusan kaynaklar1, koruyucu, tedavi edici, rehabilite edici ve
palyatif bakimin organizasyonu ve sunulmasi i¢in ulasilabilir hale getirmeye
caligmaktadir (Olmen ve dig., 2010). Bu amagla, bireyler ve kurumlar araciligiyla,
kisisel saglik hizmetlerinin sunuldugu, organize edildigi ve kontrol edildigi
diizenlemeleri igerisinde barindiran bir sistem olusturulur. Saglik sistemi ve saglik
bakim sistemi tanimlar1 i¢ ice ge¢mis gibi goriinse de saglik sistemi daha genel

cerceveyi cizerken saglik bakim sistemi de bu genel ¢ergevenin i¢ini doldurmaktadir.

Saglik sistemleri, iilkelerin tarihi, gelenekleri, sosyo-kiiltiirel durumu, ekonomik ve
politik yapist gibi faktorlerin etkisi ile iilkeden tilkeye farkliliklar gostermektedir (FPH-
SEE, 2013). Sistemler yap1 olarak farklilik gosterse de hepsinin temelinde yatan ortak
problem olan kit kaynak sorununu Victor R. Fuchs 1974 yilinda yayimladigi, “Kim
Yasamal1? (Who Shall Live?)” isimli kitabinda, su ifade ile acik bir sekilde anlatmistir:

...secimin en temel diizeyi, saglik ve diger amaclar arasindadir. Sosyal
reformcular “saglik bir haktir” derken, bu hakkin gergeklestirilmesi daima
olabilenden daha azdir, ¢linkii saglik i¢in kullanilabilecek kaynaklarin bir
kism1 diger amaglara tahsis edilmektedir... aci gercek su ki onlenebilir tiim
oliimleri engelleyebilmeye yetecek kadar zenginligi olan bir millet yok...

Yani, yaklasik 45 y1l 6nce, Fuchs’un bahsettigi durum, sagliga ayrilan sinirlhi kaynak ve
goz ard1 edilemeyecek kaynak tahsisi sorunu, giinlimiizde de saglik ¢iktilarindaki artig
beklentisi ve giderek artan saglik harcamalar1 nedeniyle olanca ciddiyetiyle toplumlarin

karsisinda durmaktadir.

Mevcut kaynaklarin smirliligi nedeniyle, saglik hizmetlerini sunabilmek ic¢in alinan
kararlarda secimler ve oOnceliklendirmeler yapmak gerekmektedir. Bu kararlar, bir
taraftan optimal saglik kazanimlarina erisebilmek ve toplumun beklentilerine cevap
verebilmek, diger taraftan finansal siirdiiriilebilirligi de temin edebilecek sekilde, saglik
sisteminin nasil organize edilecegi, hangi miidahalelerin Onerilmesi gerektigi ve bu

miidahalelerin nasil saglanacagi konularini kapsamaktadir (Garrido ve Busse, 2005).
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Saglik politikalari, politika yapicilar ve karar vericiler tarafindan, saglik sistemi ve
saglik bakim sisteminin amaclarina nasil ulasilacag ile ilgili alinan kararlar biitiiniidiir
(FPH-SEE, 2013). Bu siirecte yer alan yoneticiler, karar alabilmek i¢in mevcut
secenekler ve olasi sonuglar ile ilgili bilgiye ihtiya¢ duyarlar. STD, saglik teknolojileri
ile ilgili karar verme siirecini etkilemek suretiyle (EURASSESS, 1997) saglik politika

yapimina yardim eden bir aragtir (Jonsson ve Banta, 1999).

Saglik politikalar1 ve karar verme, saglik sistemi ve saglik bakim sisteminin her
diizeyinde goriiliir. Saglik sistemi ve saglik bakim sistemi makro, meso ve mikro olmak
lizere li¢ diizeye ayrilmaktadir (Garrido ve dig., 2008; Catananti ve dig., 2005). Makro
diizey diinyada en yaygin olarak kullanilan diizeydir ve bilimsel bilgi dogrudan bolgesel
saglik birimleri, bolgeler ve iilke saglik politikalarin1 hedefler. Diizeyler ve

kullanildiklar1 alanlar su sekilde gosterilebilir (Garrido ve dig., 2008; Cicchetti, 2012):

1. Makro diizey: uluslararasi ve ulusal diizeyde, halk sagligi hizmetleri de dahil biitiin
saglik hizmet sunumunu kapsamaktadir. Geri 6deme, klinik rehberler de bu diizeyde ele
alinmaktadir. Genellikle iilkede saglik bakanligi gibi iist diizey yonetimin politika

tirettigi alandir.

2. Meso diizey: Birinci basamak saglik hizmeti sunan birimler ve hastaneler gibi orta
Ol¢cekteki kurumlar ve organizasyonlardan olusur. Buradaki karar vericiler daha ¢ok
teknolojilerin uygulama alaninda, yani adaptasyonunda yer alan hastane yoneticileri gibi

yoneticilerdir.

3. Mikro diizey: saglik bakim hizmetlerinde yer alan profesyonellerle hastalar arasindaki
karsilikli etkilesim ve iletisimi ifade etmektedir. Klinik karar verme siireci, bu diizeyde
yer almaktadir. Hastaya hangi saglik teknolojisinin  kullanilip  hangisinin
kullanilmayacagi, hasta ve saglik profesyoneli arasindaki karsilikli etkilesime dayanarak
karar verilir. Klinik uygulama, kanita dayali tibbin kanitlarinin kullanimi i¢in de en

uygun yerdir (Sackett ve dig., 1996).
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STD'nin karar vericilere ihtiya¢ duyduklar bilgiyi saglayabilmesi, onun metodolojisine
dayanmaktadir. STD’ler cevap aranan problemle ilgili politika sorusuyla baslar. Cevap
aranan problemlere, kanita dayali bir ¢6ziim sunabilmek, arastirmacilarin ele alacagi
politika sorusunun STD ¢alismasina aktarilabilme basarisina baglidir. Orijinal arastirma
problemini yansitacak olan arastirma sorusunu belirlemek degerlendirmenin en 6nemli
boliimiidiir ve politika sorusunun bilimsel kanitlarla cevaplanmasini saglar (Garrido ve
dig., 2005). Bu boliim gerektigi gibi ele alinmazsa STD politika yapicilara ya da karar
vericilere istenilen diizeyde yardimci olamaz. Politika yapimina yardime1 olma amacina
ragmen STD daima kesin bir sekilde bilime ve bilimsel metotlara dayanmalidir.
Teknoloji degerlendirme siireci, bir biitiinliikk i¢inde yiiriitiilmeli ve gegerli sonuglara

ulasilmalidir (EURASS, 1997).

STD, saglik politikalar1 ve karar verme siirecini genellikle asagida siralanan yollar
araciligiyla etkilemektedir (EURASS, 1997; Goodman ve Anh, 1999; Garrido ve Busse,
2005):

» Teknolojinin dogru kullanimi ile ilgili klinisyenlere ve hastalara tavsiyelerde
bulunur.

Kanita dayali klinik rehberler i¢in bilgi saglar.

Hastane yoneticilerine teknoloji edinme ve yonetim kararlarinda yardimci olur.
Hiikiimetlere halk saglig1 projeleri ile ilgili tavsiyelerde bulunur.

Saglik teknoloji iireticilerinin {iriin gelistirme ve pazarlama kararlarini destekler.

YV V. V VYV V

Teknolojinin {liretimi ve kullanimi ile ilgili standartlar gelistirilmesine destek

olur.

» Teknolojinin ticari kullanimina izin verilip verilmeyecegi ile ilgili diizenleyici
kuruluglara tavsiyelerde bulunur.

» Geri o0deme kurumu ve hizmet sunuculara, hangi teknolojiyi sunup

sunmayacaklart konusunda karar vermelerine yardimci olur.

» Yatirimcilara ve sirketlere saglik bakim hizmetleri ile ilgili tavsiyelerde bulunur.
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STD, saglik teknolojileri ile saglik politikalar1 arasinda olusturdugu koprii sayesinde,
nihai hedefi toplumun saglik statiisiinii arttirmak olan saglik sistemlerinin

performansinin gelistirilmesine de destek olur.

1.6. SAGLIK TEKNOLOJiSi DEGERLENDIRME, KANITA DAYALI TIP
VE KARSILASTIRMALI ETKILILIK ARASTIRMASI ARASINDAKI
FARKLILIKLAR

Hastalara saglanan saglik hizmetlerinin kalite ve etkililigini artirmak amaciyla, kanita
dayali karar alma konusuna olan ilgi her gecen giin artmaktadir. Bu tiir faaliyetlere,
“Kanita Dayali Tip” (KDT), “Saglik Teknolojisi Degerlendirme” ve “Karsilagtirmali
Etkililik Arastirmasi” (KEA) gibi isimler verilmektedir. Saglik hizmetlerinde karar
almada kullanilan, bu temel terimlerin kullanimi tip ve saglik politikasi ¢evrelerinde
karmasaya neden olmaktadir. Kavramlarin tam olarak tanimlanmasi, kamu politikasi,
genel saglik ve klinik politikaya iliskin karar alma siiregleri ile hastalar ve hekimlerce

verilecek belirli klinik kararlara yarar saglayacaktir (Luce ve dig., 2010).

KDT, hekimlerin, tan1 ve tedavi siirecinde karar alinirken, ulagilabilen en iyi kanitlari,
klinik deneyimleri, hastanin Ozellikleri ve secimleriyle birlestirerek kullandigi
sistematik bir yaklasimdir (Sackett ve dig., 1996). Baska bir ifadeyle, hasta bakim ile
ilgili alinan kararlarda mevcut en iyi kanitlarin dikkatli, agik ve akilci kullanimidir.
KDT uygulamalari, bireysel klinik tecriibelerin sistematik arastirmalardan elde edilen en
1yi klinik kanitlar ile hastalarin durumlar1 ve tedavilerine iliskin kararlar1 konusunda ki

hak ve tercihlerinin birlesimidir (Martis ve dig., 2008).

KEA teriminin Tip Enstitiisii (IOM) tarafindan yapilan tanimina gore; klinik bir
rahatsizlig1 Onleme, tan1 koyma, tedavi etme ve izleme veya tedavinin daha iyi
yapilabilmesi amaciyla alternatif yontemlerin fayda ve zararlarini karsilastiran kanitlar
elde etme ve sentezleme islemidir. KEA, saglik hizmeti kullanicilarina, klinisyenlere ve
politika belirleyicilere saglik hizmetinin hem bireysel hem de toplumsal seviyelerde
iyilesmesini  saglayacak bilingli kararlar alma konusunda, yardim etmeyi

amaclamaktadir (IOM, 2009).
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STD ise, giivenli ve etkili saglik politikalart olusturabilmek amaciyla, sistematik, seffaf,
tarafsiz bilimsel aragtirmalar 1s18inda, bir saglik teknolojisinin ve en yakin
alternatiflerinin kullannmi ve yayginlastirilmasi ile ilgili klinik, sosyal, ekonomik,

organizasyonel, yasal ve etik yonlerini inceleyen ¢ok disiplinli bir alandir.

Alanda bu kavramlarin arasindaki iliski ve farkliliklar ile ilgili zaman zaman olusan
kavram karmagasini giderebilmek amaciyla, Luce ve arkadaglar1 (2010), STD, KDT ve
KEA ile ilgili tanimlar1 yeniden yapmuslardir. Yapilan bu tanimlara gore, KDT,
hastalarin ve hekimlerin kararlarina katki saglama amaciyla kullanilan bir kanit sentezi
ve karar siirecidir. Kanitlari, miidahalelerin etkililigi ve hasta degerleri ile baglantili
olarak g6z Oniinde bulunduran bu siireg, biiylik oranda bireysel hasta kararlar ile ilgili
olup aym1 zamanda bireysel hastalara 6zgli klinik uygulamalar gelistirmek i¢in de
yararlidir. Buna karsin KEA, kanit iiretimi ve sentezini kapsar. Rutin uygulama
ortamlarinda gerceklestirilen miidahalelerin karsilastirmali olarak degerlendirilmesi ile
ilgilenir. KEA faaliyetlerinden elde edilen ¢iktilar, kanita dayali tip ve saglik
teknolojilerinin daha genis Olcekte sosyal ve ekonomik agidan degerlendirilmesi yani
STD siirecine katki saglar. STD ise kaniti, klinik etkililik, glivenlik ve maliyet
verimliligini de dikkate alarak g6z onilinde bulunduran ve genis dl¢ekte uygulandiginda
saglik teknolojilerinin kullaniminin sosyal, etik ve yasal yonlerini de kapsayan bir kanit
sentezi yontemidir. STD'lerin baglica kullanimlarindan biri de geri 6deme ve kapsam
kararlar i¢in bilgi saglamaktir. STD'ler fayda-zarar degerlendirmesi yaninda ekonomik

degerlendirmeleri de icermektedir.

Bu tanimlar g6z 6niinde bulunduruldugunda, KDT ve KEA nin birincil amacinin hasta
diizeyinde karar almada bilgi saglamak oldugu sodylenebilir. Her ikisi de hastalar igin
tedavilerin ulasilabilir sonuglarini saglama ve hastanin tedavi se¢imine dahil olmasini
hizlandirma potansiyeline sahiptir. Ayrica, iiglincii taraf Odeyicilerin kapsamla ilgili
kararlarim1 da etkileyebilirler. Buna karsin STD ise KDT ve KEA’den bir adim daha
ileridedir. Bu ii¢ kavram i¢inde gecerli olan saglik teknolojisi ile ilgili “ise yarayabilir
mi?”, “ige yartyor mu?” sorularina ilave olarak STD’de, “buna deger mi?” sorusuna da
cevap aranmaktadir (OECD, 2010b). STD, geri 6deme kararlarinda ve biitce etki
analizlerinde de etkin bir sekilde kullanilmaktadir. STD c¢iktilar1 KDT siirecinde elde
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edilen klinik rehberlere de girdi olusturabilmektedir. Diger bir ifadeyle klinik rehberler,
KDT ve STD’nin kesisim alanini olusturmaktadir (Eddy, 2009).
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2. BOLUM
HASTANE TABANLI SAGLIK TEKNOLOJIiSi DEGERLENDIRME
YONTEMI

Saglik hizmeti sunucular1 olarak hastaneler, saglik teknolojilerinin asil alicilar1 ve
yiiksek maliyetli ileri teknolojilerin en 6nemli kullanicilaridir (Banta ve Oortwijn,
2000). Diger bir ifadeyle, hastaneler, genellikle ya eskilerin yerine ya da mevcut bir
teknolojiye ilave olarak gelen yeni ve yenilik¢i teknolojilerin giris kapisidir (Cicchetti
ve dig., 2017). Bununla birlikte, ekonominin temelinde yer alan “kithk” ve “se¢im”
kavramlarinin uygulamada karsiligt olan smirli kaynaklarla, sinirsiz talep problemi,

hastanelerde saglik teknolojilerinin edinilmesi siirecinde de varligini korumaktadir.

Yeni teknolojilere Ozellikle yenilik¢i yiiksek teknoloji triinlere giderek artan talep,
yoneticileri karar verme siirecinde se¢im yapmaya zorlamaktadir (Barasa ve dig., 2015;
OECD, 2005). Yoneticiler, ozellikle her biitce yilinda gelen teknoloji talepleri
karsisinda, onceliklendirme yapmak durumunda kalirlar (Lettieri ve Masella, 2009;
Gallego ve dig., 2008). Karar vericiler, dncelikleri belirleyebilmek ve rasyonel kararlar
alabilmek icin bazi bilgilere ihtiyag duyarlar. Bu bilgilerin elde edilmesi igin
cevaplanmasi gereken bir¢cok soru vardir. STD’nin amaci da karar vericiler tarafindan
sorulan ozellikle saglik teknolojilerinin degeri ile ilgili sorulara cevap saglamaktir

(Halmesmaki ve dig., 2016).

Saglik sisteminin her diizeyinde, karar verme silirecinde teknoloji degerlendirme
uygulamalar1 yapilmaktadir. Makro diizeyde, ulusal STD faaliyetleri yapilirken meso
diizeyde ise HT-STD faaliyetleri yiiriitilmektedir. HT-STD yontemi, farkli tiirdeki
saglik teknolojileri ile ilgili, yonetsel kararlara bilgi saglamak amaciyla hastanelere
0zgii diizenlenmis STD faaliyetleridir (Ritrovato ve dig., 2015). Hastaneler i¢in yapilan
HT-STD ¢alismalart da, STD raporlarinda kullanilan siire¢ ve yontemleri icermektedir
(Sampietro-Colom ve dig., 2015). Hastanelerde yapilan STD uygulamalarinda farkli
modeller olsada, genellikle hastanede calisan uzmanlardan (6rnegin klinisyenler,

eczacilar, hemsireler, idari mali hizmet birimleri ¢alisanlari, biyomedikal miihendisleri
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gibi) olusturulan bir ekip tarafindan gercgeklestirilen multidisipliner bir degerlendirme
stirecidir. Degerlendirme sonunda, saglik teknolojilerine iliskin kurumsal diizeyde
kararlar alinir. Bununla birlikte hastanelerde, hastaneler i¢in yapilan STD faaliyetlerinin
hastanelerin 6zelliklerine uygun sekilde yapilmasi ve yonetim kararlarina hizmet etmesi,
sistemin temelini olusturmaktadir (Sampietro-Colom ve dig., 2015). HT-STD’nin yeni
tedavi, ilag, tibbi cihaz ve ekipmanlarin hastaneye girisinde kullanilan bir yontem
oldugu genel kabul goren bir yaklagim olsa da, yontem, mevcut uygulamaya girmis
ancak etkinligi tam olarak bilinmeyen teknolojiler ile ilgili “yatirimdan vazgegme-
disinvestment” kararlarinda da kullanilabilmektedir (Ehlers ve dig., 2006; Martelli ve
dig., 2015; Henshall ve dig., 2012). Yatirimdan vazge¢me (disinvestment), eski veya
etkisiz oldugu ya da katma degeri nispeten diisiik oldugu diisiiniilen mevcut saglik
teknolojilerine ayrilan kaynaklarin tamamen veya kismen geri ¢ekilmesi, kisitlanmasi
veya ikamesi siirecidir. Bu yoOntem, hastanede diisilk degerli ve istenilen etkiyi
saglamayan teknolojilerin sistemden ¢ikarilarak, daha etkili olanlarin sisteme dahil
edilebilmesi i¢in de firsat saglamaktadir. Sonug¢ olarak, HT-STD y&ntemi, hastanelerde
saglik teknolojilerinin optimal kullanimina yardim eden bir ara¢ olarak kullanilmaktadir

(Ibargoyen-Roteta ve dig., 2010; Noseworthy ve Clement, 2012).

HT-STD’nin kullanimi, son yillarda saglik hizmeti sunan kurum ve kuruluglar arasinda
artmaya baslamistir (Catananti ve dig., 2005; Ehlers ve dig., 2006; Lettieri ve Masella,
2008; Gagnon, 2014). Yontemin, saglik teknolojilerinin edinilmesi siirecinde, seffaf,
adil, tutarh ve etkili kararlar alabilmelerinde yonetsel ekibi destekleyen ara¢ olmasi ve
teknik yontemler icermesi, yayginlasmasindaki en onemli nedenlerdendir (Attieh ve
Gagnon, 2012; Pereire ve Rabelle, 2017). Buna ilave olarak hastane ydneticilerinin,
bliylik STD projeleri i¢in yeterli zaman ve kaynaklarinin olmamasi STD’ye kurumsal
olarak odaklanmalarina neden olmaktadir. HT-STD, saglik teknolojilerinin hastanelere
girisi ve kullaniminda biitiinciil bir yaklasim saglayarak akilci karar verme siirecini
desteklemektedir (McGregor ve Brophy, 2005). HT-STD’ nin kullanimina olan talebin

artmasinin altindaki nedenleri dort baslik altinda toplamak miimkiindiir:

1. Kurum yapisina 6zgii bir degerlendirmedir: HT-STD, hastanelerin bir teknoloji ile

ilgili karar alirken, kendi caligma alanlarina uygun (saglik bakim hizmetleri vb.),
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stratejik olarak ilgilendikleri alana 06zel (finansal biiylime vb.) ve ihtiyaca gore
ayarlanabilen degerlendirmeler yapilabilmesine firsat verir (Lettieri ve Masella, 2008;

Sampietro-Colom ve Martin, 2016).

2. Bilimsel temele dayali bir yoéntemdir: HT-STD, hem daha Once yapilmis
calismalardan (birincil ve ikincil verilerden) hem de hastanenin kendi iirettigi bilgiden
yararlanarak ihtiya¢ duyulan bilimsel kanitin {iretilmesine yardimeci olur. Saglik
teknolojisi ile ilgili oldukca kapsamli ve multidisipliner bir yaklasimla degerlendirme

yapilmasina imkan tanir (Cicchetti ve dig., 2008; Gagnon, 2014).

3. Yonetimi karar verme siirecinde destekleyen bir ara¢tir: HT-STD, hastane
yoneticilerine, Onceliklendirme ve karar verme siirecinde ihtiya¢ duyduklar1 bilgiyi
saglar (Martelli, 2013; Olholm ve dig., 2015). Bu bilgiler yardimiyla belirli bir biitge ile
hem tibbi alanda hem de yonetsel alanda kabul edilebilir rasyonel kararlar
alinabilmesinde 6nemli rol oynar. Finansal yonetimde, “paranin degerinin” karsiligini
bulmasina yardimci olur. Ayrica, kurumda degerlendirme kiiltiiriiniin gelismesine ve
kurum i¢inde daha uyumlu bir ortam olugmasina da destek olur (Sampitro-Colom ve

dig., 2015; Kidholm ve dig., 2015).

4. Bilgi (knowledge) transferine imkdn saglar: HT-STD, saglik teknolojisi ile ilgili
cogunlukla kurum c¢alisanlar1 tarafindan iiretilen bilimsel temelli bilginin hem kurum
yonetimi hem de tibbi bilgi agisindan klinik diizeyde hareketliligine, transferine,
yayginlagsmasina ve kullanimina yardimci olur (Henshall ve dig., 2012; Gagnon ve dig.,
2014a). Bir hastanede iiretilen raporun diger kurumlar tarafindan da kendi sartlarina

uygun hale getirilerek kullanilabilmesine olanak saglar.

HT-STD daha c¢ok biiyiikk egitim ve arastirma hastanelerinde, bolgesel saglik
merkezlerinde ve 6zellesmis saglik enstitiilerinde yiirtitiilmektedir (Gagnon 2014). HT-
STD, {iniversite ve egitim ve arastirma hastanelerine yenilik¢i teknolojilerin girisinde,
gdz Onilinde bulundurulmasi gereken bir aractir (Martelli, 2013). Yapilan son
calismalarda Danimarka’da hastanelerin %66’sinin karar verme siirecinde HT-STD’yi

diizenli olarak kullandig1 goriilmiistiir. Yine saygin bir Italyan finansal dergisi, Italya’da
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hastanelerin %83 liniin Onceliklendirme faaliyetlerinde, STD’den yararlandigin1 6ne

stirmektedir (Lettieri ve Masella, 2008).

2.1. SAGLIK TEKNOLOJiISi DEGERLENDIRME VE HASTANE
TABANLI SAGLIK TEKNOLOJISI DEGERLENDIRME
YONTEMLERININ FARKI

STD faaliyetleri, oncelikle yeni teknolojilerin etkililigini degerlendiren ¢ok kiymetli
araclardir. Ancak iiretilen bilgiyi klinik uygulamaya aktarmak her zaman miimkiin
olmamaktadir (Poulin ve dig., 2012). Ulusal diizeydeki sistem ile hastaneler arasindaki
yapisal Ozelliklerdeki farkliliklar nedeniyle, karar vericilerinin bilgi ihtiyaclarida
farklilagsmakta ve wulusal diizeyde iiretilen kanitlar dogrudan hastanelerde

kullanilamamaktadir.

Hastane yoneticilerinin, belli bir teknolojinin kendi kurumsal yapilarina uygun olup
olmadigina karar verebilmek i¢in ihtiya¢ duyduklar1 bilginin, ulusal diizeyde yapilan
STD raporlarindan elde edilmesinin olduk¢a zor oldugu kabul edilmelidir (Poulin ve
dig., 2012). Ayrica, ulusal ve bolgesel diizeyde gerceklestirilen STD faaliyetlerinde,
ekonomik degerlendirme caligmalar1 daha c¢ok maliyet-etkililik ve maliyet-fayda
analizine odaklanirken hastanelerde biitce etki analizi 6n plana ¢ikmaktadir (Nielsen ve
dig., 2011). Buna ilave olarak, STD raporlar1 genellikle klinik etkililik bazen de
maliyet-etkililik temelinde bilgi iiretirken kurum diizeyinde kararlar icin daha cok
niifusun ihtiyaglari, bolgesel ya da kurumsal kaynaklar gibi 6zgiil sartlarin da sistematik

olarak g6z 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir (Poulin ve dig., 2012).

Ulusal ve bolgesel diizeyde gergeklestirilen STD’ler ile hastane diizeyinde
gerceklestirilen STD’ler arasindaki niteliksel 6zelliklerin kapsamli bir karsilastirmasi
Tablo 1’de verilmistir (Sampietro-Colom ve dig., 2015). Tablodan anlasilacag: {izere,
ulusal diizeyde yapilan STD’ler ile hastane dilizeyinde yapilan STD’ler,
degerlendirmenin tiirli, kapsami, en sik degerlendirilen boyutlar, bakis agilari, hedef

kitleleri, siirece dahil olan paydaglar, izlem siireci, degerlendirme siiresi,



degerlendirmeyi

gostermektedir.

yapanlar ve degerlendirmeyi

baslatanlar
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acisindan  farkliliklar

Tablo 1. Ulusal/Bolgesel Diizeyde yapilan STD’ler ile Hastane Diizeyinde Yapilan
STD’ler Arasindaki Farkliliklar

Ozellikler

Ulusal veya Bolgesel STD
Organizasyonu

Hastane

Degerlendirme Siireci

Degerlendirmenin tiirii

Ilaglar

T1bbi ekipman

Tibbi cihazlar

Tanisal testler
Organizasyonel teknolojiler

Ilaglar*

Tibbi ekipman

Tibbi cihazlar

Tanisal testler
Organizasyonel teknolojiler

* Avrupa Birligi tilkeleri
hastanelerinde kullanilacak
ilaca karar veren ila¢ komiteleri
vardir. Ulkeden iilkeye
degismekle birlikte, hastaneler
genellikle diger teknolojilerin
degerlendirilmesine
odaklanmaktadirlar.

STD'nin kapsami

Karsilastirmada kullanilan
altin standart veya ilgili {ilkede
en ¢ok kullanilan saglik
teknolojileri

Karsilastirilan teknoloji,
genellikle ilgili hastanede
mevcut durumda kullanilmakta
olan teknolojidir yani mevcut
standart uygulamadir.

En sik degerlendirilen
boyutlar

Saglik teknolojisinin ve teknik
6zelliklerin tanimi

Saglik sorunu ve teknolojinin
mevcut kullanimi

Klinik etkililik

Givenlikle ilgili yonler

Etik, organizasyonel, sosyal ve
yasal yonler

Maliyetler ve ekonomik
degerlendirme

Saglik sorunu ve teknolojinin
mevcut kullanimi

Klinik etkililik

Giivenlik ile ilgili yonler
Organizasyonel, sosyal ve yasal
yonler

Maliyetler ve ekonomik
degerlendirme

Saglik ekonomisi
degerlendirme boyutunda
kullanilan bakis agis1

Toplum veya saglik hizmeti
icin 6deme yapanlar agisindan
maliyet etkililik ve ortalama
maliyetler

Hastane bakis agis1 kullanilarak
biitge etkisi ve maliyet etkililik
analizi (hastanelerin ger¢ek
maliyetleri lizerinden)

Degerlendirmenin  birincil
hedef kitlesi

Politika yapicilar ve geri
6deme kurumlari

Hastane ve klinik yoneticiler
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STD'nin
karar tiri

destekleyecegi

Odeme, kapsam, geri 6deme,
diizenleme

Kazang/yatirim, stratejik

ortakliklar, i birligine yonelik
kamu-0zel sektor arastirmalari,
yatirimdan vazge¢cme kararlari

Siirece dahil olan paydaslar

Saglik hizmetleri i¢in 6deme
yapanlar, klinisyenleri temsil
edenler, hasta temsilcileri vb.

Saglik teknolojisinin
degerlendirilmesi talebinde
bulunan klinisyen,
yoneticiler, hemsireler,
planlama ile ilgilenenler,
biyomedikal miihendisleri vb.

[zlem siireci

Nadiren

Nadiren

STD raporu

Tam raporlama, bazi
durumlarda hizl

HT-STD (mini STD
uygulamasi, hizl

degerlendirme degerlendirme, kapsamli
degerlendirme vb.)
Degerlendirmenin siiresi 12-24 ay 1-6 ay (ortalama 3 ay)

Degerlendirmeciler Cogunlukla, ulusal veya -Cogunlukla, HT-STD
bolgesel saglik kuruluslarinda | birimlerindeki bilim insanlari,
calisan bilim insanlari, -Bilim insanlar1 tarafindan
Bu amagla gorevlendirilen desteklenen ve STD alaninda
akademisyenler egitilen klinisyenler,

-Hastanede ¢alisip ulusal ve
bolgesel STD
organizasyonlarinda gorev alan
bilim insanlari,

-Universitede gorevli bilim
insanlar1 tarafindan desteklenen
ve STD alaninda egitilen
klinisyenler

Degerlendirmeyi Cogunlukla, politika yapicilar | Klinisyenler

baglatanlar ve saglik hizmeti i¢in 6deme

yapanlar

Kaynak: Sampietro-Colom ve dig., 2015: 24.

Tiim hastanelere uygulanacak tek bir HT-STD modeli bulunmamaktadir. Ciinki
hastaneler de birbirlerinden farkli yapilara sahiptirler ve HT-STD uygulamalarinda da

farkli yaklasimlar kullanabilirler (Gagnon, 2014).

Uygulamadaki HT-STD modellerini belirlemek amaciyla Cicchetti ve arkadaslari
(HTAi’nin HT-STD alt calisma grubu) tarafindan (2008) yapilan arastirma, bu konuda
bilinen ilk ¢alisma olup literatiirde yaygin kabul gormektedir. Calismada, STD’nin
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saglik organizasyonlar1 diizeyinde gercek hayattaki kullanimindaki farkli uygulamalar
ele alinmig ve bu ¢esitliligi azaltacak dort ana model tanimlanmistir. Modelleme, iki
temel boyut {istiine oturtulmustur. Birincisi “odaklanilan eylem” boyutudur. Bu boyut,
hastanelerde STD faaliyetlerinin ya yonetsel kararlar i¢cin kanit iiretmek ya da etkili
klinik uygulamalar1 desteklemek igin yapildig: fikrine dayandirilmustir. Ikinci boyut ise
“hastanede STD ¢aligmalar1 yapilmasi i¢in uygulanan organizasyonel ¢oziimiin
karmasiklik diizeyi” boyutudur. Bu boyut ise HT-STD faaliyetleri ya bireysel diizeyde
profesyonellerle ya da karmasik ve ¢ok sayida profesyonelin yer aldigi organizasyonel
birimlerle yiiriitilmesi fikrine dayandirilmistir. Bu modelin smirliliklart asagida

stralanmistir:

» Bu simiflandirma birden fazla modelin kullanildig1 yapilart goéz Oniinde
bulundurmamustir. Ornek olarak, el¢i model ile dahili komitelerin birlikte
kullanim1 verilebilir. Son donemde yapilan ¢alismalarda bu modelin dordiinii
de ayn1 anda kullanan uygulamalarin oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle bu

siniflamalar arasindaki ayrimlar kesin degildir.

» Bu siniflamada, bolgesel kapasite ve STD faaliyetlerini yiiriitebilecek diger
kaynaklar gdz oniinde bulundurulmamistir. Ornek olarak mevcut
uygulamalar1 gézden gegirme ve gecici kiyaslamalar gibi bazi HT-STD
faaliyetleri, klinik boliimler tarafindan da yiirtitiilebilir. Bu tiir bir faaliyet,
resmi bir siire¢ gerektirmeyebilir ve tek bir klinisyen veya c¢ok disiplinli bir

komite yerine uzmanlardan olugan kiigiik bir ekip tarafindan da yapilabilir.
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Calismanin sonunda Sekil 2°deki Model olusturulmustur.

Odaklanilan Eylem
Klinik Uygulama Yonetsel Karar
Verme
Yitksek (Q3) (Q4)
pRseR “Dahili Komite” “STD Birimi”
(Ekip-grup-birim) Modeli Modeli

Q1
Diisiik “Elgi (Q2)
(Bireysel) (Ambassador)” “Mini-STD” Modeli
Model

Organizasyonel Karmagiklik

Sekil 2. Hastane Tabanli Saglik Teknolojisi Degerlendirme Modelleri
Kaynak: Cicchetti ve dig., 2008:5.

1. El¢i (Ambassador) Model (Q1): Temelini, 1996 da isve¢ Ulusal STD Kurumu
(SBU, Statens Beredning for Utvardering av Medicinsk Teknologi) tarafindan
gelistirilerek kullanilan bir programdan almaktadir (Rashid ve dig., 2006). Ulusal STD
birimi tarafindan yiiriitilen projelere dahil olan klinisyenler “el¢i” olarak
adlandirilmiglardir. Bu elgilerin misyonu, iilkenin farkli bolgelerine seyahat ederek
SBU’da yiiriitiillen projelerin sonuglar1 hakkinda meslektaglarini ve ilgili paydaslari
bilgilendirmektir. Program kapsaminda, iilkenin farkli bolgelerinde, kalic1 40 elgiden
olusan bir ag olusturulmustur (Jonsson, 2009). Klinisyenler SBU tarafindan yiiriitiilen
STD projeleri hakkinda, merkezi bir birim tarafindan siirekli egitilmektedirler (Rashid
ve dig., 2006). Bu modelde bodlgesel ya da hastane diizeyinde STD raporlari
uretilmemekte, ulusal STD birimi tarafindan iretilen Onerilerin hastanelerde karar
vericiler ve klinisyenler tarafindan kullanilmasi saglanmaya c¢alisilmaktadir (Gagnon,

2014).
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Bu modelin, klinisyenler {izerinde etki olusturmak amaciyla gelistirildigi bilinmektedir.
O nedenle, modelin etki alan1 klinisyenler olup basarisi elgi olarak gérevlendirilen 6ncii
klinisyenlerin, hedef grubu etkileme giicline baglidir (Jonsson, 2009). Modelin, ulusal
STD raporlarinin bulgularinin kullanimini arttirmak {izerine kurulu olmasi nedeniyle, bu
bulgularin bdlgesel ve hastane diizeyindeki yonetsel kararlar icin dogrudan
kullanilabilmesi kolay olmayabilir. Alberta STD Ajansi, birinci basamak saglik hizmeti
sunan saglik profesyonellerinin bel agris1 ile ilgili klinik uygulama rehberi ile ilgili bilgi
ac1gimi gidermek i¢in 2004 yilinda, el¢i model ile bir program baglatmistir. Program i¢in
uzmanlardan olusan bir el¢i ekibi olusturulmus ve bu ekip araciligiyla birinci basamak
saglik hizmeti sunan saglik profesyonellerinin bilgi acig1 kapatilmaya calisilmigtir
(Cuthfoth ve dig., 2011). Kanada (Alberta) ve Italya gibi iilkeler tarafindan da adapte
edilen modelin, diger HT-STD modelleri i¢cinde en az tercih edilen yontem oldugu ifade
edilmektedir (Cicchetti ve dig., 2008). Bununla birlikte, profesyonellerin egitimi ve ag
olusturmak i¢in gerekli olan kaynak miktarinin az oldugu ve diisiik bir maliyetle

uygulanabilen bir modeldir (Gagnon, 2014)

2. Mini-STD (Q2): Kullanim1 en yaygin olan yontemlerden biridir. Esnek ve kullanish
bir formun arag¢ olarak kullanilmasi, modele olan talebi arttirmaktadir. Form, ilk olarak,
Danimarka’da Danimarka Ulusal STD Ajanst (DACEHTA- Danish Centre for Health
Technology Assessment) tarafindan finansal olarak desteklenen ulusal bir proje
kapsaminda olusturulmus ve mini-STD ismiyle tanimlanmistir. DACEHTA tarafindan
gelistirilen bu form, uygulamada bilinen ilk mini-STD formudur (Kidholm ve dig.,
2009). Form, Kopenhag Universite Hastanesi tarafindan kullanilmaya baslamis, daha
sonra lilkedeki diger hastanelere yayilmistir (Ehler ve dig., 2006). Danimarka mini-STD
modeli, Avustralya, Kanada, Ispanya ve italya gibi pek ¢ok iilke tarafindan gelistirilerek
kullanilmaktadir (Ormstad ve dig,, 2010). Martelli ve arkadaslar1 (2017) Fransa’daki
tiniversite hastanelerinde DACEHTA tarafindan gelistirilen mini-STD formunun
kullanim1 ile ilgili yaptiklar1 arastirmada, form kullanilmadan Once iilkeye
adaptasyonunun saglanmasi gerektigini belirtmislerdir. Ormstad ve arkadaslar1 da
(2010) Norveg’te mini-STD kullanim ile ilgi yaptiklar1 pilot proje sonucunda, formun

Norveg versiyonunun gelistirilmesi gerektigini vurgulamislardir.
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Mini-STD, hastane yoneticilerinin saglik teknolojileri ile ilgili karar alirken ihtiyag
duyduklart bilginin sistematik olarak iiretilmesine yardimci olan araglardan biridir.
Mini-STD, saglik teknolojisi ve onu ilgilendirebilecek konularla ilgili anket veya
formlardan olusur. Genellikle tek bir profesyonel (klinisyen vb.) tarafindan doldurulan
bir soru formudur. Bu sorular teknolojinin kullanimi ve kullanim sonuglarin1 ortaya
koymay1 amaglamaktadir (Ehler ve dig., 2006). Bircok mini-STD c¢alismas1 Tablo 2’de
yer alan DACEHTA nin mini-STD formuna dayanmaktadir (Sampietro-Colom ve dig.
2015; Knee ve dig., 2013; Gagnon, 2014). Form, bes bolim ve yirmi alti sorudan
olugmaktadir. Modele “mini” denmesinin nedeni dort ana bakis agisina (teknoloji, hasta,
organizasyon ve ekonomi) gore gruplanan sorularin 2-5 sayfadan olugmasi ve formun
doldurulmasinin bilgi toplama ve ekonomik hesaplamalar i¢in harcanan zaman harig¢ 5-
15 saat araliginda siirmesidir (Kidholm ve dig., 2009). Cogunlukla, tam bir STD ile
mini-STD arasindaki se¢ime, yoneticilerin karar verebilmek i¢in ihtiya¢ duyduklari

bilgiye gore karar verilir (Vestergaard ve dig., 2005).

Cogunlukla ulusal diizeyde mini-STD formlar1 gelistirilirken, Knies ve arkadaslar
(2013) de HT-STD alaninda uluslararas: diizeyde, HT-STD caligmalar1 yapabilmek i¢in
bir mini-STD araci1 gelistirmiglerdir. Diger mini-STD arac¢larinin ¢ogunda oldugu gibi
gelistirdikleri aragta DACEHTA tarafindan olusturulan mini-STD formunun sinir 6tesi
uygulamalar i¢in uyumlastirilmis halidir. DACEHTA’ nin 26 soru ve 4 ana boyuttan
(teknoloji, hasta, organizasyon ve ekonomi) olusan mini-STD formundan 6 soru
silinmis, 5 soru yeniden yapilandirilmis ve 8 soru da eklenerek 3 boliimden olusan sinir-

oOtesi kullanima uygun bir form haline getirmislerdir (Knies ve dig., 2013).

Mini-STD ile ilgili bilinen ilk 6rneklerden biri olan Danimarka modeli ile ilgili elde
edilen verilerden yola ¢ikarak (Ehlers ve dig., 2006), bu modelin kanita dayali bir
temele dayandigi, hastanelerde karar verme siirecini destekleyen, formlardan, kontrol
listelerinden olustugu sdylenebilir. Mini-STD karar verme araci olarak birgok ¢esitli

amagla (6nceliklendirme, yeni teknolojinin alinmasi vb.) kullanilmaktadir ve bazen de
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Tablo 2. DACEHTA Tarafindan Gelistirilen Mini-STD Formu

Sorular 1-3: Giris
1.Teknoloji talebini yapan kimdir? (hastane, boliim, kisi)
2.Saglik teknolojisinin adi nedir?

3.Teknoloji talebini yapan taraflar kimlerdir?

Sorular 4-12: Teknoloji

4.Talep edilen teknoloji hangi endikasyonlar i¢in kullanilacaktir.

5.Talep edilen teknoloji mevcut uygulama ile nasil karsilagtirilacaktir?

6.Bir literatiir taramasi yapildi m1 (bdliim ya da digerleri tarafindan)?

7.En 6nemli referanslar1 ve kanitin giiclinii agiklaymiz.

8.Talep edilen teknolojinin hastalarin teshisi acisindan ne etkisi vardir?

9.Talep edilen teknolojinin herhangi bir riski, yan etkisi veya herhangi bir bagka etkisi var midir?

10.Talep edilen teknolojinin etkililigi ile ilgili Danimarka’da ya da iilke disinda devam eden herhangi bir
caligma var midir?

11.Talep edilen teknoloji Ulusal Saglik Kurulu, tibbi dernekler gibi organizasyonlar tarafindan tavsiye
edilmekte midir? Eger cevap evetse kurumu agiklayimiz.

