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Çalışmalar Türkçe veya İngilizce dillerinden birinde yazılmış, aşağıda 
belirtilen yazı çeşitlerinden birine uygun ve belirtilen yapıda hazırlan-
mış olmalıdır.

a) Orijinal Araştırma: Özgün araştırmaları ve sonuçlarını sunan, bi-
limsel formatta yazılmış, prospektif, retrospektif ve her türlü deneysel 
çalışmaları içerir. Yazı yapısı aşağıdaki bölümleri içermelidir.

•	 Öz (Türkçe İngilizce Özet dahil 100-250 kelime arasında ol-
malı)

•	 Anahtar Kelimeler

•	 Giriş

•	 Gereç ve Yöntemler

•	 Bulgular

•	 Tartışma

•	  Sonuç

•	 Teşekkür

•	 Kaynaklar

b) Derleme: Belli bir konuda son literatür ağırlıklı olarak yapılmış bi-
limsel çalışmaların kapsamlı derlemesi.

Yazı yapısı aşağıdaki bölümleri içermelidir.

•	 Öz (Türkçe İngilizce Özet dahil 100-250 kelime arasında ol-
malı)

•	 Konu ile ilgili başlıklar

•	 Kaynaklar

c) Olgu Sunumu: Nadir görülen, tanı ve tedavide farklılık gösteren 
makalelerdir. Yeterli sayıda fotoğraflarla ve şemalarla desteklenmiş 
olmalıdır.

Yazı yapısı aşağıdaki bölümleri içermelidir.

•	 Öz (Türkçe İngilizce Özet dahil 100-250 kelime arasında ol-
malı)

•	 Giriş

•	 Olgu Sunumu

•	 Tartışma

•	  Kaynaklar

d) Editöryel Yorum/Tartışma: Yayımlanan orijinal araştırma maka-
lelerinin, araştırmanın yazarları dışında konunun uzmanı tarafından 
değerlendirilmesidir. İlgili makalenin sonunda yayımlanmalıdır.

e) Editöre Mektup: Son bir yıl içinde dergide yayımlanan makaleler 
ile ilgili okuyucuların değişik görüş, tecrübe ve sorularını içeren en 
fazla 500 kelimeden oluşan yazılardır. Yazı yapısı aşağıdaki bölümleri 
içermelidir.

•	 Başlık ve öz bölümleri yoktur.

Kaynak sayısı 5 ile sınırlıdır.

Sayı ve tarih verilerek hangi makaleye ithaf olunduğu belirtilmeli ve 
sonunda yazarın ismi, kurumu ve adresi bulunmalıdır. Mektuba ce-
vap, editör veya makalenin yazar(lar)ı tarafından, yine dergide yayım-
lanarak verilir.

Yazım Kılavuzu

Hiçbir ad altında yazar veya kurumundan ücret alınmaz.

Dergide yayımlanan tüm makaleler açık erişimdir ve çevrim içi olarak ücretsiz olarak kullanılabilir. Halihazırda Türkiye Sağlık Enstitüleri Baş-
kanlığı Dergisi yazarlardan yayın ücreti almamaktadır.

Ücret Politikası

Türkiye Sağlık Enstitüleri Başkanlığı Dergisi (TÜSEB DERGİSİ), sağlık bilimi ve teknolojileri alanındaki araştırma ve çalışmaları yayımlayarak 
başta bilim insanları olmak üzere bütün yararlanıcıların hizmetine sunmayı amaçlayan ve birbirini tamamlayan bölümlerden oluşan bilimsel 
hakemli bir dergidir. Türkiye Sağlık Enstitüleri Başkanlığının süreli bilimsel yayın organı olan dergi; Nisan, Ağustos ve Aralık ayları olmak üzere 
yılda üç kez Türkçe ve İngilizce dillerinde yayımlanmaktadır. Dergimiz elektronik ortamda yayımlanan ve açık erişimli bir dergidir. Tüm yazılar 
herhangi bir ücret talep edilmeksizin kullanıcıların erişimine açıktır.

Sağlık bilim ve teknolojileri alanındaki araştırma ve çalışmaları yayınlamak suretiyle bilime katkı sağlamaktır.

Biyoteknoloji, aşı, halk sağlığı ve kronik hastalıklar, kanser, sağlık hizmetlerinde kalite ve akreditasyon, sağlık politikaları, sağlık veri araştır-
maları ve yapay zekâ uygulamaları, anne, çocuk ve ergen sağlığı, geleneksel ve tamamlayıcı tıp başta olmak üzere sağlık bilimleri alanlarında, 
Ar-Ge, tasarım, üretim, analiz, sentez, kontrol ve test aşamaları da dahil olmak üzere özgün, yenilikçi; retrospektif, prospektif veya deneysel 
araştırma, derleme, olgu sunumu, editoryal yorum / tartışma, editöre mektup, tıbbi kitap değerlendirmeleri yayımlayan bilimsel, uluslararası 
hakemli bir dergidir. 

Amaç ve Kapsam
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Dergiye yayımlanması için gönderilen makaleler aşağıdaki biçimsel 
esaslara uygun olarak hazırlanmalıdır.

1.Yazının Hazırlanması:

Yazılar Microsoft Word® belgesi olarak, öz ve abstract kısmında 1, 
ana metinde 1,5 satır aralıklı, 10 punto ve iki yana hizalanmış şekilde, 
“Times New Roman” karakteri kullanılarak yazılmalıdır. Açıklamalar 
ve dipnotlar için 10 punto; tablo ve şekillerde ise 10 ile 12 punto 
arası kullanılabilir. Sayfanın sağ, sol, alt ve üst kenarlarında 2,5 cm 
boşluk bırakılmalıdır ve sayfa numaraları her sayfanın sağ alt köşesi-
ne yerleştirilmelidir. Paragraflar arasında satır boşluğu bırakılmamalı, 
her paragraf 1.25 cm girinti ile başlamalıdır. Kelime sayısı metin için 
(özet/abstract, şekil ve tablolar, kaynakça kısımları haricinde) araştır-
ma makalelerinde 5000, derlemelerde 3000, olgu sunumlarında 2000 
kelimeyi geçmemelidir. Kısaltmalar kelimenin ilk geçtiği yerde paran-
tez içinde verilmeli ve tüm metin boyunca o kısaltma kullanılmalıdır. 
Uluslararası kullanılan kısaltmalar için “Bilimsel Yazım Kuralları” (Sci-
entific style and format: the CBE manual for authors, editors, and 
publishers) kaynağına başvurulabilir.

Şekil, resim, tablo ve grafiklerin metin içinde geçtiği yerler ilgili cüm-
lenin sonunda belirtilmelidir. Şekil, resim, tablo ve grafiklerin açıkla-
maları makale sonuna eklenmelidir. Resimler/fotoğraflar renkli, ay-
rıntıları görülecek derecede kontrast ve net olmalıdır. Net baskı elde 
edilebilmesi için şekil, resim/fotoğraflar ayrı birer tif, .png, .jpg veya 
.gif dosyası olarak (piksel boyutu yaklaşık 500x400, 8 cm eninde ve 
300 dpi çözünürlükte taranarak) dergiye ayrıca iletilmelidir. Kullanı-
lan kısaltmalar şekil, resim, tablo ve grafiklerin altındaki açıklamada 
belirtilmelidir. Daha önce basılmış şekil, resim, tablo ve grafik kulla-
nılmış ise yazılı izin alınmalıdır ve bu izin açıklama olarak şekil, re-
sim, tablo ve grafik açıklamasında belirtilmelidir. Tablo başlıkları tablo 
üstünde, şekil ve grafik başlıkları şekil ve grafiğin altında, ilk harfleri 
büyük olacak şekilde yazılmalıdır (Tablo 1. ve Şekil 1.).

2. Öz (Abstract):

Her makaleyle beraber 250 kelimeyi geçmeyen Türkçe ve İngilizce 
bilgilendirici bir özet olmalıdır. Makalenin özeti, makalenin ana nokta-
larını kısaca yansıtmalıdır.

3. Anahtar Kelimeler:

Anahtar kelimeler en az 3 en fazla 5 adet olacak şekilde, Türkçe ve 
İngilizce yazılmalıdır. Kelimeler birbirlerinden virgül (,) ile ayrılmalıdır. 
İngilizce anahtar kelimeler “Medical Subject Headings (MESH)”e 
uygun olarak verilmelidir. Türkçe anahtar kelimeler Türkiye Bilim Te-
rimleri (TBT)’ne uygun olarak verilmelidir (http://www.bilimterimleri.
com). Örnekler:

Anahtar kelimeler: Risk faktörleri, mortalite, COVID-19, PZR

Keywords: Risk factors, mortality, COVID-19, PCR

4. Giriş:

Bu bölümde, makaleye konu olan güncel bilgiler verilmelidir. Çalışma 
konusunu oluşturan iddialar geçmişte yapılan çalışmalar göz önüne 
alınarak oluşturulmalı, hedeflenen soruya net bir açıklama getirme-
lidir

5. Yöntem:

Bu bölümde, araştırmanın evreni ve örneklemi, veri toplama araç ve 
yöntemleri ile istatistiksel analizler ayrıntılı bir biçimde verilmelidir.

6. Bulgular:

Bu bölümde, araştırma bulguları, tablolar, şekiller ve grafikler yer al-
malıdır. Bulgular yorumsuz olarak açıklanmalıdır. Bir tabloda ya da 
figürde verilmiş olan veriler bir başka tablo ya da figürde tekrarlan-
mamalıdır.

7. Tartışma:

Giriş ve bulgular bölümündeki anlatımlar bu bölümde tekrarlanma-
malıdır. Elde edilen sonuçlar ilgili, güncel literatür ile tartışılmalıdır.

8. Sonuç ve Öneriler:

Çalışma sonucunda elde edilen sonuçlar ve bununla ilgili öneriler 
verilmelidir.

9. Sınırlılıklar:

Varsa çalışma sınırlılıkları belirtilmelidir.

10. Teşekkür:

Makalelerde, eğer çıkar çatışması/çakışması, finansal destek, bağış 
ve diğer bütün editöryel (İngilizce/Türkçe değerlendirme) ve/veya 
teknik yardım varsa, metnin sonunda belirtilmelidir.

11. Kaynaklar:

Yazar(lar)ın soyadı adının başharf(ler)i (6 ve daha az sayıda yazar için 
yazarların tümü, 6’nın üzerinde yazarı bulunan makaleler için ilk 6 
yazar belirtilmeli, Türkçe kaynaklar için “ve ark.”, yabancı kaynaklar 
için “et al.” ibaresi kullanılmalıdır). Kaynaklar metinde geçiş sırasına 
göre sıralanmalı, ilgili yerlerde paranteze alınacak biçimde [Örneğin; 
…tartışılmaktadır (12).] belirtilmelidir.

Kaynaklar, Amerikan Ulusal Tıp Kütüphanesi (U.S. National Library 
of Medicine; http://www.nlm.nih.gov/) “Vancouver” sistemine göre 
yazılmalıdır. Örnekler:

Makale için: Zarrilli R, Pournaras S, Giannouli M, Tsakris A. Global 
evolution of multidrug-resistant Acinetobacter baumannii clonal line-
ages. Int J Antimicrob Agents 2013;41(1):11-9.

Kitap için: Heymann DL. Control of communicable diseases manual. 
18th ed. Washington: American Public Health Association Publicati-
ons, 2004.

Web sitesi için: Web sitesinin adı. Web sitesindeki içeriğin başlığı. 
Erişim adresi (Makale İngilizceyse “Available from”): Web sitesinin 
adresi. Erişim tarihi (Makale İngilizceyse “Accessed date”): Web si-
tesine erişilen tarih.

World Health Organization (WHO). COVID-19 dashboard. Erişim ad-
resi: https://covid19.who.int/ (Erişim tarihi: 20 Mart 2022).

Tez için: Bal ZÇ. Solunum sistemi örneklerinde Moraxella (Branha-
mella) catarrhalis sıklığı (tez). İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakül-
tesi, İstanbul; 1993.

Kongre bildirisi için: Rota S, Fidan I, Lale Z, Çekiç İ. Pirosekansla-
ma teknolojisi ile hepatit C virus genotiplerinin belirlenmesi. 6. Ulusal 
Tanısal ve Moleküler Mikrobiyoloji Kongresi, 15-19 Haziran 2010, An-
kara. Kongre Kitabı, s: 186, P03-10.
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Türkiye Sağlık Enstitüleri Başkanlığı’nın süreli bilimsel yayın organı 
olan dergi; Nisan, Ağustos ve Aralık ayları olmak üzere yılda üç kez 
Türkçe ve İngilizce dillerinde yayımlanmaktadır. Dergimiz elektronik 
ortamda yayınlanan ve açık erişimli bir dergidir. Tüm yazılar herhangi 
bir ücret talep edilmeksizin kullanıcıların erişimine açıktır. Öndeğer-
lendirmeyi geçen aday yayınlar ile ilgili ‘kabul yada red’ kararı hakkın-
da 30 iş günü içinde bildirim yapılmaktadır.

Bilimsel ve Etik Sorumluluk

TÜSEB DERGİSİ yayımladığı makalelerin, konu ile ilgili en yüksek 
etik ve bilimsel standartlarda olması ve ticari kaygı olmaması şartını 
gözetir.

Dergimize gönderilen çalışmalarda tüm yazarların akademik-bilimsel 
olarak doğrudan katkısı olmalıdır. Dergi ile iletişim görevini yapan ya-
zar, tüm yazarlar adına yazının son halinin sorumluluğunu taşır. 

Yazar/Yazarlar tarafından “İnsan” öğesinin içinde bulunduğu tüm ça-
lışmalarda Helsinki Deklerasyonu Prensipleri’ne (Declaration of Hel-
sinki) uyulduğu ve “Hayvan” öğesi kullanılan çalışmalarda ise Guide 
for the Care and Use of Laboratory Animals prensipleri doğrultusun-
da hayvan haklarının korunduğu belirtilmelidir. Olgu sunumlarında 
hastanın kimliğinin ortaya çıkmasına bakılmaksızın hastalardan “Bil-
gilendirilmiş Onam” (informed consent) alınmalıdır.

Eğer makalede direkt-indirekt ticari bağlantı veya çalışma için maddi 
destek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanılan ticari ürün, ilaç, 
firma vb. ile ticari hiçbir ilişkisinin olmadığını ve varsa nasıl bir ilişki-
sinin olduğunu (konsültan, diğer anlaşmalar), editöre sunum sayfa-
sında belirtmelidir.

Makalede “Etik Kurul Onayı” alınması gerekli ise; yazarlar etik kurul 
izni-onayı aldıklarını beyan etmelidir.

Türkiye Sağlık Enstitüleri Başkanlığı Dergisi’nin Editörler 
Kurulu’nun Sorumlulukları

• TÜSEB Dergisi’ne başvurusu yapılan her makaleden, hatta yayım-
lanmasından sonraki tüm süreçlerinden Derginin Editörler Kurulu 
sorumludur. Bu sorumluluk, dergiyle ilgili konularda verilen kararlar-
da yalnızca kamu yararını düşünerek; kişisel kazancı düşünmeden, 
bağımsız olarak karar vermeyi gerektirir. Yayıncı ve Editörler Kurulu 
arasındaki ilişki bağımsızlık ilkesine dayanır. Editörlerin alacağı tüm 
kararlar yayıncıdan ve diğer kişi ve kuruluşlardan bağımsızdır.

• TÜSEB DERGİSİ Editörler Kurulu, yayın, kör hakemlik, değerlendir-
me süreci, etik ilkeler gibi dergi politikalarının belirlenmesi ve uygu-
lanmasını sağlar.

• TÜSEB DERGİSİ Editörler Kurulu, Dergide yayınlanmış makale ya-
zarlarının telif hakkını korur.

• TÜSEB DERGİSİ Editörler Kurulu, makale ve dergi yayım sürecinde 
fikri mülkiyet hakları, bilimsel-etik olmayan davranışlar, intihal, yolla-
ma (atıf) çeteciliği ile ilgili önlemleri almada sorumludur.

• TÜSEB DERGİSİ Editörler Kurulu, hakemleri, yazar(lar)ı güdüleyici 
politikalar belirler.

• TÜSEB DERGİSİ Editörler Kurulu, her makalenin kayıtlarını, dergiyle 
ilgili yazışmaları elektronik ya da basılı olarak saklar.

Editör, Editör Yardımcıları ve Alan Editörlerinin Etik Sorumluluk-
ları 

• Editörler, hakemlerin, yazar(lar)ın, araştırmacı, uygulayıcı ve okuyu-
cuların bilgi gereksinimlerini karşılamaya gerektiğinde dönüt verme-
ye, yayın sürecinde düzeltme, açıklama gerektiren konularda açıklık 
ilkelerine göre davranmaya çaba gösterirler.

• Editörler, makalelerin yayımlanmasına karar verirken, makalelerin 
özgün olmasına, bilimsel yazıma, okuyucu, araştırmacı ve uygulayı-
cılara katkı sağlamasına özen gösterirler.

• Editörler, makalelerle ilgili olumlu ya da olumsuz karar verirken, 
makalelerin özgün değeri, alana katkısı, araştırma yönteminin geçerli 
ve güvenilirliği, anlatımın açıklığı ile derginin amaç ve kapsamını göz 
önünde tutarlar.

• Editörler, başvurusu yapılan makalelerin önemli sorunu olmadığı 
sürece ön değerlendirme aşamasına alır, olumlu hakem önerilerini 
göz önünde bulundurur, ciddi sorun olmadıkça önceki editör(ler)ce 
verilen kararları değiştirmezler.

• Editörler, derginin yayın politikaları arasında bulunan kör hakemlik 
ve değerlendirme süreci politikalarını uygular, hakemlerin kimlik bil-
gilerini gizli tutar, her makalenin yansız ve süresi içinde değerlendi-
rilmesini sağlarlar.

• Editörler, makaleleri alan editörleri ve hakemlerin uzmanlık alanlarını 
dikkate alarak gönderir, değerlendirmelerin yansız ve bağımsız yapıl-
masını desteklerler.

