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OZET

Amag: Yaglanan niifus pek ¢ok saglik sorununu da beraberinde getirmektedir. Giiniimiizde daha ¢ok insan kalp
hastaliklari, kronik obstriiktif akciger hastaligi, diyabet, kanser, bunama gibi kronik hastaliklar ya da durumlar
yasamakta ve bu nedenle palyatif bakim hizmetine ihtiya¢ duymaktadir. Diinya niifusunun giderek yaslanmasi
ile birlikte palyatif bakim hizmetine de talep her gegen giin artmaktadir. Neticede artan talebe cevap verebilmek
lizere, palyatif bakim yataklarinin daha etkin ve verimli kullanilmasi kaginilmaz bir sonu¢ olarak karsimiza
¢ikmaktadir.

Yontem: Bu caligmada 2016 yil1 verileri kullanilarak TOPSIS analiz yontemi ile ii¢ farkli hastanenin palyatif
bakim merkezlerinin performanslari kiyaslanmigtir. Merkezlere ait performansin degerlendirilmesinde kullanilan
kriterler; yatak basina diisen personel orani, yatak doluluk orani, ortalama yatis giin siiresi, taburcu edilen hasta
orant, sevk edilen hasta orani ve dlen hasta orani verilerinden olugsmaktadir. Ortalama yatis siiresi kriterinde giin
sayist kullanilirken, diger tiim kriterlerde yiizde (%) ile ifade edilen degerler kullanilmigtir.

Bulgular: Yatak bagma diisen personel orami en yiiksek olan karar birimi C hastanesi (%1,33) iken, bu
kriterdeki en diigiik oran A hastanesine (%0,65) aittir. Hasta oliimleri agisindan incelendiginde ise, %25 ile en
yiiksek oran C hastanesinde goriilmektedir. Palyatif bakim merkezi yatak doluluk oranlari A, B ve C
hastanelerinde sirasiyla%89,7, %68,6 ve %70,5 dir.

Sonug¢: Sonug olarak; en yiiksek C*i degeri ile A hastanesi (0,92)en iyi performans gosteren, en diisiik C*i
degeri ile C hastanesi (0,01) ise en diisiik performansi gosteren palyatif bakim merkezlerine sahip olduklari tespit
edilmistir.
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EVALUATION OF PALLIATIVE CARE UNIT PERFORMANCE BY TOPSIS METHOD

ABSTRACT

Aim: The aging population brings with it many health problems. Today, more people are suffering
from chronic diseases or conditions such as heart diseases, chronic obstructive pulmonary disease,
diabetes, cancer, dementia and therefore need palliative care service. With the increasingly aging
world population, demand for palliative care services is increasing day by day. As a result, more
effective and efficient use of palliative care beds is an inevitable consequence for responding to

increasing demand.

Method: In this study, the performance of the palliative care centers of three different hospitals was
compared using TOPSIS analysis method using 2016 year data. Criteria used in evaluating
performance of centers; the rate of personnel per bed, the rate of bed occupancy, the average length of
hospital stay, the rate of patients discharged, the rate of patients referred and the rate of patients who
died. While the number of days is used in the criteria of average admission time, the values expressed
in percent (%) are used in all other criteria.

Result: While the highest rate of personnel per unit is C hospital (1.33%), the lowest rate in this
criterion belongs to the hospital (0.65%). When examined in terms of patient deaths, the highest rate is
seen in hospital C by 25%. Patient occupancy rates of the palliative care unit were 89.7%, 68.6% and

70.5% in patients A, B and C, respectively.

Conclusion: As a result, the palliative care unit of hospital A (0.92) with the highest C* i value was
found to be the best performing unit while, the palliative care unit of hospital C (0.01) with the lowest

C* i value.

Keywords: Palliative Care, Performance Evaluation, TOPSIS.
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GIRIS

Yaslanan toplumlar beraberinde yeni ihtiyaclart meydana getirmektedir. Glinlimiizde sadece
hastaliklarin 6nlenerek sagligin iyilestirilmesi degil, ayn1 zamanda kalan hayatin kalitesinin
artirilmasi, insanlarin iyi bir yagama sahip olabilmesi ve zamani geldiginde huzurlu bir 6limii
karsilayabilmesi istenmektedir. Toplumun yaslanmasi ile birlikte yagamin son yillarinda eslik
eden hastaliklarin 6zellikleri de degisim gostermektedir. Giinlimiizde daha c¢ok insan kalp
hastaliklari, kronik obstriiktif akciger hastaligi, diyabet, kanser, bunama gibi kronik

hastaliklar ya da durumlar sebebiyle 6lmektedir (1).