12.Boliim daha 6nce ya da herhangi bir vesileyle teknolojinin talebi i¢in bagvuru yapt: m1?

Sorular 13-14: Hasta
13.Talep edilen teknoloji herhangi bir 6zel etik ya da psikolojik hususu i¢eriyor mu?

14.Talep edilen teknolojinin hastanin yasam kalitesi, sosyal ya da calisma durumunu etkilemesi
beklenmekte midir?

Sorular 15-20: Organizasyon

15.Talep edilen teknolojinin galisanlar agisindan bilgi, egitim ve ¢aligma ortamu {izerine etkileri var
midir?
16.Talep edilen teknoloji mevcut fiziksel yapida kullanilabilir mi?

17.Talep edilen teknoloji hastanedeki diger boliimleri ya da hizmet fonksiyonlarini etkiler mi?
18.Talep edilen teknoloji diger hastanelerle olan is birligini nasil etkiler?
19.Talep edilen teknoloji ne zaman uygulamaya gegcirilebilir?

20.Talep edilen teknoloji Danimarka’da ya da diger iilkelerde uygulanmakta midir?

Sorular 21-26: Ekonomi

21. Talep edilen teknolojinin, ekipman, yeniden ingaat, egitim gibi baslangi¢ maliyetleri var midir?
22. Talep edilen teknolojinin 6niimiizdeki iki yildaki faaliyetler agisindan sonuglar1 nelerdir?
23.Her bir hasta i¢in gereken yillik ilave maliyet ya da tasarruf ne kadardir?

24.Oniimiizdeki 2 yil iginde hastane i¢in toplam ilave maliyet veya tasarruf ne kadardir?

25.Diger hastaneler vb. kurumlar i¢in hangi ilave maliyet ya da tasarruflar beklenebilir?

26.Bu hesaplamalara hangi belirsizlikler dahil edilebilir?

Diger yorumlar:

Kaynak: Vestergaard ve dig., 2005: 25-28.
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tam STD raporlarinin temelini olusturmaktadir. Bununla birlikte degerlendirme
yetersizligi ve kalite kontrol agisindan zayiflii dezavantaj olarak bilinmektedir
(Kidholm ve dig., 2009). Genellikle bu formalarin tek kisi tarafindan hazirlaniyor
olmast mini-STD’nin seffaflig1 ve objektifligi ile ilgili siiphelere neden olabilmektedir.
Mini-STD’nin maliyeti ile ilgili bir bilgiye ulagilamamistir (Cicchetti ve dig., 2008;
Ehler ve dig., 2006). Mini-STD’nin giiclii ve zay1f yonleri asagida siralanmistir (Ehlers
ve dig., 2006; Kidholm ve dig., 2009; Cicchetti ve dig., 2015; Sampietro-Colom ve dig.,
2015):

Mini-STD 'nin gii¢lii yonleri

» Yerel kaynaklar kullanilarak hazirlanabilir.

» Karar alma siirecinde, dogru zamanda, yerel sartlara uygun kararlar alabilmeye
ve Onceliklendirme yapmaya destek olabilir.

» Kanita dayalidir ve karar alma kalitesini artirmaya katkida bulunabilir.

» Bir mini-STD i¢in gereken is yiki bellidir. Hazirlanmasi1 ve kullanimi da
kolaydir.

» Mini-STD, profesyonel standartlar ve hasta yarari ile bunlarin organizasyon ve
mali yansimalart arasindaki iligkiye odaklanir.

» Kuruma 6zgii sartlara uyarlanabilen esnek bir aragtir.

» Yeni tedavileri uygulamaya alma karari verildigi anda tedavilerle ilgili kanitlarin
ve belgelerin bir araya getirilmesi i¢in ¢aligma baslatir.

» Mini -STD ile kurumda, STD mantiginda diisiinme gelismeye baglar.

Mini-STD 'nin zayif yonleri

» Genel olarak kisa siirede yapildigi icin bazi konular yeteri kadar
degerlendirilemeyebilir.

» Kaliteyi garanti altina alabilmek i¢in 6zel ¢aba gosterilmelidir.

» Mini-STD’nin belli bir brangi temsil eden bir grup tarafindan yapilmasi, gerekli
multidisipliner yaklagimin sergilenememesine neden olabilir.

» Mini-STD’nin kisisel ¢ikarlardan etkilenme riski mevcuttur.
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3. Dahili Komite (Q3): Bu modelde, karar verme siirecine destek olacak kanit, bilgiyi
toplama sorumlulugunu alan ve farkli bakis acilarini temsil eden multidisipliner bir grup
tarafindan tretilir. Literatiirde, hastanede yeni bir teknolojiyi degerlendirmek i¢in hem
klinik hem de yOnetim tarafindan temsilcilerden olusan multidisipliner bir yaklasimi
Oneren kapsamli calismalardan biri Uphoff ve Crane (1998) tarafindan yapilmistir.
Uphoff ve Crane, bu komiteleri, “Teknoloji Degerlendirme Komiteleri” olarak
adlandirmis ve yeni bir teknoloji talep edildiginde, hastanedeki tibbi ve yonetim ekibini
temsil eden wuzmanlardan olusan bir calisma grubu olarak tarif etmislerdir.
Multidisipliner yaklagim, STD’nin temel metodolojisinde en 6nemli bilesenlerinden biri
olmakla birlikte, doktorlarin ¢ogunlukla yeni teknoloji talep eden grup oldugu ve bu
teknolojilerle ilgili kanit {iretme sorumlulugunun oOncelikle bu grupta oldugu,
dolayisiyla bu komitelerin en 6nemli {iyelerinin doktorlardan olustugu da bilinmektedir
(Lettieri, 2011). Uphoff ve Crane c¢aligmalarinda degerlendirmede cevaplanmasi

gereken 12 soru tanimlamislardir:

1. Teknoloji ige yarar mi1?

2. Giivenli mi?

3. Mevcut teknolojiye gore daha gelismis mi?

4. Teknolojinin hastane genelinde etkisi ne olacak?

5. Onerilen teknolojinin maliyeti ne kadar ve maliyet-etkili olacak midir?

6. Onerilen teknoloji, hastanenin stratejik planina uygun mudur ve hastanenin
misyonunu desteklemekte midir?

7. Hasta ve toplum iizerindeki etkisi nedir?

8. Risk yonetimi/yasal sorumluluk konular1 ve etkileri nelerdir?

9.Teknoloji diizenleyici kurumlardan onay alacak midir? Kisithliklart ne
olacaktir?

10. Teknoloji kurumun, gelecekte pazara girmesine destek olacak midir?

12. Yeni bir teknolojiye acil ihtiya¢ var midir?

Bu sorularin cevaplar ile elde edilen bilgi, teknoloji ile ilgili son kararin verilmesini
desteklemektedir. Alinan karar sonucunda, teknolojisinin satin alinmasina karar

verilirse, kaynak tahsisi dolayisiyla biitceden pay ayirmak gerekecektir. Uphoff ve
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Crane’in gelistirdikleri sermaye planlama ve teknoloji degerlendirme siirecini bir biitiin
icinde ele alan model Sekil 3°de verilmistir. Modelde, hastane icindeki farkl
komitelerin kaynak tahsisati ve teknoloji degerlendirme siirecini birlikte nasil ele

alabilecekleri ile ilgili bir algoritma ¢izilmistir.

Modelde, talep edilen her teknoloji, degerlendirme kapsamina alinmamaktadir. Talep
once hastanedeki “Kaynak Planlama Komitesine” gonderilmekte ve degerlendirme
yapilip yapilmayacagi ile ilgili karar komite tarafindan verilmektedir. Eger komite talep
edilen teknolojinin degerlendirme i¢in uygun olduguna karar verirse konu “Teknoloji
Degerlendirme Komitesine” havale edilerek, degerlendirme siireci baslatilir. Eger
teknoloji i¢in degerlendirme i¢in ihtiya¢ duyulmazsa, satin alma siireci baglatilir. Burada
da karar verilmeden once gerek goriiliirse bir 6n degerlendirme siireci baglatilabilir ve
teknoloji degerlendirilir. Edinilmesine karar verilen teknolojiler i¢in gerekli islemler
baslatilir. Daha sonra ise edinilen teknolojilerin uygulamasi izlenerek degerlendirmeler

yapilir.

Hastanedeki, karar verme siirecindeki yapiy1 olusturabilecek, beceri ve yetenege sahip
calisanlardan olusturulan bir komite basarili bir degerlendirme yapabilmek icin en
onemli bilesenlerden biridir. Genellikle, bir dahili komitede, idare, tibbi personel,
malzeme yonetimi ve hemsirelik hizmetleri temsil edilmektedir. Dokiimanlar, genellikle
nadiren tam zamanl ¢alisan es diizey uzmanlar tarafindan hazirlanir (Sampietro-Colom

ve Martin, 2016).
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Talep Karar1
(Onceden belirlenmis esik degere
uygun maliyet)

¢ Teknoloji Degerlendirme
Komitesi
Talep formlar1 dolduruldu ve
Planlama Komitesine
gonderildi <
[ \ Ilk tarama kriterlerini

Teknoloji degerlendirme belirtildi mi?
Degerlendirme karari i¢in kriterler sunlari

icerebilir: l

uygula

-Yiiksek maliyet / yliksek teknoloji
-Yeni mi? Degistirme karart mi1?
-Tartigmalt mi1?
\ -Hastanede yaygin bir etkisi var m1? j

v

Teknoloji degerlendirme

Hay1r Teknoloji
Degerlendirme
N
/ Alt komiteyi veya gecici caligma

grubunu toplayin (literatiir
taramasi / veri toplama)

¥

Satin alma slirecine miiracaat et
(anahtar sorularin kullanimini gz 6niinde

bulundur)
i Anabhtar sorulari uygula
| ~
Taleple ilgili karar < Alinmas: tavsiye edilen karar
} (evet veya hayir)

Y\

v

Yeni teknolojinin
edinilmesi

Uygulama ve degerlendirmeyi
gozlemle/yonet

Sekil 3. Sermaye Planlama ve Teknoloji Degerlendirme i¢in Akis Semasi

Kaynak: Uphoff ve Crane, 1998: 67.
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Dahili komiteler, Rosenstein ve arkadaslari tarafindan (2003), 19 hastanenin yeni saglik
teknolojisi edinimi asamasinda yaptiklari, degerlendirme siire¢ ve yapilarini
inceledikleri bir aragtirmada da ele alinmistir. Bu calismada, teknoloji degerlendirme
modeli olarak c¢alismaya katilan hastanelerden %42’sinde degerlendirme igin 6zel
teknoloji degerlendirme komitelerinden %58’inde de kurumdaki biitge ve Tliretim
planlama gibi farkli komitelerden yararlandiklarini ifade etmiglerdir. Yine aragtirmaya
katilan hastanelerin ¢ogu, tibbi yonetim komitesi, iist yonetim ve yonetim kurulunun,
yeni teknolojinin alinmasi ile ilgili kararlarinda, dahili komite raporlarina uygun
davranmanin zorunlu olmadigini ifade etmislerdir. Model, Avustralya, Fransa, Isveg,

Kanada gibi {ilkelerde kullanilmaktadir (Cicchetti ve dig., 2008).

Dahili komitelerin, multidisipliner yapist nedeniyle raporlarda farkli bakis acilar1 yer
almaktadir. Genellikle kurumda yer alan wuzmanlar tarafindan yapildigindan
degerlendirmelerde kurum stratejileri géz 6niinde bulundurulmaktadir. STD’de basarili
bir sonu¢ icin iyi planlanmis, ¢ok disiplinli ve goniillii komite fonksiyonu anahtar
Ooneme sahiptir. Bu modelle ilgili en biiyiik bariyer, bilgilerin dogrulugu ve giivenilirligi
ile ilgilidir. Bu gilivensizligin nedeni ise klinisyenlerin taraf tutmasi ve istekleri,
ihtiyaclarin dengelenmesi, maliyet, kalite, hasta giivenligi ve klinik sonuglar ve
klinisyenlerin yetersiz katilimi olarak sayilabilir (Rosenstein ve dig., 2003). Gruplar
arasinda cikar catigmasinin yasanma ihtimali de bu modeldeki en 6nemli sorunlardan

biri olarak goriilebilir (Gagnon ve dig., 2014b).

4. STD Birimi (Q4): Model, tam zamanl ¢alisanlarin oldugu, organizasyonel diizeyde
resmi olarak yapilandirtlmis STD birimlerini tanimlamaktadir. Sampietro-Colom ve
arkadaslar1 tarafindan (2015), yapilan bir ¢calismada, HT-STD birimlerin de standart bir
modelinin olmadigi, yapi, uzmanlik, merkezi otoritenin yaklasimi gibi faktorlere
dayanarak farklilastiklar1 belirlenmistir. Bu faktorlere bagli olarak tanimlanan dort alt

model asagida siralanmaktadir:
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1. Bagimmsiz (independent) HT-STD birimi: Hastane yonetimini, kararlarinda

desteklemek i¢in hastane i¢inde resmi olmayan yollarla bir araya gelen gruptur.

2. Entegre-gerekli (integrated-essential) HT-STD birimi: Sinirli sayida {iyesi olan kiiciik
HT-STD birimidir. Ancak faaliyetlerine farkli bircok paydas dahil edilmektedir.

3. Tek basina (stand-alone) HT-STD birimi: Olduk¢a kurumsal ve uzmanlasmis
prosediirleri olan birimlerdir. Hastane i¢inde faaliyet gdsteren ulusal ve bdlgesel STD

organizasyonlarindan etkilenmeyen birimlerdir.

4. Entegre-uzmanlasmis (integrated-specialised) HT-STD birimleri: ulusal ve bolgesel
STD kuruluglar ile resmi is birligi ve etkilesim icindedirler. STD temelli tavsiyeler,

hastanedeki karar vericiler tarafindan yakindan takip edilir.

Kanada Quebec’de hastaneler ve Alberta’daki saglik otoriteleri bolgesel diizeyde kendi
STD birimlerini kurmuslardir (Mennon ve Stafinski, 2009). Amerika’da hastaneler ve
{iciincii taraf ddeyiciler tarafindan tercih edilmektedir (Catananti ve dig., 2005). italya,
Danimarka, Fransa, Finlandiya, Ispanya, Isvigre ve Tiirkiye gibi iilkelerde de HT-STD
birimleri mevcuttur (Gagnon, 2014; Kidholm ve dig., 2015; Sampietro-Colom ve dig.,
2015).

McGregor ve Brophy (2005) tarafindan yapilan, Kanada Quebec de bulunan McGill
Universitesi Saglik Merkezi’nin (McGill University Health Centre, MUHC) HT-STD
biriminin (Technology Assesment Unit, TAU) faaliyetlerini ve sonuglarint 6zetleyen
calisma HT-STD uygulamalar icin iy1 bir 6rnektir. Bolgedeki ilk HT-STD birimi olan
TAU-MUCH, teknoloji edinme siirecinde, 6zellikle zor olan teknolojilerle ilgili karar
alinirken hastane yonetimine destek olmak amaciyla 2001 yilinda kurulmustur. Birimin,
STD konusunda profesyonel ¢alisanlardan ve politika komitesinden olusan iki ¢alisma
grubu vardir. ik grup, “bilimsel komite” olup bilimsel kanitlar1 toplama, analiz etme ve
sentezlemeden sorumludur. Ikinci grup olan “politika komitesi” ise profesyonel ekip

tarafindan iretilen teknik rapordaki kanitlart kullanarak, bolgeye uygun tavsiyeler
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gelistirmekten sorumludur. Bilimsel komite, klinisyenler, hemsireler, diger saglik
profesyonelleri ve hasta temsilcilerinden olusan goniilliiler ile yonetici ve danigmanlari,
gerekli durumlarda da etik uzmani ve saglik ekonomistinden olusur. Birim, 2001°den
2003 yilina kadar 16 rapor iiretmis ve bu raporlarin yillik biit¢elere ortalama etkisinin
3.000.000 Kanada Dolar1 oldugu tahmin edildigi belirtilmektedir. Birimde her bir STD

raporu, ortalama 2-4 ayda tamamlanmaktadir.

Italya’da HT-STD c¢alismalarmin ilk olarak bazi iiniversite hastanelerinde basladig
ifade edilmektedir (Favaretti ve dig., 2009). Bu iiniversitelerden biri de Roma’daki A.
Gemelli Universite hastanesidir. Hastanenin HT-STD birimi, 2001 yilinda tibbi
yonetimin bir bolimii olarak kurulmustur ve dogrudan tibbi direktoér tarafindan
denetlenmektedir. Birimde, tibbi yonetim ve A. Gemelli Tip Fakiiltesi ve Cerrahi
Hijyen Enstitiisii’nden uzmanlar yer almaktadir. Diizenli ¢alisma ekibi bir klinisyen,
STD konusunda uzmanlagsmis iki biyomedikal miihendis, bir saglik ekonomisti,
sekreterlik destegi, uluslararast kamu iligkileri ve teknik faaliyetleri koordine eden bir
uzmandan olusmaktadir. Birim, yliksek diizeyde yonetim destegi ve klinik destek

faaliyetleri olmak {izere iki ana alanda faaliyet gostermektedir (Catananti ve dig., 2005).

HT-STD birimleri, basit bir yapiya sahip degillerdir. Ciinkii daimi c¢alisanlar1 oldugu
gibi ihtiyaca gore disardan da farkli destekler alabilen yapilardir. Bu birimin maliyeti,
calisan kisi sayist ve niteligine gore degisebilmektedir. Bu modelin en biiyiik avantaji,
derinlemesine, yiiksek kalitede ve bilimsel STD siirecine ve ¢iktilarina sahip olmasidir.
Ayrica model, teknoloji ile ilgili tim taraflarin ¢alismaya dahil olabilmesine imkan
tanimaktadir. Yine hastane yonetimi ve klinisyenlerden bagimsiz bir yapt olmasi da
diger bir avantaj olarak diisiiniilebilir. Bu modeldeki en biiyiik bariyer, birimin hastane
yoneticilerinin karar siirecine destek olmadaki basarisinin birim ile yonetim ve satin
alma birimi arasindaki iligkinin giiciine bagli olmasidir. Cilinkii hastaneden kopuk,
yonetim ve teknoloji edinme siire¢lerine aktif olarak dahil olmayan bir birim, kurum

kaynaklariin bosa harcanmasina neden olabilir.

HT-STD ile ilgili dért model igerisinde en az kullanilanin, el¢i (ambassador) model

oldugu, diger ii¢ modelden mini-STD’nin degerlendirmelerde yaygin olarak, dahili
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komite ve STD birimlerininde Onceliklendirme ve degerlendirmeye yardimci arag
olarak diger modellerle birlikte kullanildigi, modellerin ¢ogunlukla i¢ i¢e gegmis sekilde

gorildiigii, her bir modelin giiclii ve zayif yanlarinin oldugu sdylenebilir.

Sonug olarak, herhangi bir hastanede HT-STD yontemi uygulanacaksa, hangi model ya
da modellerin kullanilacagina karar verilirken, hastane yoneticilerinin degerlendirme
uygulamalarina yaklasim ile model arasindaki uyum goéz Oniinde bulundurulmalidir.
Bununla birlikte, STD faaliyetlerinde yer alabilecek kurumsal kapasite, kurumun tiirii
ve biyiikligii, yeni teknoloji edinim siklig1 gibi faktorler de dikkate alinmalidir.
Ornegin, kiigiik ve orta 6lgekli hastanelerde bir teknoloji edinilirken STD birimi yerine
komisyonlar tarafindan yapilan degerlendirme yontemi tercih edilebilir. Biiyiik 6l¢ekli
ve teknolojilerin ¢ok sik girdigi hastanelerde ise STD birimi karar vericiler i¢in en
uygun model olarak g6z Oniinde bulundurulabilir. En 1yl sonuglar i¢in gerekirse

organizasyonlar arasi is birligi yaklasgiminin uygulanmasi da faydali olabilir.

2.2. HASTANE TABANLI SAGLIK TEKNOLOJIiSi DEGERLENDIRME
SURECINDE HASTANE YONETICILERININ BILGI IHTIiYACI

STD'nin amaci, yeni saglik teknolojilerinin edinilmesi veya saglik teknolojilerine
yapilan yatirirmdan vazge¢cme kararlarina iligkin siirecin desteklenmesidir. Bu nedenle,
STD raporlarimin  “amaca uygun” olmasit ve nihai kullanicilarin  “ihtiyag ve
beklentilerini” karsilayabilmesi i¢in yoneticiler tarafindan talep edilen bilgiyi saglamasi
gerekmektedir. Ihtiyag duyulan bilgiyi saglayan STD raporlarmin hazirlanmasinda
kullanilan yontem ve araglara iligkin ¢ok sayida rehber bulunmaktadir (Lampe ve dig.,
2009). Daha o6nce agikladigimiz EUnetHTA tarafindan hazirlanan Cekirdek Model 3.0,
Kanada STD Ofisine ait STD rehberleri (www.cadth.ca) gibi 6rnekler verilebilir. Ancak
bu rehberlerden en kapsamli olanlardan biri EUnetHTA Cekirdek Model Versiyon
3.0’dur.

STD yoOnteminin hastaneye uyarlanmis versiyonu HT-STD’dir. Bununla birlikte,
Cekirdek Model vd. rehberlerde, degerlendirme kapsamina alinan boyutlarin, hastanede

karar alma siirecinde yer alan yoneticilerin ihtiyag¢ duyduklar1 bilgileri karsilama
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derecesi tam olarak bilinmemektedir (Kidholm ve dig, 2015; Olholm ve dig., 2015).
HT-STD’de de kullanilan bilgiler, yontemler ve bilimsel kanitlar genellikle ulusal veya
bolgesel diizeyde yapilan STD calismalarinda kullanilanlarla aynidir. Ancak hastane
yoneticileri ile ulusal veya bolgesel STD birimlerinin degerlendirmede kullanilan
alanlara verdikleri 6nem farklilik gdstermektedir (Cicchetti ve dig., 2008) Bu nedenle,
HT-STD’nin hastanede karar alma siirecinde, ihtiyag duyulan bilgiyi saglayabilmesi
i¢cin yoneticilerin hangi tiir bilgilere ihtiya¢ duydugunun bilinmesi 6nemlidir (Ehlers ve
dig., 2006; Kidholm ve dig., 2015; Olholm ve dig., 2015). Literatiirde bu konuda bilinen
en kapsamli calisma, AdHopHTA projesi kapsaminda yapilmistir. Projede, hastane
yoneticilerinin bilgi ihtiyaclart ve bu bilgi ihtiyaglarinin Cekirdek Model’in dokuz alani
icerisindeki yerlerini arastirmak icin bir ¢alisma yiiriitilmiistiir. Bu caligmanin temel
amaci, hastanede karar alma siirecinde yer alanlarin, teknoloji edinme konusunda
ihtiyac duyduklar bilgilerin neler oldugunu belirlemektir. Calismada, hastanelerde karar
alma siirecinde hangi bilgilerin kilit rol oynadignin anlasilmasi i¢in kapsamli bir
literatiir taramasi yapilmis, sonrasinda farkli hastanelerin (iiniversite, egitim ve
arastirma, kiiciik ve orta 6lgekli) yoneticileri, klinik yoneticileri ve hemsirelik hizmetleri
koordinatorleri ile yliz yiize goriisme ve hastanelerde saglik hizmeti veren 339 uzmani
kapsayan biiytik 6lgekli bir internet anketi uygulamasi yapilmistir. Calisma kapsaminda,
hastanede karar verme siirecinde yer alanlara, saglik teknolojisi edinme siirecine iliskin
en Onemli bilgi ihtiyaglar1 sorulmustur. Alinan sonuglarda Cekirdek Model tarafindan
belirlenen degerlendirme boyutlarinin, hastane karar verme stirecindeki bilgi ihtiyacinin
onemli bir boliimiinii karsiladig1, ancak goreceli olarak bazi konularda 6nem derecesinin
farklilagtigr gortilmiistiir. Ayrica, katilimeilar Cekirdek Model kapsaminda bulunmayan
politik ve stratejik bilgilere de ihtiya¢ duyduklarini belirtmislerdir.

Calismada, hastanelerdeki karar vericilerin bir teknoloji edinilirken ihtiya¢c duyduklari
bilgi 10 boyut (Tablo 3) lizerinden degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, hastane
yoneticileri, bir teknoloji edinilirken teknoloji ile ilgili en ¢ok saglik sorunu ve
teknolojinin kullanimi, giivenlik, klinik etkililik, maliyetler ve ekonomik degerlendirme,
organizasyonel yonler ile politik ve stratejik yonlere ait bilgilere ihtiya¢ duyduklarini
belirtmislerdir. Dolayisiyla 10 boyut hastane yoneticilerinin bilgi ihtiyaglar
cergevesinde 6 boyuta indirgenmistir. Bu boyutlarin 3’1 (klinik etkililik, maliyetler ve
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ekonomik degerlendirme, politik ve stratejik yonler) g¢aligma kapsaminda bilgi

ihtiyaclariin daha acik bir sekilde anlagilmasi amaciyla 2 alt gruba ayrilmistir:

» Klinik etkililik (B4) boyutu, sirastyla, klinik ¢ikt1 ve kanitlarin kalitesine iliskin
bilgiler olmak iizere iki alt gruba ayrilmistir. Klinik ¢ikt1 alt boyutu, teknolojinin
yasam kalitesine ve hastaliga olan etkisi gibi sistematik literatiir taramasi sonucu
elde edilen kanitlara odaklanirken kanitlarin kalitesi alt boyutu ise elde edilen bu

kanitlarin kalitesine iligkin bilgileri icermektedir.

» Maliyetler ve ekonomik degerlendirme (BS5) boyutu, sirasiyla, toplumun bakis
acist ve hastanenin bakis agisina iligkin bilgiler olarak ikiye ayrilmistir.
Toplumsal bakis agis1 icin geleneksel saglik ekonomisi (maliyet-etkililik,
maliyet-fayda analizi vb.) analizleri ve hastane bakis agisi icin ise biitce etki
analizi (maliyet minimizasyon, biitge kisitlamalar1 vb.) gibi daha dar kapsamli
olarak ele almmistir. Sistematik literatlir taramasinda, saglik teknolojilerinin
edinimi ve kullanimina iligkin karar alma kriterlerinin biiyiikk bir kisminin
hastane bakis acisina odaklandigi goriilmiistiir. Bununla birlikte katilimcilarin
ticte biri saglik teknolojilerinin ekonomik yonlerinin “olduk¢a énemli” oldugunu
belirtirken “biit¢e iizerindeki etki”, “finansman”, “geri 6deme”, “faturalandirma”

ve “teshis ile iliskili grup (TIG)” gibi terimler kullanarak teknolojinin yalnizca

hastane iizerindeki ekonomik etkilerine atifta bulunmuslardir.

» Politik ve stratejik bilgi ihtiyaci, politik yonler ve stratejik yonlere iliskin bilgiler

olmak {iizere ikiye ayrilmistir.

AdopHTA projesi kapsaminda yapilan literatiir taramasi ve yliz yiize goriismelerden
elde edilen sonuglar arasinda oOnemli diizeyde farklilik olmadigi gorilmiistir.
Caligmanin sonucunda, saglik teknolojilerinin kurumsal maliyetlerine iligkin bilgilerin,
toplumun bakis agisina gore daha 6nemli oldugu belirlenmistir. Cekirdek Model’de
“politik ve stratejik” yonler ile ilgili herhangi bir alan bulunmamakla birlikte,
arastirmaya katilan yoneticiler, bu alanla ilgili bilgilerin kararlarinda énemli oldugunu

ve bu konuda bilgiye ihtiya¢c duyduklarimi belirtmiglerdir. Bu bilgi ihtiyacinin
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giderilebilmesi amaciyla, politik ve stratejik yonler, onuncu boyut olarak ele alinmistir.
Bu boyutta, hastane yoneticileri, stratejik yonlere, “séz konusu saglik teknolojisi ve
kurumsal degerler arasindaki uyum veya hastaneler arasinda, 6zellikle bir teknoloji veya
saglik sorunu ile ilgili sayginlik ve rekabetle” ilgili bilgi ihtiyaclarimi 6rnek olarak
vermislerdir. Politik yonlere de ise “belirli bir teknolojiye yatirim yapma karari ile yerel
siyasi ortam (diger bir deyisle belediye veya il meclisi gibi yerli politikacilar tarafindan
verilen politik kararlar ve beyanlar) arasindaki uyum” gibi bilgilere ihtiya¢ duyduklarini
ifade etmislerdir. Tablo 3’de boyutlar ile ilgili sonuglar sunulmus olup, hastane karar
alma siirecinde yoneticilerin bilgi ihtiyaglarinin tespit edilmesinde kullanilan her bir

aragtirma yontemine gore belirlenen boyutlar verilmistir.

Tablo 3. Hastanede Karar Alma Siirecinde Yer Alanlarin Saglik Teknolojisi Edinimi
Sirasinda Ihtiyag Duyduklar Bilgiler

Hastanede Karar Alma Siirecinde Yer Alanlarin Bilgi

EUnetHTA BOYUTLARI Ihtiyaglarinin Belirlenmesinde Kullamlan Y&ntemler
(B: boyutlar) Literatiir | Yiiz yiize Anket Calismas
Calismast | Gorlisme
B1: Saghk sorunu ve mevcut X X X
kullanim
B2: Tanim ve teknik 6zellikler
B3: Giivenlik X X
B4.1 Cikti/etki boyutu
B4: Klinik etkililik X X
B4.2 Kanmitin Kkalitesi
BS5: Maliyet ve ekonomik X X B5.1 Toplumun bakis agist
degerlendirme B5.2 Hastanenin bakis acisi

Bo6: Etik yonler

B7: Organizasyonel yonler X X

B&: Sosyal yonler

B9: Yasal yonler

B10: Politik ve stratejik yonler B10.1 Stratejik yonler
AdHopHTA kapsaminda belirlenen ve X TR
Cekirdek Model’e dahil olmayan yeni B10.2 Politik yonler
alan

Kaynak: Sampietro-Colom ve dig., 2015.
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Yine AdopHTA projesi kapsaminda farkli yontemlerle (literatiir taramasi, yiiz yiize
goriisme ve anket) yapilan bir diger ¢caligma sonucunda ise bazi boyutlarda yapilan alt
ayrimlar dahil toplamda 13 alan belirlenmistir (Tablo 4). Bu alanlarin besi, klinik ve
hastane yoneticileri tarafindan en 6nemli alanlar olarak nitelendirilmistir: giivenlik (B3);
klinik ¢iktinin etki boyutu (B4.1); kanitlarin kalitesi (B 4.2); saglik sorunu (Bl) ve
ekonomik- hastane bakis acis1 (B5.2). Bununla birlikte s6z konusu son iki alan farkli
sekilde siralanmistir. Hastane yoneticileri ekonomik hususlara iligkin bilgileri
hastanenin bakis agisindan degerlendirip (B5.2) yiiksek puan verirken, klinik yoneticiler
hastalarin saglik sorununa daha biiylik 6nem vermistir (B1). Ayrica, siyasi konular,
hastane yoneticileri tarafindan 6nemli olarak nitelendirilmistir. Tablo 4’te arastirma
sonuglart verilmistir (Kidholm ve dig., 2015). Sonug¢ olarak, c¢alisma sonuglarina
bakildiginda, hastane karar alma siireci i¢in en 6nemli oldugu belirtilen bilgilerin

asagidaki, alt1 ana boyut altinda toplandig1 goriilmuistiir:

Saglik sorunu ve saglik teknolojisinin mevcut kullanimi (B1)
Giivenlik (B3)

Saglik teknolojisinin klinik etkinligi (B4)

YV V VvV V

Saglik teknolojisinin maliyeti ve ekonomik degerlendirme (B5), ozellikle
hastane agisindan

» Saglik teknolojisinin edinilmesi ve kullanilmasina iligkin organizasyonel yonler
(B7)

» Politik ve stratejik yonler (B10)

Kidholm ve arkadaslar1 (2015) tarafindan yapilan bir arastirmada da giivenlik, klinik
etkililik ve maliyetler ve ekonomik degerlendirme bileseni ile saglik sorunu
boyutlarinin hastane karar vericileri tarafindan en ¢ok dnemsenen alanlar oldugu tespit
edilmistir. Ozellikle, ekonomik yénler bileseninde, toplumsal bakis agisindan daha ¢ok
hastane bakis acis1 ile ilgili bilgi ihtiyacina vurgu yapilmistir. Hastane bakis agisi,
degerlendirilen teknoloji ile ilgili biitce etkisi, finansman, geri 6deme durumu,

faturalama ve taniya dayali gruplama gibi basliklar1 kapsamaktadir.
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Tablo 4. Klinik Yénetici ve Hastane Yoneticilerinin HT-STD’deki Boyutlarinin Onem

Diizeyine Iliskin Gériisleri

AdHopHTA Calismasindan Elde
Edilen Alanlar Klinik Yonetici Hastane YOneticisi

B1: Saghk sorunu %74 %51
B2: Teknolojinin 6zellikleri %16 %19
B3: Giivenlik %82 %77
B4.1: Klinik ciktinin etki boyutu %84 %74
B4.2: Kamitin Kalitesi %74 %72
B5.1: Ekonomik- toplum bakis agis1 %24 %23
B5.2: Ekonomik- hastane bakis acisi %42 %061
B6: Etik %24 %19
B7: Organizasyonel hususlar %11 %30
B8: Sosyal %11 %5

B9: Yasal %26 %21
B10.1: Stratejik %26 %35
B10.2: Politik %0 %7

Kaynak: Kidholm ve dig., 2015.

2.3.HASTANE TABANLI SAGLIK TEKNOLOJiSi UYGULAMALARININ
ETKINLIGINi ARTTIRACAK FAKTORLER

HT-STD faaliyetleri sonucunda iiretilen Oneriler, ancak karar vericiler tarafindan
kullanilirsa amacina ulasmis olur. Onerilerin uygulanabilmesindeki en kesin yol, bu
konuda yasal yaptirim uygulanmasidir (Bodeau-Livinec ve dig., 2006). Ancak STD
onerileri genellikle tavsiye niteliginde oldugu i¢in yoneticiler teknoloji edinme ile ilgili
kararlarda her zaman STD oOnerilerini kullanmayabilirler. HT-STD faaliyetlerinin
istenilen basariy1 saglayabilmesi i¢in dikkat edilmesi gereken hususlar ile ilgili
literatiirde farkli ¢alismalar bulunmaktadir (Sampietro-Colom ve dig., 2015; Dupouy ve
Gagnon, 2016; Gagnon ve dig., 2011; Gallego ve dig., 2013; McGregor ve dig., 2012;
WHO, 2011). HT-STD’nin etkinligini arttirarak bagarili olmasin1 saglayacak faktorler

su sekilde derlenmistir:
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1. Uygunluk/kapsam: HT-STD ¢alismalari, Oncelikle hastanedeki karar vericilerin
kararlarin1 desteklemek amaciyla bilimsel kanit olusturmak i¢in yapilir. Bu nedenle,
yapilacak caligmanin politika sorusu yonetimin ihtiyacina, ¢aligma tasarimi da kurumun

mevcut sartlarina “uygun’ olmalidir.

2. Zamanhhk: HT-STD raporlarinin karar verme siirecinde hazir olmasi,
kullanilabilmesi i¢in elzemdir. Yoksa karar verildikten sonra iiretilen kanitlarin karar
siirecine faydasi olmayacaktir. Bazen mevcut kaynaklarla tim HT-STD taleplerini
karsilamak miimkiin olmayabilir. Uygulamada, bu tiir durumlarda talebin aciliyeti goz

ontlinde bulundurularak degerlendirme yapilmalidir.

3. Paydaslarin dahil edilmesi: Karardan en fazla etkilenen tiim paydas temsilcileri,
caligmanin baglangicindan itibaren siirece dahil edilmelidir. Bu yaklasim, ilgili tiim
bakis acilarinin c¢alismada ele alinmasini, dolayist ile kapsamli ve kaliteli bir rapor
iretilmesini saglayacagi gibi elde edilen sonuglarin kabulii ve uygulamada kullanimini

da arttirr.

4. Yontem: Degerlendirmede kullanilacak yontem, kaliteli HT-STD raporlarinin
liretimini garanti etmelidir. Bu sekilde, tiim paydaslarin HT-STD raporlarinin tarafsiz ve
bagimsiz oldugunu kabul etmeleri ve dolayisiyla sonuglarin kullaniminin artmasi
saglanir. Ayrica, iyi yonetim, yeterli kaynak ve personel de STD raporlarin

basarisinda 6nemli rol oynar.

5. Seffaflik: Elde edilen sonuglarin hem kurum i¢inde hem de kurum disindaki tiim
taraflarla paylasiliyor olmasi, ¢alisma bulgularina giiveni arttiracagi gibi sonuglarin

yayilmasi ve uygun sartlarda diger kurumlar tarafindan kullanilmasini da saglar.

6. lletisim: HT-STD sonuglarinin klinik uygulamaya aktarilabilmesi igin ilgili tiim

paydaslarla iletisim kanallar1 agik tutulmalidir.
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Yukarida siralanan, bagari i¢in 6nemli goriilen faktorlere her zaman uyulamayabilir. Bu
faktorlerin miimkiin oldugunca dikkate alinmasi, HT-STD c¢alismalarinin amacina
ulagmasi i¢in 6nemlidir. Basar1 faktorleri, genel hatlariyla belirlenmistir. Her bir faktor
detaylandirilabilir, gerekirse yeni faktorler de eklenebilir. HT-STD sonuglarinin
basarisi, zaman zaman lilkedeki saglik politikalarindan da etkilenebilir. Zira merkezi
yaklasima sahip olan iilkelerde hastanelerin, karar alirken st diizey otoritelerin

belirledikleri diizenleyici kurallardan etkilendikleri de g6z onilinde bulundurulmalidir.

2.4. HASTANE TABANLI SAGLIK TEKNOLOJiSi DEGERLENDIRME
SONUCLARININ DiGER HASTANELERE TRANSFERI

Literatiirde, bir HT-STD raporunun, diger hastanelere de transfer edilebilecek sekilde
iretilmesi tavsiye edilmektedir (Gagnon ve dig., 2011; Sampietro-Colom ve dig., 2015).
HT-STD raporlarini iiretmek i¢in kullanilan kaynaklarin yeniden tiiketilmesine gerek
yoktur. Transfer edilebilirlik, bir hastanede iiretilen rapor sonuglarinin dogrudan
alinarak bagka bir hastaneye uygulanmasi anlamina gelmemektedir. Bir hastanede
iretilen HT-STD sonuglari, diger bir hastane tarafindan ancak kendi sartlarina
uyarlanarak kullanilmasi yoluyla fayda saglayabilir. Ciinkii hastaneler, bdlgedeki
niifusun 6zelligi, kullanilan klinik rehberler, kurum kiiltiirii gibi bir¢ok agidan farklilik

gosterebilirler (Barnsley ve dig., 2014; Sampietro-Colom ve Martin, 2016).

Hastaneler aras1 bilgi paylasimi da, STD girisimleri arasinda ¢ok degerli bir faaliyettir.
Ornek olarak, bir STD birimi tarafindan yapilan sistematik tarama, diger bir STD
biriminin kendi raporunu iiretirken kullanabilecegi bir baslangic noktasi olabilir.
Literatlirde, hastaneler arast STD raporlarinin transfer edilmesini kolaylastirabilecek
0zel bir araca rastlanilmamakla birlikte, bu siiregte EUnetHTA Projesi (2011)

kapsaminda gelistirilen Adaptasyon Araci gibi rehber dokiimanlardan yararlanilabilir.

Ozetle, HT-STD, konuya 6zgii olmalidir. Bununla birlikte, bir yerde iiretilen bilginin ve
“know-how”1n belli sartlar altinda, digerlerine de aktarilabilecegi hatirda tutulmalidir.
Her ne kadar bir merkezde iiretilen bilginin farkli HT-STD girisimleri arasinda

paylasilabilmesi olumlu olarak goriilse de HT-STD oOneri ve sonuglarmin iki



55

bolge/hastane arasinda transfer edilebilirligine iliskin yontemlerle ilgili daha ileri

diizeyde caligmalara ihtiyag¢ oldugu goriilmektedir.
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3.BOLUM
SAGLIK TEKNOLOJiSI DEGERLENDIRME VE
HASTANE TABANLI SAGLIK TEKNOLOJISI DEGERLENDIRME
YONTEMLERININ GELIiSIMi

Bu boéliimde, STD ve HT-STD’nin gelisimi, HT-STD uygulamalarina iliskin iilke
ornekleri, Tiirkiye’de Ulusal ve Hastane Tabanli Saglik Teknoloji Degerlendirmenin
gelisimi ile saglik tesislerinde tibbi cihazlar ile ilgili uygulamalara ait bilgilere yer

verilmektedir.