• Editörler, makalenin yansız değerlendirilmesi için editörler, hakemler 
ve yazar(lar) arasındaki çıkar çatışması-çıkar birliği olup olmamasını 
göz önüne alırlar.

• Editörler, hakem havuzunun geniş bir yelpazeden oluşması ve sü-
rekli güncellenmesi için arayış içinde olurlar.

• Editörler, akademik görgü kurallarına uymayan ve bilimsel olmayan 
değerlendirmeleri engellerler.

• Editörler, dergi yayın süreçlerini yayın politikaları ve kılavuzlara uy-
gun işletilmesini sağlar, süreçte görev alanları yayın politikaları ko-
nusundaki gelişmelerden bilgilendirir, gerektiğinde eğitim programı 
hazırlarlar.

• Editörler, yayın sürecinde görev alanlar herkesle etkili bir iletişim 
içinde olur, belirli aralıklarla toplantılar düzenlerler.

• Editörler, değerlendirilen makalelerdeki kişisel verilerin korunmasını 
sağlarlar; yazar, hakem ve okuyucuların bireysel verilerini korurlar.

• Editörler; makalelerde insan ve hayvan haklarının korunmasına 
özen gösterirler, makalenin katılımcılarının açık onayının belgelendi-
rilmesini önemserler, makalenin katılımcılarına ilişkin etik kurul onayı, 
deneysel araştırmalarda izinleri olmadığında makaleyi reddederler.

• Editörler; görevi kötüye kullanmaya karşı önlem alırlar. Görevi kötü-
ye kullanmaya yönelik yakınmalar olduğunda, nesnel bir soruşturma 
yaparak, konuyla ilgili bulguları paylaşır.

• Editörler, makalelerdeki hata, tutarsızlık ya da yanlış yönlendirmele-
rin düzeltilmesini sağlarlar.

Etik İlkeler
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• Editörler, yayınlanan makalelerin fikri mülkiyet hakkını korur, ihlal 
olması durumunda derginin ve yazar(lar)ın haklarını savunurlar. Ayrıca 
yayımlanan makalelerin içeriğinin başka yayınların fikri mülkiyet hak-
larını ihlal etmemesi konusunda gerekli önlemleri alırlar; özgünlük-
benzerlik denetimini yaparlar.

• Editörler, Dergide yayımlanan makalelere yönelik tutarlı eleştirileri 
dikkate alırlar, eleştirilen makalelerin yazar(lar)ına yanıt hakkı tanırlar.

• Editörler olumsuz sonuçları içeren çalışmaları da göz önünde bu-
lundururlar.

• Editörler, Dergiye iletilen yakınmaları inceler ve gerekli açıklamaları 
yaparlar.

Hakemlerin Etik Sorumlulukları

TÜSEB DERGİSİ makale değerlendirme sürecinde yazar(lar)ın ha-
kemleri, hakemlerin yazarları tanımadıkları iki yönlü kör hakemlik ilke-
si uygulanır; hakemler yazarlar ile doğrudan iletişim kuramaz, makale 
değerlendirme formları ve metin üzerinde belirtilen notlar ile düzelt-
me istemleri dergi yönetim sistemi üzerinden editörlerce yazar(lar)a 
iletilir. TÜSEB Dergisi’ne başvurusu yapılan makaleleri değerlendire-
cek hakemler şu etik sorumlulukları taşımalıdır:

• Hakemler yalnız uzmanlık alanı ile ilgili makaleleri değerlendirmeyi 
kabul etmelidir.

• Hakemler, değerlendirmeyi yansızlık ve gizlilik içinde yapmalıdır. 
Bu ilke gereğince inceledikleri makaleleri değerlendirme sürecinden 
sonra yok etmeli, ancak yayınlandıktan sonra kullanmalıdırlar. Uyruk, 
cinsiyet, dinsel inanç, siyasal inanç ve ticari kaygılar, değerlendirme-
nin yansızlığını bozmamalıdır.

• Hakemler, çıkar çatışması-çıkar birliği olduğunu anladıklarında, ma-
kaleyi değerlendirmeyi reddederek, editörlere bilgi vermelidir.

• Hakemler, değerlendirmeyi akademik görgü kurallarına uygun bi-
çimde, yapıcı bir dille yapmalı; hakaret ve düşmanlık içeren kişisel 
yorumlardan kaçınmalıdır.

• Hakemler değerlendirmesini kabul ettikleri makaleyi süresi içinde 
değerlendirmelidirler.

Yazarların Etik Sorumlulukları

TÜSEB Dergisi’ne makale başvurusu yapan yazar(lar)ın etik sorum-
lulukları:

• Yazar(lar), başka yerde yayımladıkları ya da yayımlanmak üzere 
gönderdikleri bir makalesini, aynı anda birden fazla makalesini TÜ-
SEB Dergisi’ne göndermemelidir.

• Yazar(lar), TÜSEB DERGİSİ’ne özgün makale göndermelidir.

• Yazar(lar), makale yazımı sırasında yararlandıkları kaynaklara etik 
ilkeler doğrultusunda doğru biçimde yollama (atıf) yapmalıdır.

• Makaleye katkı sağlamayan kişilerin adı, yazar olarak yazılmamalı, 
yayımlanmak üzere başvurusu yapılan bir makalenin yazar sırasını 
değiştirme, yazar çıkartma, yazar ekleme önerilmemelidir.

• Yayınlanma başvurusu yapılan makaleyle ilgili çıkar çatışması-çıkar 
birliği olan kişileri editörlere bildirmelidir.

• Değerlendirme sürecinde yazar(lar)dan makalelerine ilişkin bilgi ya 
da ham veri istenmesi durumunda gereken bilgileri Editörlere sun-
malıdırlar.

• Yazar(lar), makalelerinde kullandıkları verilerin kullanım haklarına, 
araştırma-çözümlemelerle ilgili izinlerin ya da üzerinde araştırma 
yaptıkları katılımcıların onayının alındığını belgelemelidirler.

• Yazar(lar), değerlendirme ve erken görünüm aşamasındaki ya da 
elektronik ortamda yayımlanmış makalesiyle ilgili hatayı fark ettikle-
rinde bilgi vermek, düzeltmek ya da geri çekmek için editörle iletişi-
me geçmesi gerekir.

• Yazar(lar), etik kurul kararı gerektiren deney, anket, ölçek, görüş-
me, gözlem, odak grup çalışması gibi nicel ya da nitel yöntemlerle 
veri toplamayı gerektiren araştırmalar için etik kurul onayı aldığını; 
etik kurul adı, karar tarihi ve sayısı aday makalenin ilk-son sayfasında 
ve yöntem bölümünde belirtmeli, etik kurul kararını gösteren belgeyi 
makalenin başvurusuyla birlikte sisteme yüklemelidir. Ayrıca olgu su-
numlarında aydınlatılmış olur/onam formunun alındığına ilişkin bilgiye 
makalede yer vermelidir.

• Yazar(lar), veri toplama sürecinde etik ilkelere özen gösterdiklerinin 
kanıtlarını (başkalarının ölçek, anket, fotoğraf gibi belgelerinin kulla-
nılması için kendilerinden izin alınması gibi) makale içinde sunmalıdır. 
Makalelerde araştırma ve yayın etiği ile fikir ve sanat eserleri için telif 
hakları düzenlemelerine uyulduğu belirtilmelidir. Araştırma insan ve 
hayvan denekler üzerinde gerçekleştirilmiş ise araştırmanın uluslara-
rası bildiriler, kılavuzlar vb uygun gerçekleştirildiği bildirilmelidir.

• Yazar(lar)dan derleme makaleler için etik kurul onayı istenmez. Bu-
nunla birlikte etik kurul kararı gerektirmeyen makalelerde de etik kurul 
kararının gerekmediği, makalenin yöntem bölümünde belirtilmelidir.

Etik İlkelere Uymayan Durumun Editöre Bildirilmesi

TÜSEB Dergisi’nde makaleler basılmadan önce intihal incelemesi 
yapılmaktadır. İnceleme sonrası makaleler gerekli görülürse gözden 
geçirilmesi ya da düzeltilmesi için yazarlara geri gönderilir, intihal ya 
da etik dışı davranışlar tespit edilirse yayımlanması reddedilir.

TÜSEB Dergisi’nde editörler, hakemler, yazarlar ile ilgili etik ilkelere 
uymayan bir davranış ya da değerlendirme sürecinde, yayımlanmış 
bir makale ilgili etik olmayan bir durumla karşılaşılması durumunda 
mail yolu ile Türkiye Sağlık Enstitüleri Başkanlığı’na bildirilmesi ge-
rekir.
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Klinik Araştırmalar

The Effect of Ro48-8071 an Oxidosqualene Cyclase Inhibitor on the Proliferation of Gastric Cancer Cells
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ÖZ
Bu çalışma, tip 2 diyabetli bireylerin günlük diyetlerinde tükettikleri farklı fruktoz miktarları-
nın, bazı biyokimyasal değişkenlere, beslenme parametrelerine ve yaşam kalitelerine etkisini 
incelemek amacıyla yapılmıştır. Kasım 2016-Nisan 2017 tarihleri arasında hastanede yatan 50 
(35-65 yıl) tip 2 diyabetli hasta (22 kadın, 28 erkek) çalışmaya dâhil edilmiştir. Hastaların kişisel 
özellikleri, fruktoz tüketimleri, 24 saatlik besin tüketimleri, antropometrik ölçümleri ve bazı bi-
yokimyasal değişkenleri değerlendirilerek SF-36 yaşam kalitesi ölçeği sonuçları analiz edilmiş-
tir. Bireylerin günlük besin tüketim kaydına göre kadınların fruktoz tüketim ortalaması 18,14 ± 
10,34 g, erkeklerin 19,30 ± 9,40 g’dır. Hastaların yaşları ilerledikçe fruktoz tüketimi azalmış olup 
toplam ≤25 g’ın altında fruktoz tüketenlerin enerji ortalaması 1532,89 ± 400,06 kcal, >25 g’ın 
üzerinde tüketenlerin ortalaması 1881,61 ± 449,82 kcal olarak tespit edimiş ve fruktoz tüketimi 
ile enerji alımı arasındaki bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p= 0,045). Kan 
biyokimyasal değişkenlerinin ortalaması ve fruktoz tüketimi arasında anlamlı bir fark saptan-
mamıştır (p> 0,05). Cinsiyetler arası farka bakıldığında kadın hastaların yaşam kalite düzeylerine 
ilişkin puan ortalaması erkeklere göre daha düşük bulunmuştur. Hastaların beden kütle indeksi 
(BKİ) ile yaşam kalite düzeyleri arasındaki ilişkiye bakıldığında, BKİ değerleri ile fiziksel fonk-
siyon (r= -0,289, p= 0,042) ve vital sağlık (r= -0,356, p= 0,011) puanları arasında negatif yönde; 
glikozillenmiş hemoglobin değerleri ile emosyonel rol güçlüğü (r= -0,413, p= 0,003) ve sosyal 
fonksiyon (r= -0,337, p= 0,017) puanları arasında negatif yönde istatistiksel açıdan önemli bir 
ilişki belirlenmiştir. Hastaların yaşam kalitesi puanları ile enerji alımı ve fruktoz tüketimi arasın-
da negatif korelasyonlar gözlemlenmiş ancak bunlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 
(p> 0,05). Tip 2 diyabetli bireylerde yaşam kalitesi değerlendirmesinin antropometrik ölçümler, 
kan değişkenleri ve beslenme parametreleri açısından klinik süreci iyileştirmede etkili olacağı 
düşünülmektedir.
Anahtar kelimeler: Tip 2 diyabet, fruktoz tüketimi, SF-36 yaşam kalitesi, beden kitle indeksi, 
beslenme

ABSTRACT
Effect of Fructose Consumption Frequency on Energy Intake and Quality of Life 
in Individuals with Diabetes
This study aimed to investigate the effects of different fructose intake levels in the daily diets 
of individuals with type 2 diabetes on certain biochemical variables, nutritional parameters, 
and quality of life. A total of 50 hospitalized patients (aged 35-65 years) with type 2 diabetes  
(22 women, 28 men) were included in the study between November 2016 and April 2017. The pa-
tients' personal characteristics, fructose consumption, 24-hour dietary intake, anthropometric 
measurements, and certain biochemical variables were evaluated, and the SF-36 Quality of Life 
Scale results were analyzed. According to the daily dietary records, the mean fructose intake was 
18.14 ± 10.34 g in women and 19.30 ± 9.40 g in men. Fructose consumption decreased with age, 
and the average energy intake was 1532.89 ± 400.06 kcal for those consuming ≤25 g of fructose 
and 1881.61 ± 449.82 kcal for those consuming >25 g. This difference in energy intake was sta-
tistically significant (p= 0.045). No significant differences were found between the mean values 
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GİRİŞ

Diyabet, morbidite ve mortalite oranı yüksek olmakla 
birlikte görülme sıklığı her geçen yıl artan kronik bir hastalık-
tır. Uluslararası Diyabet Federasyonu tarafından 2021’de 
dünyada 536.600 milyon insanın diyabet hastası olduğu 
belirtilerek, 2045 yılında bu rakamın 783.700 milyona ulaşa-
bileceği tahmin edilmektedir (1).

1980’lerden bu yana obezite ve aşırı kiloluluğun dikkat 
çekici biçimde artmasının sebebi, alınan enerji ve harcanan 
enerji arasındaki dengesizliğe dayandırılmaktadır. Modern 
toplumda gıda tüketimindeki en önemli değişimlerden biri 
fruktoz alımının artması olmuştur. Üreticiler, 1980’li yıllarda 
sakkaroz ile benzer orana sahip, %55 fruktoz içeren yüksek 
fruktozlu mısır şurubu üretmişlerdir ve bu formül içeceklerde 
yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır. Daha ucuz ve daha 
tatlı bir alternatif olarak sakkarozun yerini almasıyla birlikte 
çikolata, jöle, dondurma ve şekerli içecekler de dâhil olmak 
üzere popüler işlenmiş gıdaların büyük çoğunluğunda kulla-
nılmaktadır (2).

Epidemiyolojik ve deneysel beslenme çalışmaları, aşırı 
fruktoz alımı ile obezite, non-alkolik yağlı karaciğer hastalığı, 
kardiyovasküler hastalık (KVH) ve tip 2 diyabet dâhil olmak 
üzere metabolik hastalıklar arasındaki nedensel ilişkiyi gös-
termiştir. Alkolsüz içecekler yoluyla fruktoz tüketiminin ayrı-
ca bel çevresi, açlık kan şekeri, kan basıncı, serum TG'leri ve 
kolesterol gibi daha yüksek KVH risk faktörleriyle de ilişkisi 
bulunmuştur (3).

Bağırsakların fruktozu emme kapasitesi doyurulabilir 
düzeydedir ve sağlıklı bir yetişkinin serbest fruktozu emme 
yeteneği <5 g ve >50 g aralığında değişmektedir. Emilmeyen 
fruktoz, distal ince bağırsak ile kolon üzerinde ozmotik bir 
yük oluşturabilmektedir ve bu durum gastrointestinal 
semptomlara katkıda bulunabilmektedir (4).

Yaşam kalitesi ifadesi, hastaların fiziksel, zihinsel ve sos-
yal işlevleri hakkındaki öznel algılarını yansıtan çok boyutlu 
bir yaklaşımdır. Bu sebeple diyabetik bireylerde glisemik 
kontrolün sağlanamadığı durumlarda kardiyovasküler has-
talıklar, inme, körlük, ampütasyon ve böbrek yetmezliği gibi 

komplikasyonların gelişme riski ortaya çıktığından, diyabet, 
hastaların yaşam kalitesini etkilemektedir (5). Zayıf glisemik 
kontrol, daha fazla komplikasyon, depresyon ve daha kötü 
yaşam kalitesi ile ilişkilendirilmektedir. Veriler, daha büyük 
glisemik değişkenliğin düşük yaşam kalitesi ve olumsuz ruh 
hâli ile ilişkili olabileceğini düşündürmektedir (6). Glisemik 
kontrolün zayıflamasının bir başka sebebi de fruktoz tüketi-
minin artmasıdır. Bu artışla birlikte tokluk hissi oluşmayıp 
enerji alımı yükselerek vücutta yağ kütlesi artmakta ve insü-
lin direncinin devamında tip 2 diyabet gelişmektedir (7).

Kötü kontrollü glisemiye sahip olan diyabetik bireylerde 
çeşitli makro ve mikrovasküler komplikasyonların oluşması 
nedeniyle yaşam kalitelerinde düşüşler gözlenebilmektedir. 
Kişinin glisemi kontrolünün göstergesi glikozillenmiş hemog-
lobin (HbA1c)’dir. Yapılan bir çalışmada 150 tip 2 diyabet 
hastasına SF-36 anketi uygulanıp serum HbA1c seviyeleri 
ölçülmüş ve farklı HbA1c düzeylerindeki iki grup karşılaştırıl-
mıştır. Bununla birlikte SF-36 Yaşam Kalite Ölçeği'ndeki alt 
ölçekler değerlendirilmiştir. Diyabetik bireylerin yaşam kali-
te düzeyleri normal topluma göre daha düşük bulunmuş, 
kötü glisemik kontrollü tip 2 diyabetli hastaların fiziksel-sos-
yal fonksiyon, genel sağlık ve mental sağlık skorlarının daha 
düşük olduğu saptanmıştır (8).

Bu çalışma tip 2 diyabetli bireylerin günlük diyetlerinde 
tükettikleri fruktoz miktarını belirlemek ve miktarın enerji 
alımlarına, beslenme parametrelerine ve yaşam kalitelerine 
etkisini incelemek amacıyla planlanmış ve yürütülmüştür. 
Fruktozun literatürde belirtilen olumsuz etkileri dikkate alı-
narak, tip 2 diyabetli bireylerin, ürünlerin içeriği konusun-
da bilinçlendirilmesi ve fruktozun güvenilir alım düzeylerinin 
üzerine çıkılmadan tüketilmesi gerekliliğini amaçlamaktadır.