Diinya genelinde 1980’lerin ilk yillarindan itibaren kanser hastalari icin palyatif bakim
gerekliligi giderek artan bir oneme sahip olmustur. Yakin zamanda ise HIV/AIDS, konjestif
kalp yetmezligi, cerebrovaskuler hastaliklar (CVD), nérodejeneretif hastaliklar, kronik solum
hastaliklari, ilaca direncli tiiberkiiloz ve yash kisilerin hastaliklar: gibi kronik hastalik ya da

duruma sahip olan bireyler i¢in palyatif bakim ihtiyaci farkindaligi olusmaya baglamistir (2).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) nun tanimina gére; palyatif bakim, erken tanimlama ve eksiksiz
degerlendirme yoluyla, agriy1 ve fiziksel, psikososyal, manevi diger problemleri 6nleyerek ve
azaltarak, hayati tehdit eden hastaliga sahip hastalar ve ailelerinin yasam kalitesini yiikseltme

yaklagimidir (3).

Her yi1l yaklasik 20 milyon insan yasam sonu palyatif bakima ihtiya¢ duymaktadir, bunlarin
%6’sm1 ¢ocuklar olusturmaktadir. Oliimden o6nceki yillar i¢in bakim ihtiyact da hesaba
katildiginda bu tahmin gercek rakamin oldukca altindadir. Palyatif bakim programlarini
toplum saglhig yaklasimi igine adapte edebilmis birka¢ iilke disinda, bakim ihtiyacinin

yeterince karsilanamadig1 goriilmektedir (2).
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Palyatif bakim i¢in ge¢miste kabul edilen yaklasim, hastaligin en son safhalarina kadar
palyatif bakimin baslamadigi ya da genelde hi¢ olmadigi durumlar1 ifade etmekteydi.
Gelistirilen yeni yaklasim ise hastaya hayati tehdit eden bir durum teshisi konduktan hemen

sonra baslayabilmesini savunur (4).

Palyatif bakim ile ilgili yayinlanmis arastirma sonuclart geleneksel bakim ile
karsilastirildiginda hem hastalarda hem de bakim veren kisilerde memnuniyetin arttigini,
hasta ve ailesinin ihtiyag¢larinin daha iyi tanimlandigimi ve karsilanabildigini, agr1 ve diger
semptomlarin kontroliiniin daha iyi saglanabildigini gostermektedir. Dahasi, hastalarin akut

hastane basvuru sayisini azaltmasi nedeniyle toplam bakim maliyetini diistirmektedir (5).
Diinya’da Palyatif Bakimin Gelisimi

Tarihi gelisimine bakildiginda, ge¢miste yasam sonu ve palyatif bakim sunumunun agirlikli
olarak dini ve hayir kuruluglar1 tarafindan yiiriitiildiigii bilinmektedir. Fakat kronik durumlar,
terminal hastaliklar ve yaslanmaya bagl saglik sorunlarindan 6liim oranlarmin artmasiyla

beraber, saglik hizmet sunuculari ve kuruluslar1 bu rolii iistlenmeye baslamistir (6).

Dr. CicelySaunders 6lmekte olan hastalarda yaptigi gézlemlerinin neticesinde, ilk modern
hospis olan St. Christopher’sHospice’ini 1967°de Ingiltere’de kurmustur (7). Saunders daha o
yillarda, bugiin hala gegerliligini koruyan ve palyatif bakimin 6ziinii olusturan inanisi, yani
“sadece disiplinler aras1 bir takim c¢alismasinin 6lmekte olan kisi ve ailesinin toplam acisini

hafifletebilecegini” savunmustur (8).

WorldwidePalliativeCareAlliance 2011 yilinda yayimnladigt raporda, palyatif bakim
hizmetlerinin geligsmislik seviyesine gore iilkeleri 4 gruba ayirmistir. Bu rapora gore hospis-
palyatif bakim hizmetlerinin en gelismis entegrasyon seviyesinde oldugu 4b grubunda;

Avustralya, Avusturya, Belcika, Kanada, Fransa, Almanya, Hong Kong, izlanda, Irlanda,
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Italya, Japonya, Norveg, Polonya, Romanya, Singapur, Isveg, Isvicre, Uganda, Birlesik
Krallik ve Amerika Birlesik Devletleri bulunmaktadir. Tiirkiye ise bu rapora goére 3b

grubunda yer almaktadir (9).