3.1. SAGLIK TEKNOLOJiSi DEGERLENDIRME YONTEMININ
GELISIiMI

Gegmisi 1960°larin ortasina kadar uzanan “teknoloji degerlendirme” terimi resmi olarak
ilk kez Amerika’da 1965 yilinda, Birlesmis Milletler Kongresi Temsilciler Meclisi
Bilim ve Uzay Komitesi (Committee on Science and Astronautics of the House of
Representatives of the U.S. Congress) tarafindan kullanilmaya baglamistir (Banta ve
Perry, 1997). Bugiinkii anlamiyla ise ilk defa Birlesmis Milletler Kongresi’nin Bilim,
Arastirma, Gelistirme ve Uzaycilik komitesi alt komite baskani Emilio Daddario
tarafindan 1967 yilinda kullanildig1 sdylenmektedir (Banta, 2009). Emilio Daddario,
komite bagkanligi sirasinda, teknolojinin etkilerini ve sonuglarin1 tanimlamay1
saglamak, uygulamali arastirma ve degerlendirme yapabilmek icin bir ydntem
gelistirmek amaciyla bir “teknoloji degerlendirme kurulu” kurulmasma olan ihtiyaca
yonelik bir agiklama yapmistir (Comittee on Science and Astronautics U.S House of
Representative, 1969). Bu aciklamanin amaci, alternatifler arasinda yargida bulunurken
insanlarin faydasi i¢in bilimden yararlanmak ve meclisin gelecekte yapacagi uygun
eylemler i¢cin zemin hazirlamakti. Ardindan 1972°de Birlesmis Milletler Kongresi,
Teknoloji Degerlendirme Ofisi (TDO) kuruldu. O doénemde, teknoloji degerlendirme
ifadesi “uygulamalarin veya teknolojiyi kullanmanin uzun veya kisa donemde sosyal
sonuglari1 inceleyen politika arastirmalarinin  kapsamli  bir  seklidir” olarak

tanimlanmistir (Banta, 2003).
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Saglik alaninda teknoloji degerlendirmenin kullanimi, Teknoloji Degerlendirme Ofisi
tarafindan saghig: gelistirmek amaciyla, saglik hizmetleri ile ilgili degerlendirmelerde,
“etkinlige” (efficacy) vurgu yapilabileceginin fark edilmesi ile baslamistir (Banta,
2003). Teknoloji degerlendirmenin saglik alaninda kullanilmasini motive eden
faktorlerden bir digeri de o donemdeki saglik harcamalarindaki hizli artis olmustur
(Office of Technology Assessment, 1980). Maliyet-etkililik analizleri yoluyla sagladig:
fayda, STD’ nin dikkatleri lizerine ¢gekmesine neden olmustur (Banta, 2003; McGregor
ve Brophy, 2005; Oliver ve dig., 2004; Petherick ve dig., 2007). Bununla birlikte, yeni
teknolojilerin hizla artigi, sistemde kullanilan teknolojilerin etkililigi ile ilgili endiseler,
saglik hizmetlerine ayrilan biitgenin akillica kullanimina olan istek, kanita dayali
uygulamalara verilen Onemin artigi, hiikiimetlerin ve politika yapicilarin STD’ye

verdikleri 6nemi artirmistir (Stoklosa, 2013).

TDO tarafindan iiretilen ilk raporlar, STD alanini sekillendirmistir. Hatta bilgisayarl
tomografi ile ilgili yapilan ¢alismanin raporu, diinya ¢apinda “en c¢ok satanlar (best-
seller)” arasina girmistir (Banta, 2018). TDO’nun, etkinlik, giivenlik ve maliyet etkililik
lizerine ve yonteme odaklanarak yeni bir alanda inceleme yapma imkanina sahip olmasi,
saglik alaninda STD’nin kullanilabilirligini gorebilmek agisindan onemli bir firsat
olmustur (Banta ve Johnson, 2009). Buna ilave olarak, TDO tarafindan yaymlanan ilk
raporlarin, saglik politikalar1 ve kararlar iizerinde etkili olmasi, STD’nin diinya
genelindeki 6neminin artmasinda da etkili olmustur. Ayrica, yine o donemde, Cochrane
Colloboration’in  “sistematik derleme” olarak adlandirdigi, ulasilabilir bilginin
sentezlenmesi c¢aligmalari, STD metodolojisinin gelisimindeki dnemli faktorlerden biri

olarak goriilmiistiir (Banta ve Johnson, 2009).

Etkinlik ve giivenlikle ilgili raporlarin ilk sonuglari, Birlesmis Milletler Kongresini,
saglik teknolojileri i¢in “Ulusal Merkez” kurmak konusunda cesaretlendirmistir.
Merkez, diinyadaki ilk ulusal STD kurumu olmustur (Banta ve Johnson, 2009). Ayrica,
secilmis teknolojilerde sistematik derleme, saglik teknolojileri arasinda Oncelik
belirleme icin yontemler ile degerlendirme i¢in aday olan yeni ve yeni gelistirilen
teknolojileri belirlemede de oOncii olmustur. Diinyadaki ilk STD birimi, Amerika’da

kurulmus olmasina ragmen bugiin Amerika’da kurumsal bir STD kurumu olmayip STD
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faaliyetleri daha ¢ok desantralize olmus ya da Ozel sektérde yer alan kurumlar
tarafindan yiiriitiilmektedir (Perry ve Thamer, 1997). 1980’lerin sonuna dogru Isveg
Saglikta Teknoloji Degerlendirme Konseyi’nin (Swedish Council of Technology
Assesment in Healthcare, SBU) kurulmasiyla, STD diinya genelinde 6zellikle kamu
sektoriinde yayilmaya baslamistir (Perry ve Thamer, 1997; O’Donnell ve dig., 2009).
Bu tarihten sonraki yaklasik 20 yil icinde STD neredeyse dzellikle ekonomik durumu
1yl olan Avrupa iilkelerinin tamam ile Latin Amerika ve Asya iilkelerine yayilmistir.
Bu gelisim, Diinya Bankasi, Diinya Saglik Orgiitii gibi uluslararas1 kuruluslar tarafindan

da desteklenmektedir (Banta ve Johnson, 2009; Garrido ve dig., 2008).

STD uygulamalarinin diinya ¢apinda hizla yayilmasina paralel olarak alandakileri bir
araya getiren uluslararast kuruluslar da arka arkaya kurulmaya baslamistir. ilk
uluslararast STD toplantisi, 60 iilkeden 60 katilimci ile 1985 yilinda Kopenhag’da
yapilmustir. Bu toplantida, Uluslararas1 Saglik Hizmetlerinde Teknoloji Degerlendirme
Toplulugu kurulmustur (International Society of Technology Assesment in Health Care-
ISTAHC). Bundan birka¢ yi1l sonra, Toplulugun yayin organi olarak Saglik Teknoloji
Degerlendirme Dergisi (International Journal for Health Technology Assessment in
Health Care) hayata geg¢irilmistir. Ekonomik nedenlerden dolay1 18 yil sonra ISTAHC
dagilmis ve yeni bir kurulus olan HTAi, ISTACH 1n yerini almistir (Banta ve dig.,
2009). 1992 yilinda Cochrane Colloboration, 1993 yilinda INAHTA, 1995 yilinda
ISPOR ve 1999 yilinda EuroScan kurulmustur. Avrupa Konseyi, Diinya Saglik Orgiitii
ve Diinya Bankasi da 1980’lerden itibaren STD calismalarina farkli sekillerde dahil
olmaya baglamislar ve uluslararas: diizeyde STD faaliyetlerini desteklemiglerdir. Ayrica
Pan American Health Organisation’da Amerika’da STD’nin kullanilmasini destekleyen

onemli kuruluslardan biri olmustur (Banta ve Johnson, 2009; WHO, t.y.).

Giiniimiizde ise bir¢ok iilkede, saglik politikalar1 ile ilgili kararlar saglik teknolojileri
degerlendirmelerinden bir sekilde etkilenmektedir. Bunlara geri 6deme ve maliyet
simnirlama, klinik rehberler, yeni teknolojilerin organizasyonel diizeyde alinip
almmayacag1 gibi kararlar 6rnek olarak verilebilir. Diinya Saglik Orgiitii'ne iiye

iilkelerde, STD kullanimini arastiran bir ¢alisma sonucunda da ¢alismaya katilan 111
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tilkenin 5°de 4’liniin karar verme siirecine destek olmak amaciyla STD faaliyetlerini

resmi olarak yiiriittiigli belirtilmistir (WHO, 2015).

STD ile ilgili faaliyetler diinyada giderek artarken, iiretilen proje c¢iktilarmin karar
vericileri ve politika kararlarim1 ne kadar etkiledigi ile ilgili tartismalar da giindeme
tasinmaya baslamistir (McGroger ve Brophy, 2005; Romanow, 2003; Stevens ve Milne,
2004). Bu tartisma, yeterince hak ettigi degeri gdrememesi durumunda kendisinin de bir
maliyeti olan STD projelerinin, gereksiz kaynak israfindan 6teye gitmeyen bir ¢aba

olma endisesini de beraberinde getirmistir.

Zamanla, STD iilkelerin kurumsal yapisinin da disina ¢ikarak iilkeler arasi ortak
degerlendirme metodolojileri gelistirme girisimlerinin ¢alisma konusu olmustur.
EUnetHTA projesi bu oOrneklerden biridir. Avrupa Birligi fonlariyla desteklenen
EUnetHTA’nin amac1 Avrupa iilkeleri arasinda transfer edilebilir, giivenilir ve seffaf
bilgiler tireterek STD’yi gelistirmektir. Avrupa’da STD projeleri yapan organizasyonlar
arasinda is birligi saglayan EUnetHTA, STD ile saglik hizmetlerinde deger
yaratabilmek icin kisith kaynaklarin etkili bir sekilde kullanimini yonetmek, STD
konusunda bilgi paylasimini saglayan siirdiiriilebilir bir sistem olusturmak, iiye iilkelere
bagimsiz ve bilimsel temelli bir platform saglamak ve iyi STD 6rneklerini ve siireclerini
desteklemek gibi konularda bolgesel ve uluslararast caligmalar yiiriitmektedir
(EUnetHTA, t.y.). 2009 yilinda aktif olarak ¢aligmalarina baglayan ve {i¢ fazdan olusan
projenin (Joint Action 1, 2010-2012; Joint Action 2, 2012-2015; Joint Acton 3, 2016-
2020) 2020°de tamamlanmas1 planlanmaktadir.

Uluslararasi diizeyde benzer bir proje de, yine Avrupa Birligi destegiyle yiiriitiilen ve
2013’de baslayan “AdvanceHTA” projesidir. Projenin amaci, STD projelerinin
yiiriitiilmesi, uygulanmasi ve kullanimi siirecindeki yogun yontemsel tartisma alanlarini
isaretlemek, tanimlamak ve yontemsel yelpazeyi daha da gelistirmektir. Ayrica, saglk
bakim hizmetleri kararlarindaki se¢imlerde ortak bir anlayisa dogru, EUnetHTA gibi
uluslar {istii organizasyonlarin ¢iktilarindan da yararlanarak, uluslarin uzman
kuruluglariin kullanabilecegi daha ileri STD yontemleri gelistirmektir (www.advance-

hta.eu/). Goriildiigii iizere, STD’nin etkileri ile ilgili endiseler olmasima ragmen


http://www.advance-hta.eu/
http://www.advance-hta.eu/
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uluslararasi diizeyde STD’nin gelisimi i¢in ortak cabalar kapsamli bir sekilde devam

etmektedir.

3.2. HASTANE TABANLI SAGLIK TEKNOLOJiSi DEGERLENDIRME
YONTEMININ GELISiMi

HT-STD uygulamalari, STD uygulamalara goére oldukg¢a yeni olsa da, hastanelerde,
yeni saglik teknolojilerinin edinilmesinin uygunlugunu degerlendirecek, multidisipliner
bir komitenin kurulmasina ihtiyag oldugunu one siiren ilk makale 1979 yilinda
(Mamana, 1979), bu tir komitelerin calismalarinin nasil olmasi1 gerektigi ile ilgili
yapilan ilk makale ise 1986 yilinda yayimlanmistir (Millenson ve Slizewski, 1986). ilk
donemlerde kurulan komiteler, STD nin bilinen standart yontemini uygulamasalar da,

STD siirecinin bazi ana yaklagimlarini kullanmistir.

Avrupa’da ilk HT-STD wuygulamalar1 yapan organizasyonlardan biri CEDIT dir
(Comité d’Evaluation de Diffusion des Innovations Technologiques) ve 1982 yilinda
Paris’te kurulmustur (Cicchetti ve dig., 2008; Sampietro-Colom ve dig., 2015). HT-
STD, 1990’larin ortalarinda, 6zellikle Kuzey Avrupa, Italya, Kanada ve Avustralya’da
gelismistir (Cicchetti ve dig., 2008). Asya ve Arjantin gibi Latin Amerika’daki bazi
iilkelerde de HT-STD c¢aligmalart yiiriitilmektedir (Attiech ve Gagnon, 2012;
Demirdjian, 2015).

Gilinlimiizde, HT-STD, uygulamalar1 diinya genelinde dengeli dagilmasa da
hastanelerde yeni/yenilik¢i saglik teknolojileri edinilmesine iliskin karar alma
siireclerine bilgi saglamak i¢in ¢alisan farklit HT-STD girisimleri bulunmaktadir. Bu
girisimlerden en kapsamlilarindan biri de 7. Cergeve Programi kapsaminda yine Avrupa
Birligi tarafindan finanse edilen ve Avrupa Birliginde HT-STD’nin benimsenmesi
amaciyla yiiriitilen Adopting Hospital-Based Health Technology Assessment
(AdHopHTA) projesidir (http://www.adhophta.eu/). Proje ¢iktisi, HT-STD alaninda
uygulamalar yapan veya yapmak isteyenlere rehber niteliginde bir el kitabidir. Bu tiir

girisimlerin varligi, HT-STD yo6nteminin gelisimi ile ilgili ¢abalarin devam edecegini
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gostermektedir. Bazi lilkelerdeki HT-STD uygulamalarma ise asagida biraz daha

kapsamli olarak yer verilmistir.

Avusturya: Ulkede ulusal STD kurumu, Ludwig Boltzmann Saglik Teknoloji
Degerlendirme Enstitiisii’diir (The Ludwig Boltzmann Institute for Health Technology
Assessment, LBI-HTA) ve hastanelerde HT-STD uygulamalarint desteklemektedir.
1990 yilinin sonlarindan beri Avusturya’daki hastane yoneticileri, STD faaliyetlerine
dahil edilmektedirler. 2002 yilindan itibaren de yilda {i¢ kere “hastanelerde STD” ana
temasiyla hastane yoneticileri bir araya gelmektedir (Wild, 2009). LBI-HTA,
hastanelerin, yatinm ve planlama ile ilgili taleplerini cevaplamaktan sorumludur.
Ulkede 9 saglik bolgesi vardir ve her bir bdlgede hastaneler icin STD faaliyetleri
yapilmaktadir. Saglik Bakanligi, hastanelerde yapilan miidahaleleri, fayda paketine
(benefit package) dahil etmeden once degerlendirir ve ayrica yatinmdan vazge¢me

kararlarin1 da destekler (Mad ve dig., 2012).

Danimarka: Universite hastanelerinin bilyiik ¢ogunlugu, yeni saglik teknolojilerinin
edinilmesine iliskin karar alma siire¢lerinde saglik teknolojisi degerlendirme
yonteminden yararlanmaktadir (Ehlers ve dig., 2006). Danimarka’da ilk HT-STD birimi
Odense Universitesi’nde 2002 yilinda kurulmustur. Universite, giiney Danimarka’da
faaliyet gosteren diger iic hastaneye de HT-STD konusunda destek vermektedir
(Kidholm ve Olholm, 2016). HT-STD araci olarak, hastanelerin %66’s1 ve klinik
boliimlerin %27’sinde mini-STD kullanilmaktadir (Kidholm ve dig., 2009).

Finlandiya: Ulkede HT-STD ile ilgili ilk faaliyetler Helsinki Universite Hastanesi’nde
(Helsinki University Hospital) baslamistir. Ardindan iki {iniversite hastanesi daha STD
uygulamalarina baglamistir. 2006 yilinda Ulusal STD Biriminin (FinOHTA) hastaneleri
kapsayan bir projeyi (Managed Uptake of Medical Methods Programme-MUMM)
uygulamaya geg¢irmesinden sonra hastanelerin STD faaliyetlerine katilimi artmistir.
Ulke diizeyinde, mini-STD formlarinin kullanim1 2012 yilinda énerilmis ve bu formlar
5 {tniversite hastanesinde kullanilmaktadir (Halmesmaki ve dig., 2016: Makela ve

Roine, 2009).
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Fransa: Ulkede, HT-STD y&nteminin kullanimi, 1982 yilinda kurulan Teknolojik
Yeniliklerin  Degerlendirme ve Yayginlastirmasi Komitesi (CEDIT, Comité
d’évaluation et de diffusion des innovations technologiques) tarafindan
desteklenmektedir. Parisian Universite Hastanesinin HT-STD faaliyetleri, Avrupa’daki,
ilk HT-STD uygulama O6rneklerinden biri olarak gdsterilmektedir (Bodeau-Livinec ve
dig., 2006). 2010 yilina kadar, Fransiz Kamu Sagligi Kurumu (French Public Health
Code) hastanelerdeki ilag ve steril tibbi cihaz komitelerinin, saglik teknolojilerinin
edinimi ile ilgili karar alma silirecinde ulasilabilir kanitlarin gézden gecirilmesinden
sorumlu tutulmasi gerektigini savunmustur. Daha sonra bu komitelerin sorumluluklari
yeni bir organizasyonel model olan “tibbi komite”ye (Commission M edicale
d’Etablissement) devredilmistir. Ayrica, Saglik Bakanligi {iniversite hastanelerinde
inovasyon merkezleri (Cellule Innovation) kurmustur. Bu merkezlerin amaci, ortaya
cikan yenilik¢i teknolojileri izleyerek kurumlara, bu teknolojilerle ilgili bilgi
saglamaktir (Martelli ve dig., 2015).

Ispanya: Bazi hastanelerde, hastanelerin saglik teknolojilerindeki yatirim taleplerini
analiz etmek i¢in zamanlarimi goniillii olarak degerlendirmeye ayiran klinisyenlerden
olusan komiteler mevcuttur (Committees for the Evaluation of New Technologies). Bu
komitelerin, literatiir tarama faaliyetleri hastanelerin epidemiyoloji bdliimleri tarafindan
gerceklestirilmekte ve kalite direktorliikleri tarafindan da desteklenmektedir. Ozellikle
bazi egitim aragtirma hastanelerinde, HT-STD birimleri kurulmustur (Sampietro-Colom
ve dig., 2009). Hastaneler tarafindan yiiriitilen HT-STD c¢alismalar1 resmi ve
yapilandirilmis bir diizen i¢inde olmamakla birlikte, yiiksek kalitede HT-STD projeleri
yiiriitiilmektedir. Ornek olarak, Barselona Klinik Hastanesi (Hospital Clinic de
Barcelona) ve Valme Universite Hastanesi’nin (University Hospital of Valme) HT-STD

caligmalar verilebilir (Sampietro-Colom ve dig., 2015).

Italya: 1998°de, Pavia, Otonom Bolzano (Autonomous Province of Bolzano) ve San
Matteo sehrindeki hastanelerde, HT-STD uygulamalar1 baglamistir. Daha sonra benzer
bir proje, A. Gemelli Universite Hastanesi’nde yiiriitiilmiistiir (Catananti ve dig., 2005).
Italyan Saglik Teknolojisi Degerlendirme Ag1’nin 2003 yilinda baslatilmasi ile birlikte,

tiim hastaneler, STD konusunda ortak deneyim sahibi olmaya baslamislardir. italyan
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STD Toplulugu iiyeleri (Foundation of the Italian Society of HTA-SIHTA), “Carta di
Trento on HTA” isimli bir sdzlesme iizerinde anlasmaya varmistir. Bu sézlesme, italyan
STD uzmanlari ve paydaslari tarafindan yapilan, italya kapsamindaki STD faaliyetlerine
rehberlik edecek ilkeleri igermektedir (Favaretti ve dig., 2009). Italyan Saglik Politikasi
Forumu, 2010 yilinda kurulmus ve hala HT-STD ile ilgili faaliyetlerine devam
etmektedir (Sampietro-Colom ve dig., 2015).

Kanada: HT-STD uygulamalar1 olduk¢a gelismistir. Ornegin, Quebec’te faaliyet
gosteren dort liniversite hastanesinde STD programi yasa gere8i uygulanmaktadir
(Mennon ve Stafinsky, 2009; McGregor ve Brophy 2005). Kanada’daki Calgary,
Edmonton, Londra, Toronto gibi hastanelerde de STD programlar1 uygulanmaktadir. Bu
hastanelerden biri olan McGill Universitesi Saglik Merkezi’nin (McGill University
Health Centre), ilk dort yilinda (2001-2005) 16 farkli saglik teknolojisi
degerlendirilmistir. Rapor sonuglarinin uygulamaya gecirilmesiyle hastanenin yaklasik
3.000.000 Kanada Dolarindan fazla tasarruf etmesi saglanmistir (McGregor ve Brophy,
2005).

Tayland: Hastanelerde STD’nin kullanimi ile ilgili herhangi bir zorunluluk
bulunmamaktadir. HT-STD faaliyetleri kurumsal diizeydeki ¢abalarla yiiriitiilmektedir.
Omek olarak, Saghk Ekonomisi Merkezi (Centre for Health Economics),
Chulalongkorn Universitesi (Chulalongkorn University) Chulalongkorn’daki Sosyal ve
Idari Eczane Birimleri (the Social and Administration Pharmacy Units) ve Mahidol
Universitesi (Mahidol University) verilebilir. Bu organizasyonlarin STD ¢alismalari ise
daha ¢ok tiglincli basamak hastanelerdeki biiyiik yatirimlarin maliyetleri ve kisa donemli
etkilerine odaklanmaktadir. Ulkedeki bazi STD faaliyetleri de Birlesmis Milletler
Cocuklara Yardim Fonu (United Nations Children’s Fund, UNICEF), Diinya Saglik
Orgiitii, Birlesmis Milletler Uluslararas1 Kalkinma Ajans1 (the U.S. Agency for
International Development) ve Kanada Uluslararasi Kalkinma Arastirmalar1 Merkezi
(the International Development Research Centre of Canada) gibi uluslararasi

organizasyonlar tarafindan desteklenmektedir (Teerawattananon ve dig., 2009).
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3.3. TURKIYE’'DE ULUSAL VE HASTANE TABANLI SAGLIK
TEKNOLOJi DEGERLENDIRME YONTEMLERININ GELiSiMi

Tirkiye’de STD’nin kurumsal anlamda yapilanmasi, 2 Kasim 2011 tarih ve 28103
Sayili Resmi Gazete’de yayimlanan “663 sayili Saghik Bakanligi ve Bagh
Kuruluslarinin Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname” ile
Saglik Arastirmalart Genel Miidiirliigi (SAGEM)’niin kurulmast ile olmustur.
SAGEM’e verilen gorevler arasinda (663 Sayili Kararname, md.12):

» Saglik politikalarinin belirlenmesi, izlenmesi, degerlendirilmesi, iilkenin saglik
diizeyinin yiikseltilmesi ve saglik hizmetlerinin gelistirilmesine yonelik ihtiyag

duyulan alanlarda arastirmalar yapmak veya yaptirmak,

» Arastirma sonuglarinin ulusal veya uluslararast diizeyde yayimlanmasini

saglamak,

» Koruyucu, rehabilite edici hizmetler, teshis ve tedavi metotlarinin etkililigi,
verimliligi, klinik, etik, sosyal, hukuki, organizasyonel ve ekonomik etkileri
konularinda degerlendirmeler yapmak veya yaptirmak, kanita dayali tip
uygulamalari ve klinik rehberler gelistirilmesi ve yayginlastiriimasi faaliyetlerini

yiiriitmek,

gibi faaliyetler bulunmaktadir. Yukaridaki belirtilen gorevlerin STD ile ilgili olanlarinin
yerine getirilebilmesi i¢in de Genel Miidiirlikk ¢atis1 altinda, Saglik Teknolojisi
Degerlendirme Daire Baskanligi kurulmustur. Daire Bagskanligi, STD ile ilgili yapilacak
faaliyetlerin usul ve esaslarimi belirleyebilmek amaciyla 08.02.2013 tarihinde, Saglik
Teknolojisi Degerlendirme Yonergesini yayimlanmistir. Yonerge’de, Tiirkiye’de STD

uygulamalarinin nasil yapilacagina iliskin siire¢ su sekilde tanimlanmaktadir:
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1. Degerlendirme i¢in konu 6nerilerinin toplanmasi

2. Konu Se¢cim Komisyonu tarafindan, oOnerilen konular arasinda
onceliklendirme yapilmasi

3. Arastirma sorusunun tanimlanmasi

4. Degerlendirilecek saglik teknolojisi ile ilgili 6n arastirmanin (literatiir tarama
ile) yapilarak 6n degerlendirme raporunun yazilmasi

5. Degerlendirme yontemine karar verilmesi

6. STD proje ekibinin olusturulmasi

7. Degerlendirme icin ¢aligma tasariminin yapilmasi

8. Degerlendirme siirecinin yiiriitiilmesi ve ilk taslak raporun hazirlanmasi

9. Taslak raporun, ilgililerin geri bildirimleri i¢in Genel Miidiirliikk internet
sitesinde yayimlanmasi

10. Nihai STD raporunun olusturulmasi ve yayimlanmasi

11. Yayimlanan STD raporlarinin izlenmesi

12. Yayimlanan raporlarin giincellenmesi

SAGEM STD Daire Baskanligi’nin ardindan Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu ve
Sosyal Giivenlik Kurumu’nda da STD birimleri kurulmustur. Ankara Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesi biinyesinde de hastane tabanli STD birimi kurulmus ve bunu
T.C. Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi de bir birim kurarak takip etmistir.
Bu birimlerin STD ¢aligsmalar1 kapsaminda yayimladiklar1 raporlar ve yiiriitiilen projeler

asagida siralanmaktadir.

SAGEM/SHGM tarafindan yiiriitiilen STD projeleri:

» Sigaray1 birakma destek programinin maliyet etkililik analizi

» BT (bilgisayarli tomografi) g¢ekimlerinde goriintiileme taleplerinin dogruluk
analizi, radyasyon giivenligi agisindan degerlendirmesi ve olusan ekonomik
kayiplarin tespit edilmesi ¢alismasi

» Vaskiiler erektil bozuklukta diisiik yogunluklu elektro sok dalga terapisi

calismasi
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» Respiratuar sinsityal viriis enfeksiyonlarinda proflaktik palivizumab kullanimi
calismast

» Mobil kardiyak telemetrik monitorizasyon konulu STD projesi

» Radyoterapi ve kemoterapi tedavilerinde hipertermi kombinasyon tedavisi STD
projesi

» Tirkiye’de obezite cerrahisinin obezite tedavisindeki yeri konulu STD projesi

» Direngli veya tekrarlayan benign 6zofagiyal darligin tedavisinde biyopargalanir
stentler basliklt EUnetHTA kapsaminda ortak STD ¢alisma projesi

» Hepatit C tedavisinde dogrudan etkili antiviraller baglikli EUnetHTA
kapsaminda ortak STD ¢alisma projesi

» Periton diyalizinin kronik bdbrek yetmezligi tedavisinde yeri konulu STD

projesi

HIPEC; Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy konulu STD projesi

Sepsis tanisinda molekiiler temelli hizli tani testleri konulu STD projesi

Tek kullanimlik stinnet aletleri konulu STD projesi

YV V VYV V

Bobrek yetmezligi tedavisinde kullanilan periton diyalizi ve hemodiyaliz

yonteminin dolayli maliyetlerinin analizi projesi

» Duchenne Muscular Dystrophy (DMD) tipi kas hastaligi ufuk tarama (horizon
scanning) c¢alismast

» Hastanelerde yerinde iiretim yoluyla elde edilen medikal oksijen sistemi ile
medikal likit oksijen sistemi kullanimi {izerine bir ekonomik degerlendirme
calismast

» Kemoterapi ila¢ hazirlama sistemleri konulu STD projesi

» Romatoid artrit konulu STD projesi

Tibbi Cihaz ve Ilag Kurumu STD birimi tarafindan yiiriitiilen STD projeleri:

» Kamu miidahalelerinin 2008-2013 donemindeki deger bazinda ilk 100 ilag
lizerine etkilerinin analizi

» 2014 yilinda deger bazinda en yiiksek satis tutarina sahip ilk 100 ilacin
degerlendirilmesi ve 2012-2013 yillar1 ile karsilastirilmasi
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» Kronik hastaliklarda kullanilan sabit doz kombine ilaglara iliskin maliyet
degerlendirmesi ve biitce etkisi analizi

» Tirkiye ilag pazarindaki deger bazinda yiiksek satisa sahip ilaglarin
farmakoekonomik acidan degerlendirilmesi: 2006-2015 dénemi

» Solunum yolu hastaliklarinda kullanilan inhaler tedavilerin maliyetlerinin

degerlendirilmesi: 1998-2015 dénemi

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Saglik Teknolojileri Degerlendirme

Birimi tarafindan yiiriitiilen STD projeleri:

Akiler human albumin kullanim
Kemik bankasi1 kurulumunun degerlendirilmesi
Etkin laboratuvar kullanimi

Epiduroskopi teknolojisinin kullanimi1

YV V. V V V

D vitamini testinin akilci kullanimi

Tiirkiye Saglik Enstitiileri Bagkanligi Kurulmasi ile Bazi Kanun ve Kanun Hiikmiinde
Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun’a gére SAGEM 26.11.2017
tarthinde kapatilarak, yiiriittiigli faaliyetler Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigline
devredilmistir. SAGEM’in kapatilmasinin ardindan STD ¢aligmalar1 Saglik Hizmetleri
Genel Miidiirliigii’niin ¢atis1 altinda devam etmektedir. Ayrica, 22 Aralik 2017 Tarihli
ve 30278 Sayili Resmi Gazete’de yayimlanan “Saglik Bakanligi Baghh Kuruluslar
Hizmet Birimlerinin Gorevleri Ile Calisma Usul Ve Esaslar1 Hakkinda Yonetmelik”
kapsaminda da Tibbi Cihaz ve Ilag¢ Kurumu tarafindan da ilag ve tibbi cihazlarla ilgili

STD calismalarinin yapilacagt anlagilmaktadir.
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3.4. TURKIYE’DE SAGLIK TESISLERINDE TIBBi CiHAZ iLE iLGIiLi
UYGULAMALAR

Tirkiye’de, saglik tesislerinin tibbi cihaz alimlar ile ilgili diizenlemeler Saglik
Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigli tarafindan yapilmaktadir. Saglik
Bakanligina bagl saglik kuruluslari ile kamu {iniversite hastanelerinin tibbi cihazlarla
ilgili planlamalari, Saghk Hizmetleri Genel Midiirligi tarafindan yayimlanan
09.11.2018 tarih ve 2018/26 sayili “Tibbi Cihazlarla Ilgili Mal ve Hizmet Alim
Islemleri” ile ilgili Genelge kapsaminda yapilmaktadir. Genelge ile “Il Tibbi Cihaz
Alimlar1 Planlama” komisyonlar1 kurulmustur. Ozellikli planlama gerektiren cihazlar
(PET-CT, LINAC, Tomoterapi, Cobalt-60, Brakiterapi, Koroner Anjiyografi,
Cyberknife) ile bedeli 250.000 TL’nin {iistiinde olan cihazlara ait talepler, 6ncelikli
olarak bu komisyon tarafindan degerlendirilmektedir. Komisyonun uygun gordiigii
talepler, degerlendirilmek tizere Saglik Hizmetleri Genel Midiirligli biinyesindeki
“Tibbi Cihaz Daimi Ozel Ihtisas Komisyonu (TCDOIK)’na génderilmektedir.
Komisyon, ileri teknoloji iirlinii pahali olan tibbi cihazlarin satin alinmasi hususunda
kuruluglarin taleplerini, tesisin alt yapisi, insan giicli, kapasitesi gibi kriterlere gore

degerlendirerek karar vermektedir.

Genelge ekinde, tibbi cihaz taleplerinde kullanilmak amaciyla iki farkli form yer
almaktadir. ilki, “Tibbi Cihaz ve Tibbi Hizmet Alimi i¢in Basvuru Formu” digeri de
TCDOIK degerlendirmelerinde kullanilmak iizere doldurulmasi gereken “Tibbi Cihaz
Daimi Ozel Ihtisas Komisyonu Basvuru Formu”dur. Bu formlar aslinda mini-STD
formlarinda yer alan bazi bilgileri kapsamakla birlikte daha ¢ok tibbi cihaz ve tibbi
cihazla ilgili hizmet alimlarin idari ve teknik planlamasinin yapilmasina imkan verecek
sekilde tasarlanmistir. Hastanelerin bu siirecteki rolii ise planlama ile baglamaktadir.
Genelge’nin Madde 3.5’inde bu siire¢ “Bir cihazin temini konusundaki planlama idare
tarafindan yapilacaktir. Planlama yapilirken Onceki yillarda gergeklesen tiiketimler,
hastanelerin rolii, cihazla ilgili hasta potansiyeli, cihazla ilgili uzman hekim ve diger
saglik personeli yeterliligi, tetkik basina diisen birim maliyetler ve diger istatistiksel

veriler dikkate alinacaktir. Bu sekilde, tibbi hizmet alimina, tibbi cihazin satin alimina
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veya diger kurumlardan protokol yoluyla tedarik edilmesine karar verilecektir” ifadesi

ile tanimlanmaktadir.

Ozel hastanelerdeki durum da kamu hastanelerine benzer sekildedir. Ozel hastaneler de
teknoloji  yogunluklu tibbi cihaz teminini Saglik Bakanligi’'ndan onay alarak
yapmaktadirlar. Bu durum, Ozel Hastaneler Yénetmeligi Ek Madde 4°de belirtilmistir.
Madde 4’de “Bakanlik¢a asagidaki amaglar dogrultusunda, faaliyetine ihtiya¢ duyulan
saglik kurum ve kuruluglari ile bunlara ait saglik insan giicii, tibbi hizmet birimleri ve
nitelikleri ile teknoloji yogunluklu tibbi cihaz dagilimi alanlarinda kamu ve 6zel sektorii
kapsayacak sekilde planlama yapilir” denilmektedir. S6z konusu maddede belirtilen

amaglar ise sunlardir:

1. Saglik hizmetlerinin, demografik yap1 ve epidemiyolojik 6zellikler de g6z Oniinde
bulundurulmak suretiyle kaliteli, hakkaniyete uygun ve verimli sekilde sunulmasi,

2. Saglik kurum ve kuruluslarinin hizmet kapasiteleri, saglik insan giicii ile ¢agdas tibbi
bilgi ve teknolojinin iilke diizeyinde dengeli dagiliminin saglanmasi,

3. Koruyucu saglik ve acil saglik hizmetleri gibi isbirligi halinde hizmet sunumunun
gerekli oldugu alanlarda uygun kapasitenin olusturulmasi,

4. Kaynak israfi ve atil kapasiteye yol acilmamasi.
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4. BOLUM
GEREC VE YONTEM

Bu boliimde, arastirmanin amaci ve kapsami, problem ciimlesi ve hipotezleri, evren ve
orneklemi, veri toplama araci ve uygulamasi, verilerin analizi, soru kagidinin gegerlilik

ve giivenirligi ile arastirmanin kisithiliklar ile ilgili bilgiler yer almaktadir.

4.1. ARASTIRMANIN AMACI VE KAPSAMI

Bu c¢alismanin amaci, hastanelerde, tibbi cihaz ve ekipman edinme siirecinde; (i)
uygulanan degerlendirme modellerini belirlemek, (i) STD’nin temel 6zelliklerinden biri
olan multidisipliner yaklasima uygulamada yer verilip verilmedigini anlamak, (iii) HT-
STD’nin boyutlarinin ne oOlclide dikkate alindigint ve ydntemden ne diizeyde
yararlanildigin1 tespit etmek, (iv) karar alma siirecinde yer alan yoneticilerin kisisel
Ozellikleri ile hastanelerin 6zelliklerinin boyutlar {izerindeki etkisini belirlemek ve (v)
uygulamada boyutlara verilen 6nem diizeyi ile yoneticilere gore olmasi gereken 6nem

diizeyi arasindaki farkliliklar1 ortaya koymaktir.

Arastirma kapsaminda, ilk olarak, mevcut durumu anlamak igin; hastanelerde tibbi
cihaz/ekipman edinme silirecinde kullanilan degerlendirme modelleri, belirlenmeye
calisilmis, daha sonra bir saglik teknolojisi edinme siirecinde HT-STD yonteminin ve
boyutlarinin ne diizeyde dikkate alindig1 ve bunun yoneticilerin kisisel ve hastanelerin

kurumsal 6zelliklerine gore farklilagip farklilagsmadigi arastirilmistir.

Arastirma sonucunda, mevcut uygulamada saglik teknolojisi edinme siirecinde HT-STD
yonteminden yararlanilma diizeyine iliskin yoneticilerin goriislerinden elde edilen
ulgular 1518inda, HT-STD yo6nteminin kullanimina iliskin Onerilerde bulunmak ve
dolayis1 ile sagliga ayrilan kaynaklarin optimal fayda ile kullanilabilmesine katkida
bulunmak, nihayetinde toplumun saglik statiisiiniin yiikseltilmesine destek olmaktir.

Bununla birlikte saglik teknolojisi edinme siireglerine dahil olan yonetici ve paydaslarin
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hasta odakli, deger bazli, siirdiiriilebilir ve kanita dayali kararlar alabilmelerine destek

olacak bilgiler sunulmasi da planlanmaktadir.

4.2. PROBLEM CUMLESI VE HIPOTEZLER

Calismanin amacina ulasabilmesi i¢in arastirma kapsamindaki hastanelerde, “Saglik
teknolojisi edinimi siirecinde HT-STD’nin boyutlarindan (saglik problemi ve
teknolojinin mevcut kullanimi, gilivenlik, klinik etkililik, maliyetler ve ekonomik
degerlendirme, organizasyonel yonler ve stratejik bakis acis1 ve politik yonler) ne
diizeyde yararlanilmakta ve bu diizey hastanelerin (miilkiyeti, yatak sayisi, hastane tiirii)
ve karar alma siirecindeki yoneticilerin (cinsiyet, yas, egitim durumu, gérev, mevcut
gorevde bulunma siiresi ve saglik sektoriinde caligma siiresi) oOzelliklerine gore
farklilasmakta midir?” sorusu arastirmanin problem ciimlesini olusturmaktadir.
Calismanin problem cilimlesine yanit verebilmek icin test edilecek hipotezler asagidaki

gibidir:

Hipotez 1. Hastanelerin saglik teknolojisi edinme siirecinde, HT-STD yonteminin
“saglik sorunu ve teknolojinin mevcut kullanimi boyutunu (B.1)” dikkate alma diizeyi,
hastanelerin a) miilkiyeti, b) yatak sayisi, ¢) hastane tiirii ile yoneticilerin d) cinsiyet, €)
yas, f) egitim durumu, g) goérev, h) mevcut goérevde bulunma siiresi ve 1) saglik

sektoriinde ¢alisma siiresi 6zelliklerine gore farklilik gostermektedir.

Hipotez 2. Hastanelerin saglik teknolojisi edinme siirecinde, HT-STD yonteminin
“giivenlik boyutunu (B.2)” dikkate alma diizeyi, hastanelerin a) miilkiyeti, b) yatak
sayisl, ¢) hastane tiirii ile yoneticilerin d) cinsiyet, e) yas, f) egitim durumu, g) gorev, h)
mevcut gorevde bulunma siiresi ve 1) saglik sektoriinde ¢alisma siiresi 6zelliklerine gore

farklilik gostermektedir.

Hipotez 3. Hastanelerin saglik teknolojisi edinme siirecinde, HT-STD yd&nteminin
“klinik etkililik boyutunu (B.3)” dikkate alma diizeyi, hastanelerin a) miilkiyeti, b)

yatak sayisi, c¢) hastane tiirii ile yoneticilerin d) cinsiyet, e) yas, f) egitim durumu, g)
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gorev, h) mevcut gorevde bulunma siiresi ve 1) saglik sektoriinde c¢alisma siiresi

ozelliklerine gore farklilik gostermektedir.

Hipotez 4. Hastanelerin saglik teknolojisi edinme siirecinde, HT-STD y&nteminin
maliyetler ve ekonomik degerlendirme boyutunu (B.4)” dikkate alma diizeyi,
hastanelerin a) miilkiyeti, b) yatak sayisi, c) hastane tiirii ile yoneticilerin d) cinsiyet, e)
yas, f) egitim durumu, g) goérev, h) mevcut goérevde bulunma siiresi ve 1) saglik

sektoriinde ¢alisma siiresi Ozelliklerine gore farklilik gostermektedir.

Hipotez 5. Hastanelerin saglik teknolojisi edinme siirecinde, HT-STD y&nteminin
“organizasyonel yonler boyutunu (B.5)” dikkate alma diizeyi, hastanelerin a) miilkiyeti,
b) yatak sayisi, ¢) hastane tiirii ile yoneticilerin d) cinsiyet, e) yas, f) egitim durumu, g)
gorev, h) mevcut gorevde bulunma siiresi ve 1) saglik sektoriinde calisma siiresi

Ozelliklerine gore farklilik géstermektedir.

Hipotez 6. Hastanelerin saglik teknolojisi edinme siirecinde, HT-STD yonteminin
“stratejik yonler ve politik bakis acis1 boyutunu (B.6)” dikkate alma diizeyi, hastanelerin
a) miilkiyeti, b) yatak sayisi, ¢) hastane tiirii ile yoneticilerin d) cinsiyet, e) yas, f) egitim
durumu, g) gorev, h) mevcut gorevde bulunma siiresi ve 1) saglik sektoriinde ¢alisma

stiresi Ozelliklerine gore farklilik gostermektedir.