MATERYAL VE METOT

Bu araştırma özel bir hastanede Kasım 2016-Nisan 2017 
tarihleri arasında yatarak tedavi gören 35-65 yaş arası tip 2 
diyabetli bireyler üzerinden rastgele seçilerek yürütülmüş-
tür. Çalışma için 29.11.2016 tarihinde, 29.11.2016/55-37 
karar numarasıyla sayılı etik kurul onayı alınmıştır.

of blood biochemical variables and fructose intake (p> 0.05). When comparing genders, the average quality of life scores of female patients 
were found to be lower than those of males. A negative correlation was observed between body mass Iidex (BMI) and physical function  
(r= -0.289, p= 0.042) and vitality (r= -0.356, p= 0.011) scores. Additionally, a significant negative relationship was found between glycated 
hemoglobin values and emotional role difficulty (r= -0.413, p= 0.003) and social function (r= -0.337, p= 0.017) scores. Negative correlations 
were observed between quality of life scores and both energy intake and fructose consumption, but these were not statistically significant 
(p> 0.05). It is considered that evaluating the quality of life in individuals with type 2 diabetes in terms of anthropometric measurements, 
blood variables, and nutritional parameters could be effective in improving the clinical process.
Keywords: Type 2 diabetes, fructose consumption, SF-36 quality of life, body mass index, nutrition
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Çalışmaya oral antidiyabetik kullanan tip 2 diyabetli 
35-65 yaş aralığındaki hastalar dâhil edilmiştir. İnsülin kulla-
nan, <35 yaş olan ve psikiyatrik ilaç kullanan hastalar çalış-
maya dâhil edilmemiştir.

Hastaların kişisel özellikleri ve beslenme durumlarını 
saptamak için anket formu yüz yüze görüşülerek araştırmacı 
tarafından kullanılmıştır. Bu anket formunda demografik 
özelliklerin ve beslenme durumunun saptanması amacıyla 
besin tüketim sıklık formu; fruktoz tüketim sıklığının ölçül-
mesi için fruktozdan zengin 31 çeşit besinin olduğu fruktoz 
tüketim sıklığı formu SF-36 Yaşam Kalite Ölçeği kullanılarak 
tespit edilmiştir. Bireylerin beslenme durumunu ve günlük 
enerji alımını saptamak amacıyla 24 saatlik besin tüketim 
kaydı alınmıştır. Tüketilen besinlerin enerji ve besin ögesi 
değerleri, Türkiye için geliştirilmiş bilgisayar destekli beslen-
me programı olan Beslenme Bilgi Sistemi 7.2 kullanılarak 
hesaplanmıştır. Programda standart tarifler üzerinden analiz 
yapılmaktadır. Hesaplanan enerji ve besin ögeleri verileri 
yaşa ve cinsiyete göre önerilen Amerika için Diyetle Referans 
Alım Düzeyi (Dietary Reference Intake)’ne göre değerlendiril-
miştir (9).

Hastaların yaşam kalitesini belirlemek için SF-36 Yaşam 
Kalite Ölçeği kullanılmıştır. Bu testin Türkçe için geçerliliği ve 
güvenilirliği Koçyiğit ve arkadaşları tarafından sağlanmıştır 
(10). Bu ölçek fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, vücut 
ağrısı, genel sağlık, enerji ve canlılık (vitalite), sosyal fonksi-
yon, mental sağlık ve emosyonel rol güçlüğü olmak üzere 
sekiz alt boyuttan oluşmaktadır.

Hastaların, vücut ağırlığı (kg) ve boy uzunluğu (cm) 
ölçümleri araştırmacı tarafından alınıp Seca (Medizinische 
Messsysteme und Waagen/Hamburg Deutschland), beden 
kütle indeksi (BKİ) ölçümleriyle hesaplanmıştır ve Dünya 
Sağlık Örgütü sınıflamasına göre değerlendirilmiştir (11,12).

Biyokimyasal değişkenler; serum HbA1c, insülin, açlık kan 
şekeri (AKŞ), toplam kolesterol, yüksek yoğunluklu 

[lipoprotein high-density lipoprotein (HDL)], düşük 
yoğunluklu lipoprotein [low-density lipoprotein (LDL)] ve 
trigliserid (TG) olmak üzere hasta dosyasından bakılmıştır.

Çalışmada elde edilen veriler değerlendirilirken, istatis-
tiksel analizler için Statistical Package for Social Sciences for 
Windows 15.0 programı kullanılmıştır. Niteliksel veriler, sayı 
(S) ve yüzde (%) olarak değerlendirilmiştir. Elde edilen verile-
rin aritmetik ortalama (ẋ), standart sapma (SS), alt ve üst 
(min-maks) sınırları bulunmuş, bazı verilerde medyan değer-
leri verilmiştir. Normal dağılım göstermeyen parametrelerin 
(non-parametrik) karşılaştırmalarında Mann-Whitney U testi, 
niteliksel verilerin karşılaştırılmasında Ki-Kare testi, nicel 
değişkenler arasındaki ilişkinin belirlenmesinde ise iki yönlü 
korelasyon (Pearson) testi uygulanmıştır. Bütün istatistiksel 
analizlerde önemlilik düzeyi p< 0.05 olarak kabul edilmiştir.

BULGULAR

Çalışmaya, 22 (%44)'si kadın, 28 (%56)'i erkek olmak 
üzere toplamda tip 2 diyabetli 50 hasta alınmıştır. Yaş ortala-
ması kadınlarda 54.50 ± 7.48 yıl, erkeklerde 54.03 ± 8.89 yıl 
olarak saptanmış olup, diyabet yaşlarına bakıldığında cinsi-
yetler arasında önemli bir farklılık bulunmazken; hastaların 
%48'i 0-5 yıl, %22'si 6-10 yıl, %14'ü 11-15 yıl ve %16'sı 21-30 
yıllık diyabet hastasıdır (p> 0.05) (Tablo 1).

Bireylerin günlük besin tüketim kaydına göre kadınların 
fruktoz tüketim ortalaması 18.14 ± 10.34 g, erkeklerin ise 
19.30 ± 9.40 g’dır. Hastaların yaşları ilerledikçe fruktoz tüketi-
mi azalmış olup toplam ≤25 g’ın altında fruktoz tüketenlerin 
enerji ortalamaları 1532.89 ± 400.06 kcal, >25 g’ın üzerinde 
tüketenlerin ise ortalamaları 1881.61 ± 449.82 kcal olup fruk-
toz tüketimine göre enerji alımı arasındaki bu farklılık istatis-
tiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p= 0.045) (Tablo 2).

Kan biyokimyasal değişkenlerin ortalaması ve fruktoz 
tüketimi arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p> 0.05) 
(Tablo 3).

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri

Hastaların Demografik Özelliklerinin Dağılımı

Kadın (n= 22 ) Erkek (n= 28) Toplam (n= 50)

ẋ ± ss ẋ ± ss ẋ ± ss

Yaş (yıl) 54.50 ± 7.48 54.03 ± 8.89 54.24 ± 8.22

  Sayı % Sayı % Sayı %

Eğitim Durumu            

İlkokul 7 32 6 21 13 26

Ortaokul 7 32 5 19 12 24

Lise 6 27 9 32 15 30

Üniversite 2 9 8 28 10 20
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Cinsiyetler arası farka bakıldığında kadın hastaların 
yaşam kalite düzeylerine ilişkin puan ortalaması erkeklere 
göre daha düşük bulunmuş, ağrı puan ortalamaları istatis-
tiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p< 0.05) (Tablo 4).

Hastaların BKİ’si ile yaşam kalite düzeyleri arasındaki 
ilişkiye bakıldığında, BKİ değerleri ile fiziksel fonksiyon (r= 
-0.289, p= 0.042) ve vital sağlık (r= -0.356, p= 0.011) puanları 
arasında negatif yönde; HbA1c değerleri ile emosyonel rol 
güçlüğü (r= -0.413, p= 0.003) ve sosyal fonksiyon (r= -0.337, 
p= 0.017) puanları istatistiksel açıdan negatif yönde önemli 

bir ilişki belirlenmiştir (Tablo 5). Hastaların yaşam kalitesi 
puanları ile enerji alımı ve fruktoz tüketimi arasında negatif 
korelasyonlar gözlemlenmiş ancak bunlar istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmamıştır (p> 0.05).

Diyabet süresi 0-5 yıl arasında değişen hastaların fiziksel 
fonksiyon puan ortalaması (73.75 ± 29.75) diğer gruplara 
göre en yüksek ortalamaya sahipken, 6-10 yıl arasında olan 
hastaların emosyonel rol güçlüğü (81.82 ± 40.45) ve mental 
sağlık (56.36 ± 15.22) puan ortalamaları diğer gruplara göre 
en düşük ortalamaya sahiptir. Diyabet süresi 11-15 yıl 

Tablo 2. Hastaların fruktoz tüketim miktarına göre enerji alımları

Kadın (n= 22) Erkek (n= 28) Toplam (n= 50)

p≤25 g >25 g ≤25 g >25 g ≤25 g >25 g
Alınan enerji (kcal) 1430.92 ± 312.99 1732.89 ± 352.45 1620.30 ± 451.05 1966.60 ± 504.95 1532.89 ± 400.06 1881.61 ± 449.82 0.045*

*p< 0.05.

Tablo 3. Hastaların cinsiyet ve fruktoz tüketimi miktarına göre kan biyokimyasal bulgularının ortalamaları

Günlük Diyetler Fruktoz Alımı (g)

Kadın (n= 22)

p

Erkek (n= 28)

p≤25 g >25 g ≤25 g >25 g

HbA1c 7.86 ± 2.21 6.95 ± 1.99 0.459 7.03 ± 1.94 6.35 ± 1.13 0.395

İnsülin 6.18 ± 2.43 9.40 ± 7.98 0.143 8.08 ± 4.74 5.68 ± 2.40 0.214

AKŞ 181.5 ± 70.57 145 ± 47.61 0.341 165.19 ± 64.45 138.57 ± 55.83 0.339

Toplam kolesterol 172.44 ± 37.06 167 ± 32.5 0.790 160.57 ± 31 142 ± 15.53 0.143

HDL 42.67 ± 10.08 46.75 ± 7.27 0.456 48.10 ± 10.38 42.14 ± 7.03 0.172

LDL 119.11 ± 35.41 95.75 ± 29.70 0.236 102.86 ± 27.67 88.57 ± 16.89 0.212

TG 132.56 ± 44.57 126.25 ± 47.02 0.802 114.9 ± 50.02 96.71 ± 23.34 0.366

*p< 0.05. 

HbA1c: Glikozillenmiş hemoglobin, AKŞ: Açlık kan şekeri, HDL: Yüksek yoğunluklu lipoptotein (high-density lipoprotein), LDL: Düşük yoğunluklu lipoprotein 

(low-density lipoprotein), TG: Trigliserid.

Tablo 4. Hastaların SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği’ne göre yaşam kalitesi düzey puan ortalamaları

  Kadın (n= 22) Erkek (n= 28) Toplam (n= 50)

pSF-36 ẋ ± ss ẋ ± ss ẋ ± ss

Genel sağlık 54.73 ± 15.57 62.32 ± 16.45 58.98 ± 16.36 0.054

Fiziki fark 58.18 ± 35.80 74.46 ± 34.62 67.30 ± 35.73 0.074

Fiziksel rol güçlüğü 57.27 ± 48.0 75.89 ± 41.65 67.70 ± 45.52 0.200

Emosyonel rol güçlüğü 86.36 ± 35.12 88.09 ± 31.70 87.33 ± 32.91 0.987

Sosyal fark 76.70 ± 17.80 78.13 ± 21.41 77.50 ± 19.72 0.510

Ağrı 50.59 ± 27.16 69.80 ± 22.66 61.00 ± 26.19 0.011*

Mental sağlık 59.27 ± 15.88 61.14 ± 13.10 60.32 ± 14.27 0.768

Vital sağlık 53.41 ± 15.30 59.46 ± 14.09 56.80 ± 14.80 0.135

*p< 0.05.
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arasında değişen hasta grubunda fiziksel fonksiyon, sosyal 
fonksiyon ve ağrı ölçekleri dışındaki ölçekler, diğer gruplara 
göre en yüksek puan ortalamalarına sahiptir. Diyabet süresi 
21-30 yıl arasında değişen grup ise genel sağlık (52.38 ± 
24.25), fiziksel fonksiyon (49.38 ± 44.11), fiziksel rol güçlüğü 
(31.25 ± 45.80), ağrı (53.13 ± 17.30) ve vital sağlık (50.63 ± 
7.76) ölçeklerinde en düşük puan ortalamalarını 
göstermektedir. Fiziksel rol güçlüğü ölçeğinde diyabet süresi 
grupları arasındaki puan ortalamaları farkı istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.05) (Tablo 6).

TARTIŞMA

Fruktozun besin sanayisindeki kullanımı arttıkça, doğal 
olmayan yollardan fazla alınmasının obezite, insülin direnci, 
bozulmuş glukoz toleransı, tip 2 diyabet, hiperlipidemi, kar-
diyovasküler hastalıklar, hiperürisemi ve gut gibi hastalıklara 
yol açtığı bilinmektedir (13). Bu çalışma fruktoz tüketimi ve 
tip 2 diyabetli bireyler arasında yaşam kalitesini araştıran ilk 

çalışma olma niteliği taşımaktadır. Diyabeti olan kişilerde 
ideal vücut ağırlığına sahip olmak ve devam ettirmek beslen-
me tedavileri için büyük önem taşımaktadır. İhtiyaç kadar 
enerji alımı sayesinde vücut ağırlığı dengede tutulabilmekte-
dir. Hastalarıın cinsiyetlerine göre tükettikleri enerji ortala-
ması kadınlarda 1485.82 ± 33.56 kcal/gün, erkeklerde 1706.87 
± 479.59 kcal/gün olarak belirlenmiştir ve bu fark istatistiksel 
olarak anlamlı değildir (p> 0.05) (Tablo 2). Tıbbi beslenme 
tedavisi diyabetik hastalar için planlanırken toplam enerji-
nin karbonhidrattan gelen oranı %45-55 arasında olmalıdır. 
Bu çalışmadaki hastaların enerjisinin ortalama %44.82 ± 
7.34’ü karbonhidratlardan gelmektedir. Hastaların günlük 
diyetle aldıkları karbonhidrat miktarlarının cinsiyetler ara-
sındaki farkı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 
0.05) (Tablo 2). Diyabetliler için Amerikan Diyabet Birliğinin 
hazırladığı beslenme önerileri rehberine göre fruktoz tüketi-
mi günlük alınan enerjinin %12’sinden fazla olmadığı sürece 
herhangi bir sorun teşkil etmemektedir (14). Hastaların şeker 

Tablo 6. Hastaların diyabet sürelerine göre yaşam kalite düzeylerinin değerlendirilmesi

  Diyabet Süresi ( yıl)

0-5 6-10 11-15 21-30

pSF-36 ẋ ± ss ẋ ± ss ẋ ± ss ẋ ± ss

Genel sağlık 60.79 ± 14.18 54.64 ± 16.15 67.14 ± 10.51 52.38 ± 24.25 0.253

Fiziki fark 73.75 ± 29.75 63.64 ± 39.31 71.43 ± 39.34 49.38 ± 44.11 0.401

Fiziksel rol güçlüğü 72.92 ± 11.81 62.27 ± 48.02 100 ± 0 31.25 ± 45.80 0.023*

Emosyonel rol güçlüğü 86.11 ± 33.93 81.82 ± 40.45 100 ± 0 87.50 ± 35.35 0.723

Sosyal fark 76.04 ± 18.76 76.14 ± 26.49 80.36 ± 9.83 81.25 ± 21.12 0.898

Ağrı 53.50 ± 27.40 66.45 ± 31.12 66.27 ± 24.05 53.13 ± 17.30 0.673

Mental sağlık 58.83 ± 15.49 56.36 ± 15.22 66.29 ± 5.09 65.00 ± 13.81 0.372

Vital sağlık 55.83 ± 17.73 58.18 ± 10.78 65.00 ± 13.54 50.63 ± 7.76 0.297

*p< 0.05.

Tablo 5. Hastaların BKİ ve HbA1c değerleri ile yaşam kalite düzeyleri arasındaki ilişki

  BKİ (kg/m²) HbA1c (%)

SF-36 r p r p

Genel sağlık -0.123 0.395 0.033 0.820

Fiziki fark -0.289 0.042* -0.136 0.345

Fiziksel rol güçlüğü -0.188 0.416 -0.22 0.125

Emosyonel rol güçlüğü -0.275 0.053 -0.413 0.003*

Sosyal fark -0.175 0.225 -0.337 0.017*

Ağrı -0.175 0.223 -0.195 0.174

Mental sağlık -0.219 0.126 0.038 0.790

Vital sağlık -0.356 0.011* -0.159 0.271

Pearson korelasyon *p< 0.05.

BKİ: Beden kütle indeksi, HbA1c: Glikozillenmiş hemoglobin.
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tüketim sıklıkları incelendiğinde kadınların %77’si, erkekle-
rin de %82’si günlük hayatlarında hiç şeker tüketmemekte-
lerdir. Yaş gruplarına göre bakıldığında ise her grupta %80 
oranlarında şeker tüketmeme görülmektedir. Bireylerin fruk-
toz kaynaklarından bal, reçel ve pekmez tüketimleri incelen-
diğinde, erkeklerin %38’i, kadınların %50’si her gün bal, reçel 
ve pekmez tüketmektedir. 56-65 yaş grubu arasında bal, 
reçel ve pekmez tüketen kişi sayısının daha az olduğu sap-
tanmıştır. Çalışmaya katılan bireylerin meyve tüketimleri 
incelendiğinde, kadınların %82'si ve erkeklerin %93'ü her 
gün meyve tüketmektedir. En fazla meyve tüketimi 46-55 yaş 
grubunda (%95), ardından 35-45 yaş grubu (%90) ve en son 
56-65 yaş grubu (%85) olarak sıralanmaktadır. Hastaların 
enerji veren alkolsüz içecekleri tüketim sıklıklarına bakıldı-
ğında kadınların %77’si, erkeklerin %72’si bu içeceklerden 
hiç tüketmemektedir. En fazla enerji veren alkolsüz içecek 
tüketen yaş grubu 46-55 yaş arasıdır. Bireylerin günlük besin 
tüketim kaydına göre kadınların fruktoz tüketim ortalaması 
18.14 ± 10.34 g, erkeklerin 19.30 ± 9.40 g’dır.