Japonya’da ilk sistematik palyatif bakim hizmeti Osaka’da bulunan Yodogawa Christian
Hastanesinde 1973 yilinda baglamistir, ilk palyatif bakim iinitesi (PCU) ise 1981 yilinda
SeireiMikatahara General Hastanesinde agilmistir. Giiniimiizde Japonya’da ti¢ farkli gesitte
0zel seviye palyatif bakim sunulmaktadir; palyatif bakim iiniteleri, hastane palyatif bakim
ekipleri ve 6zellestirilmis evde bakim klinikleri. Ulusal Saglik Sigortas1 ¢esitli palyatif bakim
hizmetlerini 6deme kapsamina almistir. Evde hemsirelik bakim hizmetleri 1992, hastane
palyatif bakim ekip hizmetleri 2002, hospis hizmeti veren klinikler ve glintibirlik hospisler ise
2006 yilindan itibaren kapsam altindadir. Ulusal politikalarin destegi sayesinde 2015 yilinda
Japonya’da PCU sayis1 357 ve yatak sayis1 7.184’e ve 2014’°de hospis hizmeti veren klinik
sayist 14.662’ye, hastanelerde palyatif bakim hizmeti veren ekip sayisi ise 513’e ulagmistir

(10).

Almanya ise ¢aligmalara ge¢ baslamasina ragmen kisa siirede hizli bir yol kat etmistir. 1983
yilinda Ko6ln Universitesinde iilkenin ilk palyatif bakim servisi agilmigtir. Alman Saghk
Bakanliginin 1991-1996 palyatif bakim model ¢alismasi baslatmas1 sonucunda 2010 yilina
gelindiginde 4.200°den fazla doktor palyatif bakim uzmanlik egitimi almis ve 220 hastanede

palyatif servis ve ayrica 170 hospis merkezi agilmistir (11).

Palyatif bakim hizmetlerinin en 1yi kabul edildigi iilkelerden biri olan Avustralya’da
toplumsal programlar gelistirilmektedir. Birlesik Krallik’ta yasam sonu bakim i¢in gelistirilen
Gold Standartlar gibi Avustralya’da da palyatif bakim yaklagimi i¢in guideline’lar
bulunmaktadir. Avustralya Palyatif Yashh Bakim Evleri {ilke genelinde yashi bakim hizmeti
sunan 3.000’den fazla kurulusa rehberlik edecek ve destek saglayacak, kanita dayali rehberler
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gelistirmistir. Bu rehberler erken tanimlama, fiziksel, kiiltiirel, psikososyal, sosyal ve manevi
ihtiyaclarin karsilanmasini igeren bir yaklagim ile en iyi bilimsel kanitlar kullanilarak
hazirlanir. Rehberler; bakim sunucusu ve yeri, haysiyet ve yasam kalitesi, gelismis bakim
plani, ilerlemis bunama, agr1 yonetimi, tiikkenmislik, beslenme, sivi takviyesi, kaseksi, agiz
bakimi, sindirim sistemi bakimi, tamamlayici terapiler, psikolojik ve aile destegi, Aborijin ve

TorresStrait Island yerlilerinin sorunlari ve yonetim rolii gibi konulari igerir (1).

Palyatif bakim 1980’lerden bu yana Avustralya’da akademik bir disiplin alani olarak
taninmaktadir. Uzmanlagsmis palyatif bakim hizmetleri; yatan hasta konsiiltasyon hizmetleri,
yatarak tedavi segeneckleri, hastaneler ve toplum temelli hizmetler gibi cesitli formlarda
sunulmaktadir. Eyaletler ve bolgeler planlama, kamusal finansmanli hizmet sunumu, yerel
hizmetler ve saglik hizmet sunumunun yapilanmasi gibi konularda farkliliklar