Hipotez 7. Hastanelerin saglik teknolojisi edinme siirecinde, “HT-STD ydntemini”
dikkate alma diizeyi, hastanelerin a) miilkiyeti, b) yatak sayisi, ¢) hastane tiirii ile
yoneticilerin d) cinsiyet, €) yas, f) egitim durumu, g) gérev, h) mevcut goérevde bulunma

stiresi ve 1) saglik sektoriinde ¢alisma siiresi 6zelliklerine gore farklilik gostermektedir.

4.3. EVREN VE ORNEKLEM

Arastirmada Orneklemeye gidilmemis Ankara ilindeki 100 yatak {stii Saglik
Bakanligi’na bagli hastaneler (n=24) ile 6zel hastanelerde (n=11) saglik teknolojisi

edinimi siirecinde aktif olarak gdrev yapan hastane yoneticilerinin (bashekimler ve
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yardimcilari, idari ve mali hizmet miidiirleri ve yardimcilari, saglik bakim hizmeti
miidiirleri ve yardimcilar1 ve biyomedikal birim sorumlular1) tamami (N=245) arastirma

kapsamina alinmustir.

Aragtirmanin daha ¢ok ileri teknoloji tibbi cihaz/ekipmanlarin bulundugu hastaneleri
kapsamas1 hedeflenmistir. Bunu saglamak i¢in hastanelerin hizmet rollerine ve yatak
sayisina dikkat edilmistir. Saglik Bakanligi’na bagli hastaneler, “Saglik Bakanligi
Yatakli Saglik Tesisleri Rollerinin Yeniden Belirlenmesi ve Gruplandirilmasina Iliskin
Kriterler”e gore hizmet rollerine uygun sekilde A-I, A-II, B, C, D ve E (I, II ve III)
grubu olarak siniflandirilmistir (Saglik Bakanligi, 2010). Gruplama, saglik insan giicii,
bina, tibbi teknoloji ve finansman gibi, sagliga ayrilan kaynaklar ve benzeri kriterlere
gore yapilmistir. Rolleri acisindan degerlendirildiginde saglik teknolojilerinin yogun
olarak A-I, A-II ve B grubu hastanelerde oldugu goriilmiistiir. Saglik Hizmetleri Genel
Miidiirliigti’nden alinan verilere gore 26 Kasim 2016 tarihi itibariyle Ankara’da Saglik
Bakanligi’na bagli toplam 26 adet A-I, A-II ve B grubu hastanenin oldugu 6grenilmistir.
Ancak bu hastanelerden ikisi (fizik tedavi ve rehabilitasyon dal hastaneleri), yapilan 6n
goriismelerde ileri teknoloji iiriin kullanimu ile ilgili degerlendirme faaliyetlerinin ¢ok
stk olmadigin ifade ettikleri icin bu hastaneler ¢alisma kapsami diginda birakilmis ve
boylece Saglik Bakanligi’na bagli 24 hastane ¢aligmaya dahil edilmistir. Bu hastaneler
yatak kapasiteleri agisindan incelendiklerinde, tiimiiniin 100 yatak {izerinde oldugu
gorilmiis ve Ozel hastanelerin se¢ciminde de bu kriter temel alinmistir. Yukarida
belirtilen Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii verilerine gére Ankara’da 100 yatak iistii
11 6zel hastane oldugu tespit edilmistir. Ankara ilindeki iiniversite hastaneleri ise

sayilarinin azlig1 nedeniyle kapsam disinda birakilmistir.

Calisma alan1 belirlendikten ve Hacettepe Universitesi Etik Komisyonun’dan (Ek 2)
etik izin alindiktan sonra Saglik Bakanligi’na bagli Ankara’daki hastanelerde arastirma
yapabilmek i¢in gerekli idari izinler i¢cin Ankara 1., 2. ve 3. Bolge Kamu Hastaneleri

Birligi Genel Sekreterliklerine’ ve arastirma kapsamindaki hastanelere basvurular

? Caligmanin planlandigi ve yapildig: siire igerisinde faaliyet gosteren Genel Sekreterlikler (11 Ekim 2011 tarihli ve
663 sayili Saglik Bakanlig1 ve Bagli Kuruluslarmin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname ile
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yapilmis ve Saglik Bakanlifi’na bagli 24 hastane ile 9 6zel hastane arastirmaya
katilmay1 kabul etmistir. Sonug olarak, Saglik Bakanligi’na bagli 24 hastane ile 9 6zel
hastane olmak iizere toplam 33 hastanede (Ek 3) saglik teknolojisi edinimi siirecinde
aktif olarak gorev yapan hastane yoneticilerinin (baghekimler ve yardimcilari, idari ve
mali hizmet miidiirleri ve yardimcilari, saglik bakim hizmeti miidiirleri ve yardimecilari

ve biyomedikal birim sorumlulart) tamamina (N=231) ulasilmas1 hedeflenmistir.

4.4. VERI TOPLAMA ARACI

Aragtirmada, veri toplama aracit olarak anket kullanilmistir. Anketin gelistirilmesi
asamasinda literatiir taramasi yapilmis ve arastirmanin amacina hizmet edebilecek iki
calismaya ulasilmigtir. Bunlardan birincisi Lampe ve arkadaslari tarafindan (2009)
yapilmis olan “Hastanede Karar Alma Siirecinde Yer Alanlarin Bilgi Ihtiyaclarinin
Belirlenmesi Arastirmasi1”, ikincisi ise Dudar (2002) tarafindan yapilan “Kanada
Hastanelerinde Yapilan Teknoloji Degerlendirme Caligmasi”dir. Ancak bu dlgekler tek
basina arastirma amacina uygun olmadiklar1 i¢in AdhopHTA projesi kapsaminda
hazirlanan El Kitab1 ve “Tibbi Cihaz ve Tibbi Ekipman Degerlendirme Talebi I¢in
Kapsamli Form” EUnetHTA projesi kapsaminda STD wuygulamalar1 i¢in rehber
niteliginde hazirlanan “Cekirdek HTA Versiyon 3.0” (EUnetHTA, 2016a) ve
DACEHTA (2006) tarafindan kullanilan “mini-STD formu’ndan da yararlanarak 5 ana

bdliimden olusan bir soru kagidi gelistirilmistir.

Soru kagidinin ilk taslagi olusturulduktan sonra, STD alaninda bilgi sahibi olan farkl
pozisyonlarda bulunan kisilerin® gériislerine basvurularak hazirlanan veri toplama araci
revize edilmistir. Soru kagidi tamamlandiktan sonra, katilimcilar tarafindan anlasilir

olup olmadigmi test etmek amaciyla, 17 Mayis 2017 tarihinde Kirikkale Kamu

Genel Sekreterlikler kurulmusg ve Saglik Bakanligina bagli hastaneler Genel Sekreterlikler altinda hizmet vermeye
baglamislardir) 25 Agustos 2017 tarih ve 694 sayili KHK ile sonlandirilmustir.

3STD’ye ve aragtirma yontemleri konusuna hakim bir akademisyen, kamuda STD uygulamalarmin yonetiminde yer
alan ayn1 zamanda tibbi cihaz ve ekipman konusuna da hakim olan radyasyon onkologu, bir kamu hastanesinde tibbi
cihaz ve ekipman edinme siireglerinde yer almis bashekim yardimcist bir tip doktoru, Saglik Bakanligi’nda tibbi
cihaz ve ekipman yonetimi siireclerinin planlanmasinda yer almus bir uzman, tibbi cihaz ve ekipman firmasinin {ist
diizey yoneticisi olan bir tip doktoru ve tibbi cihaz ve ekipman edinme siire¢lerinde yer almig bir hastane miidiir
yardimcisi.
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Hastaneleri Birligi Genel Sektereterligi’'nde hastane yoneticisi ve bashekimi, idari mali
hizmetler miidiirii ve miidiir yardimeisi, saglik bakim hizmetleri miidiirii ile satin alma
konusunda tecriibeli bir ortopedi uzmani klinisyen ile én uygulama yapilmistir. On
uygulama sonucunda, bazi ifadelerin daha anlasilir hale getirilmesi gerektigi tespit
edilmis ve bu ifadeler alinan geri bildirimler dogrultusunda yeniden diizenlenerek Ek

4’de yer alan anket formu olusturulmustur.

Veri toplama araci, 5 ana boliim ve alt boliimlerden olusmaktadir. Birinci bdliimde,
cinsiyet, yas, egitim durumu, meslek, hastanedeki gorev, gorev yili, saglik sektoriindeki
y1l bilgilerini igeren agik ve kapali uclu toplam 7 soru ile miilkiyet, hastanenin yatak
sayis1 ve tiirlinii belirlemeye yonelik agik ve kapali uglu 3 soruya yer verilmistir. Ayrica
arastirmaya katilanlarin HT-STD yoOntemini daha once duyup duymadiklart ve
hastanede bir saglik teknolojisi talep edildiginde bu teknolojiyi degerlendirme ile ilgili
0zel bir form kullanilip kullanilmadigint soran 2 kapali uglu soru da sorulmustur.
Degerlendirme ile ilgili 6zel bir form kullanilip kullanilmadigi sorusu, oOzellikle
hastanelerde mini-STD (Vestergaard ve dig., 2005; Gagnon ve dig., 2011)

uygulamalarinin varligini incelemek amaciyla eklenmistir.

Soru kagidinin ikinci boliimiinde, hastanelerin genel olarak saglik teknolojisi
taleplerinin hangi gruplardan ne diizeyde geldigi, bir saglik teknolojisi edinimi sirasinda
yapilan degerlendirmede hangi yontemlerin ne siklikla kullanildigi, 6zellikle
multidisipliner yaklasima ne kadar yer wverildigi (komisyon tarafindan yapilan
degerlendirme) sorgulanmis ve biri “var-yok” seklinde, diger iki sorunun siralama
sorusu oldugu toplam 3 soru sorulmustur. Bu boélimde, literatirdeki HT-STD
modellerinden el¢i modelinin kullanim1 yaygin olmadig belirtildigi i¢in dahili komite
ve STD birimi ile ilgili uygulamalardaki durum sorgulanmistir. Yine bu bdliimde,
literatiirde yer alan HT-STD modelleri (Cicchetti ve dig, 2008; Gagnon ve dig., 2011;
Sampietro-colom ve dig., 2015) ile hastanelerde kullanilan modeller arasindaki
benzerlikler ve farkliliklar incelenmek istenmistir. Ayrica, katilimcilarin hangi

model(leri) daha etkili bulduklari ile ilgili de bir soruya yer verilmistir.
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Soru kagidinin iiglincii bolimi, arastirma kapsamindaki hastanelerin tibbi cihaz ve
ekipman edinme siirecinde, HT-STD yontemi g¢ercevesinde belirlenen degerlendirme
boyut ve kriterlerine ne Olgiide 6nem verildiginin aragtirmaya katilanlarin goriisleri
tizerinden degerlendirildigi boliimdiir. Bu béliimde, hastanelerde saglik teknolojisi
degerlendirme sirasinda kullanilan boyutlar belirlenirken AdHopHTA projesi
kapsaminda yapilan bir arastirmanin sonuglarindan yararlanilmistir. Bu c¢alisma
sonucunda hastanelerde yapilacak STD uygulamalarinda 6 boyut kullanilmasi
onerilmektedir. Onerilen degerlendirme boyutlari; “saglik sorunu ve teknolojinin

2 13

mevcut kullanimi”, “gilivenlik (hasta, c¢alisan giivenligi ve g¢evre gilivenligi)”, “klinik

etkililik”, “maliyetler ve ekonomik degerlendirme”, “organizasyonel yonler (hastanenin

i¢ isleyisi vb.)” ve stratejik bakis agis1 ve politik yonlerdir.

Saglik sorunu ve teknolojinin mevcut kullanimi boyutunun altinda yer alan 9
degerlendirme kriteri ve giivenlik (hasta, calisan giivenligi ve c¢evre giivenligi)
boyutunun altinda yer alan 12 degerlendirme kriteri belirlenitken Cekirdek HTA
Versiyon 3.0’dan yararlanilmistir. Klinik etkililik boyutunun altinda yer alan alt1
kriterin ilk besinde Cekirdek HTA Versiyon 3.0’dan ve altincit kriter icin ise
DACEHTA’nin  mini-STD formundan yararlanilmistir. Maliyetler ve ekonomik
degerlendirme boyutu altindaki 14 degerlendirme kriterinden ilk 12 degerlendirme
kriteri i¢cin AdHopHTA’nin Tibbi Cihaz ve Tibbi Ekipman Degerlendirme Talebi I¢in
Kapsamli Formu’ndan ve 13. degerlendirme kriteri icin DACEHTA’nin mini-STD
formundan ve 14. degerlendirme kriteri i¢in ise Cekirdek HTA Versiyon 3.0’dan
yararlanilmigtir. Organizasyonel yonler (hastanenin i¢ isleyisi vb.) boyutunun altinda
yer alan 9 degerlendirme kriteri belirlenirken ilk 7 kriter i¢in AdHopHTA’ nin Tibbi
Cihaz ve Tibbi Ekipman Degerlendirme Talebi I¢in Kapsamli Formu’ndan 8. ve 9.
kriterler i¢in ise Cekirdek HTA Versiyon 3.0°dan yararlanilmistir. Stratejik bakis agisi
ve politik yonler boyutunun altinda yer alan 4 degerlendirme kriteri belirlenirken
AdHopHTA’ ’nin El Kitabi’ndan yararlanilmistir (Sampietro-Colom ve dig., 2015). Bu
boliimdeki ifadelere/maddelere iliskin cevap secenekleri 5°li Likert oOlcegine
dayandirilmistir (1- Tamamen katilmiyorum, 2- Katilmiyorum, 3- Kararsizim, 4-

Katiliyorum ve 5- Tamamen katiliyorum).
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Soru ka&gidinin dordiincii boliimiinde ise HT-STD’nin alt1 alt boyutuna mevcut
uygulamada verilen goreceli Oonem diizeyi ile verilmesi gereken Onem diizeyi
karsilagtirilmaktadir. Ayrica anketin en sonuna katilimcilarin eklemek istedikleri

hususlarin olup olmadigini agik uclu olarak soran bir soru konulmustur.

4.5. VERI TOPLAMA ARACININ (ANKETIN) UYGULAMASI

Arastirmanin yapilacagi alan belirlendikten, veri toplama araci olarak soru kagidi
olusturulduktan ve Hacettepe Universitesi Etik Komisyon izni alindiktan sonra
arastirmanin yapilacagi kamu ve 6zel hastanelerden idari izinler alinmistir. Gerekli
izinler alindiktan sonra 01 Haziran - 01 Kasim 2017 tarihleri arasinda arastirma
kapsamindaki 33 hastanede gorevli 231 yonetici arasinda arastirmaya katilmayr kabul
eden 186 yoneticiye anket uygulanmistir. Uygulamadan once katilimcilara, anketin
amaci, ankete verilen bilgilerin, bilimsel arastirma amagh olup, baska amag ig¢in
kullanilmayacag1 ve gizli tutulacagi ile herhangi bir nedenle ya da hi¢bir neden
gostermeksizin arastirmadan ¢ekilme hakkina sahip olduklari belirtilmistir. Uygulamada

yiiz ylize goriigme yontemi kullanilmistir.

4.6. VERILERIN ANALIZI

Arastirmanin amacina uygun olarak toplanan veriler, bilgisayar ortamina aktarildiktan
sonra aragtirmaya katilanlarin ve ¢alistiklar1 hastanelerin 6zellikleri, ortalama, standart
sapma, frekans ve ylizde dagilimi gibi tanimlayict istatistiklerle incelenmistir.
Calismada, HT-STD’yi 6lgmek icin kullanilan boyutlarin ve kriterlerin HT-STD ile
ilgili yapiyr agiklayip agiklamadiklarin1 belirlemek i¢in dogrulayici faktor analizi,
aragtirma kapsamindaki hastanelerin HT-STD kullanma diizeylerinin ve hastanenin
ozelliklerine gore farklilik gosterip gostermedigini belirlemek i¢in ise regresyon analizi
kullanilmistir. Verilerinin analizinde, SPSS-20 (Statistical Package for the Social
Sciences) ve AMOS-23 programlar1 kullanilmistir.
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Belirlenen boyutlarin  bagimsiz degiskenlerden (yoneticilerin kisisel o6zellikleri,
hastanelerin kurumsal 6zellikleri) nasil etkilendigini belirlemek i¢in ise tek degiskenli
analizler yerine ¢ok degiskenli regresyon ¢oziimlemelerinden yararlanilmistir. Ancak,
regresyon ¢Oziimlemelerini yapmadan Once basit, anlasilabilir ve aciklanabilir
modellere ulagabilmek ve ¢oklu baglanti sorununa neden olmamak i¢in biitiin bagimsiz
degiskenleri modele koymadan oOnce bagimsiz degiskenler arasinda yiiksek
korelasyonun (r>0,80) olup olmadigin1 belirlemek i¢in Sperman ve Pearson iligki
katsayilar1 hesaplanmistir. Tablo 5°de, hastanelerin 6zellikleri arasi iliskilere ait
bulgular goriilmekte olup incelendiginde hastane miilkiyeti ile yatak sayisi arasinda
(r=0,383), hastane miilkiyeti ile hastanenin tiirli arasinda (r=-0,475) yiiksek korelasyon
olmadiglr bulunmustur (r<0,80). Hastane Ozellikleri arasinda sadece hastane tiirii ile
yatak sayisi arasinda (r=-0,852) yiiksek bir korelasyon bulunmug ancak bu bagimsiz
degiskenlerin bagimli degiskenler {iizerindeki etkisi arastirma acisindan Onemli
goriildiigiinden bu degiskenlerin regresyon analizine dahil edilmesine ve ¢coklu baglanti
sorununun Varyans Sisme degerleri (VIF=1,081- 4,920<5) ile kontrol edilmesine karar
verilmistir. Bu nedenle agiklayici maddelerde hastane oOzellikleri olarak miilkiyet,

hastane yatak sayis1 ve hastane tiirli degiskenlerine yer verilmistir.

Tablo 5. Hastane Ozellikleri Arasindaki iliskilere Ait Bulgular

Miilkiyet Hastane Yatak Hastane Tiirii
Sayist
Miilkiyet 1,000
Hastane Yatak Sayis1 3837 1,000
Hastane Tiirii -475" -,852" 1,000

Spearman's rho, **. Korelasyon 0.01 diizeyinde 6nemlidir (2-y6nlii)

Tablo 6’da ise hastanede bir saglik teknolojisi edinme asamasinda yer alan yoneticilerin
kisisel Ozellikleri arasi iligkilere ait bulgular goriilmektedir. Analiz sonuglarina gore,
cinsiyet ile gérev arasinda (r=-0,241), yas ile egitim arasinda (r=0,327), yas ile gorev

arasinda (r=-0,435), yas ile gorev siiresi arasinda (r=0,340), egitim ile gorev arasinda
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(r=-0,548), egitim ile sektdrde ¢alisma siiresi arasinda (r=0,264), gorev ile sektorde
calisma siiresi arasinda (r=-0,315), gorev siiresi ile sektorde ¢alisma siiresi arasinda
(r=0,229) bulunan korelasyon degerleri, belirlenen smirin (r<0,80) altinda kalmustir.
Sadece yas ile sektorde calisma siiresi arasinda (r=0,839) yiiksek bir korelasyon
bulunmus ancak bu bagimsiz degiskenlerin hastane 6zelliklerinde oldugu gibi bagiml
degiskenler iizerindeki etkisi arastirma ac¢isindan Onemli goriildiiglinden bu
degiskenlerin regresyon analizine dahil edilmesine ve bu degiskenler arasindaki olasi
coklu baglanti sorununun Varyans Sisme degerleri (VIF=1,081-4,920<5) ile kontrol
edilmesine karar verilmistir. Sonug olarak, cinsiyet, yas, egitim, gorev, gorev siiresi ve

sektorde caligma siiresi degiskenlerinin tamami modele dahil edilmistir.

Tablo 6. Katilimcilarin Ozellikleri Arasindaki Iliskilere Ait Bulgular

Cinsiyet | Yas [Egitim | Gorev Sl?rr:s‘i Cal?serlr{lfrs(:ieresi
Cinsiyet 1,000
Yas ,045 [ 1,000
Egitim J101 | 3277 | 1,000
Gorev 22417 | <4357 | -,5487 | 1,000
Gorev Stiresi 1637 | 3407 | -,043 | ,004 1,000
Sektérde Caligma Siiresi -093 | 8397 | 2647 [-315 229" 1,000

Spearman's tho, **. Korelasyon 0.01 diizeyinde énemlidir (2-yonlii).

Tablo 7°de, aragtirmanin bagimsiz ve bagimli degiskenleri verilmektedir. Hastanede bir
saglik teknolojisi edinme siirecinde yer alan yoneticilerin kisisel 6zellikleri (cinsiyet,
yas, egitim, gorev, mevcut gorevde bulunma siiresi ve saglik sektoriinde ¢aligma siiresi)
ve calistiklar1 kurumlarimin o6zellikleri (miilkiyeti, hastane tiiri, yatak sayisi)
arastirmanin bagimsiz degiskenlerini, HT-STD’nin “saglik sorunu ve teknolojinin
mevcut  kullanim1”, “gilivenlik  “klinik  etkililik”, “maliyetler ve ekonomik

degerlendirme”, “organizasyonel yonler” ve stratejik bakis acis1 ve politik yonler’den

olusan boyutlar1 ise aragtirmanin bagimli degiskenlerini olusturmaktadir.
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Tablo 7. Aragtirmada Kullanilan Bagimsiz ve Bagimli Degiskenler

Bagimsiz Degiskenler

Bagimh Degiskenler

Kurumsal Ozellikler

HT-STD Boyutlar1

Miilkiyet
» Ozel
» Kamu

Hastane Yatak Sayisi
» 100-199
» 200-399
> 400-1229

Hastane Tiiri
Tir 1
» Egitim hastanesi

» Egitim vermeyen hastane

» Genel hastane
» Brang hastanesi

Bireysel Ozellikler

Cinsiyet

> Kadin
» Erkek

Yas

Egitim
» Lise

» Universite
> Yiksek Lisans ve Doktora

» Baghekim veya Yard.

> lIdari Mali Hizmetler Md. veya Yard.
» Saglik Bakim Hizmetleri Md. veya

Yard.
» Biyomedikal Birim Sorumlusu

Gorev Stiresi

Sektorde Caligma Siiresi

» Saglik sorunu ve teknolojinin
mevcut kullanimi

» Giivenlik

» Klinik etkililik

» Maliyetler ve ekonomik
degerlendirme

» Organizasyonel yonler

» Stratejik bakis agis1 ve politik

yonler
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Son olarak ise soru kagidinin gegerliligi ve gilivenirligi degerlendirilmistir. Gegerlilik
yap1 gecerligini belirleyen Dogrulayici Faktor Analizi (DFA) yontemi ile soru
kagidindaki maddelere verilen cevaplar arasi tutarliligi ortaya koyan gilivenirlik ise
Cronbach Alfa (o) katsayisi ile ile test edilmistir. Asagida gegerlilik ve gilivenirlik

analizlerine iligskin ayrintili bilgiler verilmistir.

4.7. SORU KAGIDININ GECERLILiK VE GUVENIRLIiGI

Calismada kullanilan soru kagidinin gegerliligi, uzmanlara dayali yiiz goriiniis
gecerliligi ve dogrulayici faktor analizine dayali olarak, soru kagidinda yer alan
maddelerin Ol¢lilmek istenen kavramsal yapiyr tutarli bir sekilde ol¢iip 6lgmediginin
belirlenmesi olan giivenirlik ise igsel tutarlilik katsayisi olan Cronbach Alfa (o)

katsayisi ile analiz edilmistir.

Soru kagidinin gecerliligini degerlendirmek i¢in HT-STD kavrami ile bu soyut
kavramin boyutlarint (saglik problemi ve teknolojinin mevcut kullanimi, giivenlik,
klinik etkililik, maliyetler ve ekonomik degerlendirme, organizasyonel yonler ve
stratejik bakis agis1 ve politik yonler) 6lgmek icin kullanilan ifadelerin ilgili gizil
yapilar1 aciklamada anlamli olup olmadigin1 belirlemek icin DFA ydntemi

kullanilmistir.

Calismada kullanilan DFA, Yapisal Esitlik Modeli (YEM) uygulamalarindan biridir.
DFA, arastirmacinin kafasindaki kurami test etmede kullanilir ve arastirmacinin 6lgek
sorularinin neyi Ol¢tiiglinii kuramsal olarak bildigi varsayilir (Capik, 2014). DFA’da
onceden belirlenen teorik modelin, elde edilen veriyi ne kadar iyi acikladigi, uyum
1yiligi testi ile belirlenir. Uyum i¢in 6l¢iilen indeksler modelin kabul ve ret edilmesi
kararinin verilmesi asamasinda kullanilir. Genelde en ¢ok kullanilan indeksler Ki-kare,
NFI, CFI, TLI ve RMSEA’dir (Burkholder ve Harlow, 2003; Ayyildiz ve Cengiz,
2007). Bu ¢alismada, model uyum testi i¢cin Ki-kare istatistigi, RMSEA (Root-mean-
square error approximation-Ortalama hata karekok yaklagimi), CFI (Comparative fit
index-Karsilastirmali uyum indeksi), NFI (The Normed fit index- Normlandirilmig

uyum indeksi) ve TLI (Tucker- Lewis index) indeksleri kullanmilmistir. Ki-kare
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istatistigi orneklem biiyiikliiglinden ¢ok ¢abuk etkilendigi i¢in 6rneklemden daha az
etkilenen Ki-kare/sd orani bunun yerine kullanilabilecek bir dlgiittiir. Ki-kare degerinin
serbestlik derecesine boliinmesiyle elde edilen bu deger iki veya altinda olmalidir. Bes
ve altindaki degerler ise kabul edilebilir degerlerdir (Capik, 2014). Uyum 1yiligi testinde
yaygin olarak kullanilan CFI, NFI ve TLI 6l¢iitleri O ile 1 aralifinda degisen degerler
alir ve degerlerin 1’e yakinligi modelin uygunlugunun daha iyi oldugunu gosterir (Lei
ve Wu, 2007; Erkorkmaz ve dig, 2012). RMSEA ig¢in ise 0,05’in altindaki degerler iyi
uyum, 0,08 ile 0,10 aras1 kabul edilebilir uyum gdostergesi ancak 0,10’un {iizerindeki
degerler ise kabul edilebilir degerler degildir (Burkholder ve Harlow, 2003; Lei ve Wu,
2007). Olgegin gegerligi icin dlgiim modelinin uygunluguna karar verilirken uyum
indeksleri ile birlikte faktor yiikleri/agirliklarina da bakilir. Faktor yiikleri/agirliklari,
standardize edilmis regresyon katsayilaridir ve Olgekteki her bir maddenin gizli
degiskeni temsil etme oranini gosterir. Burada kag iizeri degerin ilgili faktor i¢in anlamli
oldugunun en dnemli gostergesi 6rneklem sayisidir. Orneklem sayisi arttikca anlamli
kabul edilebilecek yiik degeri diisecektir. Ornegin 350 kisilik bir rneklemde 0.3 iizeri
yiikler anlamli kabul edilebilirken, 6rneklem sayis1 200’°e diistiigiinde bu rakam 0.4’e,
120 civarinda 0.5’e ve 85’¢ diistiiglinde ise 0.6’ya ¢ikar. 50 Orneklem igin kabul
edilebilecek deger 0.75°dir. 50’nin alt1 Orneklemlerde ise faktor analizi zaten
onerilmemektedir (Yaslioglu, 2017). Bu ¢aligmada da faktor yiikleri/agirliklart igin sinir
deger 0,40 olarak kabul edilmistir.

HT-STD’nin saglhk problemi ve teknolojinin mevcut kullanim boyutuna iliskin
dogrulayici faktor analizi: Sekil 4’de, HT-STD’nin saglik problemi ve teknolojinin
mevcut kullanimi boyutuna iligkin 6l¢iim modeli ve dl¢iim modeline iliskin dogrulayici
faktor analizi sonuglar1 yer almaktadir. Sekil 4, onerilen 6l¢iim modelinin arastirma
verilerine uyup uymadigl konusunda bilgiler vermektedir. Modelden elde edilen
sonuglar, uyum indekslerine gore incelendiginde, tiim istatistiklerin (Ki Kare/sd= 1,707;
CF1=0,976; TLI= 0,962; NFI= 0,944; RMSEA=0,062) kabul edilebilir sinirlar i¢cinde oldugu

gorilmektedir.
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S1

s2

A6

s3 49

.61

sS4 a5

S5 - Th TeknolojininKullanimi

80

S6

49
S7

60

S8

sS9

Ki Kare/sd = 1,707; CFI=0,976; TLI= 0,962; NFI= 0,944; RMSEA=0,062

Sekil 4. Soru Kagidinin HT-STD'nin Saglik Problemi ve Teknolojinin Mevcut
Kullanim1 Boyutuna iliskin Ol¢iim Modeli

Saglik problemi ve teknolojinin mevcut kullanimi boyutuna ait dogrulayict faktor
analizi bulgularma gore 9 maddenin faktor yiiklerinin 0,46 ile 0,85 arasinda degistigi
goriilmektedir. Boyuta ait sorularin genel olarak yiikleri ve uyum indeksi sonuclar1 (Ki
Kare/sd=1,707; CFI=0,976; TLI=0,962; NFI=0,944; RMSEA=0,062) birlikte
degerlendirildiginde, gizil degiskenin altindaki tiim ifadelerin ilgili boyutu aciklamada
anlamli (p<0,001) oldugu sdylenebilir.

HT-STD’nin giivenlik boyutuna iligkin dogrulayici faktor analizi: Sekil 5°de, HT-
STD’nin giivenlik boyutuna iligskin 6l¢lim modeli ve 6l¢iim modeline iliskin dogrulayict
faktor analizi sonuclar1 yer almaktadir. Sekil 5°de verilen modele iligkin sonuglar, uyum

indekslerine gore incelendiginde tiim istatistiklerin (Ki Kare/sd=2,329; CFI=0,966;
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TLI=0,952; NFI=0,942; RMSEA=0,085) kabul edilebilir smirlar icinde oldugu

goriilmektedir.

S1

52

s3 60

S4 77

76
S5

83

S6 85

83
S7

83

S8 81
72
s9 71

75
S10

S1

S12

Ki Kare/sd= 2,329; CF1=0,966; TLI= 0,952; NFI= 0,942; RMSEA=0,085

Sekil 5. Soru Kagidinin HT-STD'nin Giivenlik Boyutuna Iliskin Ol¢iim Modeli

Giivenlik boyutuna ait dogrulayici faktdr analizi bulgularina gére bu boyut altinda yer
alan 12 maddenin faktor yiiklerinin 0,60 ile 0,85 arasinda degistigi goriilmektedir.
Boyuta ait maddelerin genel olarak yiikleri ve uyum indeksi sonuglar1 (Ki Kare/sd=
2,329; CFI=0,966; TLI=0,952; NFI=0,942; RMSEA=0,085) birlikte
degerlendirildiginde, gizil degiskenin altindaki tiim ifadelerin ilgili boyutu aciklamada

anlamli (p<0,001) oldugu sdylenebilir.
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HT-STD’nin klinik etkililik boyutuna iliskin dogrulayici faktor analizi: Sekil 6’da,
HT-STD’nin klinik etkililik boyutuna iliskin 6l¢iim modeli ve 6l¢iim modeline iliskin
dogrulayici faktor analizi sonuglar1 verilmektedir. Modelden elde edilen sonuglar, uyum
indekslerine gore incelendiginde, tiim istatistiklerin (Ki Kare/sd=2,090; CFI=0,988;
TLI=0,978; NFI=0,978; RMSEA=0,077) kabul edilebilir smirlar icinde oldugu

goriilmektedir.

s1
s2
s3
ST s4 ‘ Etkilllik
S S5
s6

Ki Kare/sd= 2,090; CF1=0,988; TLI= 0,978; NFI= 0,978; RMSEA=0,077

Sekil 6. Soru Kagidinin HT-STD'nin Klinik Etkililik Boyutuna Iliskin Ol¢iim Modeli

Klinik etkililik boyutuna ait dogrulayici faktor analizi bulgularina gore bu boyut altinda
yer alan 6 maddenin faktor yiiklerinin 0,74 ile 0,91 arasinda degistigi goriilmektedir. Bu
degerlere gore klinik etkililik boyutu altinda yer alan 6 maddenin de boyutu aciklamada
yiiksek diizeyde etkili oldugu goriilmektedir. Boyuta ait sorularin genel olarak ytikleri
ve uyum indeksi sonuglart (Ki Kare/sd=2,090; CFI=0,988; TLI= 0,978; NFI=0,978;
RMSEA=0,077) birlikte degerlendirildiginde, gizil degiskenin altindaki tiim ifadelerin
ilgili boyutu agiklamada anlamli (p<0,001) oldugu sdylenebilir.

HT-STD’nin Maliyetler ve Ekonomik Degerlendirme boyutuna iliskin dogrulayic
faktor analizi: Sekil 7°de, HT-STD’nin maliyetler ve ekonomik degerlendirme
boyutuna iligkin 6l¢iim modeli ve 6l¢lim modeline iliskin dogrulayici faktor analizi

sonuglar1 yer almaktadir. Modelden elde edilen sonuglar, uyum indekslerine gore
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incelendiginde, tliim istatistiklerin (Ki Kare/sd=2,480; CF1=0,938; TLI= 0,919; NFI= 0,901,

RMSEA=0,089) kabul edilebilir sinirlar i¢inde oldugu goriilmektedir.
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Ki Kare/sd= 2,480; CFI=0,938; TLI= 0,919; NFI= 0,901; RMSEA=0,089

Sekil 7. Soru Kagidinin HT-STD'nin Maliyetler ve Ekonomik Degerlendirme Boyutuna

Mliskin Olgiim Modeli

Maliyetler ve ekonomik degerlendirme boyutuna ait dogrulayici faktoér analizi

bulgularina goére bu boyut altinda yer alan 14 maddenin faktor yiiklerinin 0,41 ile 0,88

arasinda degistigi goriilmektedir. Bu degerlere gore maliyet etkililik ve ekonomik

degerlendirme boyutu altinda yer alan 14 maddenin de boyutu agiklamada etkili oldugu

goriilmektedir. Bununla birlikte boyuta ait ifadelerin genel olarak yiikleri ve uyum

indeksi  sonuglart  (Ki Kare/sd=2,480;

CFI1=0,938; TLI=0,919; NFI=0,901;
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RMSEA=0,089) birlikte degerlendirildiginde, modelin gizil degiskeni aciklamada
anlamli (p<0,001) oldugu sdylenebilir.

HT-STD’nin organizasyonel yonler boyutuna iliskin dogrulayict faktor analizi: Sekil
8’de, HT-STD’nin organizasyonel yonler boyutuna iliskin 6l¢iim modeli ve 6lgiim
modeline iligkin dogrulayici faktdr analizi sonuglari yer almaktadir. Modelden elde
edilen sonuglar, uyum indekslerine gore incelendiginde, tiim istatistiklerin (Ki
Kare/sd=1,418; CFI=0,991; TLI=0,987; NFI=0,969; RMSEA=0,048) kabul edilebilir

sinirlarda oldugu ve modelin boyutu agikladig séylenebilir.

D s1

sz

s3

=

i Organizasyon
~ (e6) S6

s8

s9

Ki Kare/sd= 1,418; CFI=0,991; TLI= 0,987; NFI= 0,969; RMSEA=0,048

Sekil 8. Soru Kagidinin HT-STD'nin Organizasyonel Yénler Boyutuna iliskin Olgiim
Modeli

Organizasyonel yonler boyutuna ait dogrulayici faktor analizi bulgularina gore bu boyut
altinda yer alan 9 maddenin faktor yiiklerinin 0,66 ile 0,86 araliginda dagildig:
gorilmektedir. Boyuta ait sorularin genel olarak yiikleri ve uyum indeksi sonuglar1 (Ki

Kare/sd=1,418; CFI=0,991; TLI=0,987; NFI=0,969; RMSEA=0,048) birlikte
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degerlendirildiginde, gizil degiskenin altindaki tiim ifadelerin ilgili boyutu aciklamada
anlamli (p<0,001) oldugu sdylenebilir.

HT-STD nin stratejik bakis agist ve politik yonler boyutuna iliskin dogrulayict faktor
analizi: Sekil 9°da, HT-STD’nin stratejik bakis agis1 ve politik yonler boyutuna iliskin
Olciim modeli ve 6l¢lim modeline iliskin dogrulayici faktor analizi sonuglari verilmistir.
Modelden elde edilen sonuglar, uyum indekslerine gore incelendiginde, tiim
istatistiklerin - (Ki  Kare/sd= 0,377; CFI=1,000; TLI= 1,001; NFI= 0,999;
RMSEA=0,000) literatiirde belirlenen ideal sinirlarda oldugu ve modelin boyutu
acikladig sdylenebilir.

S s

30
@ -
s3 . Politik
sS4

Ki Kare/sd= 0,377; CFI=1,000; TLI= 1,001; NFI= 0,999; RMSEA=0,000

Sekil 9. Soru Kagidinin HT-STD'nin Stratejik Bakis Acis1 ve Politik Yonler Boyutuna
Mliskin Ol¢iim Modeli

Stratejik bakis agis1 ve politik yonler boyutuna ait dogrulayici faktor analizi bulgularina
gbre bu boyut altinda yer alan 4 maddenin faktor yiiklerinin 0,68 ile 0,92 araliginda
dagildig1 goriilmektedir. Boyuta ait ifadelerin genel olarak yiikleri ve uyum indeksi
sonuclart (Ki Kare/sd=0,377; CFI=1,000; TLI=1,001; NFI=0,999; RMSEA=0,000)
birlikte degerlendirildiginde, gizil degiskeni anlamli (p=<0,001) bir sekilde acikladigi

sOylenebilir.

HT-STD soru kagidimin dogrulayict faktor analizi: Sekil 10°da, HT-STD soru
kagidinin altinda yer alan 6 boyutun HT-STD’ye iliskin 6l¢iim modeli ve Ol¢lim
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modeline iliskin dogrulayict faktdr analizi sonuglar1 verilmistir. Modelden elde edilen
sonuglar uyum indekslerine gore incelendiginde, tiim istatistiklerin (Ki Kare/sd=2,065;
CFI=0,982; TLI=0,967; NFI=0,967; RMSEA=0,07) kabul edilebilir smirlar i¢inde

oldugu goriilmektedir.

Bolum3 1 Ort

Bolum3 2 Ort
48

Bolum3 3 Ort

Bolum3 4 Ort

Bolum3 5 Ort

999096

Bolum3 6 Ort

Kare/sd=2,065; CF1=0,982; TLI= 0,967; NFI= 0,967; RMSEA=0,07

Sekil 10. HT-STD Soru Kagidina Iliskin Ol¢iim Modeli

HT-STD soru kagidina ait dogrulayici faktor analizi bulgularina gore soru kagidi altinda
yer alan 6 boyutun faktor yiiklerinin 0,54 ile 0,90 araliginda dagildig1 goériilmektedir.
HT-STD ile ilgili boyutlarin genel olarak yiikleri ve uyum indeksi sonuglar1 (Ki
Kare/sd=2,065; CFI=0,982; TLI=0,967; NFI=0,967; RMSEA=0,07) birlikte
degerlendirildiginde, HT-STD gizil degiskenini agiklamada anlaml (p<0,001) oldugu

sOylenebilir.

Calismada katilimecilarin HT-STD ile ilgili ifadelere verdikleri cevaplarin giivenirligi,
icsel tutarlilik katsayisi ile degerlendirilmistir. Tablo 8‘de ki bulgular incelendiginde,
saglik sorunu ve teknolojinin kullanimi boyutu i¢in Cronbach Alfa (o) katsayis1=0,856,
giivenlik boyutu i¢in a=0,945, klinik etkililik boyutu i¢in a= 0,915, maliyetler ve
ekonomik degerlendirme boyutu i¢in a=0,933, organizasyonel yonler boyutu ig¢in

0=0,926, stratejik bakis acis1 ve politik yonler boyutu icin a=0,850 ve bu alt1 boyutta
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yer alan toplam 54 maddeye verilen cevaplarin genel tutarlifinin ise a=0,965 oldugu
goriilmiistiir. Elde edilen bulgular, HT-STD soru kagidinin her bir boyutu ve boyutlarin
geneli i¢in elde edilen igsel tutarlilik katsayisinin kabul edilebilir giivenirlik diizeyi olan

0,70’in (Cortina, 1993) oldukea iizerinde oldugunu gostermektedir.

Tablo 8. Hastane Tabanli STD Soru Kagidinin Giivenirlik Diizeyi

Cronbach
Boliimler Soru Sayisi Alfa

Katsayisi
Bolim3 1 (Saglik sorunu ve teknolojinin mevcut kullanimi) 9 0,856
Bolim3_ 2 (Giivenlik) 12 0,945
Bolim3 3 (Klinik etkililik) 6 0,915
Bolim3 4 (Maliyetler ve ekonomik degerlendirme) 14 0,933
Bolim3 5 (Organizasyonel yonler) 9 0,926
Bolim3_6 (Stratejik bakis acist ve politik yonler) 4 0,850
Genel 54 0,965

4.8. KISITLILIKLAR

Bu calisma, Ankara ilindeki 100 yatak {istli Saglik Bakanligi’na bagli hastaneler ve 6zel
hastanelerde, tibbi cihaz ve ekipman edinme siirecinde yer alan yoneticiler ile
yapilmistir. Bu nedenle, arastirma sonuglart Ankara ilindeki 100 yatak tistii kamu ve
0zel hastanelerdeki katilimcilardan elde edilen bilgileri ve yorumlari yansitmaktadir. Bu
sonuglarin {ilke diizeyinde genellenmesine temkinli yaklasilmalidir. Bununla birlikte,
elde edilen sonuglarin iilkedeki HT-STD wuygulamalarina iligkin 6nemli ipuglar

verebilecegi de ongoriilmektedir.
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5. BOLUM
BULGULAR

Bu boliimde, once arastirma ile ilgili tanimlayic1 bulgulara daha sonra hipotezlerle ilgili

analitik bulgulara yer verilmistir.