Yapılan bir çalışmada bireylerin BKİ sınıflamasına göre 
fruktoz tüketim ortalaması değerlendirildiğinde en fazla 
tüketimin ≥30 kg/m2 BKİ değerine sahip bireylerde olduğu 
gözlemlenmiştir (15). Bu çalışmada BKİ sınıflamasına göre 
hastalar incelendiğinde fruktoz tüketim miktarlarının birbiri-
ne çok yakın olduğu ve istatistiksel olarak anlamlı bir farklılı-
ğın bulunmadığı belirlenmiştir. Yiyecek ve içeceklerde fruk-
toz ve fruktozdan zengin ürünlerin tüketilmesi sonucunda 
portal ven aracılığıyla karaciğere yüksek miktarda fruktoz ve 
glikoz girişi olmaktadır. Karaciğerde fruktoz, glikoza oranla 
daha hızlı glikolize edilmektedir çünkü fruktoz metabolizma-
sında glikolizin önemli bir hız kısıtlayıcı kontrol basamağı 
olan fosfofruktokinaz bulunmamaktadır. Fruktoz ise glikoz-
dan farklı olarak karaciğerde glikojen, TG ve çok düşük 
yoğunluklu lipoprotein sentezini arttırır. Serum TG'nin art-
ması LDL kolesterolü arttırıp ateroskleroza neden olabilmek-
tedir (16). Hastaların yaşları ilerledikçe fruktoz tüketimi 
azalmış olup toplam ≤25 g’ın altında fruktoz tüketenlerin 
enerji ortalamaları 1532.89 ± 400.06 kcal, >25 g’ın üzerinde 
tüketenlerin ise ortalamaları 1881.61 ± 449.82 kcal olup, 
fruktoz tüketimine göre enerji alımı arasındaki bu farklılık 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p= 0.045) (Tablo 2). 
Günlük diyetleri ile 25 gramdan daha az fruktoz tüketen 
kadın hastaların HbA1c, AKŞ, toplam kolesterol değerleri, 
LDL kolesterol ve TG değerleri günlük diyetleri ile 25 gram-
dan daha fazla fruktoz tüketen gruba göre daha yüksek, 
insülin ve HDL kolesterol değerleri daha düşük bulunmuştur. 
Erkek hastalarda ise günlük diyetleri ile 25 gramdan daha az 
fruktoz tüketen grupta HbA1c, insülin, açlık kan şekeri, top-
lam kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol ve TG değerle-
ri 25 gramdan fazla tüketen gruba göre yüksek bulunmuştur. 

Ancak hem erkeklerde hem de kadınlarda farklı miktarda 
fruktoz tüketimiyle kan biyokimyasal parametreler arasında 
önemli farklılıklar bulunamamıştır (p> 0.05) (Tablo 3).

Açlık kan şekeri, HbA1c, serum lipid seviyeleri üzerine 
tıbbi beslenme tedavisinin etkisinin araştırıldığı bir çalışma-
da, prediyabetik bireylerde 12 hafta sonucunda HbA1c sevi-
yelerinde anlamlı düşüş elde edilmiştir. Aynı zamanda top-
lam kolesterol ve LDL kolesterol seviyelerinde de düşüşler 
gözlemlenmiştir (17). Kan biyokimyasal değişkenlerin ortala-
ması ve fruktoz tüketimi arasında anlamlı bir fark saptanma-
mıştır (p> 0.05) (Tablo 3).

Yaşam kalitesi, hastaların fiziksel, zihinsel ve sosyal işlev-
leri hakkındaki öznel algılarını yansıtan çok boyutlu bir yapı 
olarak tanımlanmaktadır. Diyabetli bireylerde glisemik kont-
rolün sağlıkla ilgili yaşam kalitesi üzerine etkisi incelendiğin-
de, kötü glisemik kontrol sonucu birçok makro ve mikrovas-
küler komplikasyonlar gelişebileceği için bu durumun düşük 
yaşam kalitesiyle ilişkili olduğu belirtilmiştir (18). Kişinin gli-
semi kontrolünün göstergesi HbA1c’dir. Yapılan bir çalışma-
da 150 tip 2 diyabet hastasına SF-36 anketi uygulanmış ve 
serum HbA1c seviyeleri ölçülmüştür. Farklı HbA1c düzeyle-
rindeki iki grup karşılaştırılıp SF-36 Yaşam Kalite Ölçeği'ndeki 
alt ölçekleri değerlendirilmiştir. Diyabetik bireylerin yaşam 
kalite düzeyleri normal topluma göre daha düşük bulunmuş, 
kötü glisemik kontrollü tip 2 diyabetli hastaların fiziksel 
fonksiyon, genel sağlık, sosyal fonksiyon ve mental sağlık 
skorlarının daha düşük olduğu saptanmıştır (8). Yapılan 
başka bir çalışmada tip 2 diyabetli bireylerde obez olan ya da 
diyabetik komplikasyonlar gözlenen grupta sağlıkla ilişkili 
yaşam kalitesi anketi sonuçlarına göre fiziksel yönde bozul-
malar belirginken; düşük BKİ’si olan veya insülin kullanan 
bireylerde zihinsel yönden kusurlar gözlemlenmiştir (8). 
Çalışmaya katılan hastaların yaşam kalite düzeylerine bakıl-
dığında SF-36 Yaşam Kalite Ölçeği'nin alt ölçeklerine göre; 
genel sağlık puan ortalaması 58.98 ± 16.36, fiziksel fonksiyon 
puan ortalaması 67.30 ± 35.73, fiziksel rol güçlüğü puan orta-
laması 67.70 ± 45.52, emosyonel rol güçlüğü puan ortalama-
sı 87.33 ± 32.91, sosyal fonksiyon puan ortalaması 77.50 ± 
19.72, ağrı puan ortalaması 61.00 ± 26.19, mental sağlık puan 
ortalaması 60.32 ± 14.27 ve vital sağlık puan ortalaması 
56.80 ± 14.80 olarak saptanmıştır. Cinsiyetler arası farka 
bakıldığında kadın hastaların yaşam kalite düzeylerine iliş-
kin puan ortalaması erkek hastalara göre daha düşük sap-
tanmıştır. Ağrı puan ortalamaları açısından fark istatistiksel 
açıdan anlamlı bulunmuştur (p< 0.05) (Tablo 4).

Tip 2 diyabet gelişme riski ve yaşam kalitesi arasındaki 
ilişkiyi inceleyen bir çalışmada yaşlılık, obezite, sedanter 
yaşam ve yüksek seyirli kan glukoz düzeyleri ile düşük yaşam 
kalitesi puanları tip 2 diyabet gelişme riskiyle ilişkili 
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bulunmuştur (19). Hastaların BKİ sınıflamalarına göre Yaşam 
Kalite Ölçeği puan ortalamalarına bakıldığında ise fiziksel rol 
güçlüğü ölçeği hariç en yüksek puan ortalamaları normal 
kilolu olarak ifade edilen grupta gözlemlenmişken, tüm 
ölçeklerde en düşük puan ortalamaları BKİ’si 30 kg/m2 ve 
üzerindeki hastalarda saptanmıştır. Hastaların BKİ değerlerinin 
artması sonucunda tüm ölçeklerdeki puan ortalamalarında 
düşüşler gözlemlenmiştir ancak fiziksel rol güçlüğü ve vital 
sağlık ölçekleri negatif korelasyonda anlamlı sonuçlar 
vermiştir (Tablo 5).

Diyabetli hastalar arasında klinik ve sosyodemografik 
özelliklerin yaşam kalitesine etkisini araştıran bir çalışmada 
385 hastanın verileri incelenmiştir ve fiziksel aktivite yapan 
ve diyabet süresi kısa olan hastaların yaşam kalitesi puanları 
daha yüksek bulunmuştur. HbA1c seviyesi ≥%7 olup aynı 
zamanda kadın olanlarda düşük yaşam kalitesi puanları göz-
lemlenmiştir. Çalışma sonucunda cinsiyet ve diyabet yaşı 
dışında fiziksel aktivite, beslenme planı ve HbA1c seviyeleri-
nin kontrol edilebilir özellikler olduğu belirtilmiştir (20). Bu 
çalışmadaki hastaların HbA1c değerleri ile Yaşam Kalite 
Ölçeği'nin emosyonel rol güçlüğü ve sosyal fonksiyon alt 
ölçekleri arasında bulunan negatif korelasyon istatistiksel 
olarak anlamlı olarak belirlenmiştir (p< 0.05) (Tablo 5).

Tip 2 diyabetli Çinli hastaların yaşam kalite düzeylerini ve 
buna etki eden faktörleri belirlemek için düzenlenen bir 
çalışmada yaş, depresif belirtiler, diyabet süresi, ailesel ilişki-
lerin zayıflığı bu bireylerde düşük yaşam kalitesi sonuçlarına 
neden olmuştur (21). Diyabet süresi 21-30 yıl arasında deği-
şen grup ise genel sağlık (52.38 ± 24.25), fiziksel fonksiyon 
(49.38 ± 44.11), fiziksel rol güçlüğü (31.25 ± 45.80), ağrı (53.13 
± 17.30) ve vital sağlık (50.63 ± 7.76) ölçeklerinde en düşük 
puan ortalamalarını göstermektedir. Fiziksel rol güçlüğü 
ölçeğinde diyabet süresi grupları arasındaki puan ortalama-
ları farkı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p< 0.05) 
(Tablo 6). Değerlendirilen hasta sayısının az olması, çalışma-
nın retrospektif olması ve tek merkezde gerçekleştirilmesi 
çalışmanın kısıtlılıklarıdır.

SONUÇ 

Fruktozun gıda sanayisinde kullanımının artması nedeniy-
le doğal olmayan yollarla fazla tüketilmesi hastalıkların art-
masına neden olmaktadır. Kötü glisemik kontrol, tip 2 diya-
betli hastalarda fiziksel, sosyal ve mental sağlıkta olumsuz 
sonuçlara yol açmaktadır. Hastaların ideal vücut ağırlığında 
olmaları, glisemik kontrolün sağlanması ile yaşam kalitelerini 
de olumlu yönde etkilemektedir. Hastalar bilinçlendirilerek ev 
dışı beslenme ya da paketli ürün tüketimi sonucunda glisemik 
kontrol sağlamakta sorun yaşamayacaklardır ve iyi kontrollü 
glisemi sayesinde yaşam kaliteleri yükselecektir. Tip 2 diya-
betli bireylerde, yaşam kalitesi değerlendirilmesinin antropo-

metrik ölçümler, kan değişkenleri ve beslenme parametreleri 
açısından klinik süreci iyileştirmede etkili olacağı düşünül-
mektedir.
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ÖZ
Hemşirelik hizmetlerinde inovasyon sürecinin etkin kılınması, hasta bakım maliyetini azaltması-
nın yanı sıra bakım kalitesini de arttırmaktadır. Bunun yanında inovasyonun hemşirelik hizmet-
lerinde olduğu gibi eğitimdeki önemi de giderek artmaktadır. Bu çalışmada “Hemşirelikte İno-
vasyon Atölyesi” çalışmalarının değerlendirilmesi ve öğrencilerin inovasyon süreci konusundaki 
farkındalık ve rollerinin belirlenmesi amaçlanmıştır. Çalışma, İstanbul ilinde bir hemşirelik fa-
kültesinde Ocak 2020-Aralık 2023 tarihleri arasında prospektif kesitsel tipte gözlemsel bir çalış-
ma niteliği taşımaktadır. Örneklem grubunu ilgili fakültede inovasyon atölyesi çalışmalarına ak-
tif katılım sağlayan ve çalışmaya katılmayı kabul eden 120 hemşirelik öğrencisi oluşturmuştur. 
Çalışma dâhilinde öğrencilerin inovasyon sürecine katılım, inovatif ürün geliştirme ve uygulama 
gibi faaliyetleri, atölye çalışmaları öncesinde ve sonrasında uygulanan 33 soruluk veri formuyla 
toplanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde ortalama, yüzde ve Ki-kare testi uygulanmıştır. Atöl-
ye çalışmalarıyla öğrencilerin ileri düzey inovasyon süreci eğitimlerinin pekiştirilmesi sağlan-
mıştır. Öğrenciler, klinik ve saha gözlemlerinde ihtiyaç olarak belirledikleri çok farklı alanlarda 
hemşirelik bakım kalitesini arttıran inovatif ürünler tasarlamışlardır. 2020 ve 2023 yılları arasın-
da, öğrenciler toplam 82 inovatif ürün geliştirmiş, ürünlerin prototiplerini oluşturmuş, patent 
başvuru süreçlerini gerçekleştirmiş, ürünleriyle TÜSEB ve TÜBİTAK projelerine başvurmuşlardır. 
Bunun yanı sıra atölye öğrencileri geliştirdikleri inovatif ürünler ile kurum dışı yarışmalarda bir-
çok ödül almış ve inovasyon konusunda yaptıkları başarılı çalışmalar ile fakültelerine 2022 ve 
2023 yıllarında “En İnovatif Okul Ödülü”nü getirmişlerdir. Hemşirelikte İnovasyon Atölyesi’nde 
yürütülen çalışmalar ile öğrencilerin inovasyon süreç basamaklarında ve uygulama aşamasında 
aktif rol almaları sağlanmıştır.
Anahtar kelimeler: Atölye, eğitim, hemşirelik, inovasyon, öğrenci

ABSTRACT
An Example of an Effective Model in Nursing Education: Evaluation of the 
Effectiveness of Innovation Workshop Studies in Nursing
Activating the innovation process in nursing services decreases patient care costs and increases 
quality of care. The importance of innovation is increasing in education as well as in nursing 
services. In this study, it was aimed to evaluate the “Innovation Workshop in Nursing” stud-
ies and to determine the students’ awareness and roles in the innovation process. The study 
was conducted as a prospective cross-sectional observational study at a faculty of nursing in 
İstanbul between January 2020 and December 2023. The sample group consisted of 120 nursing 
students who actively participated in innovation workshops at the relevant faculty and agreed 
to participate in the study. As part of the study, students’ participation in the innovation process, 
activities such as developing and implementing innovative products, were collected through a 
33-question data form administered before and after the workshop studies. Consent was ob-
tained from participants for the study. Mean, percentage, and Chi-square tests were applied 
in the evaluation of the data. Through workshop studies, students were able to reinforce their 
advanced innovation process education. Students designed innovative products that enhance 
the quality of nursing care in various fields they identified as needs during clinical and field 
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GİRİŞ

Sağlık hizmetlerindeki konsept değişikliği, sağlıktaki ino-
vasyon yaklaşımlarının kapsamını ve önemini etkilemiştir. 
İnovasyon; yaratıcı düşüncenin hâkim olduğu, kullanılabilir-
liği ve yeniliği temel alan bir sürecin tümüdür. Gelecek vade-
den inovatif yaklaşımlar; hastalıkların önlenmesi ile sağlık ve 
hasta bakım yönetiminin geliştirilmesinde vazgeçilmez bir 
rolü üstlenmektedir. İnovasyon ifadesi süreç bakımından, 
“Bir fikri pazarlanabilir bir ürün ya da hizmete, yeni ya da 
geliştirilmiş bir imalat yahut dağıtım yöntemine ya da yeni 
bir toplumsal hizmete dönüştürmektir”. Kaynakların çok 
kısıtlı olduğu sağlık hizmetlerinde inovasyon, etkin teknolo-
jilerin uygun alanda kullanılmasını sağlayarak, maliyet etkin 
ve erişilebilir çözümlerin üretilmesini esas almaktadır (1,2). 
Bilgi yoğunluğu yüksek ve teknolojik potansiyeli olan sağlık 
sektörü, inovatif sektörlerin başında gelmektedir. İnovasyon 
kavramı sağlık sektörü açısından yaşamsal öneme sahiptir. 
Getirdiği yenilikler ve gelişmelerle yaşam kalitesinin arttırıl-
masında ve toplumsal refahın sağlanmasında ana belirleyi-
ciler arasındadır. İnovasyon süreci sonrasında ortaya çıkan 
inovatif ürünler ve hizmetler sağlıkta önleyici yaklaşımların 
sağlanmasında, erken tanı ve tedavi süreçlerini destekleye-
rek ileride karşılaşılabilecek maliyetlerin önüne geçilmesin-
de oldukça etkili olmaktadır. Bu değişimler sayesinde sağlık-
ta verimliliğin artması sağlanmakta, hasta ve çalışan yararı-
na çözüm seçenekleri oluşturulmaktadır (3,4). Sağlık hizmet-
lerine inovasyonun entegre edilmesi, inovatif tıbbi sistemle-
rin oluşmasında ve bütüncül hizmet yaklaşımının oluşturul-
masında oldukça önemlidir. İnovasyon, modern teknolojile-
rin katma değerini ortaya çıkarmakta ve sürdürülebilirliği 
sağlamaktadır. Yeni bir politika temelli yönetim yaklaşımın-
da uygulanan inovasyon, süreçlerin daha iyi anlaşılmasını, 
hedeflere ulaşılmasını ve inovatif kurum kültürünün oluşma-
sını desteklemektedir (5,6). 