gosterebilmektedir (12).
Tiirkiye’de Palyatif Bakimda Mevcut Durum

Ulkemizde palyatif bakim merkezlerinin dnciileri olarak 2006 yilinda kurulan Anadolu Saglik
Merkezi Palyatif Bakim Unitesi ve Ege Universitesi Tiilay Aktas Palyatif Bakim Unitesi
gosterilmektedir. Bir yi1l aradan sonra Dr. AbdurahmanYurtaslan Onkoloji Egitim ve
Arastirma Hastanesi Agri ve Palyatif Bakim Klinigi hizmete baslamistir. Hacettepe
Universitesi Hastaneleri Onkoloji Hastanesi’nde Palyatif Bakim Unitesi ise 2011 yilinda
acilmigtir (13). Saglhik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Bagkanligi 2010-2015 Ulusal Kanser
Kontrol Programi igerisinde Palya-Tiirk adi ile proje kapsaminda pilot hastane olarak Ulus
Devlet Hastanesini secerek, bu hastane biinyesinde palyatif bakim merkezi agilmasini

saglamistir ve ardindan tilke genelinde sayilar artirilmistir (14,15).
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Palyatif bakim merkezlerinin kurulmasi, isleyisi, fiziki sartlari, bulundurulmasi gereken arag,
gereg ve personelin asgari standardi, personelin gorev yetki ve sorumluluklar1 ve uygulamanin
denetimine iligkin usul ve esaslar1 belirlemek amaciyla, T. C. Saglik Bakanlig1 tarafindan ilk
defa 2014 yilinda “Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda
Yonerge” yayimlanmis ve 2015 yilinda revize edilmistir (16). 24 Aralik 2014 tarihinde Resmi
Gazetede yaymlanan Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebliginde Degisiklik
Yapilmasina Dair Teblig’de “Palyatif bakim tedavisi, Saglik Bakanliginca palyatif bakim
verme konusunda tescil edilmis olan Saglik Bakanligina bagli yatakli saglik tesislerince

faturalandirilir” ibaresi ile palyatif bakim hizmetleri 6deme kapsami altina alinmistir (17).

Saglik Bakanligit Kamu Hastaneleri Genel Miidiirligiiniin istatistiklerine gore iilkemizde
toplamda 80 ilde, 3959 yatag: ile 305 kamu hastanesinde palyatif bakim merkezi hizmet

vermektedir (18).

YONTEM

Calismada Istanbul ilinde hizmet vermekte olan ii¢ fakli kamu hastanesinde faaliyet gdsteren
palyatif bakim merkezlerinin; yatak sayisi, personel sayisi (doktor, hemsire, destek personeli),
yatan hasta sayisi, yatilan giin sayisi, ortalama yatis gilin sayisi, taburcu olan hasta sayisi, 6len
hasta sayis1 ve sevk edilen hasta sayisi elde edilerek ham veri tablosu hazirlanmistir. Tim

veriler 2016 yilina ait bir yillik toplam sayilardan olugmaktadir.

Elde edilen ham veriler, korelasyonu engellemek ve veri standardizasyonunu saglamak
amaciyla (palyatif bakim merkezi caligma yapilan hastanelerden birisinde mayis ayinda,
digerinde ise subat ayinda hizmete girmistir) oranlara doniistiiriilmiistiir. Sonucta analizde
kullanilmak iizere; yatak basina diisen personel orani, yatak doluluk orani, ortalama yatis giin

siiresi, taburcu edilen hasta orani, sevk edilen hasta orani ve Olen hasta orami verileri
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olusturulmustur. Ortalama yatis siiresi kriterinde giin sayist kullanilirken, diger tiim
kriterlerde ylizde (%) ile ifade edilen degerler kullanilmigtir. Hastane isimleri A, B ve C

olarak kodlanmustir.

Calismada kullanilan kriterler pozitif ve negatif etkileri agisindan iki farkli kategoride
degerlendirilmistir. Pozitif kategoride “yatak doluluk orani” ve “taburcu edilen hasta orani”
kriterleri yer almaktadir. Negatif kategoride yer alan kriterler; “yatak basina diisen personel

29 ¢ 9% ¢

orani”, “ortalama yatis siiresi”, “Olen hasta oran1” ve “sevk edilen hasta oran1” kriterleridir.