5.1 TANIMLAYICI BULGULAR

Bu boélimde, aragtirma kapsamindaki hastanelerde saglik teknolojisi  (tibbi
cihaz/ekipman) edinme siirecinde yer alan yoneticilerin bireysel 6zelliklerine (cinsiyet,
yas, egitim durumu, gorev, mevcut gorevde bulunma siiresi ve saglik sektoriinde
caligma siiresi), hastanelerin kurumsal 6zelliklerine (miilkiyeti, yatak sayisi, hastane
tiirii), hastanelerde bir cihaz/ekipman edinme siirecinde kullanilan degerlendirme
modellerinin ne olduguna, katilimcilarin bu yontemler ve uygulamalarla ilgili bireysel
gortsleri ile geleceg§e yonelik Onerilerine, ¢alismanin asil odagi olan HT-STD’nin
boyutlarinin (saglik sorunu ve teknolojinin kullanimi, giivenlik, klinik etkililik,
maliyetler ve ekonomik degerlendirme, organizasyonel yonler, stratejik bakis agis1 ve
politik yonler) saglik teknolojisi edinme siirecinde hastaneler tarafindan ne diizeyde

dikkate alindigina iliskin tanimlayici1 bulgular sunulmaktadir.

5.1.1. Bagimsiz Degiskenlerle ilgili Tanimlayici Bulgular

Tablo 9°da, aragtirma kapsamindaki hastanelerin 6zelliklerine iliskin bilgiler verilmistir.
Hastaneler miilkiyetleri agisindan degerlendirildiginde, arastirmaya katilan kamu
hastanelerin %33’linlin yatak sayisinin 100-199, %?21’inin yatak sayisinin 200-399,
%46’s1n1n yatak sayisinin 400-1229 araliginda degistigi, 6zel hastanelerin %56’sinin
yatak sayisinin 100-199, %44’iiniin yatak sayisinin 200-399 araliginda degistigi
goriilmektedir. Kamu hastanelerinin %33l egitim ve genel hastane, %251 egitim ve

brang hastanesi, %381 genel hastane, %4’li brang hastanesi ve 6zel hastanelerin tamami

ise genel hastanedir.
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Tablo 9. Anket Kapsaminda Yer Alan Hastanelerin Ozellikleri

Kamu Ozel
Sayi % Say %
Yatak Sayis1
100-199 8 33 5 56
200-399 5 21 4 44
400-1229 11 46 _ _
Toplam 24 100,0 9 100,0
Hastanenin Tiirii
Egitim- Genel Hastane 8 33 _ _
Egitim-Brang Hastanesi 6 25 _ _
Genel Hastane 9 38 9 100
Brang Hastanesi 1 4 _ _
Toplam 24 100,0 9 100,0

Tablo 10°da, arastirmaya katilan hastane yoneticilerinin kisisel 6zelliklerine ait bulgular
goriilmektedir. Sonuglara gore, katilimcilarin %37,1°1 kadin, %62,9’u erkek ve yas
ortalamalar1 41,2 (+8,1)’dir. Katilimcilarin %3,8°1 lise, %58,1°1 tiniversite, %27,4’i
yiiksek lisans ve %10,8’1 doktora egitimi almistir. Ankete katilan yoneticilerin
hastanedeki gorevlerine bakildiginda, %17,2’sinin bashekim veya bashekim yardimecisi,
%37,1’inin idari mali hizmetler miidiirii veya yardimecisi, %22,6’sinin saglik bakim
hizmetleri miidiirii veya yardimcist ve %23,1’inin de biyomedikal birim sorumlusu
olarak calistig1 goriilmektedir. Yoneticilerin ortalama gorevde bulunma siireleri 7,4
(£7,4) y1l ve sektorde ortalama calisma siireleri de 18 (+8,7) yildir. Yoneticiler arasinda
HT-STD yo6ntemini daha 6nce duyma orani %31,2 ve hastanede bir saglik teknolojisi
talep edildiginde, teknolojiyi degerlendirmek i¢in kuruma 6zgii 6zel bir form kullanim

durumu ise %31,2’dir.
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Tablo 10. Ankete Cevap Veren Katilimcilarin Ozellikleri

Cinsiyet Sayi %
Kadin 69 37,1
Erkek 117 62,9
Toplam 186 100,0
Egitim Sayi %
Lise 7 3,8
Universite 108 58,1
Y. Lisans 51 27,4
Doktora 20 10,8
Toplam 186 100,0
Gorev Sayt %
Bashekim veya Yardimcisi 32 17,2
Idari Mali Hizmetler Miidiirii veya Yardimcisi 69 37,1
Saglik Bakim Hizmetleri Miidiirii veya Yardimcisi 42 22,6
Biyomedikal Birim Sorumlusu 43 23,1
Toplam 186 100,0
Hastane Tabanh Saghk Teknolojisi Degerlendirme Sayi %
Yontemini daha dnce duyma durumu
Evet 58 31,2
Hayir 128 68,8
Toplam 186 100,0
Hastanede bir saghk teknolojisi talep edildiginde, teknolojiyi
degerlendirmek i¢in kuruma o6zgii 6zel bir form kullanma Sayr %
durumu
Evet 58 31,2
Hayir 128 68,8
Toplam 186 100,0
Ort Ss
Yas 41,2 8,1
Mevcut gorevde bulunma siiresi 7,4 7,4
Sektorde ¢alisma siiresi 18 8,7

Calisma kapsamindaki hastanelerde saglik teknolojisi taleplerinin kimler ve/veya hangi
birimler tarafindan geldigini belirlemek icin katilimcilara yoneltilen “hastanenizde,

saglik teknolojisi satin alma/edinme talebinin kaynagi hangi kisi/birimlerdir?” sorusuna
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talep sikligin1 dikkate alarak cevap vermeleri istenmistir. Alinan cevaplar Tablo 11°de

verilmigtir.

Tablo 11. Hastanelerde Kaynagina Gore Tibbi Cihaz/Ekipman Talep Etme Siklig1

1. Sira 2. Sira 3. Sira 4. Sira 5. Sira 6. Sira 7. Sira
Sayr| % |Sayi| % |Sayi| % |Sayi| % |Sayi| % |Sayi| % |Sayi| %

Ort.

Doktor 1,2 | 159 |85,5| 16 | 86 | - - - - 2 |11 1 5 1 5

Hemsire 24| 14 | 7,5 1109 |58,6| 35 |188| 9 |48 | 5 |27 | 2 | 1,1 - -

Teknisyen | 3,1 | 4 | 2,2 | 32 (17,2| 94 |50,5| 31 |16,7| 7 | 3,8 | 1 )5 1 ,5

Hastane 34| 6 |32 26 |14,0] 26 |14,0] 51 |274| 5 271 8 |43 - -
Yonetimi

Ust 431 3 1,6 | 2 1,1 9 |48 | 20 |10,8| 46 |24,7| - - 1 ,5

Yonetim

Vatandas | 5,6 - - - - 4 |22 3 1,6 | 14 | 7,5 | 44 (23,7| 2 1,1

Diger 6,5 - - - - 1 5 - - 2 1,1 | 3 1,6 | 15 | 8,1

Veri Yok - - 1 5 17 | 9,1 | 72 |38,7]105|56,5| 127 | 68,3 | 166 | 89,2
Toplam 186 | 100 | 186 | 100 | 186 | 100 | 186 | 100 | 186 | 100 | 186 | 100 | 186 | 100

Tablo 11°e gore, aragtirma kapsamindaki hastanelerde, saglik teknolojisi talepleri, 1.
sirada %85,5 ile doktorlar, 2. sirada %58,6 ile hemsireler, 3. sirada %350,5 ile
teknisyenler, 4. sirada %27,4 ile hastane yonetimi, 5. sirada %24,7 ile iist yonetim ve 6.
sirada %23,7 ile vatandaslar tarafindan yapilmaktadir. 7. sirada (%8,1) ise “diger”
kisi/birimler yer almakta olup aciklama kisminda hastane enfeksiyon komitesi,
biyomedikal miihendislik birimi vb. olarak tanimlanmistir. Ayrica hastanelerde
kullanilan saglik teknolojisi talep etme siklhigi ile ilgili yapilan degerlendirmenin
ortalamalar1 incelendiginde, doktorlarin 1.2., hemsirelerin 2.4., teknisyenlerin 3.1.,
hastane yonetiminin 3.4., iist yonetimin 4.3. ve vatandaslarin ise 6.5. sirada teknoloji
talebinde bulunduklar1 goriilmiistiir. Analiz sonuglarina gore, hastanelerde en ¢ok talep
yapan en Onemli {i¢ paydasin sirasiyla doktorlar, hemsireler ve teknik hizmetler

grubunda yer alan saglik profesyonelleri oldugu goriilmektedir.

Calismada katilimcilara, hastanelerdeki saglik teknoloji taleplerinin kimler ve/veya
hangi birimler tarafindan talep edildigi sorusunun yaninda “hastanenizde yeni bir saglik

teknolojisi  talep edildiginde, bu saghk teknolojisinin degerlendirilmesi nasil
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vapilmaktadir?” sorusu da sorulmustur. Soru kagidinin 2. boliimiinde yer alan bu soruya
yoneticiler tarafindan verilen cevaplar Tablo 12’de goriilmektedir. Tablo 12’ye gore,
yoneticiler hastanelerinde teknoloji degerlendirmelerinin %93 oraninda bir komisyon
tarafindan, %50 oraninda genel sekreterlik, yonetim kurulu gibi bir {ist organizasyon
tarafindan, %?24,7 oraninda sadece saglik teknolojisini talep eden tarafindan, %11,8
oraninda Saglik Bakanlig: tarafindan, %7,5 oraninda STD birimi tarafindan ve %2,2
oraninda diger yontemlerle yapildigini belirtmislerdir. Tiim modeller arasinda agirlikli
olarak en ¢ok kullanilan modelin “komisyon tarafindan yapilan degerlendirme” oldugu
ve STD birimi tarafindan yapilan degerlendirmenin ise en az kullanilan model oldugu

goriilmektedir.
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Tablo 12. Hastanelerde Kullanilan Saglik Teknolojisi Degerlendirme Modelleri ve

Kullanim Durumlan

Bir komisyon tarafindan Sayt %
Yok 13 7,0
Var 173 93,0
Toplam 186 100
Sadece talep eden tarafindan Sayt %
Yok 140 75,3
Var 46 24,7
Toplam 186 100
Hastanenizde kurulmus saghk teknolojisi degerlendirme Say %
birimi tarafindan

Yok 172 92,5
Var 14 7,5
Toplam 186 100
Bir iist bir organizasyon tarafindan Sayr %
Yok 93 50,0
Var 93 50,0
Toplam 186 100
Saghk Bakanhg tarafindan Sayi %
Yok 164 88,2
Var 22 11,8
Toplam 186 100
Diger Sayi %
Yok 182 97,8
Var 4 2,2
Toplam 186 100

Soru kagidinin 2. boliimiinde, katilimcilardan son olarak, “hastanenizde bir saglik
teknolojisi talep edildiginde, bu saglik teknolojisinin edinilip edinilemeyecegi
degerlendirilirken kullanilan yontemleri etkililiklerine gore siralamalart” istenmistir.
Katilimcilarin tecriibelerine dayanarak yaptiklar1 siralama sonuglari Tablo 13’°de
gorilmektedir. Sonuglar incelendiginde hastane yoneticilerinin; komisyon tarafindan
yapilan degerlendirmeyi 1. sirada (%74,7), STD birimi tarafindan yapilan
degerlendirmeyi 2. sirada (%25,3), iist organizasyon tarafindan yapilan degerlendirmeyi

3. sirada (%17,7), Saglik Bakanlig tarafindan yapilan degerlendirmeyi 4. (%10,8) ve 5.
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sirada (%8,1) ve diger yontemlere dayali degerlendirmeleri ise 6. sirada (%]1,6) etkili
bulduklar1 goriilmiistiir. Bu bulguya gore hastane yoneticileri, hastaneye bir saglik
teknolojisi edinirken “komisyon tarafindan yapilan degerlendirme” modelini en etkili
yontem olarak gormektedirler. Sadece talep eden tarafindan yapilan degerlendirme
yontemi ise bazi yoneticiler tarafindan tercih edilse bile hicbir siralamada 6n plana
cikmamistir. Uygulamada en az kullanilan yontem olan STD birimi tarafindan yapilan

degerlendirme yontemi, yoneticilere gore ise en etkili ikinci model olmustur.

Ankete cevap veren katilimcilarin, degerlendirme modellerinin etkililigi i¢in yaptiklar
siralamanin ortalama degerleri dikkate alindiginda da komisyon tarafindan yapilan
degerlendirmenin diger yontemlerden daha etkili goriildiigii (Ort=1.3) ve bunu sirasiyla
STD birimi ve {ist organizasyon tarafindan yapilan degerlendirmeler (Ort=2.5) ile talep
eden tarafindan yapilan degerlendirmelerin (Ort=2.6) izledigi, diger yontemler
(Ort=3.7) ve Saglik Bakanlig1 tarafindan yapilan degerlendirmenin ise (Ort=3.9) daha

az etkili yontemler olarak degerlendirildikleri goriilmiustiir.

Tablo 13. Ankete Katilanlarin Saglik Teknolojisi Degerlendirme Yontemleri ile ilgili
Yaptiklar1 Etkililik Siralamasi

Ortt 1. Sira 2. Sira 3. Sira 4. Sira 5. Sira 6. Sira
rt.

Sayi %  Sayr %  Sayr %  Sayi %  Sayir % Sayi %

Komisyon 1,3 139 74,7 32 17,2 8 43 3 1,6 - - - -
Talep Eden 2,6 17 9,1 35 18,8 24 129 13 7 10 5,4 - -
STD Birimi 2,5 10 5.4 47 25,3 26 14 9 4.8 6 3,2 - -

gf;anizasyon 25 15 81 43 231 33 17,7 12 65 4 22 - -

Eﬁﬂﬁhgl 39 3 16 4 22 10 54 20 108 15 81 2 11
Diger 37 2 11 - -2 11 - -3 16
Veri Yok ; .25 134 83 446 129 694 151 812 181 973
Toplam 186 100 186 100 186 100 186 100 186 100 186 100

* Tablolarda kullanilan ortalamalarda en diisiik deger en ¢ok tercih edilen modeli, yiiksek degerler ise daha az tercih
edilen modelleri ifade etmektedir.



98

Calisma kapsamindaki hastanelerde, STD’ye saglik teknolojisi edinme asamasinda ne
diizeyde yer verildigini belirlemek igin veri toplama araci olarak kullanilan soru
kagidinin 4. bolimiinde katilimcilara ¢alistiklart hastanede, “tibbi cihaz satin
alma/edinme siirecinde STD’nin hangi boyutlarina ne diizeyde 6nem verildigini ve ideal
olarak ne kadar 6nem verilmesi gerektigini” énem sirasina gore (1 en 6nemli-6 en az
onemli) siralamalar1 istenmistir. Hastanelerde, bir saglik teknolojisi edinme siirecinde
yapilan degerlendirmelerde, HT-STD boyutlarina uygulamada verilen énem diizeyine
ait siralama sonuglar1 Tablo 14’de, yine yoOneticilerin ideal sartlarda olmasi gerektigini

diisiindiikleri 6nem siralamasina ait sonuglar ise Tablo 15°de verilmektedir.

Arastirmaya  katilanlarin ~ calistiklar1  hastanelerde, bir  saghk teknolojisi
degerlendirilirken mevcut uygulamada, degerlendirme boyutlarina verilen 6nem
diizeylerine ait siralama sonuglar1 Tablo 14°de goriilmektedir. Sonucglara gore
yoneticiler, 1. sirada (%35,5) saglik sorunu ve teknolojinin mevcut kullanimi 2.
(%33,3) ve 3. sirada (%25,8) klinik etkililik, 4.sirada gilivenlik (%24,7) ve maliyetler
ve ekonomik degerlendirme (%24,7), 5. sirada (%59,1) organizasyonel yonler ve 6.
sirada ise (%68,3) ile stratejik bakis acist ve politik yonler boyutlarinin Snemli

goriildiigiinii belirtmislerdir.

Ankete cevap veren katilimcilarin, uygulamada saglik teknolojisi degerlendirme
boyutlarina verilen 6nem siralamasinin ortalama degerleri dikkate alindiginda, en
onemli goriilen boyutlarin saglik sorunu ve teknolojinin mevcut kullanimi1 boyutu ile
klinik etkililik boyutu (Ort=2.5) oldugu, arkasindan sirasiyla ise maliyetler ve ekonomik
degerlendirme boyutu (Ort=2.8), giivenlik boyutu (Ort=3.1), organizasyonel yonler
boyutu (Ort=4.7) ve stratejik bakis agis1 ve politik yonler boyutunun (Ort=5.4) geldigi

gorilmistir.
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Tablo 14. Hastanelerdeki Mevcut Uygulamalara Gore Saglik Teknolojisi

Degerlendirme Boyutlarina Verilen Onem Siralamasi

1. Sira 2. Sira 3. Sira 4. Sira 5. Sira 6. Sira

Ort.
Say % Say % Say % Say % Say % Say %

Saglik Sorunu

ve

Teknolojinin 2,5 66 35,5 38 20,4 41 22 25 13,4 5 2,7 11 5,9
Mevcut

Kullanim

Giivenlik 31 30 161 38 204 43 231 46 247 17 91 12 65

Klinik Etkililik 2,5 39 21 62 33,3 48 25,8 26 14 9 4,8 2 1,1

Maliyetler ve
Ekonomik 2,8 47 253 34 18,3 37 19,9 46 24,7 12 6,5 10 5,4
Degerlendirme

Organizasyonel

. 4,7 2 1,1 7 3,8 10 5,4 33 17,7 110 59,1 24 12,9
Yonler

Stratejik Bakis
Agist ve Politik 5,4 2 1,1 7 3.8 7 3,8 10 54 33 17,7 127 68,3
Yonler

Toplam 186 100 186 100 186 100 186 100 186 100 186 100

Tablo 15°de, hastanelerde bir saglik teknolojisi edinme asamasinda, HT-STD’ nin alt
boyutlarina, ideal sartlar altinda verilmesi gereken 6nem diizeyi ile ilgili yoneticilerin
gorlslerine ait bulgular yer almaktadir. Yoneticiler tarafindan, saglik sorunu ve
teknolojinin mevcut kullanimi boyutu 1. sirada (%34,4) ve 3. sirada (%35,5), giivenlik
boyutu 2. sirada (%37,6 ), maliyetler ve ekonomik degerlendirme boyutu 4. sirada
(%42,5) organizasyonel yonler boyutu 5. sirada (%59,1) ve stratejik bakis agisi ve
politik yonler boyutu ise 6. sirada (%68,3) dnemli goriilmiistiir. Ayrica, klinik etkililik
boyutunun ise yoneticiler tarafindan 1., 2. ve 3. sirada (sirasiyla %30,1, %31,7, %25,3)

en 6nemli ikinci boyut olarak goriildiigii de tespit edilmistir.
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Tablo 15. Ankete Katilanlara Gore Saglik Teknolojisi Degerlendirme Boyutlari ile Ilgili

Olmas1 Gereken (Ideal) Onemlilik Siralamas1

1.Sira 2.S1ira 3.Sira 4.S1ra 5.Sira 6.S1ra
Ort.

Say % Say % Say % Say % Sayt % Say %

Saglik Sorunu

ve

Teknolojinin 2,4 64 344 30 16,1 66 355 12 6,5 9 48 5 2,7
Mevcut

Kullanim

Giivenlik 2,5 41 22 70 37,6 34 183 31 16,7 9 4,8 1 0,5

Klinik Etkililik 2,3 56 30,1 59 31,7 47 253 14 7,5 4 2,2 6 3.2

Maliyetler ve

Ekonomik 3,7 14 75 19 102 31 167 79 425 26 14 17 91
Degerlendirme

Organizasyonel 5 05 2 L1 3 1,6 40 21,5 110 59,1 30 16,1
Yonler

Stratejik Bakis
Agist ve Politik 5,3 10 5,4 6 3,2 5 2,7 10 5,4 28 15,1 127 683
Yonler

Toplam 186 100 186 100 18 100 186 100 186 100 186 100

Ankete cevap veren katilimcilarin, ideal sartlarda saglik teknolojisi degerlendirme
boyutlarina verilmesi gerektigini diisiindiikleri 6nem siralamasinin ortalama degerleri
dikkate alindiginda da diger boyutlara gore en 6nemli goriilen boyutun klinik etkililik
boyutu oldugu (Ort=2.3), ve sirasiyla bu boyutu, saglik sorunu ve teknolojinin mevcut
kullaninmi boyutu (Ort=2.4), giivenlik boyutu (Ort=2.5), maliyetler ve ekonomik
degerlendirme boyutu (Ort=3.7), organizasyonel yonler boyutu (Ort=4.9) ve stratejik
bakis agis1 ve politik yonler boyutunun (Ort=5.3) izledigi goriilmiistiir.

5.1.2. Bagimh Degiskenlerle Ilgili Tanimlayic1 Bulgular

Anketin 3. boliimiinde, hastanelerde, HT-STD yontemine ne olciide yer verildigini
belirlemek i¢in, HT-STD’nin alti boyutuna ait kriterlerin, dikkate alinma diizeylerini
Olemek icin kullanilan 54 maddeye iliskin katilimcilarin goriislerine bagvurulmus ve

Tablo 16 ile Tablo 21 arasinda sunulan bulgulara ulagilmistir.
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Yoneticilerin ¢alistiklar1 hastanede, HT-STD'nin saglik problemi ve teknolojinin mevcut
kullanim1 boyutuna iliskin goriislerine ait skorlar, Tablo 16’da verilmistir. Buna gore,
katilimcilarin = goriislerinin, 1’in  HT-STD  kriterlerinin  dikkate alindigina hig
katilmiyorum ve 5’in ise kesinlikle katiliyorumu temsil ettigi 5’1i Likert 6l¢eginde, 4,4
(£0,5) ortalama deger ile boyutun saglik teknolojisi edinilirken énemli 6l¢iide dikkate
alindig1 soylenebilir. Katilimeilar, bu boyut altinda en c¢ok dikkate aldiklari kriterin
“talep edilen teknolojinin hangi saghk durumlart ve hangi hasta gruplart igin
kullanilacagi bilgisi” ve en az dikkate aldiklar1 kriterin ise “talep edilen teknoloji ile
ilgili bilgiler (adi, tiirii, modeli, tireticisi vb.)” oldugunu ifade etmislerdir. Bununla
birlikte, boyut altinda yer alan 9 ifadeye genel olarak katilim durumunun ise “kesinlikle

katiliyorum” diizeyinde oldugu goriilmiistiir.

Tablo 16. Ankete Cevap Veren Katilimcilarin HT-STD'nin Saglik Problemi ve
Teknolojinin Mevcut Kullanimi Boyutuna Iliskin Gériisleri

Degerlendirme Kriterleri N Min Max Ort. Ss

1. Talep edilen teknolojinin hangi saglik durumlar1 ve
hangi hasta gruplar1 icin kullanilacagi bilgisi dikkate 186 1,0 5,0 4,6 0,7
alinmaktadir.

2. Talep edilen teknolojinin kullanilacagi hastalik veya
saglik durumunun hélihazirda nasil yonetildigi dikkate 186 1,0 5,0 4.4 0,7
alinmaktadir.

3. Talep edilen teknoloji ile ilgili bilgiler (adi, tiirli,| 1g¢ 1,0 5,0 42 0,9
modeli, iireticisi vb.) dikkate alinmaktadir.

4. Talep edilen teknolojinin, hastanedeki mevcut olan
teknolojiye  gore durumu  (yenilik¢i, gelismis/list| 1gg 1.0 50 4.4 0.8
modeli/versiyonu, tamamlayicisi, ikame vb.) olup ’ ’ ’ ’
olmadig: dikkate alimmaktadir.

5. Talep edilen teknolojinin alternatiflerinin olup olmadigi1| ;g6 1,0 5,0 4.4 0,8
dikkate alinmaktadir.

6. Talep edilen teknolojinin mevcut Kkarsiliginin
halihazirda hastanenizde ne kadar siiredir kullanildig1 ve| 1g¢ 1.0 50 4.4 0.8
kullanim siirecine ait tecriibeler ile ilgili bilgiler dikkate ’ ’ ’ ’
almmmaktadir.

7. Talep edilen teknolojinin hangi endikasyonlar igin| 1gg 1,0 5,0 4.4 0,9
ruhsat ya da CE isareti aldig1 dikkate alinmaktadir.
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8. Talep edilen teknoloji ile verilen hizmet igin geri 6deme | 1g8¢ 1,0 5,0 4.4 0,9
durumu alip alamayacag1 dikkate alinmaktadir.

9. Talep edilen teknoloji ile ilgili mevcut mevzuat dikkate | 1g¢ 1,0 5,0 45 0,8
alinmaktadir.

Genel Ortalama 186 1,0 5,0 4.4 0,5

Yoneticilerin ¢aligtiklar1 hastanede, bir saglik teknolojisi edinilirken, HT-STD'nin
giivenlik boyutunu ne diizeyde dikkate aldiklarina ait bulgular, Tablo 17°de
gorilmektedir. Sonuglara gbére yoneticilerin, bu boyut altindaki 12 ifadeye verdikleri
cevaplarin ortalama degeri, 4,2 (£0,7)’dir. Bu skor, saglik teknolojisi edinme siirecinde
giivenlik boyutunun “katiliyorum” ve “kesinlikle katiliyorum” araliginda dikkate
alindigina isaret etmektedir. Giivenlik boyutunda, en ¢ok dikkate alinan ifadenin “zalep
edilen teknolojinin kullanilirken ¢calisanlar agisindan herhangi bir olumsuz etkisinin
(radyasyona maruziyet vb.) olup olmayacagi” ve en az dikkate alinan ifadenin ise
“talep edilen teknolojinin varsa olast zararlarmin sikligt veya siddetinin farkl

ortamlarda nasil degistigi” oldugunu belirtmislerdir.

Tablo 17. Ankete Cevap Veren Katilimcilarin HT-STD'nin Giivenlik Boyutuna Iliskin

Gortisleri

Degerlendirme Kriterleri N Min Max Ort. Ss

1. Talep edilen teknoloji ve alternatiflerinin olasi yan
etkileri (hasta ve c¢alisan sagligina olabilecek olumsuz 186 2,0 3,0 4.3 0.8
etkileri) dikkate alinmaktadir.

2. Talep edilen teknolojinin varsa olas1t zararlarinin,
teknolojiyi uygulamanin dozaji ile mi yoksa siklig ile mi 186 1,0 3,0 4,0 0,9
ilgili oldugu dikkate alinmaktadir.

3. Talep edilen teknolojinin varsa olas1 zararlarinin siklig1
veya siddetinin farkli ortamlarda nasil degistigi dikkate 186 1,0 5,0 3,8 1,0
almmaktadir.

4. Talep edilen teknolojinin diger teknolojilerle herhangi| 1g¢ 2,0 5,0 3.9 0,9
bir etkilesime girip girmedigi dikkate alinmaktadir.
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5. Talep edilen teknolojinin varsa olasi zararlarinin
kaynaklar1 (¢alisanlarmnin, hastalarin 6zelliklerinden veya| 1gg 1,0 5,0 4,0 0,9
davranigindan kaynaklanip kaynaklanmadigi) dikkate
alinmaktadir.

6. Talep edilen teknolojinin kullammindan zarar| q1g¢ 1,0 5,0 42 0,9
gorebilecek hasta gruplar dikkate alinmaktadir.

7.Talep edilen teknolojinin, hastalara yonelik olasi
giivenlik risklerinin (teknolojiye, kullanictya ve hastaya| 1gg 2,0 5,0 43 0,8
bagli yonler dahil olmak iizere) nasil azaltilabilecegi
dikkate alinmaktadir.

8. Talep edilen teknolojinin kullanilirken c¢alisanlar
acisindan herhangi bir olumsuz etkisinin (radyasyona 186 2,0 5,0 4.4 0,7
maruziyet vb.) olup olmayacagi dikkate alinmaktadir.

9. Talep edilen teknolojiyi, kullanacak/uygulayacak
caliganlara yonelik olas1 giivenlik risklerinin (teknolojiye,| 186 2.0 50 43 0.8
kullanictyla ve hastaya bagli yonler dahil olmak iizere) ’ ’ ’ ’
nasil azaltilabilecegi dikkate alinmaktadir.

10. Talep edilen teknolojinin kullanildigi ortamin
sartlarma (havalandirma sisteminin olup olmamasi vb.)| 186 1.0 50 43 0.8
gore zararlarinin artabilir veya azalabilir olup olmadigi ile ’ ’ ’ ’
ilgili bilgi dikkate alinmaktadir.

11. Talep edilen teknolojinin kullaniminin kamu ve
cevreye iligkin ne tiir riskler (radyoaktif atiklar vb.) 186 2,0 5,0 4.3 0.8
meydana getirebilecegi dikkate alinmaktadir.

12. Talep edilen teknolojinin g¢evreye yonelik olasi
giivenlik risklerini (teknolojiye, kullaniciyla ve hastaya| 1gg 1,0 5,0 42 0,8
bagli yonler dahil olmak ftizere) nasil yonetilebilecegi
dikkate alinmaktadir.

Genel Ortalama 186 23 5,0 42 0,7

Tablo 18’de, arastirma kapsamindaki hastaneler de bir saglik teknolojisi edinilirken HT-
STD'nin klinik etkililik boyutunun ne diizeyde dikkate alindigna iligkin ydnetici
gorlsleri yer almaktadir. Tablodan da goriilecegi iizere, yoneticiler, bir saglk
teknolojisi edinirken klinik etkililik boyutunu da 4,2 (£0,7) glivenlik boyutu ile ayni
diizeyde dikkate almaktadirlar. Katilimeilar, bu boyut altindaki 6 maddeyi,
“katiliyorum” ve “kesinlikle katiliyorum” araliginda dikkate aldiklarini belirtmislerdir.
Bu boyutta, degerlendirme kriterlerinin ¢cogu ayni diizeyde 6nemli goriliirken “zalep
edilen teknolojinin hastaneye alinmasin destekleyecek bilimsel kanitlar (randomize

kontrollii ¢alismalar, meta analizler, saglik teknoloji degerlendirme raporlari,
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makaleler vb.)” 1ile ilgili kritere, diger kriterlere gore daha az Onem verildigi

goriilmektedir.

Tablo 18. Ankete Cevap Veren Katilimcilarin HT-STD'nin Klinik Etkililik Boyutuna
Mliskin Goriisleri

Degerlendirme Kriterleri N Min Max Ort. Ss

1.Talep edilen teknolojinin hangi hastalara
uygulanacagima kimin ve neye dayanarak karar verecegi 186 1,0 3,0 4.3 0,7
bilgisi dikkate alinmaktadir.

2. Talep edilen teknolojinin klinik endikasyon bilgisi| 1g¢ 2,0 5,0 43 0,7
dikkate alinmaktadir.

3. Talep edilen teknolojinin tedavi, bakim, rehabilitasyon
ve koruma agilarindan beklenen etki ve sonuglari| 1gg 1,0 5,0 43 0,8
(mortalitede azalma, yan etkiler, hastane kalis siiresinde
azalma gibi) dikkate alinmaktadir.

4. Talep edilen teknolojinin hastalar iizerindeki yasam
kalitesi ve sosyal yasantilarina olan etkileri dikkate 186 1,0 5,0 4,2 0,9
almmaktadir.

5.Talep edilen teknoloji ile mevcut kullanilan teknolojinin
faydalarinin (mortalitede azalma, yan etkiler, yasam 186 1,0 5,0 4.3 0.8
kalitesi vb.) farkli olup olmadigi dikkate alinmaktadir.

6.Talep edilen teknolojinin hastaneye alinmasini
destekleyecek bilimsel kantlar (randomize kontrollii| 1g¢ 1.0 50 4.0 1.0
calismalar, meta analizler, saglik teknoloji degerlendirme ’ ’ ’ ’
raporlari, makaleler vb.) dikkate alinmaktadir.

Genel Ortalama 186 1,8 5,0 4,2 0,7

Yoneticilerin, bir saglik teknolojisi edinilirken, HT-STD'nin maliyetler ve ekonomik
degerlendirme boyutunu, ne diizeyde dikkate aldiklarina iliskin bulgular, Tablo 19’da
verilmistir. Sonuglara goére yoneticilerin bu boyut altindaki 14 ifadeye verdikleri
cevaplarin ortalama degerinin 4,4 (+0,6) diizeyinde oldugu goriilmektedir. Bu skor,
saglik teknolojisi edinme silirecinde maliyetler ve ekonomik degerlendirme, boyutunun

“kesinlikle katiliyorum” diizeyinde dikkate alindigina isaret etmektedir.
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Boyut altinda yer alan ifadelerden, en ¢ok dikkate alianin “talep edilen teknolojinin

’

tahmini birim fiyati ile ilave pargalary/ aksesuarlarinin maliyetleri” ile ilgili ifade
oldugu, en az dikkate alinanin ise “talep edilen teknoloji ile ilgili ihtiva¢ duyulabilecek

personel egitimi ile ilgili tahmini maliyeti” ile ilgili ifade oldugu gorilmiistiir.

Tablo 19. Ankete Cevap Veren Katilimcilarin HT-STD'nin Maliyetler ve Ekonomik
Degerlendirme Boyutuna iliskin Gériisleri

Degerlendirme Kriterleri N Min Max Ort. Ss

1. Talep edilen teknolojinin tahmini birim fiyati dikkate| 1g¢ 1,0 5,0 4.6 0,7
alinmaktadir.

2. Talep edilen teknolojinin (gerekli ise) ilave parcalari/| 1gg 2,0 5,0 4.6 0,7
aksesuarlarinin maliyetleri dikkate alinmaktadir.

3. Talep edilen teknoloji ile ilgili (gerekli ise) ihtiyag
duyulabilecek sarf malzeme (pamuk, antiseptik vb.) 186 1,0 3,0 4.4 0.8
maliyeti dikkate alinmaktadir.

4. Talep edilen teknoloji ile ilgili kurumda yeni insaat,
hizmet akisinin yeniden diizenlenmesi gibi olasi yeniden 186 1,0 5,0 4.4 0.8
yapilanma maliyetleri dikkate alinmaktadir.

5. Talep edilen teknoloji ile ilgili ihtiya¢ duyulabilecek
personel egitimi ile ilgili tahmini maliyet dikkate 186 1,0 3,0 4.1 L1
alinmaktadir.

6. Talep edilen teknolojinin gelecek yillarda kullanim ile
ilgili maliyetler (bakim onarim, yedek parca vb. ilgili 186 1,0 5,0 4.4 0.8
maliyetler gibi) dikkate alinmaktadir.

7. Hastanedeki mevcut teknoloji ile ilgili maliyetler| 1gg 2,0 5,0 45 0,7
dikkate alinmaktadir.

8. Talep edilen teknolojinin hastane de kullanimi, her bir
hasta i¢in herhangi bir yillik ilave maliyet ya da tasarruf 186 1,0 3,0 4,2 1,0
olup olmayacagi bilgisi dikkate alinmaktadir.

9. Talep edilen teknolojinin hastaneye girisi ile hastalarin
hastanede kalis siiresinde herhangi bir azalma ya da artis 186 2,0 3,0 4,2 0,9
olup olmayacagi ile ilgili bilgi dikkate alinmaktadir.

10. Talep edilen teknoloji sayesinde, yapilan is ve
islemlerde zamandan tasarruf olup olmayacagi bilgisi 186 1,0 5,0 4.3 0.8
dikkate alinmaktadir.

11. Talep edilen teknolojinin  kullanimi ile
giinde/haftada/ayda/yilda kag hastaya islem yapilabilecegi 186 1,0 3,0 4.4 0.8
ile ilgili bilgiler dikkate alinmaktadir.
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12. Talep edilen teknoloji ile giinde ka¢ islem| q1g¢ 1,0 5,0 4.4 0,8
yapilabilecegi dikkate alinmaktadir.

13. Talep edilen teknolojinin ekonomik omrii ile ilgili] 1g¢ 1,0 5,0 43 0,9
bilgiler dikkate alinmaktadir.

14. Talep edilen teknolojinin hastanenin yatirim biitgesi| 1g¢ 1,0 5,0 45 0,7
icindeki yeri dikkate alinmaktadir.
Genel Ortalama 186 2,2 5,0 4.4 0,6

Tablo 20°de, arastirma kapsamindaki hastaneler de bir saglik teknolojisi edinilirken HT-
STD'nin organizasyonel yonler boyutunun ne diizeyde dikkate alindigina iliskin yonetici
gorlslerine ait bulgular verilmektedir. Sonuglara gore, 1’in HT-STD kriterlerinin
dikkate alindigina hi¢ katilmiyorum ve 5’in ise kesinlikle katiliyorumu temsil ettigi 5’li
Likert Olgeginde, 4,2 (+0,7) ortalama deger ile boyutun oOlgiide dikkate alindig
sOylenebilir. Yoneticiler, bu boyut altinda en ¢ok dikkate alinan kriterin “talep edilen
teknolojinin hastanenin mevcut altyap: olanaklari ile kurulup kurulamayacag ile ilgili
bilgiler” ve en az dikkate alinan ise “talep edilen teknolojinin ve alternatiflerinin
kullanimint izlemek igin ne tiir verilere ve kayitlara ihtiya¢ duyulacagi ile ilgili bilgiler”
oldugunu belirtmislerdir. Bununla birlikte, boyut altinda yer alan 9 ifadeye genel olarak
katilim diizeyinin ise “katiliyorum” ile “kesinlikle katiliyorum” araliginda oldugu

gorilmiistiir.
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Tablo 20. Ankete Cevap Veren Katilimcilarin HT-STD'min Organizasyonel YoOnler
Boyutuna Iliskin Gériisleri

Degerlendirme Kriterleri N Min Max Ort. Ss

1. Talep edilen teknolojinin hastanenizin normal is
akiginda ne tiir degisikliklere neden olacag: ile ilgili 186 1,0 5,0 4.1 0.8
bilgiler dikkate alinmaktadir.

2. Talep edilen saglik teknolojisi kullanildiginda, ilave
personele ihtiya¢ duyulup duyulmayacag ile ilgili bilgiler 186 1,0 5,0 4.3 0.8
dikkate alinmaktadir.

3. Talep edilen teknolojiyi kullanacak personel igin gerekli| 1gg 1,0 5,0 43 0,8
olacak egitim ihtiyaci dikkate alinmaktadir.

4. Talep edilen teknolojinin hastanenin mevcut altyapi
olanaklar1 ile  kurulup  kurulamayacagi (hastane
binasindaki degisiklikler, teknik alt yapidaki ayarlamalar, 186 1,0 5,0 4.4 0,7
havalandirma sistemi, aydinlatma sistemi gibi) ile ilgili
bilgiler dikkate alinmaktadir.

5. Talep edilen teknolojinin hizmete girisi ile ¢aligma
ortaminin degistirilmesine ihtiya¢ olup olmayacag: (farkli| 1gg 1,0 5,0 4,1 0,9
profesyoneller arasinda iletisimde degisiklikler gibi)
dikkate alinmaktadir.

6. Talep edilen teknoloji ve alternatiflerini kullanmak i¢in
ne tir altyaptya ihtiyag duyuldugu ile ilgili| 186 1,0 5,0 4.3 0.8
degerlendirmeler dikkate alinmaktadir.

7. Teknolojiyi kullanmak igin ne tiir ilave yatirimlara| 1gg 1,0 5,0 43 0,7
ihtiya¢ duyulacagi ile ilgili bilgiler dikkate alinmaktadir.

8. Talep edilen teknolojinin ve alternatiflerinin
yonetiminin kim ve hangi birim tarafindan yapilacag ile 186 1,0 3,0 4.3 0,9
ilgili bilgi dikkate alinmaktadir.

9. Talep edilen teknolojinin ve alternatiflerinin
kullanimini izlemek igin ne tiir verilere ve kayitlara ihtiyag 186 1,0 5,0 3.9 1,0
duyulacag ile ilgili bilgiler dikkate alinmaktadir.

Genel Ortalama 186 1,0 5,0 42 0,7

Son olarak, yoneticilerin ¢alistiklar1 hastanede bir saglik teknolojisi edinilirken, HT-
STD'nin stratejik bakis acist ve politik yonler boyutunun ne diizeyde dikkate alindig ile
ilgili goriislerine ait bulgular Tablo 21’de verilmistir. Tablo’ya gore, katilimcilarin
gortslerinin 1’in HT-STD kriterlerinin dikkate alindigina hi¢ katilmiyorum ve 5’in ise
kesinlikle katiliyorumu temsil ettigi 5°1i Likert 6l¢eginde 4,2 (£0,7) ortalama deger ile
boyutun dikkate alindigi goriilmektedir. Bununla birlikte, boyut altinda yer alan 4
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ifadeye genel olarak katilim diizeyinin ise “katiliyorum” ile “kesinlikle katilryorum”
araliginda oldugu goriilmiistiir. Yoneticiler, boyut altinda yer alan ifadelerden, “talep
edilen teknolojinin diger hastaneler ve bélgedeki beklenen etkisi ile ilgili ongoriiler”

ifadesine verilen 6nemin diger kriterlere gore daha diisiik oldugunu belirtmislerdir.