Sağlıklı olmak en temel insani gereksinimlerin başında 
gelmektedir. Bu gereksinimin karşılanması için her düzeyde 
uygulayıcı pozisyonda yer alan sağlık profesyonelleri bilim-
sel, teknolojik, ekonomik, sosyal ve toplumsal değişikliklere 
ve gelişmelere paralel olarak kendilerini yenilemek mecburi-
yetindelerdir (2). Sağlık profesyonellerinin ihtiyaçlarına 
yönelik eğitim kriterleri arasında hasta güvenliğini ve etik 
değerleri koruyarak öğrenme, performans değerlendirme ve 

geri bildirim yapabilme, nadir görülen vakaların deneyim-
lenmesi, bakım kalitesinin arttırılması açısından inovatif 
eğitim yöntemlerini uygulayabilme yer almaktadır. Bu inova-
tif yöntemlerin ülkeler bazında yerli ve millî olarak geliştiril-
mesi ve inovasyon odaklı eğitim süreçlerinin sağlık eğitimle-
rinde kullanılması oldukça önemlidir (7,8). 

Teknolojinin ve bilginin değişim gösterdiği günümüzde, 
hemşirelik eğitim sürecinin de bu değişime ayak uydurması 
gerekmektedir. Hemşirelik öğrencilerinin bilişsel süreçleri-
nin, kritik düşünme ve karar verme becerilerinin geliştirilme-
sini ve uygulamalarla desteklenmesini sağlayan yenilikçi 
eğitim yöntemleri oldukça önemlidir (3). Bu süreçte yer alan 
hemşirelik eğitimcileri, öğrencilerin kritik düşünme ve karar 
verme becerilerinin gelişmesini, inovatif bakış açısının oluş-
masını sağlayan dikkat çekici, motivasyon sağlayıcı ve yön-
lendirici nitelikte yenilikçi eğitim yöntemlerini kullanmak 
durumundadır (9,10). 

Eğitimciler, inovatif ve değişim odaklı eğitim gibi yön-
temlerle öğrenimi ilgi çekici hâle getirebilir. Literatürde ino-
vasyon süreçlerinin entegre edildiği, öğrencilerin aktif öğre-
tim süreçlerini deneyimlediği eğitim yaklaşımlarıyla öğren-
me süreçlerinin desteklendiği ve istenen eğitim sonuçlarına 
ulaşıldığı belirlenmiştir. Öğrencilerin hemşirelik eğitiminde 
inovatif ve yaratıcı yöntemlerin kullanılması; sorunu sapta-
ma, ihtiyaca yönelik çözüm üretme, kritik düşünme, uygula-
ma becerisi kazanma ve katma değerli ürün geliştirme gibi 
olumlu kazanımların elde edilmesini sağlamaktadır (10-13). 
Yaratıcılığı geliştirmek, hemşirelik eğitimindeki en temel yapı 
taşlarından biridir. Hemşirelik eğitiminde yaratıcılığın gelişti-
rilebilmesi için önce yaratıcılığın özendirildiği ve ödüllendi-
rildiği ortamların hazırlanması gerekmektedir. Yaratıcı düşü-
nebilmek için de birey öncelikle yaratıcılığın bilincinde olma-
lı, daha sonra yaratıcı düşünmeye teşvik edilmelidir. Eğitimde 
yaratıcılığın geliştirilmesindeki başarı, genel itibarıyla yaratı-
cılık ve inovasyon konusunun öğrenciler tarafından ne kadar 
kavrandığıyla ilişkilidir. Öğrenenlere yaratıcılık konusunun 
aktarılmasının asıl amacı, onlardaki yaratıcılık bilincini uyar-
mak ve inovasyonu aktive etmektir (12-15).

Literatür incelendiğinde, hemşirelik öğrencilerinin inovas-
yon düzeyinin belirlendiği ve inovatif faaliyetlerinin değerlen-
dirildiği sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır (12-17). Henüz 
eğitim-öğretim sürecinde olan hemşirelik öğrencilerinin,  

observations. Between 2020 and 2023, students developed a total of 82 innovative products, created prototypes of the products, completed 
the patent application processes, and applied to TÜSEB and TÜBİTAK projects with their products. In addition, the workshop students won 
numerous awards in external competitions with their innovative products and brought the ‘Most Innovative School Award’ to their faculty in 
2022 and 2023 with their successful work in innovation. With the studies carried out in the “Innovation Workshop in Nursing”, students were 
enabled to take an active role in the innovation process steps and in the implementation phase.
Keywords: Workshop, education, nursing, innovation, student
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inovasyon özelliklerinin ve ihtiyaçlarının belirlenip bu süreçle-
ri destekleyici faaliyetlerin yapılması önemlidir. Bu makalede 
hemşirelik hizmetlerinde ve eğitiminde inovasyon çalışmaları-
nın önemi dikkate alınarak, hemşirelik eğitiminde yenilikçi ve 
öncü bir model olan “İnovasyon Atölyesi” çalışmalarını değer-
lendirmek, öğrencilerin inovasyon süreci konusundaki farkın-
dalıklarını ve rollerini belirlemek amaçlanmış ve bu doğrultu-
da mevcut araştırmada aşağıdaki sorulara yanıt aranmıştır; 

1.	 Yürütülen inovasyon atölyesi çalışmalarının hemşire-
lik öğrencilerinin inovasyon süreçlerinde yer almasında etki-
si var mıdır?

2.	 Hemşirelik öğrencilerinin inovasyon süreçlerinde, 
yapılan motivasyon yaklaşımları öğrencilerin memnuniyeti-
ni arttırdı mı?

MATERYAL VE METOT

Araştırmanın Türü ve Yapıldığı Yer 

Çalışma, İstanbul ilinde bir hemşirelik fakültesinde Ocak 
2020-Aralık 2023 tarihleri arasında prospektif kesitsel tipte 
gözlemsel bir çalışma olarak yapılmıştır. Çalışmanın dizay-
nında “STROBE Bildirimi” rehber olarak kullanılmıştır. 

Araştırmanın Evren ve Örneklemi

Çalışmanın evrenini, fakültenin inovasyon atölyesi çalış-
malarına en az altı ay süre ile aktif katılım sağlayan tüm 
öğrenciler (140 öğrenci) oluşturmuştur. Örneklem grubunu 
ise ilgili fakültede inovasyon atölyesi çalışmalarına aktif katı-
lım sağlayan ve çalışmaya katılmayı kabul eden 120 hemşire-
lik öğrencisi oluşturmuştur. 

Araştırmanın Veri Toplama Araçları

Araştırmanın verilerinin toplanmasında, araştırmacılar 
tarafından literatür dâhilinde oluşturulmuş 33 soruluk anket 
formu kullanılmıştır (15,18,19). Anket formu iki bölümden 
oluşmuştur. İlk bölümde öğrencilerin demografik özellikleri 
ve inovasyon çalışmalarına yönelik görüşleri 18 soruyla 
değerlendirilmiş; ikinci bölümdeyse katılımcıların inovatif 
süreçlere katılım puanlarını içeren dörtlü likert tarzında 
(kesinlikle katılıyorum 4 puan, katılıyorum 3 puan, katılmı-
yorum 2 puan, kesinlikle katılmıyorum 1 puan) 15 soru yer 
almıştır. Oluşturulan 15 soruluk likert özellikteki form ile 
öğrencilerin atölye çalışmaları öncesinde ve sonrasında ino-
vasyon sürecini kapsayan faaliyetlere [inovasyon farkındalığı 
(2 soru), inovatif fikir geliştirme (1 soru), fikre yenilik bakı-
mından ön araştırma yapma ve iyileştirme (2 soru), inovatif 
ürünü prototipleme (2 soru), inovatif ürünü fikrî mülkiyet 
kapsamında belgelendirme (2 soru), inovatif ürünü projelen-
dirme ve destek alma (2 soru), inovatif üründe tanıtım ve 
marka oluşturma (2 soru), inovatif ürünü hayata geçirme (2 
soru)] katılım puanları değerlendirilmiştir. Formda en yüksek 

puan 60, en düşük puan ise 15 olarak belirlenmiştir. Katılım 
puanının yüksek olması, öğrencilerin inovasyon süreçlerinde 
aktif rol aldığını ve farkındalıklarının yüksek olduğunu gös-
termektedir. Form çalışmada kullanılmadan önce, 10 uzman-
dan görüş alınmış, beş öğrencinin katılımıyla ön uygulama 
yapılmış ve kullanılabilirliği değerlendirilmiştir. Ön uygula-
ma, verileri değerlendirmede kullanılmamıştır.

Verilerin Analizi 

İstatistiksel analizler SPSS 17.0 (The Statistical Package 
for the Social Sciences, SPSS Inc., version 17; Chicago, IL, 
ABD) yazılımı kullanılarak yapılmıştır. Tanımlayıcı istatistik-
ler ortalama ± standart sapma ve oran değerleri olarak veril-
miş, verilerin değerlendirilmesinde ortalama, yüzde ve 
Ki-kare testi uygulanmıştır. Sonuçların p< 0.05 olması istatik-
sel olarak anlamlı kabul edilmiştir.

Araştırmanın Etik Yönü

Araştırmanın yapılabilmesi için kurum izni ve etik kurul 
izninin yanı sıra katılımcılara araştırmanın amacıyla ilgili 
bilgi verilip yazılı onam alınmıştır.

BULGULAR

Öğrencilerin yaş ortalamasının 21.15 ± 1.30 (min= 18, 
maks= 25) olduğu belirlendi. Öğrencilerin %81.7’sinin kadın, 
%50’sinin 4. sınıf mensubu, %79.2’sinin çekirdek ailede 
yaşadığı, %66.7’sinin orta düzeyde geliri olduğu ve %62.5’inin 
ilde yaşadığı saptandı (Tablo 1).

Öğrencilerin atölye çalışmalarına katılımları öncesinde 
ve sonrasında, inovasyon süreç faaliyetleri Tablo 2’de değer-
lendirilmiştir. İnovasyon atölye çalışmalarına katılmadan 
önce öğrencilerin (AÖ) inovasyon süreçlerine katılımlarının 
ve görüşlerinin daha düşük olduğu, atölye çalışmaları sonra-
sında (AS) katılım oranlarının arttığı (inovasyonu tanımlama 
AÖ: %51.7, AS: %100; inovatif fikir geliştirme AÖ: %10, AS: 
%93.3; inovasyonu gerekli görme AÖ: %54.2, AS: %100; ino-
vasyon konusunda eğitim alma AÖ: %25, AS: %100; inovas-
yon yarışmalarına katılma AÖ: %8.3, AS: %83.3; inovasyon 
çalışmalarını etkin olarak değerlendirme AÖ: %25, AS: %98.3; 
rol modelliğin ve danışmanlığın faydalı olduğunu düşünme 
AÖ: %41.7, AS: %100; rol modellikten memnun olma AÖ: 
%33.3, AS: %100) görülmüştür.

Öğrencilerin kendini inovasyon süreci basamaklarında 
yeterli görme durumları Tablo 3’te değerlendirilmiştir. 
Katılımcıların hem atölye öncesinde (%4.2) hem de atölye 
sonrasında (%94.1) en fazla inovatif fikir geliştirmede, ikinci 
sırada inovatif ürünü tanıtımda (AÖ: %3.4, AS: %83.3) kendini 
yeterli gördüğü belirlenirken, kendilerini yetersiz gördükleri 
konular arasında inovatif ürünü hayata geçirme basamağının 
en önde (AÖ: %96.6, AS: %12.5) geldiği saptanmıştır. 
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Çalışma  Akış  Planı  

Çalışmanın  evrenini,  fakültenin  inovasyon  atölyesi  çalışmalarına  en  az  altı  ay  aktif  katılım  sağlayan  tüm  öğrenciler    
(140  öğrenci)  oluşturmuştur.  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Hemşirelik  öğrencilerinde  inovasyon  çalışmalarının  daha  bütüncül  ve  etkin  yürütülmesi  için  öncelikle  
atölyenin  fiziksel  yapılandırılması  sağlandı.  

Araştırma dışı kalan  (n= 20)     
15 öğrenci çalışmaya katılmak 
istememiş, beş öğrenci çalışma 
sürerken ayrılmak istemiştir. 

Örneklem grubunu, ilgili fakültede inovasyon atölyesi 
çalışmalarına aktif katılım sağlayan ve çalışmaya katılmayı 

kabul eden 120 hemşirelik öğrencisi oluşturmuştur.  

Öğrencilerin inovasyon konusunda farkındalığını arttırmak için tüm sınıfların katılımının sağlandığı birinci 
düzey eğitimler yapıldı ve sürece aktif katılım sağlamak isteyen öğrencilerin atölyeye katılımları sağlandı.  

 Atölyede inovasyon konusunda etkin ve uygulamalı eğitimler yapıldı. Uygulamalı atölye çalışmalarıyla 
sürecin pekiştirilmesi sağlandı. 

  

Atölye öğrencileri arasında gruplar kuruldu, inovasyon süreçlerinde ekip çalışmasının aktifleştirilmesi sağlandı 
ve mentörlük ile gruplar arasında motivasyonu arttırıcı çalışmalar gerçekleştirildi.  

Yarışmalar ve bilimsel toplantılar dâhilinde yapılan değerlendirmelerde dereceye giren projelere ödüller 
verildi, katılan öğrenciler motive edildi, sürekli değerlendirme ve geri bildirimler yapıldı. 

  

İnovasyon atölyesinde öğrenciler tarafından yapılan çalışmalar ve bu çalışmaların sonuçları her yıl düzenli 
olarak atölye sorumlu hocası tarafından gözlemsel olarak takip edildi ve fakülte yönetimine raporlandı.  

  

Dört yıl boyunca öğrencilerin inovatif çalışmaları ve veri formları dâhilinde bütünsel olarak değerlendirildi. 
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Tablo 1. Öğrencilerin demografik özelliklerine göre dağılımları

Yaş Ortalaması 21.15 ± 1.30 21 (min= 18-maks= 25)

Özellikler Sayı %

Cinsiyet
Kadın 98 81.7

Erkek 22 18.3

Sınıf

1. sınıf 10 8.3

2. sınıf 22 18.3

3. sınıf 28 23.4

4. sınıf 60 50.0

Aile tipi
Çekirdek aile 95 79.2

Geniş aile 25 20.8

Algılanan gelir durumu 

İyi 25 20.8

Orta 80 66.7

Kötü 15 12.5

Çoğunlukla yaşanılan yer 

İl 75 62.5

İlçe 35 29.1

Köy/Kasaba 10 8.4

Toplam 120 100.0

Tablo 2. Öğrencilerin inovasyon sürecine katılımları ve görüşleri

Görüşler

Atölye Öncesi Atölye Sonrası

Sayı % Sayı %

İnovasyonu bilme ve tanımlama 
Evet 62 51.7 120 100.0

Hayır 58 48.3 0 0,0

İnovatif fikir gelişme
Evet 12 10.0 112 93.3

Hayır 108 90.0 8 6.7

İnovasyon çalışmalarında destek alma 
Evet 8 6.7 95 79.2

Hayır 112 93.3 25 20.8

Hemşirelikte inovasyonu gerekli bulma
Gerekli 65 54.2 120 100.0

Gerekli değil 55 45.8 0 0.0

İnovasyon sürecine yönelik eğitim alma 
Evet 30 25.0 120 100.0

Hayır 90 75.0 0 0.0

İnovasyon yarışmalarına katılma
Evet 10 8.4 100 83.3

Hayır 110 91.6 20 16.7

Fakültenin inovasyon çalışmalarını etkin görme
Evet 30 25.0 118 98.3

Hayır 90 75.0 2 1.7

İnovasyon çalışmalarına katılımda rol modelliği ve danışmanlığı faydalı bulma
Evet 50 41.7 120 100.0

Hayır 70 58.3 0 0.0

İnovasyon atölyesindeki rol modellikten memnun olma
Evet 40 33.3 120 100.0

Hayır 80 66.7 0 0.0

Toplam 120 100.0 120 100.0
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Dört yıllık gözlemsel değerlendirme sonrasında öğrencile-
rin inovasyon süreci faaliyetlerine Tablo 4'te yer verilmiştir. 
Dört yıllık süreçte inovatif çalışmaların oranlarında artış oldu-
ğu, ilk yıl inovatif proje oranı %2.4 iken dördüncü yıl bu oranın 
%45.2’ye yükseldiği, toplamda 26 belge başvurusu yapıldığı, 
ürünlerin 41 tanesine prototip geliştirildiği ve 12 adet proje 
desteği alındığı saptanmıştır. Dört yıllık sürede yapılan göz-

lemsel değerlendirmede, inovasyon sürecinin tüm basamak-
larına katılım oranlarında artış olduğu belirlenmiştir. 

Çalışmada öğrencilerin inovasyon atölyesi öncesi ve son-
rası inovasyon sürecine katılım puan ortalamaları değerlen-
dirildiğinde; çalışmalar sonrasında öğrencilerin puan ortala-
malarında (AÖ ortalama: 21.14 ± 6.32, AS ortalama: 54.35 ± 

Tablo 3. Öğrencilerin inovasyon sürecinde kendini yeterli görme durumları

Kriterler

Atölye Öncesi Atölye Sonrası

Sayı % Sayı %

İnovatif fikir geliştirmede kendini yeterli görme

Yeterliyim 5 4.2 113 94.1

Biraz yeterliyim 7 5.8 5 4.2

Yetersizim 108 90.0 2 1.7

İnovatif ürüne fikrî mülkiyet belgesi (patent, faydalı model) almada kendini 
yeterli görme

Yeterliyim 2 1.7 90 75.0

Biraz yeterliyim 3 2.5 17 14.2

Yetersizim 115 95.8 13 10.8

İnovatif fikri hayata geçirmede kendini yeterli bulma

Yeterliyim 2 1.7 80 66.7

Biraz yeterliyim 2 1.7 25 20.8

Yetersizim 116 96.6 15 12.5

İnovatif ürünü tanıtımda kendini yeterli bulma

Yeterliyim 4 3.4 100 83.3

Biraz yeterliyim 6 5.0 12 10.0

Yetersizim 110 91.6 8 6.7

Toplam 120 100.0 120 100.0

Tablo 4. Öğrencilerin yıllara göre inovasyon sürecine katılım durumları

Yıllar

İnovasyon Projesi Patent ve Faydalı Model Belgesi Prototip Üretme Proje Desteği Alma

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı %

2020 yılı 2 2.4 0 0.0 2 4.9 0 0.0

2021 yılı 18 21.9 1 3.8 10 24.4 2 16.7

2022 yılı 25 30.5 10 38.5 11 26.8 3 25.0

2023 yılı 37 45.2 15 57.7 18 43.9 7 58.3

Toplam 82 100.0 26 100.0 41 100.0 12 100.0 

İnovasyon Değişim Süreci Ort. ± SS p

İnovasyon sürecine katılım
Atölye öncesi katılım puanı (2020 yılı) 21.14 ± 6.32

0.001
Atölye sonrası katılım puanı (2023 yılı) 54.35 ± 5.86

Tablo 5. Öğrencilerin geliştirdikleri inovatif ürünlerin dağılımı

Ürün Kategorisi Sayı %

Bakım sürecine yönelik ürünler 34 41.5

Tedavi sürecine yönelik ürünler 30 36.6

Eğitim sürecine yönelik ürünler 10 12.2

Hizmet sürecine yönelik ürünler 8 9.7

Toplam 82 100.0
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5.86) önemli artış olduğu, aradaki farkın anlamlı olduğu  
(p< 0.05) saptanmıştır. 