Saglik hizmetinin agirlikli olarak emege dayali bir hizmet 6zelligi gostermesinden dolayi,
hastanelerin giderlerinin en biiyiik kismini1 personele 6denen kalem olusturur. Performansin
verimlilik boyutu “bir isin tiretilmesinde kullanilan girdiler ile is sonucunda ortaya ¢ikarilan
ciktilar arasindaki iliskiyi” incelemektedir. Bu kapsamda c¢alismada personel kaynagi bir girdi
faktorii olarak disiiniildiigli i¢in maksimum verimlilige ulasmada personel sayisinin
minimalize edilmesi gerektigi diigiiniilmiistiir. Ortalama yatis siiresi hastanelerin performans
degerlendirmelerinde siklikla kullanilan bir kriterdir. Yatis siiresinin kisa tutulmasi,
hastanenin kit kaynaklarin (yatak sayis1) optimum seviyede kullanmasina imkan saglayacagi
icin tercih edilmektedir. Boylece yatis i¢in bekleme siireleri azalacak ve daha ¢ok hasta

hizmetten faydalanacaktir.

Bu ¢alismada veriler TOPSIS (Techniquefor Order Preferenceby Similarityto Ideal Solution)
metodu ile analiz edilmistir. Birden cok alternatif arasindan en iyi se¢imin yapilmasi igin
kullanilan bir teknik olan TOPSIS, c¢ok kriterli karar verme (CKKYV) yontemlerinden biridir.
Karmagik olmayan kullanim1 nedeniyle pek ¢ok alanda siklikla kullanilmaktadir (19). Yntem
ile karar verirken alternatifin ideal ¢6ziime yakin olmasi ve negatif ideal (ideal olmayan)
¢Ooziime ise uzak olmasi istenmektedir. Getiri durumunda maksimizasyon saglanmak
amaglanmakta iken, maliyet durumunda ise minimizasyon amaglanmaktadir (20).
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TOPSIS ile yapilan analizlerde asagida yer alan adimlar uygulanmaktadir;

1. Karar matrisinin olugturulmasi: Karar noktalar1 ve faktorlerin tablo haline doniistiiriilmesi
islemidir. Karar noktalar1 satirlarda gosterilirken, faktorler ise siitunlara yerlestirilir.

2. Karar matrisinin normalize edilmesi: Her bir kritere ait olan degerlerin kareleri alinir ve
kriterlerin toplami1 karekdkiine boliinmektedir.

3. Agirlikli normalize karar matrisinin olusturulmasi: Normalize edilmis matriste yer alan
her bir degerin agirliklandirilmasi yapilmaktadir.

4. ideal ve negatif ideal ¢oziim degerlerinin olusturulmasi: Arastirmanin amacina baglh
olarak, maksimum ve minimum degerlerin elde edilmesi islemi yapilmaktadir.

5. lIdeal ve ideal olmayan noktalara olan uzaklik degerlerinin olusturulmasi: Oklidyen
uzaklik hesaplanarak, ideal ¢6ziime en yakin 6klidyen uzaklik ile ideal olmayan ¢oziime
en uzak oklidyen uzaklik elde edilir.

6. Ideal ¢dziime goreli dnceligin hesaplanmasi: C*i ile sembolize edilen ideal ¢oziime goreli

yakinlik degeri, ideal ve ideal olmayan noktalara uzakliklardan yararlanilarak hesaplanir.

Her bir agama tamamlandiktan sonra elde edilen C*i degeri en yiiksek olan alternatif, en

uygun secenek olarak belirlenmektedir.
BULGULAR

Cok kriterli karar verme tekniklerinden siklikla tercih edilen TOPSIS yontemi kullanilarak,
alternatifler arasindan en 1iyi secenek tespit edilmistir. Microsoft Excel programinda
caligilarak analiz uygulanmistir. TOPSIS altt adimdan olusan bir analiz yontemidir. Bu
caligmada veri tablosunda yer alan her bir kriterin ayn1 agirlikta oldugu varsayilarak, 3. adim

olan “Agirlikli normalize karar matrisinin olusturulmas1” uygulanmamastir.
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1. Karar Matrisinin Olusturulmasi

Tablo 1: Karar Matrisi Tablosu

AU Saglik Bil. Derg.