Tablo 21. Ankete Cevap Veren Katilimcilarin HT-STD'nin Stratejik Bakis Agis1 ve
Politik Yénler Boyutuna Iliskin Gériisleri

Degerlendirme Kriterleri N Min Max Ort. Ss

1. Talep edilen teknolojinin diger hastaneler ve bolgedeki| 1g¢ 1,0 5,0 3.9 1,0
beklenen etkisi ile ilgili 6ngoriiler dikkate alinmaktadir.

2. Talep edilen teknolojinin alinmasi/edinilmesi ile
hastaneye katacagi katma degerin (hizmet igin talebin| 1gg 1,0 5,0 4.4 0,7
artmas1 vb.) ne olacagr ile ilgili Ongdriiler dikkate
alinmaktadir.

3. Talep edilen teknolojinin elde edilmesi ile hastanenin
bolgede kazanacagi prestijle ilgili Ongoriiler dikkate 186 1,0 5,0 4.4 0.8
alinmaktadir.

4. Talep edilen teknolojinin alimmasi/edinilmesi ile

hastanenin rekabet avantaji kazanip kazanamayacag: ile 186 1,0 5,0 4.2 1,0
ilgili degerlendirmeler de dikkate alinmaktadir.
Genel Ortalama 186 1,0 5,0 42 0,7

5.2. HIPOTEZLERE ILiSKiN BULGULAR

Bu boliimde, ¢alismanin hipotezlerine iliskin bulgular yer almaktadir. Bu kapsamda,
asagida Tablo 22 ile Tablo 28 arasinda, HT-STD’nin her bir boyutunun saglk
teknolojisi edinme siirecinde dikkate alinma diizeyinin, hastanelerin ve yoneticilerin
ozelliklerine gore farklilasip farklilasmadigina iliskin regresyon c¢oziimlemelerine yer

verilmistir.

HT-STD'nin saglik problemi ve teknolojinin mevcut kullaninmi boyutunun tibbi
cihaz/ekipman edinme siirecinde, dikkate alimma diizeyinin arastirmaya katilan

yoneticilerin kisisel 6zelliklerine (cinsiyet, yas, egitim durumu, gorevi, gérev siiresi) ve
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calistiklart hastanenin 6zelliklerine (miilkiyet, yatak sayisi, hastane tiirii) gore farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan regresyon analizi sonuglari, Tablo
22’de yer almaktadir. Birinci modele, sadece katilimcilarin 6zellikleri konularak HT-
STD'nin saglik problemi ve teknolojinin mevcut kullanimi boyutunun saglik teknolojisi
edinme siirecinde etkili olup olmadigini, hastane yoneticilerin 6zelliklerinin belirleyip
belirlemedigi degerlendirilmis ve cinsiyet, yas, egitim durumu, gorevi, gorev siiresi
bagimsiz degiskenlerinin saglik problemi ve teknolojinin mevcut kullanimi boyutunun
dikkate alinma diizeyi iizerinde anlamli etkisinin olmadigr goriilmiistiir (F=0,992;
p>0,05). Ikinci asamada yénetici 6zelliklerinin yaninda hastane dzellikleri de modele
dahil edilmis ve hastanelerin saglik teknolojisi edinme siirecinde, HT-STD'nin saglik
problemi ve teknolojinin mevcut kullanimi boyutunun dikkate alinma diizeyindeki
varyasyonu tahminleyen anlamli bir modele ulasilmistir (F=1,837, p<0,05). Sonuglara
gore, boyuta verilen Onemin sadece hastane miilkiyetine goére anlamli farklilik
gosterdigi (t=-2,721; p<0,001), 6zel hastanelerde kamu hastanelerine (B=-,256) gore
daha fazla dikkate alindig1 goriilmiistiir. Buna karsin hastane yoneticilerinin cinsiyeti,
yasi, egitim durumu, gorevi, gorev siiresi ve sektorde c¢alisma siiresi ile calisilan
hastanenin yatak sayisi ve hastane tiirii degiskenlerinin boyutun dikkate alinma diizeyi

tizerinde anlaml1 etkisinin olmadigin1 géstermistir.

Modelin agiklayicilik katsayist (R”), HT-STD'nin saglik problemi ve teknolojinin
mevcut kullanim1 boyutuna ait toplam varyansin %]11’inin agiklandigin1 gostermektedir.
Durbin Watson katsayis1 (DW=1,997) ve Varyans Sisme degerleri (VIF=1,081-
4,920<5) otokorelasyon ve ¢oklu baglanti sorunlarinin olmadigina isaret etmektedir.

Sonug olarak bulgulara gore, Hipotez 1 kabul edilmistir.
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Tablo 22. Ankete Cevap Veren Katilimcilarin HT-STD'nin Saglik Problemi ve

Teknolojinin Mevcut Kullanimi1 Boyutuna Iliskin Gériislerini Etkileyen Faktorler

Model I Model II
Degiskenler

Std. B Std. B

Katsayisi t p | VIF Katsayisi t p | VIF
Sabit 5,510 |,000 5,314 |,000
Cinsiyet (Kadin) ,031 , 315 1,753 1,818) ,060 ,621 |,535(1,844
Yas -,125 -, 781 |,436(4,720) -,220 |-1,388,167(4,920
Egitim (Lise) ,102 1,307 |,193 | 1,120 ,122 1,571 |, 118 1,173
Gérev (Bashekim ve Yrd.) 209 [-1,877(,062(2,304] -213 [-1,957],052(2,319
géée)v (Sag. Bak. Hiz. Mud. ve| _193 |.1,572,118(2,801] -,184 |-1,523],130(2,835
rd.
gése)v (Idari Mali Hiz. Mid. ve | 114 |-1,092,276|2,021| -104 |-1,016|,311|2,028
ra.
Mevcut gdrevde bulunma siiresi ,014 ,155 1,877 (1,573) -,060 -,645 1,5201,706
Saghk  sektoriinde  bulunma | 004 | 026 |,980(3,740] ,140 | ,974 |,332]4,052
suresi
Miilkiyet (Ozel) -256 |-2,7211,007 | 1,722
Yatak say1s1 (200-399 yatak) 090 1,213 1,227 11,081
Hastane tlird_ 1 (Egitim ,088 964 |,336/1,616
Hastanesi)
Hastanesi tiird 2 (Genel ,090 1,104 |[,271]1,299
Hastane)
R’ ,043 0,113
F 992 1,837
b 444 0,046
Durbin-Watson 1,886 1,997

HT-STD'nin giivenlik boyutunun hastanelerde teknoloji edinimi siirecinde dikkate

alinma diizeyinin, yOneticilerin kisisel 6zellikleri (cinsiyet, yas, egitim durumu, gorevi,

gorev siiresi) ile hastanelerin 6zelliklerine (miilkiyet, yatak sayisi, hastane tiirii) gore

farklilagip farklilasmadigini belirlemek amaciyla yapilan regresyon analizi sonuglari,

Tablo 23’de sunulmaktadir. Birinci agsamada, sadece yonetici 6zelliklerinin HT-STD'nin

giivenlik  boyutunun dikkate alinma diizeyi

uzerinde

etkili

olup olmadigi
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degerlendirilmis ancak boyutun dikkate alinma diizeyi {izerinde yoneticilerin
ozelliklerinin anlamli etkisinin olmadig1 goriilmiistiir (F=1,302; p>0,05). Ikinci asamada
ise modele kisisel Ozelliklerin yaninda hastane Ozellikleri de dahil edilmis ve
hastanelerin saglik teknolojisi edinme siirecinde, HT-STD'nin giivenlik boyutunun
dikkate almma diizeyindeki varyasyonu tahminleyen anlamli bir modele ulagilmistir
(F=5,074, p<0,05). Regresyon analizi sonucunda, HT-STD’nin giivenlik boyutunun
dikkate alinma diizeyinin hastane miilkiyetine (t=-5,961; p<0,001) ve genel ya da brans
hastanesi olma (t=2,623; p<0,001) durumuna gore anlamh farklilik gosterdigi buna
karsin hastane yoneticilerinin cinsiyeti, yasi, egitim durumu, goérevi, gorev sliresi ve
saglik sektoriindeki toplam ¢aligma siiresi ile hastane yatak sayisi ve hastane tiirii
(egitim verip vermeme) degiskenlerinin giivenlik boyutunun dikkate alinma diizeyi
tizerinde anlamli etkisinin olmadig1 sonucuna ulagilmistir. Sonuglara gore, HT-STD'nin
giivenlik boyutunun 6zel hastanelerde kamu hastanelerine gore (f=-,511) ve brans
hastanelerinde de (B=,195) genel hastanelere gore daha fazla dikkate alindigi

anlagilmaktadir.

Modelin agiklayicilik katsayis1 (R*), HT-STD'nin giivenlik boyutuna ait toplam
varyansin = %26’sinin  agiklandigini - gostermektedir. Durbin  Watson katsayisi
(DW=1,671) ve Varyans Sisme degerleri (VIF=1,081-4,920<5) otokorelasyon ve ¢oklu
baglanti sorunlarinin olmadigina isaret etmektedir. Sonug¢ olarak bu bulgulara gore,

Hipotez 2 kabul edilmistir.
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Tablo 23. Ankete Cevap Veren Katilimcilarmn HT-STD'nin Giivenlik Boyutuna Iligkin

Gortslerini Etkileyen Faktorler

Model I Model II
Degiskenler Std. B Std. p
t p | VIF t p | VIF

Katsayis1 Katsayisi
Sabit 5,512 |,000 5,960 |,000
Cinsiyet (Kadn) 003 | ,034 |,973|1,818| ,063 | ,713 |,477]1,844
Yas 116 | =729 [.467]4,720) -249 [-1,719],087(4,920
Egitim (Lise) 125 [-1,621],107] 1,120 -071 | -999 [,319]1,173
Gérev (Bashekim ve Yrd.) 122 [-1,101],272]2.304] -114 [-1,142],255[2,319
gf’;e)V (Sag. Bak. Hiz. Mid. ve| _192 [.1572|,118(2,801) -175 |-1,587],114|2,835
ra.
géée)V (Idari Mali Hiz. Miid. ve| _ 056 | -541 |,589 (2,021 -031 |-335|,738]2,028
ra.
Meveut gorevde bulunma siiresi | -164 | 1,789 [,075[1,573) 029 [ 341 |,733]1,706
Saghk  sektoriinde  bulunma | _o72 | _507 |,613 (3,740 ,159 | 1,205 |,230|4,052
Sures1
Miilkiyet (Ozel) =311 |-5,961 1,000 1,722
Yatak sayis1 (200-399 yatak) ,096 | 1,409 |,161 | 1,081
Hastane turu_l (Egltlm ,034 406 |,686/1,616
Hastanesi)
Hastanesi tird._2 (Genel 195 | 2,623 |,009 1,299
Hastane)
R2 ,056 0,26
F 1,302 5,074
p 245 <0,001
Durbin-Watson 1,425 1,671

HT-STD'nin klinik etkililik boyutunun, saglik teknolojisi edinme siirecinde dikkate

alinma diizeyinin hastane yoneticilerinin kisisel Ozellikleri (cinsiyet, yas, egitim

durumu, gorevi, gorev siiresi) ve calistiklar1 hastanenin 6zelliklerine (miilkiyet, yatak

sayis1, hastane tiirli) gore degisip degismedigini belirlemek amaciyla yapilan regresyon

analizi sonuglari, Tablo 24’de verilmistir. Sonuglara gore, birinci asamada modele

sadece yoneticilerin 6zellikleri konularak, bu 6zelliklerin boyutunun dikkate alinma
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diizeyi Tlzerinde etkili olup olmadigi degerlendirilmis ve yoneticilerin kisisel
Ozelliklerinden bazilarinin bu boyutun dikkate alinma diizeyi iizerinde anlaml etkisinin
oldugu gorilmiistir (F=2,239; p<0,05). Ulasilan model sonucunda, boyuta verilen
dikkatin bashekim veya bashekim yardimcisi olma (t=-3,372; p<0,001), saglik bakim
hizmetleri miidiirii veya yardimcisi olma (t=-3,009; p<0,001), idari mali hizmetler
miidiirii veya yardimcist olma (t=-2,765; p<0,001) durumu ile mevcut gérevde bulunma
stiresine (t=2,430; p<0,001) gore anlamh farklilik gosterdigi buna karsin cinsiyet, yas,
egitim durumu, saglik sektoriindeki toplam c¢alisma siiresi degiskenlerinin klinik
etkililik boyutunun dikkate alinma seviyesi iizerinde anlamli bir etkisinin bulunmadig:
goriilmiistiir. Bagshekim ve yardimcilarinin diger gorevlerde (saglik bakim hizmetleri
miid. ve yrd., idari mali hizmetler miid. ve yrd., biyomedikal birim sorumlulari)
bulunanlara gore (B=-367), saglik bakim hizmeti miidiirleri ve yardimcilarinin diger
gorevlerde (baghekim ve yrd., idari mali hizmetler miid. ve yrd., biyomedikal birim
sorumlulart) bulunanlara gore (p=-361) ve idari mali hizmetler miidiirleri ve
yardimcilarinin diger gorevlerde (bashekim ve yrd., saglik bakim hizmetleri miid. ve
yrd., biyomedikal birim sorumlular1) bulunanlara gore (B=-282) HT-STD'nin klinik
etkililik boyutunu daha fazla dikkate aldiklar1 goriilmiistiir. Mevcut gérevde bulunma
stiresinin de (B=-218), klinik etkililik boyutunun dikkate alinmasinda anlaml bir etkiye
sahip oldugu diger bir deyisle, mevcut goérevde bulunma siiresi arttik¢a klinik etkililik

boyutunu uygulamalarda dikkate alma diizeyinin de artti§1 goériilmiistiir.

Hastanelerin kurumsal o6zelliklerinin, HT-STD'nin klinik etkililik boyutunun saglik
teknolojisi edinme asamasinda dikkate alinma seviyesi iizerinde etkisinin olup
olmadigini anlamak amaciyla, yoneticilerin kisisel 6zelliklerine ait degiskenlerin de yer
aldig1 ikinci model olusturulmustur. ikinci modelde de saglik teknolojisi edinme
sirecinde, HT-STD'nin klinik etkililik boyutunun dikkate alinma diizeyindeki
varyasyonu hastane yoneticilerinin 6zellikleri ile hastane ozelliklerini anlamli bir
sekilde acikladig1 goriilmiistiir (F=5,564, p<0,05). Ikinci modele ait regresyon analizi
sonuglari, katilimcilarinin kisisel 6zelliklerinden “gérev” degiskeninin birinci modelde
oldugu gibi, saglik teknolojisi edinme siirecinde klinik etkililik boyutunun dikkate
alinma seviyesi tizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugu goriilmiistiir. Modele anlamli

katki yaptigi bulunan gorev degiskenin etkisi ayrintili bir sekilde incelendiginde,
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bashekim ve bashekim yardimcilarinin diger gorevlerde (saglik bakim hizmetleri miid.
ve yrd., idari mali hizmetler miid. ve yrd., biyomedikal birim sorumlular1) bulunanlara
gore (B=-341;t=-3,469; p<0,001), saglik bakim hizmeti midiirleri ve yardimcilar1 diger
gorevde (bashekim ve yrd., idari mali hizmetler miid. ve yrd., biyomedikal birim
sorumlular1) bulunanlara gore (B=-366;t=-3,368; p<0,001) ve idari mali hizmetler
miidiirleri ve yardimcilarinin diger gorevlerde (bashekim ve yrd., saglik bakim
hizmetleri miid. ve yrd., biyomedikal birim sorumlular1) bulunanlara gore (f=-252;t=-

2,746; p<0,001) boyutu daha fazla dikkate aldiklar1 goriilmiistiir.

Klinik etkililik boyutunun karar verme siirecinde dikkate alinmasi lizerinde anlaml
farklilik olusturan kurumsal 6zellikler incelendiginde ise hastane miilkiyeti ve hastane
tiirli degiskenlerinin, anlamli etkilere sahip oldugu goriilmektedir. Bu etkiler ayrintili
olarak analiz edildiginde, 6zel hastanelerin kamu hastanelerine (B=-562;t=-6,632;
p<0,001) gore egitim hastanelerinin ise egitim vermeyen hastanelere (f=-,207; t=-2,521;
p<0,001) gore klinik etkililik boyutunu daha fazla dikkate aldiklar tespit edilmistir.
Buna karsin katilimcilarin cinsiyeti, yasi, mevcut gorevde bulunma siiresi, saglik
sektoriindeki toplam calisma siiresi ile ¢alisilan hastanenin yatak sayisi ve hastanenin
genel ya da brans hastanesi olmasinin klinik etkililik boyutunun dikkate alinma seviyesi
tizerinde anlaml etkisinin olmadig1 goriilmistiir. Kisisel ozelliklerden olan “mevcut
gorevde bulunma siiresi” degigkeni birinci modelde anlamli bir etkiye sahipken ikinci

modelde anlaml1 bir etkisinin olmadig1 goriilmiistiir.

Modelin agiklayicilik katsayisi, HT-STD'nin klinik etkililik boyutuna ait toplam
varyansin birinci modelde %92’sinin ikinci modelde ise yaklasik %28’inin agiklandigini
gostermektedir. Durbin Watson katsayist (1. Model i¢in DW=1,759; 2. Model igin
DW=2,141) ve Varyans Sigsme degerleri (1. Model i¢cin VIF=1,120-4,720<5;2. Model
icin VIF=1,173-4,920<5) otokorelasyon ve c¢oklu baglanti sorunlarinin olmadigina

isaret etmektedir. Sonug olarak, bulgular dikkate alindiginda Hipotez 3 kabul edilmistir.
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Tablo 24. Ankete Cevap Veren Katilimcilarin HT-STD'nin Klinik Etkililik Boyutuna

Iliskin Gériislerini Etkileyen Faktorler

Model 1 Model 11
Degiskenler Std. Std. B
t p | VIF t p | VIF

Katsayisi Katsayist
Sabit 6,633 1,000 7,666 |,000
Cinsiyet (Kadin) 019 | ,196 [.845[1.818) 087 | ,989 |,324]1,844
Yas -092 | -590 [,556(4,720)| -.150 [-1,045],297(4,920
Egitim (Lise) 037 | -485 [,628|1,120)] 017 | 237 |.813[1,173
Gérev (Bashekim ve Yrd.) 2367 |-33721,001(2,304] -341 [-3,4691,001(2,319
géée)V (Sag. Bak. Hiz. Mid. ve| _361 [-3,009,003|2,801] -366 |[-3,368],001]2,835
rd.
gf’;e)V (Idari Mali Hiz. Mid. ve | _282 |-2,765|.006|2,021| -252 |-2.746|.007|2.028
rd.
Meveut gorevde bulunma siiresi | 218 | 2430 [016[1,573] 080 | 946 [,345[1,706
Saglik  sektoriinde  bulunma| _199 |.1435|,153|3,740| -036 | -278 |,782|4,052
stiresi
Miilkiyet (Ozel) 562 |-6,6321,000]1,722
Yatak say1s1 (200-399 yatak) ,087 1,289 1,199 1,081
Hastane tiird 1 (Egitim -207 2,5211,013( 1,616
Hastanesi)
Hastanesi tﬁl’ﬁ_z (Genel ’117 1,592 ,113 1’299
Hastane)
R 0,92 0,278
F 2,239 5,564
b 0,027 <0,001
Durbin-Watson 1,759 2,141

Tablo 25°de, HT-STD'nin maliyetler ve ekonomik degerlendirme boyutunun saglik

teknolojisi edinme siirecinde ne olglide

dikkate alindigi,

arastirmaya katilan

yoneticilerin kisisel ozellikleri (cinsiyet, yas, egitim durumu, gorevi, gérev siiresi) ve

calistiklar1 hastanenin 6zelliklerine (miilkiyet, yatak sayisi, hastane tiirii) gore farkl

olup olmadigini belirlemek amaciyla yapilan regresyon analizi sonuglart verilmistir.

Birinci asamada, sadece katilimcilarin 6zelliklerinin konuldugu modelde, boyutun
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saglik teknolojisi edinme siirecinde dikkate alinma diizeyinin yonetsel pozisyonlara
gore degismekle birlikte modelin genel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir (F=1,93;
p>0,05). Ikinci asamada yoneticilerin dzellikleri yaninda hastane dzellikleri de modele
dahil edildiginde, hastanelerin saglik teknolojisi edinme siirecinde, boyutun dikkate
alinma diizeyindeki varyasyonu tahminleyen anlamli bir regresyon modeline
ulagilmistir (F=2,445, p<0,05). Regresyon analizi sonucunda, boyutun uygulamada
dikkate alinma diizeyinin, idari mali hizmetlerde gérev yapan miidiirler ve yardimcilar
(t=-3,126; p<0,001) ile hastane miilkiyetine gére anlamli farklilik gosterdigi (t=-3,247;
p<0,001), buna karsin hastane yoneticilerinin cinsiyeti, yasi, egitim durumu, gorev
stiresi ve saglik sektoriindeki toplam ¢alisma siiresi ile hastane yatak sayis1 ve hastane

tiirli degiskenlerinin anlamli etkisinin olmadig1 sonucuna ulasilmistir.

Modele anlamli katki yaptigit bulunan bagimsiz degiskenlerin etkisi detayh
incelendiginde, idari mali hizmetler midiirleri ve yardimcilarimin diger gorevlerde
(baghekim ve yrd., saglik bakim hizmetleri miid. ve yrd., biyomedikal birim
sorumlular1) bulunan yoéneticilere gore (B=-313), 6zel hastanelerinde kamu hastanelerine
(B=-299) gore boyutu, saglik teknolojisi edinme siirecinde daha fazla dikkate aldiklari

gorilmiistiir.

Modelin agiklayicilik katsayisi (R*), HT-STD'nin maliyetler ve ekonomik degerlendirme
boyutuna ait toplam varyansin %]15’inin agikladigini gostermektedir. Durbin Watson
katsayis1 (DW=1,936) ve Varyans Sisme degerleri (VIF=1,081-4,920<5) otokorelasyon
ve ¢oklu baglant1 sorunlarinin olmadigina isaret etmektedir. Sonug olarak elde edilen

bulgulara gére Hipotez 4 kabul edilmistir.
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Tablo 25. Ankete Cevap Veren Katilimcilarin HT-STD'nin Maliyetler ve Ekonomik

Degerlendirme Boyutuna iliskin Goriislerini Etkileyen Faktorler

Model I Model II
Degiskenler Std. Std. B
t | p | VIF t | p | VIF
Katsayisi Katsayist
Sabit 6,776 |,000 6,865 |,000
Cinsiyet (Kadin) 108 [-1,110],269[1,818] -073 | -,761 |,448] 1,844
Yas 175 [-1,117],265[4,720] -249 [-1,596],112]4,920
Egitim (Lisc) 114 [-1,492],138[1,120]] -,088 [-1,150],252]1,173
Gorev (Baghekim ve Yrd.) 198 [-1,812],072[2,304] -,193 [-1,804],073]2,319
géée)V (Sag. Bak. Hiz. Miid. ve| _084 | - 694 |,488/2,801] -,080 | -680 |,498]2,835
ra.
gf’;e)V (Idari Mali Hiz. Mid. ve| _326 |.3,177(,002|2,021) -313 |-3,126],002 |2,028
ra.
Meveut gorevde bulunma siiresi | 166 | 1,834 [,068[1,573] 082 | ,890 [,374[1,706
Saglk  sektriinde  bulunma | 063 | 455 |,650(3,740 ,191 | 1,347 |,180|4,052
suresi
Miilkiyet (Ozel) -299  |-3,2471,001 | 1,722
Yatak sayisi (200-399 yatak) ,029 ,392 1,696 | 1,081
Hastane tiird 1 (Egitim -,008 -,091 |,927]1,616
Hastanesi)
Hastanesi tﬁl’ﬁ_z (Genel ,060 745 |.,457(1,299
Hastane)
R 0,08 0,145
F 1,93 2,445
b 0,058 0,006
Durbin-Watson 1,813 1,936

Saglik teknolojisi edinme siirecinde, HT-STD'nin organizasyonel yonler boyutunun ne

ol¢iide dikkate alindigini, arastirmaya katilan yoneticilerin kisisel 6zelliklerine (cinsiyet,

yas, egitim durumu, gorevi, gorev siiresi) ve calistiklar1 hastanenin Ozelliklerine

(miilkiyet, yatak sayisi, hastane tiirii) gore belirlemek amaciyla regresyon analizi

yapilmistir. Tablo 26’da goriildiigli gibi, birinci asamada modele, sadece yoneticilerin

ozellikleri konuldugunda, boyutun saglik teknolojisi edinme siirecinde dikkate alinma
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diizeyinin yonetici 6zelliklerinden etkilenmedigi goriilmiistiir (F=1,197; p>0,05). Ikinci
asamada, yoneticilerin Ozellikleri yaninda hastane Ozellikleri de modele dahil
edildiginde, hastanelerin saglik teknolojisi edinme siirecinde HT-STD'nin
organizasyonel yonler boyutunun dikkate alinma diizeyindeki varyasyonu tahminleyen
anlamli bir modele ulagilmistir (F=3,16, p<0,05). Modele iliskin sonuclar, boyutun
teknoloji edinme siirecinde dikkate alinma diizeyinin “saglik sektoriinde bulunma
stiresine” (t=2,209; p<0,001) ve hastane miilkiyetine (t=-3,984; p<0,001) gbre anlaml
farklilik gosterdigini, buna karsin hastane yoneticilerinin cinsiyeti, yasi, egitim durumu,
gorevi, gorev siiresi ve ile calisilan hastanenin yatak sayisi ve hastane tiirii

degiskenlerinin anlamli etkisinin olmadigin1 gostermistir.

Modelin agiklayicilik katsayist (R*), HT-STD'nin organizasyonel ydnler boyutuna ait
toplam varyansin %18’inin ac¢iklandigim1 gostermektedir. Durbin Watson katsayisi
(DW=1,812) ve Varyans Sisme degerleri (VIF=1,081-4,920<5) otokorelasyon ve ¢oklu
baglant1 sorunlarinin olmadigina isaret etmektedir. Sonu¢ olarak Hipotez 5 kabul

edilmistir.
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Tablo 26. Ankete Cevap Veren Katilimcilarin HT-STD'nin Organizasyonel Yonler

Boyutuna Iliskin Gériislerini Etkileyen Faktorler

Model 1 Model 11
Degiskenler Std. Std. B
t p | VIF t p | VIF

Katsayisi Katsayist
Sabit 5,308 |,000 5,682 |,000
Cinsiyet (Kadin) -,063 | -640 [,523]1,818) -022 | -231[,818/|1,844
Yas 116 | -728 [,468]4,720| -244 [-1,596,112]4,920
Egitim (Lise) 151 [-1,9541,052] 1,120) -119 [-1,595(,112]1,173
Gorev (Bashekim ve Yrd.) -,004 | -,039 [,969(2,304) -,005 | -047 [,963(2,319
géée)V (Sag. Bak. Hiz. Mid. ve| _106 | -869 |,386(2,801] -095 |-817 |,415[2,835
rd.
gf’;e)V (Idari Mali Hiz. Mid. ve| _ 112 |.1,080|,282(2.,021| -099 |-1,011|,313]2,028
rd.
Meveut gorevde bulunma siiresi | 015 | »165 |,869|1,573] -094 |-1,046|,297 | 1,706
Saghk  scktoriinde  bulunma | 114 | 805 |,422(3,740] ,306 | 2,209 |,028]4,052
Suresi
Miilkiyet (Ozel) -360 |-3,984(,000 1,722
Yatak say1s1 (200-399 yatak) ;004 ,059 1,953 | 1,081
Hastane turu_l (Egltlm ,085 ’971 ’333 1,616
Hastanesi)
Hastanesi tﬁl’ﬁ_z (Genel ,080 1,013 ,312 1’299
Hastane)
R2 051 0,18
F 1,197 3,16
P ,303 <0,001
Durbin-Watson 1,632 1,812

HT-STD'nin stratejik bakis acis1 ve politik yonler boyutunun saglik teknolojisi edinme

stirecinde, ne Olglide dikkate alindigini arastirmaya katilan yoneticilerin kisisel

Ozellikleri (cinsiyet, yas, egitim durumu, gorevi, gorev siiresi) ve ¢alistiklar1 hastanenin

ozelliklerine (miilkiyet, yatak sayisi, hastane tiirii) gore belirlemek amaciyla regresyon

analizi yapilmistir. Tablo 27’de goriildiigii gibi birinci asamada, modele sadece

katilimcilarin 6zellikleri konuldugunda, boyutun saglik teknolojisi edinme siirecinde
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dikkate alinma diizeyinin yonetsel pozisyondan etkilendigi, idari mali hizmetler
grubundaki yoneticilerin diger yoneticilere gore (B=-,240) boyutu daha fazla dikkate
aldiklar1 ancak modelin anlamli olmadig1 gériilmiistiir (F=1,111; p>0,05). Ikinci
asamada ise yoOneticilerin kisisel 6zellikleri yaninda hastane 6zellikleri de modele dahil
edildiginde, hastanelerin saglik teknolojisi edinme siirecinde HT-STD'nin stratejik bakis
acis1 ve politik yonler boyutunun dikkate alinma diizeyindeki varyasyonu tahminleyen
anlamli bir modele ulagilmistir (F=5,568, p<0,05). Regresyon analizi sonucunda, boyuta
verilen 6nemin idari mali hizmetler miidiir ve miidiir yardimcilar1 (t=-2,414;p<0,001) ile
hastane miilkiyetine gore anlamli farklilik gosterdigi (t=-5,693; p<0,001), buna karsin
aragtirmaya katilanlarin cinsiyeti, yasi, egitim durumu, gorev siiresi ve saglik
sektoriindeki toplam calisma siiresi ile hastane yatak sayis1 ve hastane tiiri

degiskenlerinin anlamli etkisinin olmadig1 goriilmistiir.

Modelin agiklayicilik katsayismin (R*), HT-STD'nin stratejik bakis acist ve politik
yonler boyutuna ait toplam varyansin %28’ini agikladigi soylenebilir. Durbin Watson
katsayis1 (DW=1,948) ve Varyans Sisme degerleri (VIF=1,081-4,920<5) otokorelasyon
ve c¢oklu baglant1 sorunlarinin olmadigina isaret etmektedir. Sonug olarak Hipotez 6

kabul edilmistir.
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Tablo 27. Ankete Cevap Veren Katilimcilarin HT-STD'nin Stratejik Bakis Acisit ve

Politik Yénler Boyutuna Iligkin Goriislerini Etkileyen Faktorler

Model I Model II
Degiskenler Std. Std. B
t | p | VIF t | p | VIF
Katsayisi Katsayist
Sabit 5,125 1,000 6,134 |,000
Cinsiyet (Kadm) 020 | 206 |.837]1,818] ,077 | .873 |,384]1,844
Yas -,072 -,452 1,652 14,720 -,234 |-1,632],104|4,920
Egitim (Lise) -,107 -1,377,170| 1,120} -,057 -,820 |,413|1,173
Gérev (Bashekim ve Yrd.) 130 |-1,165(,245[2,304] -126 [-1,280],2022,319
géée)V (Sag. Bak. Hiz. Miid. ve| _113 | - 924 | 357(2,801] -096 | -886 |,377|2,835
rd.
gf’;e)V (Idari Mali Hiz. Miid. ve | _240 |-2,301(,023(2,021] -222 |-2,414(,017|2,028
rd.
Meveut gorevde bulunma siiresi ,075 813 1,41711,573) -,070 -,827 1,409 1,706
Saghk  sektoriinde  bulunma | _ 101 | 714 | 476 (3,740] ,153 | 1,179 |,240|4,052
stiresi
Miilkiyet (Ozel) -,482  |-5,693 1,000 1,722
Yatak say1s1 (200-399 yatak) -056 | -,828 |,409 1,081
Hastane tiird 1 (Egitim ,086 1,050 |,295 (1,616
Hastanesi)
Hastanesi tlird_ 2 (Genel ,106 1,443 |,151 (1,299
Hastane)
R? 0,048 0,279
F 1111 5,568
P 0,358 <0,001
Durbin-Watson 1,524 1,948

HT-STD yonteminin saglik teknolojisi edinme siirecinde, ne dl¢iide dikkate alindigini

aragtirmaya katilan yoneticilerin kisisel 6zellikleri (cinsiyet, yas, egitim durumu, gorevi,

gorev siiresi) ve calistiklart hastanenin Ozelliklerine (miilkiyet, yatak sayisi, hastane

tiirli) gore belirlemek amaciyla regresyon analizi yapilmistir. Tablo 28’de gorildiigi

gibi birinci asamada, modele sadece katilimcilarin 6zellikleri konuldugunda, HT-STD

yonteminin saglik teknolojisi edinme siirecinde dikkate alinma diizeyinin yoOnetsel
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pozisyona gore degistigi ve baghekimlik (B=-,223) ile idari mali hizmetler grubundaki
yoneticilerin diger yonetici grubuna gore (B=-,249) HT-STD’yi daha fazla dikkate
aldiklar1 gériilmiis ancak model anlamli bulunmamistir (F=1,166; p>0,05). Ikinci
asamada ise yoOneticilerin kisisel 6zellikleri yaninda hastane 6zellikleri de modele dahil
edildiginde, hastanelerin saglik teknolojisi edinme siirecinde, HT-STD yonteminin
dikkate almma diizeyindeki varyasyonu tahminleyen anlamli bir modele ulagilmigtir
(F=5,600, p<0,05). Ikinci modele ait yapilan regresyon analizi sonuglari,
katilimcilarinin kisisel 6zelliklerinden “yas” (B=-0,293;t=-2,051;p<0,001) ve birinci
modelde oldugu gibi “gorev” degiskeninin, saglik teknolojisi edinme siirecinde HT-
STD yonteminin dikkate alinma seviyesi iizerinde énemli bir etkiye sahip oldugunu
gostermistir. Modele anlamli katki yaptigir bulunan gorev degiskenin etkisi ayrintili bir
sekilde incelendiginde, bashekim ve bashekim yardimcilarinin diger gorevlerde (saglik
bakim hizmetleri miid. ve yrd., idari mali hizmetler miid. ve yrd., biyomedikal birim
sorumlular1) bulunanlara gore (f=-0,214;t=-2,183; p<0,001), birinci modelde etkili
olmayan saglik bakim hizmeti miidiirleri ve yardimcilar1 ikinci modelde diger gorevde
(baghekim ve yrd., idari mali hizmetler miid. ve yrd., biyomedikal birim sorumlular1)
bulunanlara gore (B=-0,218;t=-2,005; p<0,001) ve idari mali hizmetler miidiirleri ve
yardimcilarinin diger gorevlerde (bashekim ve yrd., saglik bakim hizmetleri miid. ve
yrd., biyomedikal birim sorumlular1) bulunanlara goére (f=-0,225;t=-2,448; p<0,001)
HT-STD yontemini daha fazla dikkate aldiklar1 goriilmiistiir.

HT-STD yonteminin karar verme siirecinde dikkate alinmasi iizerinde anlamli farklilik
olusturan kurumsal 6zellikler incelendiginde ise hastane miilkiyeti degiskeninin, anlamli
etkiye sahip oldugu goriilmektedir. Bu etki ayrintili olarak incelendiginde, 06zel
hastanelerin kamu hastanelerine (=-0,551;t=;-6,509; p<0,001) goére HT-STD y6ntemini
daha fazla dikkate aldiklar1 goriilmiistiir. Buna karsin katilimcilarin cinsiyeti, mevcut
gorevde bulunma siiresi, saglik sektoriindeki toplam caligma stiresi ile calisilan
hastanenin yatak sayisi ve hastanenin tiirii degiskenlerinin yontemin dikkate alinma

diizeyi lizerinde anlamli etkisinin olmadig1 goriilmiistiir.

Modelin agiklayicilik katsayisinin (R?), HT-STD'nin stratejik bakis agist ve politik

yonler boyutuna ait toplam varyansin %23’linii agikladig1 sdylenebilir. Durbin Watson
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katsayis1 (DW=1,991) ve Varyans Sisme degerleri (VIF=1,081-4,920<5) otokorelasyon

ve ¢oklu baglanti sorunlarinin olmadigina isaret etmektedir. Sonu¢ olarak Hipotez 7

kabul edilmistir.

Tablo 28. Ankete Cevap Veren Katilimcilarin HT-STD Yéntemine Iliskin Gériislerini

Etkileyen Faktorler
Model I Model II
Degiskenler

Std. p Std. p

Katsayisi t P VIE Katsayisi t P VIE
Sabit 7,539 [0,000 8,585 [0,000
Cinsiyet (Kadn) 20,020 |-0,202[0,840 | 1,818 0,045 | 0,51 |0,611]1,844
Yas 20,149 |-0,936 (0,351 |4,720| -0,293 |-2,051 0,042 4,920
Egitim (Lise) 0,101 [-1,305[0,194 [ 1,120] -0,048 [-0,689[0,492 1,173
Gorev (Bashekim ve Yrd.) -0,223 | -2,008 0,046 [2,304| -0,214 [-2,183[0,030(2,319
Se"gl()sag' Bak. Hiz. Mid.-| 530 |-1,875] 0,062 |2,801| 0218 |-2,005 |0,046| 2,835
Gorev (Idari Mali Hiz. Mud. |- )49 | 5 392 [0,018|2,021] -0225 [-2,448 0,015 |2,028
ve Yrd.)
ls\ﬁf:;“t gorevde  bulunma |45 | 578 10,116 [1,573] -0,008 |-0,095|0,925 1,706
Sl?rgelslf sekiGrlinde bulunma | 048 | 0340 (0,734 |3,740| 0,198 | 1,523 {0,130 4,052
Miilkiyet (Ozel) -0,551 |-6,509 (0,000 [ 1,722
Yatak sayis1 (200-399 yatak) 0,051 | 0,753 10,452 1,081
Hastane tirii 1 (Egitim 0,015 | 0,184 |0,855|1,616
Hastanesi)
Hastanesi  tirii 2 (Genel 0.143 | 1,949 |0,053 | 1,299
Hastane)
R’ 0,007 0,23
F 1,166 5,600
» 0,332 <0,001
Durbin-Watson 1,600 1,991
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6. BOLUM
TARTISMA

Bu arastirmanin amaci, Tiirkiye’deki kamu ve 6zel hastanelerde saglik teknolojisi (tibbi
cihaz/ekipman) edinme agamasinda, HT-STD modellerine ve yontemine ne diizeyde yer
verildigi ile ilgili mevcut durumu, karar verme siirecinde yer alanlarin goriislerine dayali
olarak ortaya koymaktir. Bu amacla, hastanelerde uygulamada; tibbi cihaz/ekipman
edinme talebinin en ¢ok hangi meslek gruplarindan geldigi, degerlendirme asamasinda
kullanilan modeller, bu modellerin etkililikleri ile ilgili yoneticilerin goriisleri, STD nin
temel 6zelliklerinden biri olan multidisipliner yaklagima uygulamalarda ne diizeyde yer
verildigi, HT-STD’nin alt boyutlarinin hastanede bu siiregte yer alan yoneticilerin
kisisel Ozelliklerinden ve calistiklart hastanelerin kurumsal 6zelliklerinden etkilenip
etkilenmedigi ve son olarak da HT-STD’nin alt boyutlarina uygulamada verilen 6énem

ile yoneticilerin ideal sartlarda verilmesini istedikleri 6nem diizeyleri aragtirilmistir.

Arastirma, Ankara ilindeki 100 yatak {istii Saglik Bakanligi’na bagli hastaneler ile 6zel
hastanelerde, saglik teknolojisi edinme siirecinde gorevli 186 yoneticinin katilimiyla
gergeklestirilmistir. Calismada veri toplama araci olarak kullanilan soru kagidinin
gecerliligini belirlemek icin yapilan DFA sonuglari, soru kagidinin yap1 gegerliliginin
oldugunu, Cronbach Alfa (o) katsayis1 ise maddelere verilen cevaplar arasinda igsel
tutarlilik oldugunu gostermistir. Arastirmada elde edilen bulgularla ilgili tartigmalar

asagida verilmistir:

Bulgu 1: Kamu ve 6zel hastanelerde, tibbi cihaz ve ekipman edinme siirecinde yapilan
degerlendirmelerde, HT-STD modellerinden yararlanildigi ancak iilke genelinde
sistemin kurulmasi yada gelistirilmesi icin Saglik Bakanligi yada baska bir kurum

tarafindan planlanmis bir ¢alismanin olmadigi s6ylenebilir.

Bir saglik teknolojisi edinme siirecinde aragtirma kapsamindaki hastanelerde kullanilan
modeller, literatiirde tanimlanan modellerle ile karsilastirildiginda, “komisyon

tarafindan  yapilan” degerlendirme ile “dahili  komiteler’in, “hastanelerde
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degerlendirmeye 6zel bir form” kullanim1 ve Saglik Bakanlig: tarafindan bir tibbi cihaz
talep edilirken hastanelerden kullanilmasi istenen “talep formu” ile mini-STD modeli
arasinda benzerliklerin varhi§i, iki hastanede resmi olarak kurulmus HT-STD
birimlerinin olmasi, yoneticiler arasinda, HT-STD yonteminin daha once duyulma
oraninin %31,2, mini-STD formu olarak bilinen formun kullanilma durumunun %31,2
olmasi ile ilgili bulgular birlikte degerlendirildiginde, Tiirkiye’deki hastanelerde HT-

STD modellerinden yararlanildigini s6ylemek miimkiindjir.