Öğrencilerin geliştirdikleri inovatif ürünlerin dağılımına 
bakıldığında; %41.5 oranıyla bakım sürecine yönelik ürünle-
rin ilk sırada yer aldığı, ikinci sırada %36.6 oranıyla tedavi 
süreci ürünlerinin ve üçüncü sırada %12.2 oranıyla eğitim 
süreci ürünlerinin yer aldığı belirlenmiştir (Tablo 5). 

TARTIŞMA

Günümüzde sağlık hizmetleri, hızla gelişen teknoloji ve 
değişen hasta ihtiyaçları doğrultusunda sürekli bir dönüşüm 
hâlindedir. Bu dönüşüm, hemşirelik alanında da inovasyo-
nun önemini arttırmaktadır. Hemşirelik öğrencileri, geleceğin 
sağlık profesyonelleri olarak, bu inovasyon sürecinde kritik 
bir rol oynamaktadır. Hemşirelik öğrencileri, eğitimleri süre-
since kazandıkları bilgi ve becerilerle bu inovatif çözümleri 
geliştirme potansiyeline sahiptir (6,12). Bu çalışma gereksi-
nimler doğrultusunda gerçekleştirilmiş ve çalışmada hemşi-
relik öğrencilerinin inovasyon süreçlerine katılımının arttırıl-
ması hedeflenmiştir. 

Literatürde hemşirelik öğrencilerinin inovasyon süreçle-
rine katılım oranlarının çeşitli faktörlere bağlı olarak değiş-
kenlik gösterdiği ifade edilmektedir. Hemşirelik eğitiminde 
inovasyonu teşvik eden programlar ve etkinlikler, öğrencile-
rin bu süreçlere katılımını arttırmada önemli bir rol oyna-
maktadır (13,17,19). Örneğin, Amerikan Hemşireler Birliği 
(ANA) tarafından düzenlenen “Hemşirelik İnovasyon 
Ödülleri”, hemşirelerin ve hemşirelik öğrencilerinin inovatif 
projelerini ödüllendirmekte ve teşvik etmektedir. Bu ödüller, 
hem bireysel hem de ekip bazında verilen ödüllerle, hemşi-
relerin inovasyon süreçlerine aktif olarak katılımını sağla-
maktadır. ANA’nın düzenlediği çeşitli programlar ve eğitim-
ler, hemşirelerin inovasyon kapasitelerini arttırmak için 
önemli bir platform sunmaktadır​ (20)​. Diğer yandan, Kraliyet 
Hemşireler Koleji (RCN) de hemşirelerin inovasyon sürecine 
katılımını teşvik eden çeşitli programlar sunmaktadır. RCN, 
inovasyonun hemşirelik pratiğinde önemli bir değişim yarat-
ma potansiyeline sahip olduğunu vurgulamakta ve bu alan-
da hemşirelerin aktif rol almasını desteklemektedir​ (21)​. 
Ülkemizde hemşirelikte inovasyonu geliştirmek için İnovatif 
Hemşirelik Derneği, önemli çalışmalar yürütmektedir. 
Dernek, hemşirelik alanında inovasyon çalışmalarına ilgi 
duyan hemşirelere ve öğrencilere rehberlik etmek ve yönlen-
dirmek amacıyla kurulmuştur. Hemşirelere inovatif fikirlerin 
geliştirilmesi, uygulamaya konması, patent-faydalı model 
belgesi alınması, inovatif ürünlerin tanıtımı, inovatif ürün 
geliştiren ve üretime geçirmeye istekli olan üçüncü şahıslar-
la bağlantı kurulması konularında destek olmaktadır (22).

Araştırmada atölye çalışmalarıyla, hemşirelik öğrencile-
rine eğitimler ile farkındalık oluşturulması, mentörlük  

yapılması ve böylece öğrencilerin inovasyon süreçlerine 
katılımlarının arttırılması hedeflenmiştir. Sonuçlar değer-
lendirildiğinde, öğrencilerin, atölye çalışmalarına katılma-
dan önce inovasyon süreçlerine yönelik farkındalıklarının ve 
faaliyet oranlarının düşük olduğu, atölye çalışmaları sonra-
sında katılım oranlarının arttığı ve hemşirelik öğrencilerinin 
inovasyon süreçlerine katılımlarında, yapılan motivasyon 
yaklaşımlarından memnun oldukları saptanmıştır (Tablo 2). 
Katılımcıların hem atölye öncesi hem de atölye sonrasında 
kendilerini en fazla inovatif fikir geliştirmede yeterli gördük-
leri, hayata geçirme süreç basamağında ise kendilerini 
düşük oranda yeterli gördükleri saptanmıştır (Tablo 3). 
Bulgular literatür sonuçları ile uyumlu olarak değerlendiril-
miştir.

Uluslararası Hemşireler Birliği, hemşirelik hizmetlerinin 
temeli olan “bakım”ın etkin şekilde yapılabilmesi için mev-
cut uygulamaları yinelemek yerine, kanıta dayalı bakım 
verilmesi ve hemşirelik eğitiminde inovatif düşünceye sahip 
bireylerin yetiştirilmesi gerektiğini belirtmektedir (13,15). 
Hemşirelik eğitiminde inovasyonun teşvik edilmesi, öğrenci-
lerin yaratıcı düşünme yeteneklerini geliştirmelerine yardım-
cı olur. Bu süreçte simülasyon teknolojileri, interdisipliner 
eğitim, girişimcilik ve liderlik eğitimleri, mentörlük çalışma-
ları oldukça önemlidir. Eğitim müfredatında inovasyona yer 
vermek öğrencilerin bu alandaki farkındalıklarını arttırmak-
ta, inovasyon odaklı dersler, öğrencilerin yaratıcı düşünme 
ve problem çözme becerilerini geliştirmektedir (23,24).

Literatürde hemşirelik öğrencilerinin inovasyon süreçleri 
konusunda farkındalıklarının yeterli olmadığı durumlarda 
inovasyon faaliyetlerine katılım oranlarının düşük olduğu ve 
yenilikçilik puanlarının istenen oranda olmadığı belirlenmiş-
tir. Bu alanda yapılan bazı çalışmalarda hemşirelik öğrenci-
lerinin çoğunun yeniliklere karşı “gelenekçi” olduğu, farklı 
çalışmalarda ise öğrencilerin “orta düzeyde yenilikçi” ve 
yeniliklere karşı “sorgulayıcı” ve “kuşkucu” oldukları saptan-
mıştır (25-29). 

Hemşirelik öğrencilerinin inovasyon süreçlerine katılımı-
nı arttırmak için yaratıcılık ve inovatif yaklaşımları destekle-
yip motive edecek dersler, atölye çalışmaları, bu alanda 
öncü meslektaşlar ile etkinlikler, fuarlara ve Ar-Ge merkezi 
çalışmalarına katılma gibi çeşitli etkinliklerin yapılması 
oldukça önemlidir (12,30,31). Tüm bu gereksinimler 
dâhilinde gerçekleştirilen bu çalışmada, öğrencilerin inovas-
yon çalışmalarının daha bütüncül ve etkin yürütülmesi için 
öncelikle alanında ilk olma özelliği taşıyan “Hemşirelikte 
İnovasyon Atölyesi”nin fiziksel yapılandırılması sağlanmıştır. 
Öğrencilerin inovasyon konusunda farkındalığını arttırmak 
için tüm sınıfların katılımına açık olan eğitimler yapılmış ve 
sürece aktif katılımda bulunmak isteyen öğrenciler atölye 
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çalışmalarını sürdürmüştür. Atölye faaliyetlerinin yanı sıra 
dördüncü sınıf ders müfredatına “Hemşirelikte İnovasyon” 
dersi eklenerek süreç atölye ile birlikte yürütülmüştür. 
Çalışmalar dâhilinde atölye ve ders öğrencileri arasında 
gruplar oluşturulmuş, inovasyon süreçlerinde ekip çalışma-
sının aktifleştirilmesi sağlanmış ve mentörlük ile gruplar 
arasında motivasyonu arttırıcı çalışmalar gerçekleştirilmiş-
tir. 

Dört yıl boyunca öğrencilerin inovasyon atölyesinde 
aldıkları eğitimler ve hocaları tarafından yapılan mentörlük 
çalışmaları sonrasında, inovasyon süreci faaliyetlerine katı-
lım oranlarında yıllar bazında artış olduğu (2020 yılı ortala-
ması= 21.14 ± 6.32, 2023 yılı ortalaması= 54.35 ± 5.86), öğren-
cilerin bu süreçte toplamda 82 inovatif ürün geliştirdiği, bu 
ürünlerden 26’sına patent ve faydalı model başvurusu yaptı-
ğı, ürünlerin 41 tanesine prototip geliştirdiği ve 12 adet proje 
desteği aldığı saptanmıştır. Yapılan gözlemsel değerlendir-
mede, inovasyon sürecinin tüm basamaklarına katılım oran-
larının arttığı ve aradaki farkın anlamlı olduğu görülmüştür 
(p< 0.05) (Tablo 4). Sonuçlar değerlendirildiğinde, hemşirelik 
öğrencilerinin inovasyon süreçlerinde yer almalarında yürü-
tülen inovasyon atölyesi çalışmalarının etkili olduğu belir-
lenmiştir. 

Hemşirelikte inovatif yaklaşımların etkisinin değerlendi-
rildiği bazı çalışmalar bu çalışmanın sonuçlarını destekler 
niteliktedir. Yapılan bir çalışmada hemşirelik öğrencilerinin 
%12.9’unun inovatif ürün fikrinin olduğu, farklı bir çalışma-
da hemşirelerin sadece %10.8’inin inovasyon süreçlerinde 
rol aldığı saptanmıştır (13,16). Ceylantekin’in çalışmasında 
öğrencilerin "Bireysel Yenilikçilik Ölçeği" puan ortalamaları-
nın inovasyon eğitimi öncesinde daha düşük iken eğitim 
sonrasında puan ortalamalarının anlamlı olarak yükseldiği, 
bu değişimde öğrencilere verilen inovasyon eğitiminin etkin 
olduğu ifade edilmiştir (32). Başka bir araştırmada, inovas-
yon düzeyi ile inovatif yaklaşımlar arasındaki ilişki incelen-
miş ve inovasyon alanında verilen eğitimlerin inovasyon far-
kındalığını ve düzeyini olumlu yönde etkilediği saptanmıştır 
(17). Merih’in çalışmasında hemşirelerin inovasyon süreçleri-
ne katılım puanlarının artmasında, kurumda sürdürülen 
inovasyon çalışmalarının ve inovasyon konusunda eğitim 
almanın etkili olduğu ifade edilmiştir (15). Başoğlu ve 
Edeer’in çalışmasında mesleğe yeni başlamış ve bilimsel 
toplantılara daha fazla katılım sağlayan hemşirelerde inova-
tif yaklaşımların daha fazla olduğu belirtilmiştir (33). Baksi 
ve arkadaşlarının çalışmasında mesleki araştırmalara katı-
lan hemşirelerin bireysel yenilikçilik puanlarının yüksek 
olduğu belirlenmiştir (34). Genel olarak çalışmalarda, hemşi-
relik öğrencilerinin inovasyon süreçlerine katılım oranları-
nın, eğitim kurumlarının ve profesyonel organizasyonların  
sunduğu kaynaklar ve teşviklerle paralel olarak arttığı ifade 

edilmektedir. Bu süreçte hemşirelerin ve öğrencilerin yaratı-
cı ve inovatif fikirler geliştirmesi, sağlık hizmetlerinin kalite-
sini arttırmakta ve daha sürdürülebilir çözümler sunmakta-
dır. Bu çalışmada öğrencilerin inovasyon çalışmalarına katı-
lımlarını desteklemek için sürdürülen bütüncül ve destekle-
yici atölye çalışmaları sonucunda, elde edilen inovatif ürün-
ler, patent başvuruları, alınan proje destekleri ve inovasyon 
ödülleri literatür bilgileriyle paralellik göstermiş ve çalışma-
ların etkinliğini kanıtlamıştır. 

Hemşirelik öğrencileri tarafından geliştirilen inovatif 
çözümler, sağlık hizmetlerine çeşitli şekillerde katkı sağlaya-
bilmektedir. Uzaktan izleme sistemleri, hastaların evde takip 
edilmesini sağlayarak hastane yatışlarını azaltabilmekte, 
böylelikle hasta bakımının kalitesini arttırabilmektedir. Tele-
sağlık hizmetleriyle hastaların uzaktan danışmanlık almasını 
sağlamak ise ulaşım ve konaklama maliyetlerini azaltabil-
mektedir. Sağlık hizmetlerine erişimi arttırmak, kırsal ve 
dezavantajlı bölgelerde yaşayan insanların da kaliteli sağlık 
hizmetlerine ulaşmasını sağlayabilmektedir (7,32,35).

Çalışmada öğrencilerin geliştirdikleri inovatif ürünlerin 
dağılımına bakıldığında; %41.5 oranıyla bakım sürecine 
yönelik ürünlerin ilk sırada yer aldığı ve %36.6 oranıyla teda-
vi süreci ürünlerinin ikinci sırada yer aldığı belirlenmiştir 
(Tablo 4). Öğrencilerin stajlarında yaptıkları iyi gözlem ve 
ihtiyaç belirleme yaklaşımları sonrasında, yaratıcılık rollerini 
kullanarak inovatif ürünler geliştirdiği ve bakım ürünlerine 
daha fazla ağırlık verdikleri düşünülmektedir. 

Hemşirelerin inovasyon sürecinde en büyük avantajları 
işin merkezinde çalışmaları, iyi bir gözlemci olmaları, etkin 
iletişim rolleri, yaratıcı yaklaşımları ve bütüncül süreçleri ile 
çalıştıkları alanda ihtiyaçları çok iyi belirlemeleridir. 
Literatürde birçok inovatif ürün hemşirelerin bu rollerini 
aktif kullanmaları ile geliştirilmiştir (2,3,36-38). Günümüzde 
hemşireler, hizmet sunum süreçlerinde belirledikleri sorun-
ların çözümünü sağlamak ve bakım kalitesinin arttırılması 
için katma değerli inovatif ürünler geliştirmektedir. Raymond 
Chan tarafından, kanser bakım hizmetleri bölümünde hasta-
lara ve yakınlarına uygulanan oryantasyon programı hizmet 
inovasyonuna güzel bir örnektir. Uygulanan oryantasyon 
programı sonucunda eğitim alan bireylerin stres ve anksiye-
te oranlarının azaldığı belirlenmiştir. Yine basınç yaralanma-
larının değerlendirilmesinde 3D kameraların kullanımı, hasta 
mobilizasyonlarının desteklenmesi için giyilebilir askı sis-
temlerinin geliştirilmesi, bebeklerde topuk kanı almak için 
giyilebilir aparatın oluşturulması, doğum sonu kanamaları 
önlemek amacıyla uterus masaj kemerinin ve ameliyat son-
rası hastaların yatağa daha güvenli bir şekilde alınması için 
faraş sedyenin geliştirilmesi, hemşireler tarafından yapılan 
inovatif ürünler arasındadır (37,39,40).
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Bu çalışma kapsamında öğrencilerin benzer roller sergi-
lediği ve ihtiyaçlardan yola çıkarak sahanın ve hastalarının 
gereksinimi olan ürünleri geliştirdikleri, bu aşamada yaratı-
cılık rollerini kullandıkları, inovasyon sürecinin tüm basa-
maklarında aktif rol aldıkları belirlenmiştir. 

SONUÇ 

Hemşirelik öğrencilerinin inovasyon sürecine aktif olarak 
katılması, sağlık hizmetlerinin geleceği için büyük önem 
taşımaktadır. Eğitim sürecinde inovasyonun teşvik edilmesi, 
öğrencilerin yaratıcı ve eleştirel düşünme yeteneklerini 
geliştirmelerine yardımcı olurken, sağlık hizmetlerinin kali-
tesini ve erişilebilirliğini de arttırır. Bu nedenle, hemşirelik 
eğitim programlarının inovasyona daha fazla odaklanması 
ve öğrencilere gerekli kaynakların sağlanması gerekmekte-
dir. Geleceğin sağlık profesyonelleri olan hemşirelik 
öğrencilerinin inovasyonla güçlendirilmiş bir eğitim süreci 
sayesinde, sağlık sektöründe önemli değişimlere imza 
atmaları mümkün görünmektedir. Bu da toplum sağlığının 
iyileştirilmesine ve daha sürdürülebilir sağlık hizmetleri 
sunulmasına katkı sağlayacaktır.