K
_arar . Kriterler
Birimleri
Yatak Bagina .
HASTANE Diisen Yatak Ortalafna . Taburcu Olen Hasta Sevk Edilen
ADI Personel Orant Doluluk Yatis Stiresi | Edilen Hasta Orant (%) Hasta Orani
%) Orani (%) (Gtin) Orani (%) ’ (%)
A
0,65 89,7 11,3 80,3 17 2,8
B
0,73 68,6 11,6 76,4 23 0,5
C
1,33 70,5 19,7 50,8 25 23,8

Bu adimda karar birimleri olarak ifade edilen hastanelere ait palyatif bakim tiiniteleri (A, B, C)
satirlara, kriterler olarak ifade edilen her bir performans 6lgiitii ise siitunlara yerlestirilmistir.
Boylece analizde kullanilmak {izere karar matrisi olusturulmustur. Yatak basina diisen
personel orani en yiiksek olan karar birimi C hastanesi (%1,33) iken, bu kriterdeki en diisiik

oran A hastanesine (%0,65) aittir. Hasta dliimleri acisindan incelendiginde ise, %25 ile en

yiiksek oran C hastanesinde goriilmektedir.

2. Karar Matrisinin Normalize Edilmesi

Tablo 2:Normalize Edilmis Karar Matrisi Tablosu

HASTANE \{atak Basina Yatak Ortalafna . Taburcu Edilen Olen Hasta Sevk Edilen
ADI Diisen Personel Doluluk Yatis Stiresi | Hasta Orani Orant (%) Hasta Orani
Orani (%) Orani (%) (Giin) (%) o (%)
A 0,3938 0,6738 0,4431 0,6586 0,4475 0,1168
B 0,4423 0,5153 0,4549 0,6266 0,6055 0,0209
C 0,8058 0,5296 0,7725 0,4166 0,6581 0,9929
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Ikinci adimda her bir kritere ait normalizasyon islemi yapilarak, normalize edilmis

karar matrisi tablosu elde edilmistir.

3. lIdeal ve Negatif ideal Céziim Degerlerinin Olusturulmasi

Tablo 3: ideal Uzakhklar Tablosu

Ya%l%ifma Yatak Ortalama Taburcu Olen Hasta Sevk Edilen
HASTANE ADI Personesl Orant Doluluk Yatig Siiresi | Edilen Hasta Orant (%) Hasta Orani
(%) Orani (%) (Giin) Orani (%) ’ (%)
A
0 0 0 0 0 0,000255765
B 6,52563E-05 | 0,000697818 | 3,84414E-06 | 2,84211E-05 | 0,000693001 0
C 0,004714769 | 0,000577803 | 0,003013808 | 0,001626134 | 0,001232001 | 0,026248025
Tablo 4: ve Negatif Ideal Uzakliklar Tablosu
Yatfa)k..ifma Yatak Ortalama Taburcu Olen Hasta Sevk Edilen
HASTANE ADI Persor?esl Oran Doluluk Yatig Stiresi | Edilen Hasta Orant (%) Hasta Oram
(%) Orant (%) (Giin) Orant (%) ° (%)
A 0,004714769 | 0,000697818 | 0,003013808 | 0,001626134 | 0,001232001 | 0,021321776
B 0,003670668 0 0,00280238 | 0,001224595 | 7,70001E-05 | 0,026248025
C 0 5,65828E-06 0 0 0 0

Ideal ve negatif ideal ¢oziim degerlerinin olusturulmasinda oncelikle, amaca yonelik olarak
maksimize edilmesi ve minimize edilmesi hedeflenen degerler belirlenmistir. Bu ¢alismada
yatak bagina diisen personel orani, ortalama yatis siiresi, len hasta orani ve sevk edilen hasta
orani kriterleri minimize edilmesi amaclanan kriterler olarak belirlendiginden, bu kriterlerin
ideal ¢ozlim degerini olusturmada en diisiik degerler kullanilmistir. Ayni1 sekilde bu kriterlerin

negatif ideal ¢6zlim degerlerini olusturmada ise en yiiksek degerler kullanilmistir.
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Diger yandan yatak doluluk orami ve taburcu edilen hasta orani ise maksimize edilmesi
amaclanan kriterler olarak belirlenmistir. Bu nedenle ideal ¢6ziim degerlerini olusturmada en
yiiksek degerler kullanilmistir. Negatif ideal ¢oziim degerlerini olusturmada ise en diislik

degerler kullanilmistir.
4. Tdeal ve ideal Olmayan Noktalara Olan Uzakhk Degerlerinin Olusturulmasi

Tablo 5: ideal ve Negatif ideal Coziim Degerleri Tablosu

HASTANE ADI s% S
A 0,09581 1,08336
B 0,23130 1,10663
C 1,16041 0,01449

Ideal ¢oziim degeri (S*i) ve ideal olmayan (negatif ideal) ¢dziim degeri (S-i) hesaplanmustir.
5. Ideal ¢oziime goreli onceligin hesaplanmasi