Bulgulara gore, en ¢ok kullanilan degerlendirme modelinin “komisyon tarafindan
yapilan” en az kullanilan modelinin ise “STD birimi” modeli oldugu goriilmiistiir.
Yoneticiler tarafindan, modellerin etkililiklerine verilen skorlarin ortalama degerleri
incelendiginde, komisyon tarafindan yapilan degerlendirmenin 1.3., STD birimi ve iist
organizasyon tarafindan yapilan degerlendirmenin 2.5., talep eden tarafindan yapilan
degerlendirmenin 2.6., Saghik Bakanligi tarafindan yapilan degerlendirmenin 3.9. ve
diger yontemlerle yapilan degerlendirmenin ise 3.7. swrada etkili bulundugu
gorilmistiir.  Yoneticiler, en etkili modelin “komisyon tarafindan yapilan”
degerlendirme yontemi oldugunu belirtmislerdir. Uygulamada en cok kullanilan ve
yoneticilere gore en etkili degerlendirme modeli olarak goriilen “komisyon tarafindan
yapilan degerlendirme” modeli, HT-STD’nin temel oOzelliklerinden biri olan
multidisipliner yaklagimi en iyi yansitan model oldugu i¢in Bulgu 2’de, ayrica ele

alinmaktadir.

STD biriminin, 2. sirada etkili bulunan degerlendirme modeli olarak goriilmesinin
altinda yatan temel sebeplerin, birim tarafindan STD raporlarin kalitesi ile ilgili
beklentilerin karsilanacagi ve karar vericilerin kanita dayali rasyonel kararlar

almalarinda saglayacagi destege olan inangtan kaynaklaniyor olabilecegi sdylenebilir.

Aragtirma bulgularindan, uygulamada, en ¢ok kullanilan modelin “komisyon tarafindan
yapilan degerlendirme” oldugu ve STD birimi tarafindan yapilan degerlendirmenin de
en az kullanilan model oldugu goriilmistiir. Bununla birlikte, hastanelerde kullanilan
degerlendirme modelleri arasinda kesin bir sinir olmadigi bir¢ok aracin bir arada

kullanildig1 yontemlerin olduk¢a yaygin (Kidholm ve dig., 2015; Daniels ve Wilt, 2016;
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Sampietro-Colom ve dig, 2015) oldugu ve komisyonlar tarafindan yapilan
degerlendirmelerde mini-STD formlar1 kullanabildigi gibi, HT-STD birimlerinin de
degerlendirmelerde, gerektiginde komisyonlar olusturarak alandaki uzmanlarin
desteginden ve mini-STD formlarindan yararlandiklar1 da bilinmektedir (Gagnon,
2014). Cichetti ve arkadaslart da (2018), STD i¢in hastane diizeyinde tek bir yaklagimin
kullanilamayacagini, HT-STD’de kullanilan modellerin bir¢ok kurumsal faktdre baglh
oldugunu, kullanilacak yontem secilirken bu faktorlerin dikkate alinmasinin yonetsel
karar verme ile klinik uygulamalarda, HT-STD’nin kullaniminin yayilmasina yardimci
olabilecegini vurgulamaktadirlar. Bu arastirmada da hastanelerdeki uygulamalarda

zaman zaman birden fazla modelin birlikte kullanildig1 sonucuna ulasilmistir.

Rosenstein ve arkadaglar1 (2003) tarafindan yapilan bir arastirmada, ¢aligmaya katilan
hastanelerin %42’si, 6zel teknoloji degerlendirme komiteleri olusturduklarini, digerleri
de kurum biitce ve iiretim planlama gibi farkli komitelerden yararlandiklarini ifade
etmislerdir. Cicchetti ve arkadaslar1 (2008) tarafindan yapilan bir ¢alismada da tam
zamanl olarak uzmanlagmis calisanlarin bulundugu HT-STD birimlerinin, hastaneler
i¢in en 1yi formal yap1 olarak tanimlandiklari, ancak mevcut uygulamada ¢ok yaygin bir
model olmadigi, dahili komiteler tarafindan yapilan degerlendirmelerin daha fazla

kullanildig belirtilmistir.

Bulgu 2: Calismada, HT-STD yonteminde One ¢ikan &zelliklerden biri olan
multidisipliner bir yaklasimin hastanelerde de benimsenmis oldugu goriilmistiir.
Multidisipliner yaklagim, saglik teknolojisi kullanimu ile ilgili olabilecek tiim alanlarin
temsilcilerinin degerlendirme siirecinde yer almasinin gerekli goriilmesinden ileri
gelmektedir. Battista’da (2006) STD’nin 6ziinde ¢ok disiplinligin ve uygulamaya
yonelik bir yontem olmasinin yattigini belirterek, STD’ nin giiciiniin, karar vericilerin,
farkli disiplinlerdeki c¢alisanlarin trettigi bilgilerin bir araya getirilerek olusturulan
kanitlarla desteklenmesinden kaynaklandigini ifade etmistir. Gagnon ve arkadaslar1 da
(2011) farklh iilkelerdeki HT-STD uygulamalarint incelemisler ve en yaygin olarak
kullanilan modelin dahili komitelere benzer sekilde olusan multidisipliner komisyonlar
oldugu sonucuna ulagmigslardir. HT-STD birimlerinin de caligmalarinda teknolojinin

ozelliklerine gore komisyonlardan yararlandiklart sik¢a karsilagilan bir durumdur



127

(Hailey, 2016). Bu calismada da hastanelerde, bir tibb1 cihaz/ekipman edinilirken bir
komisyon tarafindan yapilan degerlendirme yontemi, hem mevcut uygulamada en ¢ok

kullanilan hem de hastane yoneticilerine gore en etkili bulunan yontem olmustur.

Uphoff ve Crane (1998) dahili komiteleri, “Teknoloji Degerlendirme Komiteleri” olarak
adlandirmis ve yeni bir teknoloji talep edildiginde, hastanedeki tibbi ve yonetim ekibini
temsil eden uzmanlardan olusan bir ¢aligma grubu olarak tarif etmistir. Multidisipliner
yaklasim, STD’nin en Onemli bilesenlerinden biri olmakla birlikte, doktorlarin
cogunlukla yeni teknolojiyi talep eden grup oldugu ve bu teknolojilerle ilgili kanit
tiretme sorumlulugunun bu grupta oldugu, dolayisiyla bu komitelerin en Onemli
tiyelerinin doktorlardan olustugu da bilinmektedir (Lettieri, 2011). Gallego ve
arkadaslar1 (2013) tarafindan Avustralya’daki cerrahlarin STD uygulamalarina bakis
acilarmin degerlendirildigi bir arastirmada da, klinisyenlerin STD raporlarini anlayip
uygulayabilmeleri i¢in bu siire¢lere dahil edilmelerinin gerekli oldugu sonucuna
ulasilmistir. Literatiirle uyumlu olarak bu ¢alismada da hastanelerde en ¢ok tibbi cihaz

ve ekipman talep eden saglik profesyonellerinin doktorlar oldugu goriilmiistiir.

Calisma katilimcilarinin, hastane bashekim ve yardimcilari, saglik bakim hizmetleri
miudiirleri ve yardimcilary, idari mali hizmetler miidiirleri ve yardimcilar ile
biyomedikal birim sorumlularindan olustugu ve paydaslarin 6nemli bir boliimiiniin
komisyon tarafindan yapilan degerlendirme yontemini en etkili model olarak isaret ettigi
g6z onilinde bulunduruldugunda, hastanelerde tibbi cihaz/ekipman edinme asamasinda
karsilikl1 iliskinin 6nemi ile ilgili farkindaligin mevcut oldugu ve yoneticilerin bu tiir bir

iliskiyi onayladiklar1 sdylenebilir.

STD uygulamalarinin 6ziinde olan multidisipliner yaklasim, paydaslarin bir STD
siirecine basindan sonuna kadar dahil edilmesini gerektirir. Bir hastanede degerlendirme
siirecine dahil olan degerlendiriciler ayn1 zamanda kurumda farkli pozisyonlarda da
calismaktadir (Lambooij ve Hummel, 2013). Bu paydaslarin her biri, degerlendirme
stirecinde kolayca ele alinamayan veya hesaplanamayan sorunlar1 vurgulayabilir, klinik
etkinlik ve etkililik, maliyet ve biitge etkisi gibi konularda projenin amacina uygun,

degerli girdiler saglayabilir ve STD raporlarinda verilen tavsiyelerde énemli bir etki
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olusturabilirler (Health Information and Quality Authority, 2014). Degerlendirme
stirecinde lretilen kanitlara dayali olarak alinan kararlar, ilgili tim paydaslar etkileme
giiciine sahiptir. Isin dogas1 karsilikl1 bir iliskiyi de beraberinde getirmektedir ve paydas
katilimi, aktif olarak devam eden yinelemeli bir siiregtir. Drummond ve arkadaglar
(2008) tarafindan da hangi diizeyde ve kapsamda yapilirsa yapilsin, multidisipliner

yaklasim ve paydaglarin siirece dahil edilmesi 6nerilmektedir.

Hasta ve temsilcilerinin paydas olarak HT-STD siire¢lerinde yer almasi, hasta-odakli
saglik hizmeti sunumu ve saglik hizmetlerinin diizenlenmesinde 6nemi giderek artan bir
yaklasim olarak goriilmektedir (Marstein, 2003; Facey ve dig., 2010). Yapilan
calismalarda, teknolojiyi kullananlarin STD c¢alismalarina katilimlarinin onlar1 karar
verme slirecinin de bir parcast yaptigimi ve STD raporlarindaki Onerilerin kabul
edilebilirligini arttirdig1 belirtilmektedir (McGroger ve Brophy, 2005; Gagnon ve dig,
2015; Beekhuizen, 2016; Ryan ve dig., 2017). Paydas katilimlarin yapilandirilmis ve
rehberlerle desteklenen bir alan olarak goriilmesinin 6nemli olduguda g¢aligmalarda
vurgulanan konular arasindadir. Arastirmanin genelinde, Ozellikle yoneticilerin
gorlslerinin yer aldig1 boliimde hasta ve yakinlarina ait bir agiklamaya yer verilmedigi
goriilmiistiir. Hasta ve yakinlarinin degerlendirme siireclerine paydas olarak dahil

edilmesi, gelismeye acik bir alan olarak diisiiniilebilir.

Bulgu 3: Tibbi cihaz/ekipman edinme asamasinda HT-STD’nin boyutlarinin dikkate
alinma diizeyi ile ilgili yapilan analizlerde; HT-STD’nin saglik sorunu ve teknolojinin
mevcut kullanimi1 boyutunun, kurumsal 6zelliklerden olan hastane miilkiyetinden; HT-
STD’nin giivenlik boyutunun, hastane miilkiyeti ve hastane tiirlinden; HT-STD’ nin
klinik etkililik boyutunun hastane miilkiyeti, gérev ve hastane tiiriinden; HT-STD’nin
maliyetler ve ekonomik degerlendirme boyutunun, idari mali hizmetler miidiir ve
yardimcilar ile hastane miilkiyetinden; HT-STD’nin organizasyonel yonler boyutunun
hastane miilkiyeti ve yoneticilerin sektérde bulunma siiresinden; HT-STD’nin stratejik
bakis agis1 ve politik yonler boyutunun ise hastane miilkiyeti ve idari ve mali hizmetler
miidiir ve yardimcilarindan etkilendigi goriilmiistiir. Yoneticilerin ¢alistiklar1 hastanede,
"HT-STD'nin alt boyutlarina iliskin goriislerinin 1’in  HT-STD uygulamalarinda

kullanilan kriterlerin hi¢ dikkate alinmadigi ve 5’in ise kesinlikle dikkate alindigini
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gosteren Olgekte de ortalama degerin 4,2 ile 4,4 araliginda oldugu, HT-STD yonteminin
ve boyutlarinin uygulamalarda dikkate alindigi ve hastane yoneticilerinin kisisel

Ozelliklerinin ve hastanelerin kurumsal 6zelliklerden etkiledigi soylenebilir.

Hastane yoneticilerinin bir teknoloji edinilirken ihtiyag duyduklar1 bilgi alanlarimi
belirlemek i¢in Olholm ve arkadaslart (2015) tarafindan yapilan bir arastirma
sonucunda, STD’nin 9 boyutu (saglik problemi ve teknolojinin mevcut kullanimi,
teknolojinin tanimi ve teknik Ozellikleri, giivenlik, klinik etkililik, maliyetler ve
ekonomik degerlendirme, etik analiz, organizasyonel yonler, hastalar ve sosyal yonler,
yasal yonler) (EUnetHTA, 2016a), 5 boyuta (saglik problemi ve teknolojinin mevcut
kullanimi, gilivenlik, klinik etkililik, maliyetler ve ekonomik degerlendirme,
organizasyonel yonler) indirgenmis ve arastirma kapsaminda hastane yoneticilerin
ihtiya¢ duyduklarini belirttikleri “stratejik bakis acis1 ve politik yonler” alanida yeni bir
boyut olarak belirlenmistir. Kidholm ve arkadaslar1 da (2015) hastanede bir saglik
teknolojisi edinme ile ilgili karar verme siirecinde yer alan yoneticilerin bilgi ihtiyacini
HT-STD kapsaminda belirlemeye ¢alismis ve Olholm ve arkadaglar1 (2015) ile ayn1 6
boyuta (saglik problemi ve teknolojinin mevcut kullanimi, giivenlik, klinik etkililik,
maliyetler ve ekonomik degerlendirme, organizasyonel yonler, stratejik bakis agis1 ve
politik yonler) ulasmislardir. AdHopHTA projesi kapsaminda, HT-STD ile ilgili iyi
uygulamalara destek olmak icin hazirlanan rehberdeki oneriler arasinda, HT-STD
raporlarinda hastanede karar verici pozisyonunda olanlarin bilgi ihtiyacinin gz 6niinde

bulundurulmasi gerektigi de yer almaktadir (Sampietro-Colom ve dig, 2015).

Caligsma kapsamina alinan 6 boyutun (saglik problemi ve teknolojinin mevcut kullanima,
giivenlik, klinik etkililik, maliyetler ve ekonomik degerlendirme, organizasyonel yonler,
stratejik bakis agis1 ve politik yonler) kisisel ve kurumsal o6zelliklerden etkilenme
durumunu tespit etmek i¢in olusturulan modellerin anlamli bulunmasi ve boyutlarin
dikkate alinma skorlarina ait ortalama degerler birlikte degerlendirildiginde, bulgularin
literatiirle (Kidholm ve dig., 2015; Olholm ve dig., 2015; Sampietro-Colom ve Martin
2016; Martelli ve dig., 2015) uyumlu oldugu sdylenebilir.
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Bulgu 4: Tim boyutlarda, istatistiksel olarak tek ortak anlamli iligki hastane
miilkiyetinde goriilmektedir. HT-STD'nin, tiim boyutlar1 6zel hastanelerde kamu
hastanelerine gore daha fazla dikkate alindig1 goriilmiistiir. Hastanelerde HT-STD
uygulamalarini inceleyen bir¢ok calisma olmasina ragmen caligmalarin ¢ogunda hastane
miilkiyeti bakimindan olusan bir farklilifa deginilmemistir (Saaid ve dig., 2011; Foglia
ve dig., 2017; Martelli ve dig., 2017; Dutot ve dig., 2017). Calismalarda, hastane
miilkiyeti agisindan HT-STD kullaniminda fark goriilmemis olmasina ragmen National
Library of Medicine 6zel hastanelerin kamu hastanelerinden farkli olarak STD kullanim
amaglarini, piyasada rekabet edebilmek, gelecekteki is ortamini anlayabilmek ve karar
vericiler i¢in secenekler iiretmek olarak tanimlamaktadir (www.nlm.nih.gov).
Yeni/yenilik¢i teknolojilerin, hem baslangi¢ maliyetleri hem de bakim maliyetleri ¢ok
yiiksek olmasi nedeniyle, hastanelerde teknoloji edinme ile ilgili en énemli kurumsal
engelin maliyet oldugu diisiiniilebilir (Garrett ve dig., 2006). Ayrica, 6zellikle yenilik¢i
tibbi cihaz ve ekipmanlarin hastaya faydasini, baslangicta degerlendirmek oldukg¢a zor
oldugundan bu durum teknoloji edinme asamasinda daha dikkatli bir degerlendirme igin

gerekce olarak goriilebilir (Fasterholdt ve dig., 2016; Fuchs ve dig., 2017).

Horwitz ve arkadaslar1 (2018) tarafindan yiiksek maliyetlere ragmen 6zel hastanelerde
kamu hastanelerine gore yeni/yenilik¢i teknolojilere erisimin daha hizli oldugu ifade
edilmektedir. Bunun nedeni olarak hastalar1 hastaneye c¢ekenlerin doktorlar olmasi
nedeniyle, doktorlardan gelen bu tiir taleplerin 6n planda tutulmasi gosterilebilir. Kar
amaci giiden Ozel hastanelerde, yatirnmcilarin harcanan her bir Lira’nin geri doniis
oranina ait beklentileri ve piyasada kalabilmek i¢in stratejik pozisyon alma, piyasa
kosullarinin baskis1 da gerekgeler arasinda sayilabilir. Ayrica 6zel hastane yonetiminde,
yanlig strateji ve zamanlamanin kurumun varligini tehdit etme potansiyeli, atilacak her
adimin iyl planlanmasim1 gerektirmektedir. Kamu hastanelerinde, STD’nin 06zel
hastanelere gore daha az dikkate aliniyor olmasi, biitce kisithiliklari, satin alma
stireclerinde uyulmasi gereken diizenleyici kurallar, gibi nedenlerle daha yavas isleyen

bir stirecin varligi ile iliskilendirilebilir.

Bulgu 5: HT-STD'nin giivenlik boyutu, brans hastanelerinde genel hastanelere gore

olumlu yonde daha fazla dikkate alinmaktadir. Giivenlik, teknolojinin kullanimi sonucu
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ortaya cikabilecek istenmeyen ve zararl etkileri ifade etmek icin kullanilan bir semsiye
terimdir. Bu boyutta, teknolojinin hastaya, saglik c¢alisanina ve cevreye olabilecek
potansiyel ve istenmeyen zararlari ile bu zararlar1 elimine edebilmek i¢in uygulanacak
stratejiler detayli olarak incelenmektedir (EUnetHTA, 2016a). Teknolojinin tanisal ve
tedavi degeri icin fayda-zarar dengesini gorebilmek i¢in tiretilen bilgiler, teknoloji
edinimi ile ilgili hayati 6nem tagimaktadir. Brans hastanelerinin genel hastanelere gore
daha Ozellikli hizmet sunan kurumlar olmasi bu bulguyu destekleyebilir. Soyle ki
literatiirde brans hastanelerinin varliginin dayandirildigi temelin “odaklanmis fabrika”
(focused factory) teoremi oldugunu sdyleyen ¢ok sayida caligma mevcuttur (Meyer,
1998; Hyer ve dig., 2009; Kumar ve Nunne, 2007, Bredenhoff, 2010; Brenson ve dig.,
2016). Wickham Skinner tarafindan 1974 yilinda, gelistirilen odaklanmis fabrika
kavrami, sinirli sayida yiiksek kaliteli hizmetin verimli bir sekilde sunulmasi igin tek tip
bir yaklasimla olusturulan yapi olarak tanimlanmaktadir (Brenson ve dig., 2016). Bu
teorem saglik sektoriinde, genellikle kalifiye uzmanlar grubunun uzmanlik alanlar ile
ilgili uygulamalari1 yapabilmek icin bir araya gelmesi ve hizmet verilecek organizasyonu

bu temele gore sekillendirmeleri olarak tanimlanmaktadir (Meyer, 1998).

Brang hastaneleri az ¢esitte ve ¢ok sayida, yliksek kalitede ve gilivenli saglik hizmeti
sunan kurumlardir (Kumar ve Nunne, 2007; Schneider ve dig., 2008). Bu tiir bir yap1
kurum ¢alisanlarin1 alanlarinda daha da uzmanlastirirken daha ileri teknoloji tibbi
cihaz/ekipman kullanimini da beraberinde getirmektedir. Yetenekli bir ekibin minimal
invaziv teknolojiler, karmasik goriintiileme sistemleri, robotik uygulama kullanimindaki
gelisme ve koordinasyon gerektiren prosediirler i¢in dik bir 6grenme egrisi vardir ve bir
kez yeterlilige ulasildiginda da bu becerilerin siirdiiriilmesi i¢in siirekli yliksek bir vaka
yiikii gerekir ve brans hastanelerinde bu miimkiindiir (Wilson, 1999). Callea ve
arkadaslar1 tarafindan (2017) yapilan calisma sonucu ulasilan bulgular da bu goriisleri
destekler niteliktedir. Calismada, STD ve satin alma yontemlerinin hastanelerde tibbi
cihaz fiyatlar iizerine etkisi aragtirllmis ve brans hastanelerinde genel hastanelere gore
daha pahali ileri teknoloji ve tibbi cihazlarin kullanildig: tespit edilmistir. Uzmanlik
hastanelerinin genel hastanelere gore tesislerini ve hizmet siireclerini tasarlamak
konusunda daha esnek davranabilecekleri bu sayede hem yiiksek kalitede saglik hizmeti

saglayabilecekleri hem de hasta memnuniyetini arttirabilecekleri belirtilmektedir
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(Greenwalt ve dig., 2006; Siddiqui ve dig., 2014). Brans hastanelerinin genel
hastanelere gore giivenlik boyutuna daha fazla 6nem vermesi, az sayida saglik
olgusunda, ileri derecede uzmanlagsmis bir ekibin varligindan, yliksek diizey saglik
teknolojisi kullannomindan ve esnek organizasyon yapisindan kaynaklaniyor olabilecegi

sOylenebilir.

Bulgu 6: Calismada yoneticilerin kisisel Ozelliklerinden olan “gdrev” degiskeninin,
saglik teknolojisi edinme siirecinde “klinik etkililik” boyutunun uygulamada dikkate
alinma seviyesi lizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugu ve bashekim ve bashekim
yardimcilary, idari mali hizmetler miidiir ve yardimcilari, saglik bakim hizmeti
midiirleri ve yardimcilar ile biyomedikal birim sorumlularmin bu boyutun dikkate

alinma diizeyini olumlu yonde etkiledikleri goriilmiistiir.

Saglik politikalar1 ile ilgili silireglerde aktif rol alan cogu oyuncu, Oncelikle bir
teknolojinin etkinligi ve gilivenligi hakkinda bilgi ister. Teknoloji etkili degilse, bir
teknolojinin maliyeti gibi diger yonlerini incelemek genellikle ilgi cekici degildir.
Bununla birlikte, eger teknoloji en az diger teknolojiler kadar etkili ve yeterince ucuzsa
ya da diger teknolojilerden daha etkiliyse diger yonlerin degerlendirilmesi ile ilgilenilir
(EUnetHTA, 2016b). Bu nedenle, hastane yoneticilerinin bir tibbi cihaz/ekipman
edinilirken yapilan degerlendirmelerde, “klinik etkililik boyutu”nu 6nemli goriiyor
olmalar1 degerlendirme siirecinin dogal bir sonucudur. Kidholm ve arkadaslar1 (2015)
ile Olholm ve arkadaslariin (2015) hastane yoneticilerin saglik teknolojisi edinme
karar1 verebilmek i¢in ihtiyag duyduklar1 bilgileri belirlemek icin yaptiklari
caligmalarda, yoneticilerin gilivenlikten sonra en ¢ok bilgi talebinin klinik etkililikle

ilgili oldugunu tespit etmislerdir.

Bulgu 7: Calismada, egitim hastanelerinde, egitim vermeyen hastanelere gore “klinik
etkililik” boyutu daha fazla dikkate alindigi bulunmustur. Tiirkiye’de hastanelerin
rolleri ve gruplar1 Saglik Bakanlig: tarafindan (2010) belirlenmektedir. Siniflandirmaya
gore egitim ve arastirma hastaneleri, A-1 grubu genel ve dal hastaneleri baslig1 altinda,
“Bakanlikca ilgili mevzuata gore en az bes brangta egitim yetkisi verilmis ve buna gore

egitim kadrolar1 tamamlanmus, {i¢iincli basamak tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin
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verildigi, egitim aragtirma faaliyetlerinin yiiriitiildiigi ve ayn1 zamanda uzman ve yan
dal uzman tabiplerinin yetistirildigi genel dal yatakli tedavi kurumlar1” olarak
tanimlanmistir. Egitim vermeyen hastaneler ise A-I grubunun disinda kalan A-II, B, C,
D ve E grubu hastaneler olarak siniflandirilmis ve bu gruptaki en donanimli hastanenin
hizmetleri 2. basamak saglik hizmeti ile sinirlandirilmigtir. Ayrica, calisma kapsaminda
yer alan Saglik Bakanligi’na bagl egitim ve arastirma hastaneleri i¢in Saglik Bilimleri
Universitesi ile Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu arasinda 07.05.1987 tarihli ve 3359
sayil1 Saglik Hizmetleri Temel Kanununun Ek 9. Maddesi ¢ercevesinde birlikte
kullanim protokolleri (afiliasyon) yapilmistir. Bu protokolle, Universite’nin birlikte
kullanim protokolii imzaladig1 egitim ve arastirma hastaneleri, ayni zamanda
Universitenin uygulama ve arastirma merkezi statiisiine de sahip olmustur (Saglik
Bilimleri Universitesi, 2015). Egitim ve arastirma hastanelerinin hem arastirma ve
uygulama merkezi hem de 3. basamak saglik hizmeti sunuyor olmasi klinik etkililik
boyutunun neden dnemsendiginin en belirgin gostergesidir. Bu hastanelerde sunulan
hizmetlerin 6zelligi nedeniyle, egitim hizmeti vermeyen hastanelere gore daha pahali ve

ileri diizey yeni/yenilikgi tibbi cihaz/ekipmanin girisi daha fazladir.

Literatiirdeki c¢aligmalarda, (Catananti ve dig., 2005; McGregor ve Brophy, 2005;
Makela ve Roine, 2009; Gutowski ve dig., 2011; Miniatia ve dig., 2013; MUHC TAU
Members, 2014; Martelli ve dig., 2015; Halmesmaki ve dig., 2016), HT-STD
uygulamalarinin daha ¢ok egitim ve arastirma hizmeti veren hastanelerde kullanildigi
gorilmektedir. Billaux ve arkadaslar1 da (2015), Fransa’da birgok iiniversite
hastanesinin tibbi cihazlarla ilgili alinacak kararlar1 desteklemek i¢in bolgesel HT-STD
siirecleri olusturdugunu ifade etmektedir. Danimarka’da (Ehlers ve dig., 2006),
Kanada’da (Dupouy ve Gagnon, 2016) ve Brezilya’da (Pereira ve dig, 2017) yapilan
HT-STD caligmalan ile ilgili faaliyetlerin cogunlukla egitim ve arastirma faaliyetleri
yiiriiten hastanelerde oldugu goriilmektedir. Mini-STD adi, Kopenhag Universitesi
Hastanesi (Rigshospitalet) tarafindan icat edilmis ve Danimarka'da bu tiir bir formu ilk
kullanan kurum olmustur (Ehlers ve dig., 2006). Brezilya’daki saglik teknolojilerinin
edinilmesi, kullaniminin yayginlastirilmasi ve yatirnmdan vazge¢cme kararlari ile ilgili
HT-STD uygulamalarina ait tecriibeleri anlatan bir calismada, 2009 yilinda 23

iniversite ve arastirma hastanesinden olusan bir ag kuruldugundan bahsedilmektedir.
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Bodeau-Livinec ve arkadaslart da (2006) Fransa’da 39 iiniversite hastanesinden olusan
benzer bir HT-STD agindan bahsetmektedirler. Gagnon ve arkadaslar1 ise (2014a)
Quebec eyaletinin, Kanada'daki en fazla hastane merkezli STD iinitesine sahip
oldugunu ve 1992 yilindan beri HT-STD faaliyetlerini yiiriitmek i¢in tiiniversite
hastanelerinin yasa ile gorevlendirildigini ve 2001'den beri, Quebec eyaletindeki bes
{iniversite hastane merkezinin tamami McGill Universitesinde olusturulan ilk hastane
merkezli STD birimi ile kendi yerel STD programlarini uyguladiklarini belirtmislerdir.
Dupouy ve Gagnon’da (2016) Kanada Quebec’te ekipman edinimi ile ilgili HT-STD
uygulamalar ile ilgili bir calismalarini yine bdlgedeki bir {iniversite hastanesinde
gerceklestirmislerdir. Goriildigi gibi hem egitim hastanelerinin sunduklar1 hizmetin
kapsam1 hem de literatiirdeki calismalar birlikte degerlendirildiginde, klinik etkililik
boyutuna egitim hastanelerinde, egitim vermeyen hastanelere gore daha fazla 6nem

veriliyor olmasi literatiirdeki ¢aligmalarla da desteklenmektedir.

Bulgu 8: Idari mali hizmetler miidiir ve yardimcilar;, “HT-STD'nin maliyetler ve
ekonomik degerlendirme” boyutu ile “HT-STD’nin stratejik bakis agis1 ve politik
yonler” boyutunu diger gorevlerde (bashekim ve yrd., saglik bakim hizmetleri miid. ve
yrd., biyomedikal birim sorumlular) bulunan yoneticilere gore daha fazla dikkate
almaktadirlar. Maliyetler ve ekonomik degerlendirme boyutu, bir saglik teknolojisi
edinimi, kurulumu, kullanim1 ve siirdiiriilebilirligi ile ilgili hastanenin katlanmasi
gereken tim maliyetleri, biitce etkisini, geri 6deme alip alamayacagi ve firsat
maliyetleri gibi bilgileri igeren degerlendirme kriterlerinden olusmaktadir. Hastane idari
ve mali hizmetler miidiir ve yardimcilarinin goérev sorumluluklar1 “Saglik Bakanlig
Tasra Teskilat1 Kadro Standartlari ile Calisma Usul ve Esaslarina Dair Yonerge™ nin 16.
Maddesinde idari mali hizmetler grubuna ait gérevler “biitce ve muhasebe, raporlama,
mali kontrol, akilc1 malzeme yonetimi ve tedarik, muayene kabul ve stok yonetimi gibi
hizmetlerin biitiiniidiir” seklinde tanimlanmaktadir. Idari mali hizmetler miidiirliigiiniin
saglik teknolojisi edinimini ilgilendirebilecek gorev ve sorumluluklari asagida

siralanmaktadir:

a) Mali hizmetlerin planlanmasi, etkin ve verimli sunulmasi, kendisine bagl birimler ve



135

ilgili diger birimler ile igbirligi ve uyum igerisinde hizmetlerin yliriitiilmesi,

denetlenmesi ve degerlendirilmesini saglamak.

b) Hizmetin aksatilmadan siirdiiriilebilmesi i¢in her tiirlii malzeme ve cihazlarin yeterli
miktarda ve ihtiya¢ duyuldugunda kullanima hazir olarak bulundurulmasini ve takibini

saglamak.

¢) Saglik tesisindeki her tiirlii cihaz ve esyalarin diizenli olarak kontrol edilerek, bakim
ve kalibrasyonlarimin yapilip, kayitlarin tutulmasi, hazir ve c¢alisir durumda
bulundurulmasi ile binalarin tadilat, bakim ve onarimlarinin zamaninda yapilmasi i¢in

gerekli tedbirleri almak ve yapilan ¢aligmalar1 denetlemek.

¢) Gerekli her tiirlii ilag, tibbi cihaz, laboratuvar malzemelerinin yeterli miktarda ve
ihtiya¢ duyuldugunda kullanima hazir olarak bulundurulmasini, eksik bulunan
malzemelerin zamaninda ve yeteri miktarda talep edilmesini saglayarak, temini igin

gerekli hazirliklan yiirtitmek.

d) Saglik tesisinde satin alma hizmetlerinin yiiriitiilmesini saglamak.

e) Saglik tesisinin biitgesini hazirlayarak bashekim onayina sunmak. Gelir ve gider

gergeklesme is ve islemlerini yliriitmek.

f) Saglik tesisinin tiikketime yonelik ihtiyaglariin hizmet sunumu i¢in hazir
bulundurulmasi amaciyla etkin stok yonetimini saglamak, taginir mal mevzuatina gore
stok kayitlarinin ilgili sistemlerden giinliik diizenli olarak takibini yapmak ve verilerin

giincel tutulmasini saglamak.

g) Saglik tesisinin tiiketime ydnelik ihtiyaglarinin hizmet birim maliyetlerinin, klinik
tabanli fayda maliyet analizinin, hizmet iiretim ve genel isletme giderlerine iligskin sabit
ve degisken maliyetlerin hesaplanmasina yonelik gerekli caligmalari yapmak ve buna
iligkin istatistiki verilerin dokiimantasyonunu saglayarak ilgili birimlerin bu verilere

ulagmasi icin gerekli tedbirleri almak.
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&) Satin almalarda hizmet birim maliyetlerinin, verilen saglik hizmetini aksatmayacak

sekilde sabit ve degisken giderlerin diistiriilmesi i¢in gerekli ¢caligsmalar1 yapmak.

1) Hizmetin aksatilmadan siirdiiriilebilmesi i¢in personel ile her tiirlii malzeme ve
cihazlarin yeterli miktarda ve ihtiya¢ duyuldugunda kullanima hazir olarak

bulundurulmasin1 ve takibini saglamak.

Yukarida siralanan gorev ve sorumluluklardan da anlasilacagi tizere, idari mali
hizmetler miidiir ve yardimcilari, hastanedeki mali yOnetim, biitge takibi, hizmet
sunumu i¢in gerekli olan tibbi cihaz/ekipman edinimi ile ilgili mali ve finansal
siireclerin ~ takibi  konularindan  sorumlu  yoneticilerdir. Bu grup, saglik
profesyonellerinden gelen tiim talepleri karsilamaya yetmeyecek belirli bir biitce
icerisinde, talepler arasinda onceliklendirme yaparak, talep edilen saglik teknoloji ve
alternatifleri arasinda maliyet-etkililigi en yiiksek olan saglik teknolojisinin seg¢iminde
ve hastanenin finansal siirdiiriilebilirliginde aktif rol almaktadir. Bu yoneticilerin,
STD’nin maliyetler ve ekonomik degerlendirme boyutunu, diger yoneticilere gére daha
fazla dikkate almalarmin gerekcesi olarak gorevlerinin sorumluluk alani oldugu

sOylenebilir.

HT-STD’nin stratejik bakis agis1 ve politik yonler boyutu, ulusal diizeyde yapilan STD
caligmalarinda degerlendirme kapsaminda yer almamaktadir. Bu boyut, Olholm ve
arkadaslar1 tarafindan (2015) hastane yoneticilerinin bir saglik teknolojisi edinilirken
yapilan degerlendirme asamasinda ne tiir bilgilere ihtiya¢ duyduklarini tespit etmek igin
yapilan ¢alisma sonucunda tanimlanan yeni bir boyuttur. Ornegin politik yonler, bir
teknolojiye yatirnm yapma karar1 ile yerel politik iklime ya da degerler arasindaki
uyumu ifade ederken stratejik bakis acis1 belirli bir teknoloji ile hastanenin stratejileri
arasindaki uyumu incelemek i¢indir (Kidholm ve dig., 2015). Bir teknolojinin edinimi
ile ilgili planlama yapilirken idari mali hizmetler de yer alan yoneticiler, Saglik
Bakanligi, Maliye Bakanligi, Kamu Ihale Kurumu gibi kurumlar tarafindan yayimlanan

diizenlemelerin takibi, mevzuat dogrultusunda hareket edilmesi, hastanenin yillik biitce



137

takibi, gelir-gider dengesinin korunmasi, taleplerin farkli tedarik yontemleri ile tedarik

edilebilme yollarinin aranmasi gibi konularda da 6nemli rol almaktadirlar.

Sonug olarak, idari mali hizmetler miidiir ve yardimcilarinin hastanelerde, yasa ile
kendilerine verilen gorevleri en iyi sekilde yerine getirebilmek igin, bir saglik
teknolojisi edinilirken maliyetler ve ekonomik degerlendirme ile stratejik bakis agis1 ve
politik yonler boyutlarina diger yoneticilerden daha fazla 6nem veriyor olmalari, aslinda
kendilerine yasa ile verilen gorevin bir sonucudur. Bu bulgunun mevcut uygulama ve

ilgili diizenlemelerle uyumlu oldugu goriilmektedir.

Bulgu 9: Yoneticilerin saglik sektoriinde bulunma siiresi arttikca, "HT-STD'nin
organizasyonel yonler" boyutunun uygulamada dikkate alinma diizeyi de olumlu yonde
etkilenmektedir. Bu durumun yoneticilerin sektordeki is tecriibesi ile iligkili oldugu
diisiiniilebilir. Qinones ve arkadaslarinin (2001) is tecriibesi ile basar1 arasindaki iligkiyi
anlamak i¢in yaptiklar1 ¢alismada, tecriibbeyi zamanla is ile ilgili edinilen “bilgi”
(knowledge) olarak tanimlayarak is tecriibesini Olcen caligmalarin ¢ogunda oOlgiim
parametresi olarak “zaman”in kullanildigini belirtmiglerdir. Farkli calismalarda da is
tecriibesinin kurumsal performansi olumlu yonde etkiledigine dair sonuglara ulagilmistir
(Schmidt ve dig., 1988; Qinones ve dig., 2001; Uppal ve dig., 2014). Hastane
yoneticilerinin, saglik sektoriine ait organizasyonel siiregler, alt yapi, personel yonetimi
gibi konularda tecriibe sahibi olduk¢a, HT-STD’nin organizasyonel yonler boyutuna ait
degerlendirme kriterlerinin bir tibbi cihaz/ekipman edinme asamasinda dikkate alinmasi

hususunda farkindaliklarinin da arttig1 sdylenebilir.

Bulgu 10: Hastanede bir saglik teknolojisi edinilirken yapilan degerlendirmelerde
kullanilan degerlendirme boyutlarina verilen 6nem ile degerlendirme siirecinde yer alan
yoneticilere gore verilmesi gereken Onem siralamasi arasinda farkliliklar oldugu
gorlilmistiir. Bununla birlikte, tiim yoneticiler bir saglik teknolojisi edinme asamasinda
HT-STD yo6ntemini ve boyutlarini olumlu yonde dikkate almaktadirlar. Hastanelerde bir
saglik teknolojisi edinme asamasinda yapilan degerlendirmelerde, saglik sorunu ve
teknolojinin mevcut kullanimi ve klinik etkililik boyutlar1 en ¢ok énem verilen HT-STD

boyutlar1 iken yoneticilere gore ise en Onemli boyutlar klinik etkililik, ardindan da
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saglik sorunu ve teknolojinin mevcut kullanimi boyutlar1 olmustur. Ydneticiler giivenlik
boyutunun hastanelerdeki uygulamalarin aksine maliyetler ve ekonomik degerlendirme
boyutundan daha 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Organizasyonel yonler boyutu ile
stratejik bakis acis1 ve politik yonler boyutu hem uygulamada hem de yoneticilere gore

ayni onem diizeyinde goriilmiislerdir.

Martelli ve arkadaslar1 (2017) tarafindan Fransa’da 18 iiniversite hastanesinde HT-STD
uygulamalarini arastirmak amaciyla yapilan bir caligmada, aragtirmaya katilan
yoneticiler yeni bir teknoloji edinme karar1 alirken en ¢ok klinik etkililik ve ekonomik
yonlere ait bilgilere ihtiya¢ duyduklarini belirtmislerdir. Kidholm ve arkadaslar1 (2015)
hastane yoneticilerinin teknoloji edinimi ile ilgili bilgi ihtiyact duyduklari alanlari
belirlemek amaciyla farkli Avrupa iilkelerinden 53 yonetici ile yaptiklar1 goriisme
sonucunda, yoneticilerin en fazla o6nem verdikleri degerlendirme boyutlarinin
Fransa’daki gibi klinik etkililik ve ekonomik yonler oldugunu tespit etmislerdir. Klinik
etkililik ile maliyetler ve ekonomik degerlendirme boyutlari, arastirma kapsaminda elde
edilen bulgulara gére de hastanelerdeki uygulamalarda da en fazla 6nem verilen ilk ii¢

boyut i¢cinde yer almistir.

AdopHTA (Sampietro-Colom ve dig., 2015) projesi kapsaminda hastane yoneticilerinin
bilgi ihtiyact 6nem sirasina gore tespit edilmek istenmis ve sonugta yoneticilerin
sirasiyla, glivenlik, klinik etkililik, ekonomik yonler, saglik sorunu, stratejik yonler ve
organizasyonel yonlere 6nem verdikleri goriilmiistiir. Bu ¢alismada da, yoneticiler i¢in
en onemli boyutlarin sirastyla giivenlik ile klinik etkililik boyutlar1 oldugu gorilmiistiir.
Arastirmalar arasindaki en belirgin farkin, saglik sorunu ve teknolojinin kullanimi

boyutu ile ilgili oldugu goriilmistiir.