Tüm bu gereksinimler ışığında planlanan bu çalışma, 
atölye öncesi ve sonrası öğrencilerin inovasyon sürecine katı-
lımlarının, girişimlerinin değerlendirilmesi ve inovatif yönte-
miyle alanında ilk olma özelliği taşıması açısından özgün bir 
çalışmadır. Hemşirelikte inovasyon atölyesi kapsamında ger-
çekleştirilen bütüncül çalışmalar sonucunda; öğrencilerin 
inovasyon süreci hakkında farkındalıklarının artttığı, sürece 
aktif katılım sağladığı, inovatif ürün geliştirdiği, belge başvu-
rusunda bulunduğu, proje desteği aldığı ve bu süreçte yapı-
lan rol modellikten memnun oldukları belirlenmiştir. Katılım-
cıların, atölye öncesi ve sonrası inovasyon çalışmalarında yer 
alma puan ortalamalarında iyileşmeler olduğu ve atölye 
sonrası puanların anlamlı oranda arttığı (p< 0.05) saptanmış-
tır. 

Hemşirelik öğrencilerinde inovasyonu aktive etmek; 
onların yaratıcı düşünme, problem çözme ve liderlik beceri-
lerini geliştirerek sağlık sektöründe inovatif çözümler üret-
melerine olanak tanır. Bu süreci desteklemek için hemşirelik 
eğitim programlarında inovasyona daha fazla odaklanılma-
sı, öğrencilere gerekli kaynakların sağlanması ve 
“Hemşirelikte İnovasyon Atölyesi” gibi yenilikçi model öneri-
lerinin geliştirilmesi önerilmektedir. 
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ÖZ
Toplumların sağlık düzeyini arttırmanın yanı sıra ekonomik ve sosyal refah düzeylerini destekle-
mek amacıyla gerçekleştirilen yatırımlar, sağlık harcamaları olarak adlandırılmaktadır. Bu har-
camalar, ekonomik kalkınmanın önemli bir göstergesi olmakla birlikte bireylerin yaşam kalite-
sini arttırarak iş gücüne de katkıda bulunmaktadır. Bu sebeple sağlık harcamalarına dair geçmiş 
çalışmalar ve geleceğe yönelik öngörüler büyük önem arz etmektedir. Bu çalışmada Türkiye’de 
kişi başına düşen sağlık harcamalarının gelecek projeksiyonu ortaya konmaya çalışılmıştır. Ça-
lışmanın amacına ulaşabilmek için 1975-2020 yılları arasında kişi başına düşen sağlık harcaması 
verileri Otoregresif Entegre Hareketli Ortalama (ARIMA) yöntemiyle analiz edilmiştir. Çalışma so-
nucunda ise Türkiye’de kişi başına düşen sağlık harcamalarının 2035 yılına kadar her yıl ortalama 
%3’lük bir artış eğiliminde olacağı tespit edilmiştir. Çalışma sonucunda elde edilen veriler, başta 
sağlık yöneticileri ve politika yapıcılar olmak üzere sektör paydaşlarına kanıta dayalı bilgi sun-
maktadır. Öte yandan çalışma sonucunda, sağlık sektöründe gelecekteki zorluklarla başa çıkmak 
ve fırsatları değerlendirmek için stratejik bir finansal planlamanın gerekliliği vurgulanmaktadır. 
Anahtar kelimeler: Sağlık harcamaları, ARIMA, zaman serisi analizi, Box-Jenkins yöntemi

ABSTRACT
Health Expenditure Per Capita in Türkiye: Forecasting by ARIMA
Investments aimed at enhancing the health levels of societies and supporting their economic 
and social welfare are referred to as health expenditures. These expenditures are a significant 
indicator of economic development and contribute to the workforce by improving individuals’ 
quality of life. Consequently, past studies on health expenditures and future predictions hold 
substantial importance. This study attempts to project the future health expenditures per capita 
in Türkiye. In order to achieve the objective of the study, health expenditure per capita data for 
the 1975-2020 period were analysed using the Autoregressive Integrated Moving Average (ARIMA) 
method. The results indicate that health expenditures per capita in Türkiye tend to increase 
by an average of 3% annually until 2035. The data obtained from this study provide evidence-
based information to industry stakeholders, particularly health managers and policymakers. 
The study also emphasizes the need for strategic financial planning to address future challenges 
and seize opportunities in the health sector. 
Keywords: Health expenditure, ARIMA, time series forecasting, Box-Jenkins method
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GİRİŞ

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından sağlık, “yalnızca hastalık veya sakatlığın 
olmaması değil, fiziksel, ruhsal ve sosyal açıdan tam bir iyilik hâli” olarak tanımlanmak-
tadır (1). Bu tanım, sağlığın yalnızca hastalık veya sakatlık olmaması durumunu değil, 
aynı zamanda bireyin genel iyilik hâlini de içerdiğini ortaya koymaktadır. Sağlık kavra-
mı fiziksel, zihinsel ve sosyal refahın çok yönlü ve dinamik bir hâli olup genetik, çevre-
sel, sosyoekonomik koşullar ve sağlık hizmetlerine erişim gibi çeşitli faktörlerden  

mailto:meryemmine.karaca@tuseb.gov.tr
https://orcid.org/0009-0001-5031-4310
https://orcid.org/0009-0007-7315-9521
https://orcid.org/0000-0001-7460-9634


Türkiye’de Sağlık Harcaması Tahmini

TÜSEB Dergi 2024;7(2):61-7062

etkilenmektedir (2,3). Sağlığın korunması ve iyileştirilmesi; 
önleyici tedbirler, zamanında tıbbi müdahaleler ve sağlıklı 
davranışların teşvik edilmesini kapsayan bütünsel bir yakla-
şım gerektirmektedir. Bu bütünsel yaklaşım, bireylerin sağ-
lıklı yaşam sürmelerini sağlamak ve toplum genelinde sağlık 
düzeyini yükseltmek için oldukça önemlidir (4). Sağlığın 
korunması ve geliştirilmesi ise büyük ölçüde sağlık hizmetle-
rinin etkinliği ve ulaşılabilirliğiyle mümkündür (5). Keza bu 
etkinlik ve ulaşılabilirliği sağlamak ise etkili bir sağlık siste-
mini şart kılmaktadır. Sağlık sistemleri, bir toplumda sağlık 
hizmetlerinin sunumunu düzenleyen, yöneten ve koordine 
eden yapılar bütünüdür (6,7). Bu sistemler, sağlık politikala-
rının oluşturulması, finansman mekanizmalarının geliştiril-
mesi ve sağlık hizmetlerine erişimin sağlanması gibi temel 
bileşenleri içermektedir. Sağlık sistem ve hizmetleri, bireyle-
rin sağlıklarını iyileştirmenin yanı sıra sağlıklı toplumlar 
oluşturulmasında, sosyal adaletin sağlanmasında, ekono-
mik büyümenin desteklenmesinde ve sağlık politikalarının 
uygulanmasında büyük bir öneme sahiptir (8,9). Dolayısıyla 
etkili bir sağlık sistemi, sağlık hizmetlerinin kalitesini arttıra-
cak ve toplum refahını doğrudan doğruya etkileyecektir.

Sağlık sistemlerinin etkinliği, birey ve toplum sağlığının 
korunması ve geliştirilmesi için hayati öneme sahiptir. Ancak 
sunulacak sağlık hizmetleri ve bu hizmetlerin sürdürülebilir-
liği oldukça karmaşık ve maliyetlidir (10,11). Öte yandan 
devletler, uluslararası hukuka göre bireylerin sağlıklı yaşam 
hakkını korumakla ve sağlık hizmetlerine erişimlerini sağla-
makla yükümlüdür (12,13). Bu yükümlülüğün bir sonucu 
olarak da tüm dünyada sağlık harcamalarında sürekli bir 
artış gözlemlenmektedir. Keza bu artışın önümüzdeki yıllar-
da da devam etmesi beklenmektedir (14-16). Sağlık harca-
malarındaki bu artış ekonomik baskılara, sağlık hizmetlerine 
erişimde aksamalara ve bazı durumlarda kalite düşüşüne 
neden olabilmektedir. Dolayısıyla sağlığa ayrılan kaynakla-
rın etkin ve verimli kullanımı, hizmet sunucular ve karar 
vericiler için büyük bir önem taşımaktadır (17). 

Sağlık harcamaları, toplumların sağlık düzeyini iyileştir-
mek, ekonomik ve sosyal refah düzeylerini desteklemek 
amacıyla yapılan yatırımlar olup ilaç ve malzeme temini, 
sağlık tesislerinin inşası ve sağlık çalışanlarının maaşlarının 
ödenmesi gibi temel ihtiyaçların karşılanmasında kullanıl-
maktadır. Bu harcamaların finansmanı ise dört ana kaynak-
tan sağlanmaktadır. Bunlar hükûmet harcamaları, ön öde-
meli özel harcamalar, cepten yapılan harcamalar ve kalkın-
ma yardımlarıdır. Hükûmet sağlık harcamaları, sosyal sağlık 
sigortası ve zorunlu özel sağlık sigortası ile kamu sağlığı 
programlarını kapsamaktadır. Cepten yapılan harcamalar, 
hasta veya hane halkı tarafından yapılan ve önceden öden-
miş sigorta primlerini içermeyen sağlık giderlerini ifade eder-
ken ön ödemeli özel sağlık harcamaları, gönüllü özel sigorta 

ve sivil toplum kuruluşlarının sağlık harcamalarını kapsa-
maktadır. Kalkınma yardımları ise düşük ve orta gelirli ülke-
lerde nüfus sağlığını koruma veya iyileştirme amacıyla büyük 
kalkınma ajanslarından sağlanan mali ve ayni katkıları ifade 
etmektedir (18). 

Sağlık harcamalarını takip etmek için çeşitli sistemler 
geliştirilmiştir. Bu sistemler arasında Ulusal Sağlık Hesapları 
[National Health Accounts (NHA)] önemli bir veri kaynağı olup 
ülkeler arasında kapsamlı ve karşılaştırılabilir şekilde tasarlan-
mıştır. Ayrıca, Ekonomik Kalkınma ve İş Birliği Örgütü 
[Organisation for Economic Co-Operation and Development 
(OECD)] ve DSÖ gibi kuruluşlar tarafından geliştirilmiş araçlar 
da bulunmaktadır (19). Sağlık harcamaları, başlangıçta düşük 
oranlarda olup zaman içinde sürekli artış göstermiştir; bu har-
camalar, küresel olarak gayrisafi yurt içi hasılanın (GSYİH) 
%1’inden %4’üne kadar yükselmiş ve 1950 sonrası dönemde 
zenginleşmiş gelişmiş ülkelerde hızlı bir artış göstermeye baş-
lamıştır (20). Ülke düzeyindeki verilere bakıldığında, 2022 
yılında sağlık harcamalarının GSYİH’ye oranı ABD’de %16.6 ile 
en yüksek seviyede olup bunu %12.7 ile Almanya ve %12.1 ile 
Fransa takip etmektedir. Türkiye’de ise bu oran OECD sağlık 
istatistiklerinin 2023 verilerine göre %4.3 olarak görülmektedir 
(21). Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 2022 verilerine göre, 
Türkiye’de toplam sağlık harcamaları %71.5 artarak 606.8 mil-
yar liraya ulaşmış ve kişi başına düşen harcama 7141 liraya 
yükselmiştir. Bu harcamaların %76.4’ü genel hükûmet, 
%23.6’sı ise özel sektör tarafından karşılanmıştır. Sağlık harca-
malarının en büyük kısmı hastanelere (%50.3), ardından pera-
kende tıbbi mal sağlayıcılarına (%21.7) ve ayakta tedavi sağla-
yıcılarına (%10.6) tahsis edilmiştir. Sağlık harcamalarının 
GSYİH içindeki payı %4.0 olarak kaydedilmiştir. Hane halkı 
cepten sağlık harcamaları, toplam harcamaların %18.5’ini 
oluşturmuş ve bir önceki yıla göre %98.8 artış göstermiştir 
(22). Bu harcamalar, ekonomik kalkınmanın önemli bir göster-
gesi olup bireylerin yaşam süresi ve kalitesini olumlu yönde 
etkilemekte ve beşerî sermayeye katkı sağlamaktadır (23,24). 
Bu nedenle de sağlık harcamaları üzerine geçmişten günümü-
ze kadar yapılmış olan çalışmalar ve sağlık harcamalarının 
geleceğe yönelik projeksiyonları oldukça önemlidir. Literatür 
incelendiğinde sağlık harcamalarının takibi üzerine farklı bakış 
açılarıyla çok sayıda ülkeyi kapsayan birçok çalışmanın yapıl-
dığı ve karşılaştırmalı analizlerin sunulduğu görülmektedir. 
Örneğin, Moscone ve Tosetti, ABD’deki eyalet düzeyinde sağlık 
harcamaları ile gelir arasındaki uzun vadeli ekonomik ilişkiyi 
incelemişlerdir (25). Xu ve arkadaşlarının yapmış olduğu ve 59 
ülkeyi içeren çalışmada ise sağlık harcamalarının hane halkı 
üzerindeki yıkıcı etkileri ele alınmıştır (26). Nghiem ve 
Connelly’nin 2017 yılında yayımlanan çalışmasında, 1975-
2004 döneminde OECD ülkelerindeki sağlık harcamalarının 
eğilimleri ve belirleyicileri incelenmiştir (27). Esen ve Keçili 
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tarafından yapılan bir çalışmada 1975-2018 dönemine ait 
Türkiye verileri değerlendirilerek Türkiye’de sağlık harcamala-
rının ekonomik büyüme üzerindeki etkileri incelenmiştir (28). 
Daha önce de Sülkü ve Caner tarafından, Türkiye’deki 1984-
2006 döneminde kişi başına düşen sağlık harcamaları ile kişi 
başına düşen gayrisafi yurt içi hasıla ve nüfus artış oranı ara-
sındaki uzun vadeli ilişki incelenmiştir. Ekonomik Kalkınma ve 
İş Birliği Örgütü ülkeleri üzerine yapılan önceki çalışmalarda 
çoğunlukla Türkiye hariç tutulmuştur (29). Bu nedenle de ülke-
mizi dâhil eden sağlık harcaması çalışmaları daha sınırlıdır.

Diğer taraftan sağlık hizmetlerinde sürdürülebilirlik için 
sadece mevcut durumun analizi değil aynı zamanda geleceğe 
yönelik çalışmaların da yapılması önem arz etmektedir. 
Harcama eğilimlerinin anlaşılması stratejik planlama süreçle-
rine katkıda bulunmakta ve gelecekteki mali ihtiyaçların daha 
iyi analiz edilmesine olanak tanımaktadır (30-32). Sağlık har-
camalarının tahmin edilmesi, sağlık sistemleri ve politika 
yapıcılar için faydalar sunarak çeşitli alanlarda kritik rol oyna-
maktadır (30). Doğru tahminler, sağlık sistemlerinde bütçele-
me ve kaynak tahsisi konusunda hassas bir şekilde planlama 
yapılmasını sağlar. Bu sayede gelecekteki taleplerin etkili bir 
şekilde karşılanabilmesi için gerekli hazırlıklar yapılabilir, sağ-
lık hizmetleri kesintisiz ve kaliteli bir şekilde sunulabilir (33). 
Sağlık harcamalarındaki eğilimlerin önceden tahmin edilme-
siyle hükûmetler ve sağlık kurumları önleyici politika ve stra-
tejiler belirlemekte, karar verme süreçleri ve kaynak yönetimi 
iyileşmektedir (34). Ayrıca bu stratejik tahminler, olası senar-
yoları belirlemeye yardımcı olarak beklenmedik sağlık harca-
maları veya finansal eksiklikler gibi risklerin önceden tespitine 
ve bu risklere karşı önlemler alınmasına olanak tanımaktadır 
(35). Bu amaçla farklı tahmin yöntemleriyle çok sayıda çalış-
ma yapılmıştır (28,36-51). Bu çalışmalarda daha çok 
Otoregresif Entegre Hareketli Ortalama [Autoregressive 
Integrated Moving Average (ARIMA)] yöntemi kullanılmaktadır. 
Bu durumun nedeni ise söz konusu yöntemin uyarlama ve 
yorum kolaylığıdır. Ancak Türkiye’de özellikle gelecek yıllara 
dair sağlık harcamaları tahmininde ARIMA ile yapılan çalışma-
lar oldukça sınırlıdır (52-55). Bu nedenle bu çalışmada 
Türkiye’de kişi başına düşen sağlık harcamalarının gelecek 
projeksiyonlarının ortaya konulması amaçlanmaktadır. Söz 
konusu projeksiyonlarla politika yapıcılar ve karar vericilere 
Türkiye’de sağlık harcamalarının olası seyri hakkında kanıta 
dayalı bilgiler sunulabileceği ve bu bilgilerin politika yapımı ve 
strateji geliştirme sürecinde girdi olarak kullanılabileceği 
düşünülmektedir.

MATERYAL VE METOT

Bu çalışmanın amacı Türkiye’de kişi başına düşen sağlık 
harcaması verilerine dayanarak 2021 yılından 2035 yılına 
kadar her yıl için kişi başına düşen sağlık harcamalarına 

yönelik tahminde bulunmaktır. Bu amaçla çalışma kapsa-
mında Türkiye’de 1975-2020 yılları arasında kişi başına 
düşen sağlık harcaması [satın alma gücü paritesi (SGP), 
Amerika Birleşik Devletleri doları (USD)] verileri kullanılmış-
tır. Veriler, OECD tarafından yayımlanan Sağlık İstatistikleri 
Yıllığı’ndan elde edilmiştir (56).

Çalışmada zaman serileri analizi için ARIMA yöntemi kul-
lanılmıştır. Otoregresif entegre hareketli ortalama ile güveni-
lir ve anlamlı istatistikler ortaya konularak serinin gelecek 
değerlerinin tahmin edilmesi amaçlanmıştır (57). Literatürde 
yaygın olarak Box-Jenkins yöntemi olarak bilinen ARIMA 
yöntemi, zaman serileri içinde en yaygın kullanılan yöntem-
lerden biridir (57-59). Model, otoregresif (AR), hareketli orta-
lama (MA) ve durağanlık (I) olmak üzere üç temel bileşenden 
oluşmaktadır (60). Modelin yapısı ARIMA (p, d, q) şeklindedir 
(57,60). Burada "p" parametresi, modelin otoregresif kısmı-
dır ve geçmiş değerlerin etkisini modele yansıtır. "d" para-
metresi, veriyi durağan seriye dönüştürmek için zaman seri-
sine uygulanan fark alma işleminin sayısını temsil etmekte-
dir. "q" parametresi ise hareketli ortalamanın derecesidir ve 
modelde kullanılan geçmiş hata terimlerinin sayısını belirt-
mektedir (60,61). Otoregresif entegre hareketli ortalama (p, d, 
q) modelinin gösterimi ise aşağıdaki gibidir (58):
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terimi, 𝜑𝜑! terimi otoregresif modelin katsayılarını, 𝜃𝜃!  terimi hareketli ortalama modelinin 

katsayılarını ve 𝑒𝑒! de hata terimini göstermektedir. 