Tablo 5: Sonu¢ Tablosu

HASTANE ADI off
A 0,91875
B 0,82712
C 0,01233

En yiiksek C*i degerine sahip olan A hastanesine (0,91875) ait palyatif bakim {iinitesi en 1yi
performans gosteren iinite oldugu tespit edilmistir. Ikinci sirada B hastanesi (0,82712) yer
alirken, en diisiik performans gosteren C hastanesinin (0,01233) diger hastanelere gore ¢ok

diistik bir degere sahip oldugu goriilmektedir.
TARTISMA

Literatiirde TOPSIS metodu kullanilarak yapilmis, isletme performansini degerlendiren pek

¢ok calismaya rastlamak miimkiindiir. Ornegin; Uygurtiirk ve Korkmaz Istanbul Menkul
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Kiymetler Borsasi’nda islem goren 13 ana metal sanayi isletmesinin 2006-2010 dénemine ait
mali tablolarin1 kullanarak, isletmelerin finansal performanslarini analiz etmislerdir. Biilbiil ve
Kose ise gida sektoriinde yer alan organizasyonlarin bilangolarindan aldigi kriterleri
kullanarak finansal performanslarin1 Glgmiistiir. Torlak ve arkadaslar1 ise 4 havayolu
sirketinin performanslarin1  verimlilik, reklam, miisteri hizmetleri kriterleri yoniyle
karsilagtirmistir. (21, 22, 23). Yiik¢li ve Atagan (2010) yaptiklar1 calisma ile TOPSIS
yontemi ile Ui¢ farkli otelin finansal performanslarini degerlendirmislerdir. Soba ve Eren
(2011) tarafindan yapilan ¢aligmada ise ayni isletmeye ait 4 yillik finansal olan ve olmayan
verileri degerlendirilerek, isletmenin performans agisindan en basarili oldugu yil tespit

edilmistir (24, 25).

Saglik sektoriinde de Akyliz ve Kiling’in (2016) Antalya ilinde yeni agilacak bir 6zel hastane
icin en uygun yeri ve Lin ve Tsai (2010) Giiney Cin’de yeni saglik tesisi i¢in en uygun sehri
belirlemeye yonelik caligmalarinda oldugu gibi, TOPSIS yontemi kurulus yeri se¢ciminde
siklikla kullanilmaktadir. Hastane tedarik zinciri yonetimini degerlendirmek, tedavi
yontemlerinin veya cihazlariin se¢imi ¢alismalarinda da bu yontemden faydalanilmaktadir

(26, 27, 28, 29).

Hajrahimi ve arkadaslarinin Iran’da {i¢ hastanenin saglik bilgi sistemlerinin giivenligini
karsilastirdig1 ¢alismada 7 kriter kullanilmistir. Calismanin sonucunda “dogrulama ve sistem
tasarimi, kullanici erisim yonetimi, erisim kontrol sistemi” olmak iizere ii¢ kriterdeChamran
hastanesinin en kabul edilebilir gilivenlik ve dikkat diizeyine sahip oldugu sonucuna
varilmigtir. Bununla birlikte Al Zahra Hastanesi “erisim yonetimi ve ag erisim kontrolii” ve
Amin Hastanesi “ekipman giivenligi ve sistem tasarimi1” kriterlerinde en iyi hastaneler olarak

bulunmustur. Calismanin sonucu olarak bilgi giivenligi agisindan Chamran Hastanesi birinci
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sirada, Al-Zahra Hastanesi ikinci sirada, Al- Zahra hastanesi {igiincii sirada yer aldig: ifade

edilmistir (30).

Benzer bir ¢alisma Lee ve arkadaslari tarafindan tibbi cihaz iireticilerinin performansini
Olemek amaciyla yapilmistir. Arastirmacilar yaptiklart odak grup goriismelerinin sonucunda,
inovasyon yetkinligi, liretim miikemmeliyeti, faaliyet ve lojistik yonetimi, hizmet kalitesi ve
mali yonetim olarak 6 performans kriterini belirlemistir. Belirlenen
kriterlerFuzzyAnalyticHierarchyProcess (Fuzzy AHP) yontemi ile agirliklandirilmis ve
sonrasinda belirlenen 4 farkli tibbi cihaz {ireticisinin performanst TOPSIS metodu ile

degerlendirilmistir (31).