Bulgu 11: "HT-STD yontemini” uygulamada dikkate alinma diizeyi, yoneticilerin
bireysel oOzelliklerinden olan “yas” degiskeninden olumlu yonde etkilenmektedir.
Yoneticilerin yast arttikca HT-STD yontemini dikkate alma diizeylerinde de olumlu ve
anlamli bir artis oldugu goriilmiistiir. Sproten ve arkadaslar1 (2010) yas ile karar verme
arasindaki 1iligkiyi inceleyen calismalarinda, mevcut birka¢ calismanin daha yagh

yetigkinlerin bu konuda yetersiz oldugunu vurguladiklarmmi buna karsin bazi
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calismalarin ise bunun aksini savundugunu belirmislerdir ve bu alanin sonugsuz
kaldigin1 ifade etmislerdir. Baska bir calismada ise yas arttikca, onemli ve daha az
onemli bilgileri birbirinden daha iyi ayirt edebilme kabiliyetinin de arttig1r gérilmiistiir
(Castel, 2018). Bu durum, yas artis1 ile is tecriibesi arasinda olumlu bir iliski
olabilecegini de diisiindiirmektedir. Bu bilgi 1518inda, HT-STD ydnteminin bir tibbi
cihaz/ekipman edinme asamasinda karar vermeye destek olacak bilgileri bir araya
getirdigi gbéz Oniinde bulunduruldugunda, yas artis1 dolayis1 ile tecriibe ve HT-STD

yontemini kullanma arasindaki olumlu iliskinin var oldugu sdylenebilir.
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7. BOLUM
SONUC ve ONERILER

Hakkaniyet ilkesini gozeterek niifusun saglhigmni gelistirmek, bireylerin istek ve
beklentilerine cevap vermek ve hastaliklarin maliyetlerine karsi bireylere finansal
koruma saglamak, saglik sistemlerinin ulasmak istedikleri temel amaglardir. Sistemlerin
amaglarina ulasabilmesi, yoneticilerin karmasik ve degisken kosullar altinda, toplumun
beklentileri, teknolojideki hizli ilerleme, kontrol altinda tutulmaya c¢aligilan saglik
harcamalarindaki artis gibi pek ¢cok dinamigi, sagliga ayrilan sinirli kaynaklarla uyum
icinde yOnetebilme becerisine baglidir. Bununla birlikte, yoneticilerden sistemin etkili,
etkin ve verimli bir sekilde siirdiiriilebilirligini saglayacak stratejiler {iretip
uygulamalarida beklenir. Yoneticiler ise tiim bu amaglar icin kendilerine ayrilan
kaynaklar1 kullanirken verecekleri kararlarda siirekli Onceliklendirme yapmak
zorundadirlar. Ozellikle kaynak tahsisi kararlarinda, se¢imlerin rasyonel ve deger bazli

yapilmasi artan baskilar nedeniyle her gecen giin daha da 6nemli hale gelmektedir.

Kaynak tahsisatinda, karar verme siirecinde siklikla bagvurulan yontemlerden biri olan
STD, saglik hizmetlerinde saglik teknolojilerinin kullanimu ile ilgili politika yapici ve
karar vericilere, siirdiiriilebilir saglik politikalar1 gelistirip uygulamalarinda kanita
dayali bilgi saglamak amaciyla 1970’lerde Amerika’da gelistirilmistir. Yoneticilerin,
saglik teknolojileri ile ilgili kararlarinda, STD saglik sisteminin her diizeyinde yardimci
bir ara¢ olarak yaygin sekilde kullanilmaktadir. STD, makro diizeyde genellikle iilkede
saglik bakanligi, geri 6deme kurumu gibi iist diizey yonetimin, meso diizeyde birinci
basamak saglik hizmeti sunan birimler ve hastaneler gibi orta dl¢ekteki kurumlarin ve
mikro diizeyde klinik karar verme siirecinde yer alan saglik profesyonellerinin, teknoloji
secimi ve edinimi ile ilgili kararlarin1 bilimsel, kanita dayali, seffaf, cok paydash ve

kapsamli ¢caligmalarla desteklemeyi amagclar.

Tirkiye’de Saglik Bakanligi tarafindan 2012 yilindan beri ulusal diizeyde STD
faaliyetleri yiiriitilmektedir. Bununla birlikte, Hastanelerde de ad1 her ne kadar HT-STD

olarak bilinmesede, bir tibbi cihaz/ekipman edinilirken karar verme asamasina yardimc1
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olmak amaciyla degerlendirme modellerinden yaralanildigr bilinmektedir. Arastirma
kapsamindaki hastanelerde bir tibbi cihaz/ekipman edinme ile ilgili siireclerde
kullanilan degerlendirme modellerinin literatiirde tanimlanan modellerle benzer oldugu
gorilmistiir. Literatiirde bahsedilen dahili komiteler ile bir komisyon tarafindan yapilan
degerlendirme, uygulamada 6zel degerlendirme formlarinin kullanimi ile mini-STD
yontemi benzer modeller olup Tiirkiye’deki hastanelerde STD birimleri de halihazirda
kurulmaya baslamistir. Hastanelerde bir tibbi cihaz/ekipman edinilirken kullanilan
modellerin literatiirde tanimlanan modellere benzedigi ¢ikarimi yapilabilir. Bununla
birlikte HT-STD yonteminin kullanimi ve yayginlastirilmas ile ilgili ulusal diizeyde

kurgulanmis sistematik bir yapinin olmadig1 da goriilmiistiir.

STD yontemini giiclii kilan 6zelliklerden biri olan multidisipliner yapmin karsiligini
komisyon tarafindan yapilan degerlendirmelerde buldugu sdylenebilir. Arastirma
sonucunda da hem mevcut uygulamada hem de yoneticilerin en etkili yontemi
belirlemek icin yaptiklar1 siralamada “komisyon tarafindan yapilan degerlendirme”
yontemi 1. sirada yer almistir. Anlasildig: {izere, uygulamada da bir saglik teknolojisi
edinilirken yapilan degerlendirmelerde ilgili paydaslarin oldugu komidyonlardan
yararlanilmakta ve bu yontem en etkili model olarak goriilmektedir. Degerlendirme
stireclerine segilen bireylerin bilgi, deneyim, yargi ve degerleri teknoloji ile ilgili tiim
paydaslarin  menfaatlerini de etkilemektedir. Degerlendirmelerde yer alacak
degerlendiriciler i¢cin HT-STD yontemi ile ilgili diizenli egitimler planlanarak
kapasitenin arttirilmasi1 gereklidir. Zira hastanelerin HT-STD deneyimlerini paylasan
calismalarda, STD c¢aligmalarinin yontem konusunda egitimli degerlendiriciler
tarafindan yapilmasinin 6nemine vurgu yapilmakta ve egitimli insan kaynaginin bu
projeler i¢in vazgecilmez unsur oldugu belirtilmektedir. Yoneticiler arasinda STD
yonteminden haberdar olma oraninin %31,2 olmasi, hastanelerde HT-STD metodolojisi
ile ilgili egitim ve gelisim destegine ihtiya¢ duyuldugunun gostergesi olarak

degerlendirilebilir.

Ozellikle yeni bir teknolojinin edinimi ile ilgili degerlendirmelerde, komisyon
tarafindan yapilan degerlendirme yonteminde dikkat edilmesi gereken husus

paydaslarin, diger paydaslar1 ve bu siireci olumlu ya da olumsuz etkileme giicline sahip
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oldugu gergegidir. Farklt beklentileri, Oncelikleri ve gilindemleri olan farkli
pozisyondaki paydaglar bir teknolojinin edinilmesi siirecini farkli yonlerden
etkiyebilirler. O nedenle, STD ¢alismalarinda paydaslarla olan iligkinin yonetilmesi de

gerekmektedir.

Arastirma sonucunda, HT-STD boyutlarinin hastanelerin bir tibbi cihaz/ekipman
edinirken 6nemli diizeyde dikkate alindigi, bu 6nem diizeyinin hastane ydneticilerinin
kisisel 6zelliklerinden ve hastanelerin kurumsal 6zelliklerinden etkilendigi goriilmistiir.
HT-STD’nin boyutlarinin arastirma kapsamindaki 6zel hastanelerde kamu hastanelerine
gore daha fazla dikkate alintyor olmasi dikkat ¢ekici sonuglardan biridir. Kar amaci
giiden organizasyonlar olmasi, rekabet¢i ortamda bir taraftan rakipleri ile miicadele
ederken diger taraftan ayakta kalabilme ¢abasi 6zel hastaneleri kamu hastanelerinden
farklilastirmaktadir. Bu kurumlarda hastalar1 hastaneye ¢ekenlerin doktorlar olmasi ve
doktorlarin hastalar1 ¢ekebilmek i¢in diger saglik hizmeti sunucularina gore daha cazip
saglik hizmetleri Onerebilme kapasitesine sahip olmasi gerekir. O nedenle, 6zel
hastanelerin yenilik¢i saglik teknolojilerinin yiiksek maliyetlerine ragmen giincel saglik
hizmeti yaklasimlar1 ile wuyumlu hizmetler sunabiliyor olmas1 varliklarini
stirdiirebilmeleri i¢in hayati oneme sahiptir. Kamu hastaneleri ise kamu finansman
destegine sahiptir ve varliklar1 6zel hastanelerdeki gibi tehdit altinda degildir. Ayrica
kamu hastanelerindeki yoneticilerin teknoloji edinimi ile ilgili bagimsiz karar alma
yetkisi Ozel hastane yoneticilerine gére daha dar ve smirhdir. Ozel saglik
kuruluglarinda, yeni/yenilik¢i teknolojilere erisimin daha hizli olmasinin, hastane
yoneticilerini HT-STD boyutlari1 daha fazla dikkate alma konusunda daha istekli
yaptig1 diisiiniilebilir.

HT-STD’nin klinik etkililik boyutunun egitim veren hastanelerde daha fazla dikkate
alinmasi aslinda beklenen bir sonug¢ olarak goriilebilir. Ciinkii bu kurumlarin tipta
uzmanlik egitimi ile arastirma hizmetini birlikte yliriitiiyor olmasi, 3. basamak saglik
hizmeti sunmasi, bilinyesinde c¢ok sayida uzman doktor ve tecriibeli saglik
profesyonelini barindiriyor olmasi ve ileri teknolojinin en sik giris yaptig1 kapi olmasi

ulasilan sonu¢ ile olduk¢ca uyumludur. HT-STD faaliyetleri iilke diizeyinde
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yayginlagtirilirken  egitim  ve  aragtirma  hastanelerindeki  bu  tecriibeden

yararlanilabilecegi g6z 6niinde bulundurulabilir.

Bir STD calismasinin en 6nemli boyutlarindan biri olan “giivenlik” boyutu, teknolojinin
hastaya, saglik ¢alisanina ve c¢evreye olabilecek potansiyel ve istenmeyen zararlar ile
ilgili bilgilerin detayli olarak incelendigi alandir. Genel hastanelere gore giivenlik
boyutuna daha fazla énem verildigi goriilen brans hastaneleri, az gesitte, ¢cok sayida,
yiiksek kalitede saglik hizmeti sunan ve uzmanlagmanin iist seviyede oldugu
kurumlardir. Saglik teknolojisi degerlendirmelerinde tipki klinik etkililik boyutunda
egitim hastanelerinde oldugu gibi giivenlikle ilgili degerlendirmelerde de ¢alisma

alanina gore brang hastanelerinin tecriibelerinden yararlanmak akillica bir tutum olabilir.

Idari mali hizmet miidir ve miidiir yardimcilarmim, maliyetler ve ekonomik
degerlendirme ve stratejik bakis agis1 ve politik yonler boyutlarina diger goérev
gruplarina gore daha fazla 6nem veriyor olmasi, bu boyutlarla ilgili sorumluluklarin
agirlikl olarak bu grubun gorev tanimi i¢inde yer aliyor olmasi ile agiklanabilir. Biitce
etki analizleri, talepler arasinda Onceliklendirme, gercek¢i birim maliyetleri
hesaplayabilme, glincel mevzuat gibi konularda bu gérev grubunun bilgilerinin giincel
tutulmasinin saglanmasi kaliteli STD raporlar tiretilmesine katki saglayacaktir. Ancak
paydaslardan alinacak geri bildirimlerin teknoloji ile ilgili maliyet kalemleri hakkinda
gercekei fikirlere sahip olmak acisindan 6nemli olduguda unutulmamalidir. Yine bu
konudaki agik ve seffaf tutum, siliregte yer alan diger karar vericilerin de katkisi ile

maliyetler agisindan daha dogru projeksiyonlar yapilmasini destekleyebilir.

Yoneticilerin saglik sektoriinde bulunma siiresi arttikca, "HT-STD'nin organizasyonel
yonler" boyutunun uygulamada dikkate alinma diizeyinin olumlu yonde arttigi
gorilmektedir. Bu durumu, is tecriibesi ile organizasyonel siireclerdeki farkindalik
arasinda olumlu bir iligkinin varhigi ile agiklamak miimkiindiir. Ciinkii is tecriibesi ile
basar1 arasindaki iliskiyi Olgcen g¢aligmalarin ¢ogunda, 6l¢iim parametreleri arasinda
“zaman” faktorii tecriibeyi gosteren bir Ol¢iim araci olarak kullanilmaktadir. Diger bir

ifade ile daha once teknoloji edinimi ile ilgili yasanmis olumlu ve olumsuz olaylar
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deneyimlemis yoneticilerin organizasyonel yonler boyutuna ait bu deneyimlerinin

degerlendirmelere katki saglayabilecegi géz dniinde bulundurulmalidir.

Hastanelerde bir saglik teknolojisi edinilirken yapilan degerlendirmelerde kullanilan
degerlendirme boyutlarina mevcut uygulamada verilen 6nem ile degerlendirme
siirecinde yer alan yoneticilere gore verilmesi gereken Onem siralamasinin bazi
boyutlarda farklilastigi gortilmistiir. HT-STD boyutlarina mevcut uygulama ile karar
verme siirecinde yer alan yoneticilere gére verilmesi gereken Onem organizasyonel
yonler ve stratejik bakis agis1 ve politik yonler boyutlarinda aym diizeyde iken saglik
sorunu ve teknolojinin mevcut kullanimi ile klinik etkililik boyutlar1 hem uygulamada
hemde yoneticilere gore en 6enmli ilk 2 boyut olmustur. Ancak giivenlik ile maliyetler
ve ekonomik degerlendirme boyutlar1 farkli siralarda 6nemli boyutlar olarak
degerlendirilmistir.  Yoneticiler glivenlik boyutunun maliyetler ve ekonomik
degerlendirme boyutuna gore daha Onemli oldugunu disiiniirken uygulamada ise
maliyetler ve ekonomik degerlendirme boyutunun giivenlik boyutundan daha 6nemli
bulduklar1 tespit edilmistir. Yoneticilerin, giivenlik boyutunu ideal sartlarda, maliyetler

ve ekonomik degerlendirme boyutundan daha 6nemli gordiikleri anlasilmaktadir.

Literatiirde, HT-STD uygulamalarinin ulusal STD birimleri, Saglik Bakanligi gibi
politika yapici kurumlar tarafindan desteklendigi ve ¢aligmalarin yayginlagtirilmasinin
tesvik edildigi belirtilmektedir. Bununla birlikte HT-STD faaliyetlerini yapacak
degerlendiricilerin egitimleri, bu faaliyetler i¢in ayrilacak zaman, mekan donanim gibi
maliyetleri mevcuttur. HT-STD faaliyetlerinin STD birimi olarak planlanmasi
durumunda maliyetler daha da artabilir. Bu noktada, unutulmamasi gereken husus, her
ne kadar STD caligmalarinin sonuglarini uygulamak cogunlukla zorunlu olmasa da,
sonuglar1 dikkate alimmayan STD raporlarinin kaynak israfindan bagka bir sey

olmadigidir.

Arastirma sonuclarinin genel olarak literatiirde bahsedilen HT-STD yontem ve
uygulamalar1 ile uyumlu oldugu soylenebilir. Ozellikle HT-STD’nin &nemli
Ozelliklerinden olan multidisipliner yap1 degerlendirmelerde hem kullanilmakta ve hem

de yoneticiler tarafindan tercih edilmektedir. Ankara ilindeki 100 yatak {istii kamu ve
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0zel hastanelerde, HT-STD yontemlerinden yararlanilmakta ve HT-STD modelleri
kullanilmakta ve bir tibbi cihaz/ekipman edinme asamasinda HT-STD’nin boyutlari

dikkate alinmaktadair.

Bu sonuglara gore, hastanelerde HT-STD uygulamalar ile ilgili farkindaligin arttirilarak

yayginlastirilmasina yonelik oneriler agagida sunulmaktadir:

» Hastanelerde, HT-STD yonteminin kullanimi tegvik edilerek kurumlarda bu
kiiltliriin ve farkindaligin arttirllmasina yonelik faaliyetler yapilabilir. HT-STD
yonteminin kullanimimin desteklenmesinde en etkili yol olan yasal mevzuat

gozden gegirilerek miimkiinse yeni diizenlemeler yapilabilir.

» Hastanelerde, HT-STD uygulamalarinin kullaniminin  yayginlagmasi ve
gelistirilmesi asamasinda, egitim ve arastirma hastanelerinin klinik etkililik,
brans hastanelerinin ise gilivenlik boyutuna iligkin tecriibelerinden de
yararlanilan ulusal diizeyde 6zerk bir yap1 kurgulanabilir. HT-STD c¢aligmalari
yapabilecek insan kaynaklar ile 1ilgili kapasite gelistikge uygulamalarin
yayginlagtirilmasi saglhiga ayrilan kit kaynaklarin etkin ve verimli kullanim1 ve
iilkenin her kosesinde kapsamli degerlendirmeler sonucu edinilmis tibbi/cihaz ve

ekipman kullanim1 agisindan faydali bir yaklagim olarak degerlendirilebilir.

» Uygulamalarda, komisyon tarafindan yapilan degerlendirmelere verilen énem
goz Oniinde bulunduruldugunda, ozellikle yiiksek maliyetli yeni teknoloji
driinlerin edinilmesi ve adaptasyonu siirecinde multidisipliner ancak STD
yontemine hakim komisyonlardan yararlanilmasi diigiiniilmelidir. Ancak burada
iizerinde Onemle durulmasi1 gereken konu, degerlendirme yapacak ekip
iiyelerinin STD yontemine hakim olmalarinin saglanmasidir. Bu nedenle, HT-
STD alaninda kapasite gelistirilmesi i¢in diizenli ve siirekli egitimler, ¢alistaylar

vb. organizasyonlar diizenlenebilir.

» Paydaslarin HT-STD siirecine dahil edilmesi i¢in gelistirilecek stratejiler,

doktorlar, hemsireler, ekonomistler, biyomedikal miihendisleri ve hastalar gibi
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paydaslarin siireglerde yer almalarini kolaylastiracaktir. lgili tiim taraflarin kit
kaynaklarin farkli teknolojilere tahsis edilirken ayni siirecin i¢inde yer almasi
birbirlerinin bakis agilarin1 anlamalar1 agisindan da olumlu sonuglar dogurabilir

ve rapor sonuclarinin kullanimini da artirabilir.

» Maliyetler ve ekonomik degerlendirme ile stratejik bakis acist ve politik yonler
boyutlarma en fazla Oonem idari ve mali hizmetler miidiir ve yardimcilar
tarafindan verilmektedir. Diger yonetici gruplariin da bu konularda bilgi sahibi
olmas1 raporlarin sonuglarinin uygulanabilirligi agisindan 6nemli goriilmelidir.
Planlanacak HT-STD egitimlerinde tim yonetici gruplarinin HT-STD’nin tiim
boyutlar1 hakkinda genel olarak bilgi sahibi olmasi daha objektif ve sonuglari

daha kullanilabilir raporlar iiretilmesi bakimindan degerlendirilebilir.

» HT-STD yonteminin dikkate alinma diizeyi, yoneticilerin yasi bir diger ifadeye
tecriibeleri arttikca artmaktadir. Bu yoneticilerin HT-STD yontemine olan
olumlu yaklasimlari, daha gen¢ ve tecriibesiz yoOneticilerin farkindaliklarini

arttirmada kullanilabilecek bir firsat olarak goriilebilir.

Gelecekte bu yonde yapilacak calismalarda ise asagidaki hususlarin dikkate alinmasi

Onerilmektedir:

» Bu arastirmada, hastanelerde bir tibbi cihaz/ekipman edinimi asamasinda HT-
STD yontemlerinden ne diizeyde yararlanildigi Olgiilmiistiir.  Gelecek
aragtirmalarda, hastanelerin verimlilik, karlilik ve hasta memnuniyeti gibi
performans  gostergelerinden de yararlanarak HT-STD yontem ve
uygulamalarina verilen 6nem ile hastane performansi arasinda bir iliski olup

olmadigina dair veriler elde edilebilir.

» Bu aragtirmada veri toplama araci olarak anket yontemi kullanilmigtir. Kalitatif
veri toplama araglar1 kullanilarak da HT-STD yontemlerinden yararlanma

diizeyinin degerlendirilmesi onerilebilir.
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» Bu calisma Ankara ilindeki 33 hastanede yapilmis olup ilerde yapilacak
calismalarda daha genellenebilir sonuglar elde edebilmek i¢in Tiirkiye genelinde

yapilmas1 degerlendirilebilir.
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Ek 3. Aragtirma Kapsaminda Yer Alan Hastanelerin Listesi

I-Arastirma Kapsaminda Yer Alan Saghk Bakanligina Baglh Hastaneler
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SBU.
SBU.
SBU.
SBU.
SBU.
SBU.
SBU.
SBU.

SBU

Ankara Egitim Ve Arastirma Hastanesi (EAH)
Ankara Atatiirk EAH.

Ankara Giilhane EAH.

Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji EAH.
Numune EAH.

Ankara Diskap1 Yildirim Beyazit EAH.

Yildirim Beyazit Universitesi Yenimahalle EAH.
Kecioren EAH.

. Cocuk Saglig1 Ve Hastaliklar1 Hematoloji Onkoloji EAH.
. SBU.
. SBU.
. SBU.
. SBU.

Tiirkiye Yiiksek Ihtisas EAH.
Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi EAH.
Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklar1t EAH.

Dr. Sami Ulus Kadin Dogum Cocuk Sagligi Ve Hastaliklart EAH.
. Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 Ve Gogiis Cerrahisi EAH.
. Ankara Ulus Devlet Hastanesi

. Ankara 29 May1s Devlet Hastanesi

. Ankara Cubuk Halil S1vgin Devlet Hastanesi

. Ankara Etimesgut Sait Ertiirk Devlet Hastanesi

. Ankara Golbas1 Hasvak Devlet Hastanesi

. Ankara Meslek Hastaliklar1 Hastanesi

. Ankara Polatli Duatepe Devlet Hastanesi

. Ankara Sincan Dr. Nafiz Korez Devlet Hastanesi

. Ankara Gazi Mustafa Kemal Devlet Hastanesi

. Murat Erdi Eker Devlet Hastanesi
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II-Arastirma Kapsaminda Yer Alan Ozel Hastaneler

1.
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Ozel Liv Hastanesi

Ozel Lokman Hekim Sincan Hastanesi
Ozel Baymdir Hastanesi

Ozel Koru Hastanesi

Ozel Acibadem Hastanesi

Ozel Lokman Hekim Akay Hastanesi
Ozel Medicana Hastanesi

Ozel Medikalpark Hastanesi

Ozel Memorial Hastanesi

171



172

Ek 4. Anket

Degerli Katilimei,

Bu anket, Hacettepe Universitesi, Saglik Yénetimi Anabilim Dal1 biinyesinde yiiriitiilmekte olan
“Hastane Yoneticilerinin Hastane Tabanli Saghk Teknolojisi Degerlendirme Yontemine Iligkin
Goriislerinin Degerlendirilmesi” isimli doktora tez caligmasit kapsaminda hazirlanmstir.
Anketin amaci, hastanelerde saglik teknolojisi (Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ve
Bilgisayarli Tomografi (BT) gibi biiyiik cihazlarla birlikte, protez, stent vb. tibbi cihazlar) satin
alma/edinme siirecinde uygulanan degerlendirme yontem/lerini arastirmaktir. Ankette yer alan
sorulart cevaplandirmak kuskusuz degerli zamanmmizin bir kismimi (yaklasik olarak 20
dakikanizi) alacaktir. Ancak, hastanelerdeki mevcut kaynaklarin kullanimina iliskin karar
siireglerinin degerlendirilebilmesi i¢in bu ankete katilmaniz 6nem tagimaktadir. Toplanan
bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir. Sorulara objektif ve samimi cevaplar vereceginize inantyor

ve desteginiz i¢in simdiden tesekkiir ediyorum. Saygilarimla.

Prof. Dr. Bayram Sahin (Sorumlu Arastirmaci)

Hacettepe Universitesi, Saglik Yonetimi Boliimii, Ankara

Elife Dilmag (Arastirmact)

T.C. SB Saghk Arastirmalari Genel Midiirliigii, Saglik Teknolojisi Degerlendirme Daire
Bagkanlig1, Saglik Ekonomisti/Arastirmaci

Hacettepe Universitesi, Saglik Yonetimi Boliimii, Doktora Ogrencisi
elife.dilmac@saglik.gov.tr/elife32@hotmail.com

Tel: o

Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam ediniz.

Kabul ediyorum
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LKIiSIiSEL OZELLIiKLER

Cinsiyetiniz : O xadn [ Erkek

Dogum yiliniz :19.....

Egitim Durumunuz: O Lise [ Universite
[ Yiiksek Lisans [ Doktora

Mesleginiz D s

Hangi sektérde calistyorsunuz: O Kamu O Ozl

Hastanedeki goreviniz:

D Hastane Yoneticisi/ Bashekim D Bashekim Yrd.

O Mali Hizmetler Miidiirii (| Saglik Bakim Hizmetleri Miidiirii

[ Mali Hizmetler Miidiir Yardimcist [ Saghk Bakim Hizmetleri Miidiir Yardimeist
D Biyomedikal Birim Sorumlusu (| Diger, Liitfen Belirtiniz.........................

Kag yildir bu gorevdesiniz D e

Kag yildir saglik sektoriindesiniz = @ .......ccccevvveenenee.

Calistiginiz hastanenin tiirii nedir? D Egitim-Genel D Egitim-Brans
O Genel [J Brans Hastanesi

Calistiginiz hastane brans hastanesi ise liitfen brangini belirtiniz: ............c.cceeenee.

Hastane Tabanli Saglik Teknolojisi Degerlendirme Y6ntemini daha dnce hi¢ duydunuz mu?

[ Evet [ Hayrr

Hastanenizde herhangi bir saglik teknolojisi talep edildiginde, talebe konu olan teknolojiyi
degerlendirmek i¢in kurumunuza 6zgii 6zel bir form kullaniyor musunuz?

D Evet D Hayir
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II. HASTANE TABANLI SAGLIK TEKNOLOJiSi DEGERLENDIRME YONTEM(LER)i

Bu boliim hastanenizde, bir saglik teknolojisi satin alma/edinme siirecinin hangi yontem ve yontemler ile
gerceklestirildigine ilisgkin maddeler icermektedir.

1-Hastanenizde, saglik teknolojisi satin alma/edinme talebinin kaynagi hangi kisi/birimlerdir. Liitfen,
1’den 7’ye dogru talep sikligina gore SIRALAYINIZ (1 en ¢ok talep eden----- 7 en az talep eden).

Talep Eden Birim ve Gruplar Talepte Bulunma Siralamasi

Doktorlar

Hemgireler

Laborant, radyoloji teknisyeni vb. teknik hizmetler

Hastane yonetiminin kendisi

Hastanenin bagli oldugu daha iist yonetim (Genel sekreterlik, yonetim
kurulu vb.)

Vatandas (Hasta ve hasta yakinlar1 vb.)

Diger, liitfen belirtiniz...................c........

2-Hastanenizde yeni bir saglik teknolojisi talep edildiginde, bu saglik teknolojisinin degerlendirilmesi
nasil yapilmaktadir. Liitfen karsisindaki boslugu x ile isaretleyiniz. Birden fazla isaretleme yapabilirsiniz.

Birden fazla yontemi

Yontemler isaretleyebilirsiniz

Bir komisyon tarafindan yapilmaktadir. (Konuya gére uzman
sayilan hekim, hemsire, eczaci, biyomedikal miihendisi, saglik
ekonomisti gibi mesleklerden olusan bir komisyon)

Sadece talep eden tarafindan (sadece hekimler, sadece
hemsireler, sadece teknisyenler vb.)

Hastanenizde kurulmus saglik teknolojisi degerlendirme birimi
tarafindan

Genel sekreterlik, yonetim kurulu vb. iist bir organizasyon
tarafindan

Saglik Bakanlii tarafindan

Diger (Liitfen belirtiniz)

3- Hastanenizde bir saglik teknolojisi talep edildiginde bu saglik teknolojisinin edinilip edilmeyecegi
degerlendirilirken kullanilan yontemleri size gore etkililiklerine gére SIRALAYINIZ (1 den 6 ya kadar,
1 en etkili yontem----- 6 en az etkili yontem).

Yontemler Yontemlerin Etkililik Siralamasi

Bir komisyon tarafindan yapilmaktadir. (Konuya gbre uzman
sayilan doktor, hemsire, eczaci, biyomedikal miihendisi, saglik
ekonomisti gibi mesleklerden olusan bir komisyon)

Sadece talep eden tarafindan (sadece hekimler, sadece hemsireler,
sadece teknisyenler vb.)

Hastanenizde kurulmus saglik teknolojisi degerlendirme birimi
tarafindan

Genel sekreterlik, yonetim kurulu vb. iist bir organizasyon
tarafindan

Saglik Bakanlii tarafindan

Diger (Liitfen belirtiniz). ... ..o.oueuiiieiiiiiiiiiiiiiinicieen,




175

III. HASTANE TABANLI SAGLIK TEKNOLOJiSi DEGERLENDIiRME ALANLARI

Bu boliim, hastanenizde saglik teknolojisi satin alma/edinme siirecinde hangi faktorlerin (saglik sorunu ve
teknolojinin mevcut kullanimi, giivenlik, klinik etkililik, maliyetler ve ekonomik degerlendirme,
organizasyonel yonler, stratejik bakis a¢is1 ve politik yonler) ne dlgiide dikkate aldigina iligkin maddeler
icermektedir. Liitfen maddeleri tam olarak okuduktan sonra mevcut uygulamayi diisiinerek sizin i¢in en
uygun segenegi isaretleyiniz. Maddelere cevap verirken;

1-Tamamen Katilmiyorum, 2- Katilmiyorum, 3-Kararsizim, 4- Katilyorum ve 5- Tamamen
Katihyorum,

oldugunu dikkate alarak cevaplandirimiz.

B1. Saghk Problemi ve Teknolojinin Mevcut Kullanim 112|134

1. Talep edilen teknolojinin hangi saglik durumlar1 ve hangi hasta gruplart igin

kullanilacag bilgisi dikkate alinmaktadir.

2. Talep edilen teknolojinin kullanilacagi hastalik veya saglik durumunun halihazirda

nasil yonetildigi dikkate alinmaktadir.

3. Talep edilen teknoloji ile ilgili bilgiler (adi, tiirii, modeli, iireticisi vb.) dikkate

alinmaktadir.

4. Talep edilen teknolojinin, hastanedeki mevcut olan teknolojiye gore durumu
(yenilik¢i, geligmis/list modeli/versiyonu, tamamlayicisi, ikame vb.) olup olmadigi

dikkate alinmaktadir.

5. Talep edilen teknolojinin alternatiflerinin olup olmadig dikkate alinmaktadir.

6. Talep edilen teknolojinin mevcut karsiliginin halihazirda hastanenizde ne kadar
stredir kullanildigi ve kullanim siirecine ait tecriibeler ile ilgili bilgiler dikkate

alinmaktadir.

7. Talep edilen teknolojinin hangi endikasyonlar i¢in ruhsat ya da CE isareti aldig1

dikkate alinmaktadir.

8. Talep edilen teknoloji ile verilen hizmet i¢in geri 6deme durumu alip alamayacagi

dikkate alinmaktadir.

9. Talep edilen teknoloji ile ilgili mevcut mevzuat dikkate alinmaktadir.
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B2. Giivenlik

1. Talep edilen teknoloji ve alternatiflerinin olast yan etkileri (hasta ve calisan

sagligina olabilecek olumsuz etkileri) dikkate alinmaktadir.

2. Talep edilen teknolojinin varsa olasi zararlarinin, teknolojiyi uygulamanin dozaji

ile mi yoksa siklig1 ile mi ilgili oldugu dikkate alinmaktadir.

3. Talep edilen teknolojinin varsa olasi zararlarinin sikligr veya siddetinin farkli

ortamlarda nasil degistigi dikkate alinmaktadir.

4. Talep edilen teknolojinin diger teknolojilerle herhangi bir etkilesime girip

girmedigi dikkate alinmaktadir.

5. Talep edilen teknolojinin varsa olasi zararlarinin kaynaklari (¢alisanlarinin,
hastalarin 6zelliklerinden veya davramisindan kaynaklanip kaynaklanmadigi) dikkate

alinmaktadir.

6. Talep edilen teknolojinin kullanimindan zarar gorebilecek hasta gruplar1 dikkate

alinmaktadir

7.Talep edilen teknolojinin, hastalara yonelik olas1 giivenlik risklerinin (teknolojiye,
kullaniciya ve hastaya bagli yonler dahil olmak {izere) nasil azaltilabilecegi dikkate

alinmaktadir.

8. Talep edilen teknolojinin kullanilirken calisanlar agisindan herhangi bir olumsuz

etkisinin (radyasyona maruziyet vb.) olup olmayacag dikkate alinmaktadir.

9. Talep edilen teknolojiyi, kullanacak/uygulayacak ¢alisanlara yonelik olas1 giivenlik
risklerinin (teknolojiye, kullaniciyla ve hastaya bagli yonler dahil olmak iizere) nasil

azaltilabilecegi dikkate alinmaktadir.

10. Talep edilen teknolojinin kullanildig1 ortamin sartlarina (havalandirma sisteminin
olup olmamas1 vb.) gore zararlarmin artabilir veya azalabilir olup olmadig: ile ilgili

bilgi dikkate alinmaktadir.

11. Talep edilen teknolojinin kullaniminin toplum ve ¢evreye iliskin ne tiir riskler

(radyoaktif atiklar vb.) meydana getirebilecegi dikkate alinmaktadir

12. Talep edilen teknolojinin ¢evreye yonelik olasi giivenlik risklerini (teknolojiye,
kullaniciyla ve hastaya bagl yonler dahil olmak iizere) nasil yonetilebilecegi dikkate

alinmaktadir.




177

B3. Klinik Etkililik

1.Talep edilen teknolojinin hangi hastalara uygulanacagina kimin ve neye dayanarak

karar verecegi bilgisi dikkate alinmaktadir.

2. Talep edilen teknolojinin klinik endikasyon bilgisi dikkate alinmaktadir.

3. Talep edilen teknolojinin tedavi, bakim, rehabilitasyon ve koruma agilarindan
beklenen etki ve sonuglart (mortalitede azalma, yan etkiler, hastane kalis siiresinde

azalma gibi) dikkate alinmaktadir.

4. Talep edilen teknolojinin hastalar {izerindeki yasam kalitesi ve sosyal yasantilarina

olan etkileri dikkate alinmaktadir.

5.Talep edilen teknoloji ile mevcut kullanilan teknolojinin faydalarinin (mortalitede

azalma, yan etkiler, yasam kalitesi vb.) farkli olup olmadig1 dikkate alinmaktadir.

6.Talep edilen teknolojinin hastaneye alinmasini destekleyecek bilimsel kanitlar
(randomize kontrollii g¢aligmalar, meta analizler, saglik teknoloji degerlendirme

raporlari, makaleler vb.) dikkate alinmaktadir.
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B4. Maliyetler ve Ekonomik Degerlendirme

1. Talep edilen teknolojinin tahmini birim fiyat1 dikkate alinmaktadir.

2. Talep edilen teknolojinin (gerekli ise) ilave pargalari/ aksesuarlarinin maliyetleri

dikkate alinmaktadir.

3. Talep edilen teknoloji ile ilgili (gerekli ise) ihtiya¢c duyulabilecek sarf malzeme
(pamuk, antiseptik vb.) maliyeti dikkate alinmaktadir.

4. Talep edilen teknoloji ile ilgili kurumda yeni ingsaat, hizmet akisinin yeniden

diizenlenmesi gibi olas1 yeniden yapilanma maliyetleri dikkate alinmaktadir.

5. Talep edilen teknoloji ile ilgili ihtiyag duyulabilecek personel egitimi ile ilgili

tahmini maliyet dikkate alinmaktadir.

6. Talep edilen teknolojinin gelecek yillarda kullamimi ile ilgili maliyetler (bakim

onarim, yedek parca vb. ilgili maliyetler gibi) dikkate alinmaktadir.

7. Hastanedeki mevcut teknoloji ile ilgili maliyetler dikkate alinmaktadir.

8. Talep edilen teknolojinin hastane de kullanimi, her bir hasta i¢in herhangi bir yillik

ilave maliyet ya da tasarruf olup olmayacagi bilgisi dikkate alinmaktadir.

9. Talep edilen teknolojinin hastaneye girisi ile hastalarin hastanede kalis siiresinde

herhangi bir azalma ya da artig olup olmayacagi ile ilgili bilgi dikkate alinmaktadir.

10. Talep edilen teknoloji sayesinde, yapilan is ve islemlerde zamandan tasarruf olup

olmayacagi bilgisi dikkate alinmaktadir.

11. Talep edilen teknolojinin kullanimi ile giinde/haftada/ayda/yilda kag hastaya islem
yapilabilecegi ile ilgili bilgiler dikkate alinmaktadir.

12. Talep edilen teknoloji ile giinde kag islem yapilabilecegi dikkate alinmaktadir.

13. Talep edilen teknolojinin ekonomik 6émrii ile ilgili bilgiler dikkate alinmaktadir.

14. Talep edilen teknolojinin hastanenin yatirnm biitcesi icindeki yeri dikkate

alinmaktadir.
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BS. Organizasyonel Yonler

1. Talep edilen teknolojinin hastanenizin normal is akisinda ne tiir degisikliklere

neden olacagi ile ilgili bilgiler dikkate alinmaktadir.

2. Talep edilen saglik teknolojisi kullanildiginda, ilave personele ihtiyag duyulup
duyulmayacagi ile ilgili bilgiler dikkate alinmaktadir.

3. Talep edilen teknolojiyi kullanacak personel i¢in gerekli olacak egitim ihtiyact

dikkate alinmaktadir.

4. Talep edilen teknolojinin hastanenin mevcut altyapt olanaklar1 ile kurulup
kurulamayacagi (hastane binasindaki degisiklikler, teknik alt yapidaki ayarlamalar,

havalandirma sistemi, aydinlatma sistemi gibi) ile ilgili bilgiler dikkate alinmaktadir.

5. Talep edilen teknolojinin hizmete girisi ile ¢aligma ortamimin degistirilmesine
ihtiya¢ olup olmayacag: (farkli profesyoneller arasinda iletisimde degisiklikler gibi)
dikkate alinmaktadir.

6. Talep edilen teknoloji ve alternatiflerini kullanmak i¢in ne tiir altyapiya ihtiyag

duyuldugu ile ilgili degerlendirmeler dikkate alinmaktadir.

7. Teknolojiyi kullanmak i¢in ne tiir ilave yatirimlara ihtiya¢ duyulacag: ile ilgili
bilgiler dikkate alinmaktadir.

8. Talep edilen teknolojinin ve alternatiflerinin yonetiminin kim ve hangi birim

tarafindan yapilacagi ile ilgili bilgi dikkate alinmaktadir.

9. Talep edilen teknolojinin ve alternatiflerinin kullanimini izlemek i¢in ne tiir verilere

ve kayitlara ihtiya¢ duyulacag: ile ilgili bilgiler dikkate alinmaktadir.
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Bé6. Stratejik Bakis Acisi ve Politik Yonler

1. Talep edilen teknolojinin diger hastaneler ve bolgedeki beklenen etkisi ile ilgili

ongoriiler dikkate alinmaktadir.

2. Talep edilen teknolojinin alinmasi/edinilmesi ile hastaneye katacagi katma degerin

(hizmet i¢in talebin artmasi vb.) ne olacag ile ilgili dngoriiler dikkate alinmaktadir.

3. Talep edilen teknolojinin elde edilmesi ile hastanenin bolgede kazanacag: prestijle

ilgili dngoriiler dikkate alinmaktadir.

4. Talep edilen teknolojinin alinmasi/edinilmesi ile hastanenin rekabet avantaji

kazanip kazanamayacagi ile ilgili degerlendirmeler de dikkate alinmaktadir.
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IV.MEVCUT UYGULAMA VE KiSiSEL TERCIiHLER

Bu boliim, hastanenizde tibbi cihaz satin alma/edinme siirecindeki degerlendirme siirecinin igerigi ve

sizin bu konudaki kisisel tercihlerinizle ilgili maddeleri icermektedir.

1- Hastanenizde, tibbi cihaz satin alma/edinme siirecinde, asagidaki boyutlara ne kadar yer verildigini ve

size gore ideal olarak ne kadar yer verilmesi gerektigini énem derecesine gére SIRALAYINIZ (1 den 6

ya kadar, 1 en dnemli----- 6 en az d6nemli)
Mevcut Olmasint
Boyutlar uygulamanin | diisiindiigiiniiz
siralamast ideal siralama

1.Saglik problemi ve teknolojinin mevcut kullanimi

2.Guvenlik (hasta, ¢alisan giivenligi ve ¢evre giivenligi)

3 Klinik etkililik

4 Maliyetler ve ekonomik degerlendirme

5.0rganizasyonel yonler (hastanenin i¢ isleyisi vb.)

6.Stratejik bakis agis1 ve politik yonler

V. LUTFEN EKLEMEK iSTEDiGiNiZ GORUSLERINiZi ASAGIDAKi ALANA YAZINIZ.
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