Bir baska performans degerlendirme ¢alismasi da hastane yoneticileri iizerinde yapilmistir. Bu
calisgmada Shafii ve arkadaslari, bir hastane yoneticisinin performansini etkileyebilecek
kriterleri nitel teknikler kullanarak belirlemis ve ardindan AHP yontemi ile agirliklandirmustir.
Fonksiyonel, profesyonel, insani, organizasyonel ve bireysel 5 boyut altinda belirlenen
kriterler kullanilarak, 10 hastane yoneticisinin performansi degerlendirilmis ve C yoneticisi

0,5860 ile ilk sirada, H yoneticisi ise 0,2577 ile son sirada yer almistir (32.)

Bu calismada ¢ farkli hastanenin palyatif bakim merkezleri performanslari agisindan
kiyaslanarak, en etkili performansi gosteren palyatif bakim merkezi tespit edilmistir. Bu
kapsamda, merkezlere ait yatak basina diisen personel orani, yatak doluluk orani, ortalama
yatig giin siliresi, taburcu edilen hasta orani, sevk edilen hasta oran1 ve 6len hasta orani verileri
incelenmistir. TOPSIS yontemi ile veriler analiz edilmistir. Her bir kriterin aymi diizeyde

agirliga sahip oldugu diisiiniilmiis, bu nedenle agirliklandirma adim1 yapilmamustir.

Diinya niifusunun 2016 yilinda %8,7’sini yasl niifus olusturmaktadir. En yiiksek yaslh niifus

oranina sahip ilk ti¢ iilke sirasiyla %31,3 ile Monako, %27,3 ile Japonya ve %21,8 ile
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Almanya’dir. TUIK istatistiklerine gore iilkemizde de diger iilkelerde oldugu gibi yash niifus
artis gostermektedir. 2012 yilinda 65 ve daha yukar1 yas 5 milyon 682 bin 3 kisi iken son bes
yilda %17,1 artarak 2016 yilinda 6 milyon 651 bin 503 kisiye ulagsmistir. Yash niifusun

toplam niifus i¢indeki oran1 ise 2012 yilinda %7,5 ‘den 2016 yilinda %8,3’e yiikselmistir (33).

Yaslanan niifus ve buna bagl saglik durumlar1 sonucunda palyatif bakim tiim diinyada oldugu
gibi lilkemizde de giderek daha fazla talep edilir bir hizmet olmaya baslamistir ve bu nedenle
hizmet kapasitesi (yatak kapasitesi, ¢alisan personel sayisi, vb.) her gegen giin artirtlmaktadir.
Bu dogrultuda artan talebe cevap verebilmek iizere, palyatif bakim yataklarinin daha etkin ve

verimli kullanilmasi kaginilmaz bir sonu¢ olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Ulkemizde nispeten yeni bir saglik hizmeti olan palyatif bakim, iizerinde dikkatlice
diisiiniilerek planlanmasi gereken bir hizmettir. Daha fazla hastanin bu hizmetten
yararlanmasin1 saglamak ilizere mevcut olan yatak ve personel sayist verimli bir sekilde

kullanilmalidir.
SONUC

Sonugcta; en yiiksek C*i degeri ile A hastanesi (0,91875) en iyi performans gosteren, en diisiik
C*1 degeri ile C hastanesi (0,01233) ise en diisiilk performansit gosteren palyatif bakim

tinitelerine sahip olduklari tespit edilmistir.

Gelecekte artan talebe daha iyi cevap verebilmek iizere palyatif bakim merkezlerine ait yatak
ve insan giicli kapasitesinin en etkin ve verimli bir sekilde planlanmasi ve yonetilmesi dnem
arz etmektedir. Saglik politikalar1 yapan yoneticilerin bu baglamda mevcut hizmeti siirekli
olarak degerlendirmesi ve atil kapasite ile ¢alisan merkezleri daha etkin hizmet vermeye

yonlendirmesi kaginilmaz bir gerekliliktir.
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Calismanin  gelecekteki arastirmalara 1s1k  tutmast amaglanmistir. Ileride yapilacak

caligmalarda daha fazla merkezin kiyaslanmasi ve farkli kriterin de kullanimi 6nerilmektedir.
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