Yöntemin uygulanması için öncelikle ARIMA modelindeki p, d ve q parametreleri 

için uygun değerlerin belirlenmesi gerekmektedir. Bunun için ilk olarak birim kök test 

olan Genişletilmiş Dickey-Fuller testi [Augmented Dickey-Fuller (ADF)] ile zaman serisinin 

durağanlığı test edilmektedir (62,63). Bir sonraki adımda otokorelasyon grafiğinde, 

zaman serisinin durağan olup olmadığını belirlemek için de otokorelasyon fonksiyonu 

[Autocorrelation Function (ACF)] ve kısmi otokorelasyon fonksiyonu [Partial Auto-

Correlation Function (PACF)] incelenmektedir. Bu fonksiyonlar p ve q parametrelerinin 

değerlerinin doğrulanmasında yardımcı araçlardır. En uygun modelin belirlenmesinde ise 

Akaike bilgi kriteri [Akaike information criterion (AIC)] ve Schwarz kriteri [Bayesian 

information criterion (BIC)] gibi karşılaştırma kriterleri kullanılmaktadır (64,65). AIC ve 

BIC değerleri ne kadar küçükse modelin analiz için uygunluğu o kadar yüksektir (61). Bu 

bilgiler doğrultusunda çalışma için en uygun model belirlenmektedir. Model belirlendikten 

sonra bazı tanısal testler uygulanmaktadır. Kalıntıların otokorelasyonunu ölçmek için ACF, 

tahmin doğruluğunu değerlendirmek için ise ortalama hata [mean error (ME)], kök 

ortalama kare hatası [root mean square error (RMSE)], ortalama mutlak hata [mean 

absolute error (MAE)], ortalama yüzdesel hata [mean percentage error (MPE)], ortalama 

mutlak yüzde hatası [mean absolute percentage error (MAPE)] ve ortalama mutlak ölçekli 

hata [mean absolute scaled error (MASE)] gibi değerlendirme kriterleri kullanılmaktadır. 

Ljung-Box testiyle de kalıntıların dağılımının normal dağılıma yaklaşıp yaklaşmadığı test 

edilmektedir (66). Tüm bu testler sonucunda modelin analize uygun olup olmadığına 

karar verilmektedir.  

değişkeni sabit terimi, φ1, φ2, …, φp terimleri 
otoregresif modelin katsayılarını, θ1, θ2, …, θq terimleri 
hareketli ortalama modelinin katsayılarını ve et de hata teri-
mini göstermektedir.

Yöntemin uygulanması için öncelikle ARIMA modelindeki 
p, d ve q parametreleri için uygun değerlerin belirlenmesi 
gerekmektedir. Bunun için ilk olarak birim kök test olan 
genişletilmiş Dickey-Fuller testi [augmented Dickey-Fuller 
(ADF)] ile zaman serisinin durağanlığı test edilmektedir 
(62,63). Bir sonraki adımda otokorelasyon grafiğinde, zaman 
serisinin durağan olup olmadığını belirlemek için de otoko-
relasyon fonksiyonu [autocorrelation function (ACF)] ve 
kısmi otokorelasyon fonksiyonu [partial auto-correlation 
function (PACF)] incelenmektedir. Bu fonksiyonlar p ve q 
parametrelerinin değerlerinin doğrulanmasında yardımcı 
araçlardır. En uygun modelin belirlenmesinde ise Akaike 
bilgi kriteri [Akaike information criterion (AIC)] ve Schwarz 
kriteri [Bayesian information criterion (BIC)] gibi karşılaştır-
ma kriterleri kullanılmaktadır (64,65). Akaike bilgi kriteri ve 
BIC değerleri ne kadar küçükse modelin analiz için uygunlu-
ğu o kadar yüksektir (61). Bu bilgiler doğrultusunda çalışma 
için en uygun model belirlenmektedir. Model belirlendikten 
sonra birtakım tanısal testler uygulanmaktadır. Kalıntıların 
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otokorelasyonunu ölçmek için ACF, tahmin doğruluğunu 
değerlendirmek için ise ortalama hata [mean error (ME)], kök 
ortalama kare hatası [root mean square error (RMSE)], orta-
lama mutlak hata [mean absolute error (MAE)], ortalama 
yüzdesel hata [mean percentage error (MPE)], ortalama mut-
lak yüzde hatası [mean absolute percentage error (MAPE)] ve 
ortalama mutlak ölçekli hata [mean absolute scaled error 
(MASE)] gibi değerlendirme kriterleri kullanılmaktadır. Ljung-
Box testiyle de kalıntıların dağılımının normal dağılıma yak-
laşıp yaklaşmadığı test edilmektedir (66). Tüm bu testler 
sonucunda modelin analize uygun olup olmadığına karar 
verilmektedir. 

Bu çalışmada da ARIMA modelinin söz konusu varsayım-
larının tamamı Türkiye’de kişi başına düşen sağlık harcaması 
için uygulanmış olup, Türkiye’nin 2035 yılına kadar satın 
alma gücü paritesi bakımından kişi başına düşen sağlık har-
camaları tahmin edilmeye çalışılmıştır.

Çalışmada veriler ise RStudio programıyla analiz edilmiş 
ve analiz için “forecast” ve “tseries” paketleri kullanılmıştır.

Bu çalışma ikincil veriler kullanılarak yapıldığı için etik 
kurul onayı gerektirmemektedir.

BULGULAR

Türkiye’de kişi başına düşen sağlık harcamaları incelendi-
ğinde bu harcamaların sürekli bir artış gösterdiği görülmekte-
dir (Şekil 1). 1975 yılında kişi başına düşen sağlık harcaması 
satın alma gücü paritesine göre 41.765 dolar iken, bu sayı 2020 
yılına gelindiğinde 1304.709 dolara yükselmiştir. Özellikle 
1990’ların ortalarından itibaren sağlık harcamalarında belir-
gin bir yükseliş gözlemlenmektedir. 1996 yılında 231.057 (SGP) 
dolar olan harcama, 2000’li yıllarda hızla yükselmiş ve 2009 
yılında 815.071 (SGP) dolar seviyesine ulaşmıştır.

Otoregresif entegre hareketli ortalama modelinin "d" 
değerini belirlemek için yapılan durağanlık test sonuçlarına 
ilişkin grafikler verilmiştir (Şekil 2). Bu grafikler incelendiğin-
de, Türkiye’de kişi başına düşen sağlık harcamalarının seviye-
de ciddi bir otokorelasyon sorununa sahip olduğu ve durağan 
olmadığı görülmektedir. Farkı alınan veriler incelendiğinde ise 
verilerin ikinci dereceden farkı alındığında durağan hâle geldi-
ği görülmektedir. Veriler yapılan Dickey-Fuller testleriyle de 
test edilmiştir. Yapılan analizler de verilerin ikinci derecede 
durağan olduğunu doğrulamaktadır (p< 0.05). Bu nedenle 
Türkiye’de sağlık harcamalarının gelecek tahmini için kullanı-
lan modelin d değeri, 2 olarak dikkate alınmıştır.

Otoregresif entegre hareketli ortalama modelinin d değeri 
belirlendikten sonra ise uygun AR ve MA değerleri belirlen-
meye çalışılmıştır. Söz konusu değerler, AIC ve BIC dikkate 
alınarak hesaplanmıştır (Tablo 1). Tablo 1 incelendiğinde 
karşılaştırılan ARIMA modellerinin AIC değerlerinin 410 ile 
429 arasında yer aldığı görülmektedir. Ancak hem AIC hem 
de BIC değerlerine göre Türkiye’de sağlık harcamalarının 
gelecek tahmini için kullanılabilecek en uygun model, ARIMA 
(0, 2, 1) modelidir. Zira, diğer modellere kıyasla en düşük 
değerler söz konusu modelde elde edilmiştir.

Otoregresif entegre hareketli ortalama (0, 2, 1) modeliyle 
elde edilen sonuçlar incelendiğinde, modelin otoregresif bir 
değer üretmediği, Türkiye’de kişi başına düşen sağlık harca-
malarının tahmininde hareketli ortalamaların 1 gecikmeli 
hâlinin [MA (1)] dikkate alındığı görülmektedir (Tablo 2). 
Model sonucunda elde edilen değerler, sağlık harcamalarının 
%37.3’ünü açıklamaktadır ve istatistiksel olarak da anlamlı-
dır (p< 0.05). Ayrıca kurulan modelde herhangi bir otokorelas-
yon problemi de bulunmamaktadır (Durbin-Watson= 1.983). 
Hata terimleri incelendiğinde tahminlerde yaklaşık %7’lik bir 

Şekil 1. Türkiye'de 1975-2020 yılları arasında kişi başına düşen sağlık harcaması.
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Tablo 1. Akaike ve Schwarz test sonuçları, en etkin modeller

Model AIC* BIC

ARIMA (2, 2, 2) 415.785 424.706

ARIMA (0, 2, 0) 429.217 431.001

ARIMA (1, 2, 0) 416.522 420.010

ARIMA (0, 2, 1) 410.526 414.095

ARIMA (1, 2, 1) 412.525 417.878

ARIMA (0, 2, 2) 412.525 417.878

ARIMA (1, 2, 2) 413.848 420.984

* Model seçiminde dikkate alınan kriterler; AIC: Akaike bilgi kriteri; BIC: Schwarz kriteri.

Şekil 2. Birim kök test sonuçları, korelogram grafikleri.

Gecikme 				     Gecikme

Gecikme 				     Gecikme

Gecikme 				     Gecikme
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sapma olduğu (MAPE= 6.86) ayrıca sistematik hata gözlenme-
diği ve hataların rassal hata olduğu görülmüştür (ME= 4.72; 
RMSE= 23.74; MAE= 17.80; MPE= 1.48; MASE= 0.57; ACF1= 
-0.053). Dolayısıyla hareketli ortalamayla kurulan modelin 
sağlık harcamalarının gelecek tahmini için yeterli olduğu söy-
lenebilir. 

Diğer taraftan model sonucunda üretilen kalıntıların da 
normal bir dağılım gösterdiği histogram grafiğinde 
görülmektedir (Şekil 3). Ayrıca yapılan Ljung-Box testi de 
kalıntıların normal dağılım gösterdiğini doğrulamaktadır 
(Q= 11.927; p= 0.1545). Ayrıca Şekil 3’te verilen ACF grafiği de 
kalıntılarda herhangi bir otokorelasyon problemi olmadığını 

doğrulamaktadır. Bu açıdan ele alındığında Türkiye’de 
sağlık harcamalarının gelecek projeksiyonu için oluşturulan 
ARIMA (0, 2, 1) modelinin güvenilir sonuçlar ürettiği 
söylenebilir. 

Otoregresif entegre hareketli ortalama modeliyle yapılan 
2021-2035 dönemi tahminleri ise Şekil 4’te verilmiştir. Söz 
konusu şekil incelendiğinde; Türkiye’de kişi başına düşen 
sağlık harcamalarının 2025 yılında satın alma gücü paritesi-
ne göre 1544.986 dolara, 2030 yılında ise 1785.263 dolara 
ulaşacağı tahmin edilmektedir. 2035 yılında ise söz konusu 
harcama tutarının satın alma gücü paritesi bakımından 
2025.539 dolar olacağı öngörülmektedir.

Tablo 2. ARIMA test sonuçları

Değişkenler Katsayı Standart Hata t-İstatistiği p

MA (1)
SIGMASQ

-0.794
589.165

0.086
129.275

-9.260
4.557

<0.001
<0.001

R2 0.387

Düzeltilmiş R2 0.373

Durbin-Watson değeri 1.983

Şekil 3. Tanısal testler.
Gecikme 					                    Kalıntılar

ARIMA (0, 2, 1), kalıntılar
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TARTIŞMA

Uzun vadeli tüm tahminlerde olduğu gibi sağlık harca-
malarının tahmininde de belirsizlikler söz konusudur. Sağlık 
harcamaları; demografi/yaşlanma, ekonomik büyüme/artan 
gayrisafi yurt içi hasıla, sağlık kaynakları (hastane yatakları, 
personel, yüksek teknoloji vb.), yeni teknolojiler, tıbbi ilerle-
me ve sağlık sistemi gibi faktörlerden etkilenmektedir (67). 
Sağlık sistemlerinin bu karmaşık yapısı, ulusal ve uluslarara-
sı politikalar, doğal afetler, pandemiler ve savaşlar gibi 
senaryolar sağlık harcamalarının tahminini zorlaştırmakta-
dır (46). Ancak Türkiye’de kişi başına sağlık harcamasının 
geleceğine yönelik çalışmalar son derece sınırlıdır. Bu çalış-
ma bu alandaki boşluğu doldurmayı amaçlamaktadır. 

Bu çalışmada, kişi başına düşen sağlık harcamaları tah-
min edilmiştir. Analizlerde bir zaman serisi analizi olan 
ARIMA yöntemi kullanılmıştır. Yapılan analizler sonucunda 
ise söz konusu veriler için en iyi tahmin modelinin ARIMA (0, 
2, 1) olduğu bulunmuştur. Bu model, değişkene uygulanmış 
ve 2021 yılından 2035 yılına kadar her bir yıl için tahminlerde 
bulunulmuştur. Elde edilen bulgular ise Türkiye’de satın 
alma paritesi bakımından kişi başı sağlık harcamalarının 
2035 yılına kadar artış eğiliminde olacağını göstermektedir. 
2020 yılında satın alma gücü paritesine göre 1304 dolar olan 
sağlık harcamalarının 2035 yılında yaklaşık 2025 dolara ulaş-
ması beklenmektedir. Literatürde de benzer şekilde dünyada 
ve Türkiye’de sağlık harcamalarında artış olacağını öngören 
çok sayıda çalışma bulunmaktadır. Örneğin; Lorenzoni ve 
arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada 1994-2015 yılları 
arasındaki veriler kullanılarak OECD ülkelerinde sağlık  

harcamalarının geleceği tahmin edilmeye çalışılmıştır (48). 
Çalışma sonucunda ise OECD ülkelerinde kişi başı sağlık 
harcamasının 2015-2030 için yıllık ortalama %2.7 oranında 
artabileceği ve artışların en çok %4’ün üzerinde bir artış ora-
nıyla Türkiye, Güney Kore ve Slovakya’da olacağı öngörül-
müştür. Benzer şekilde Jakovljevic ve arkadaşları tarafından 
yapılan bir çalışmada ise Brezilya, Rusya, Hindistan, Çin, 
Güney Afrika [Brazil, Russia, India, China, South Africa 
(BRICS)] ülkelerinin 1995-2017 verilerine dayanılarak kamu 
ve özel sağlık harcamaları ile toplam sağlık harcamalarının 
gayrisafi yurt içi hasıla içindeki payı 2018-2030 yılları için 
ARIMA yöntemiyle tahmin edilmiştir (46). Analiz sonuçlarına 
göre kişi başına düşen sağlık harcamasının 2030 yılında sıra-
sıyla Brezilya için 1767 dolar; Rusya için 1933 dolar; Hindistan 
için 468 dolar; Çin için 1707 dolar; Güney Afrika için 1379 
dolar olacağı öngörülmüştür. Bir diğer çalışmada ise BRICS 
ülkelerindeki sağlık harcamalarının (Hindistan ve Brezilya 
hariç) artış göstereceği gözlemlenmiştir (42). Bağımsız değiş-
kenlerle otoregresif entegre hareketli ortalama [autoregres-
sive ıntegrated moving average with exogenous variable 
(ARIMAX)] yöntemi kullanılarak yapılan bir tez çalışmasında 
ise Türkiye’nin 2018-2023 yılları arasındaki sağlık harcaması 
tahmin edilmiştir (54). Analiz sonucunda 2017 yılında 1193 
dolar olan kişi başına düşen sağlık harcamasının 2023 yılın-
da 1207 dolara yükseleceği öngörülmüştür. Bunun yanı sıra 
T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından 2024 yılında yayımlanan 
2022 Sağlık İstatistikleri Yıllığı’nda sırasıyla 2021 ve 2022 yıl-
larında kişi başına düşen kamu sağlık harcamasının (satın 
alma gücü paritesine göre) 1295 ve 1315 dolar olduğu görül-
müştür (68). 

Şekil 4. ARIMA gelecek projeksiyonu.
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Türkiye’de, OECD ve BRICS ülkelerinde yapılan çalışmala-
rın sonuçları incelendiğinde toplam sağlık harcamaları, kişi 
başına düşen sağlık harcamaları gibi benzer değişkenlerin 
kullanıldığı ve zaman serisi analiziyle sağlık harcamalarının 
gelecek tahmininin yapıldığı görülmüştür. Benzer ülke grup-
ları, benzer değişkenler ve benzer yöntemler kullanan çalış-
maların benzer sonuçlar verdiği; gelecek yıllarda sağlık 
maliyetlerinin artmasıyla birlikte sağlık harcamalarının da 
artacağı öngörülmüştür. 

SONUÇ 

Bu çalışmada OECD tarafından 2022 yılında yayımlanan 
Sağlık İstatistikleri Yıllığı'ndan elde edilen 1975-2020 yılları 
arasında kişi başına düşen sağlık harcaması verileri kullanı-
larak 2021 yılından 2035 yılına kadar Türkiye için kişi başına 
düşen sağlık harcamalarının artış eğilimi ARIMA yöntemiyle 
tahmin edilmiştir. Analiz sonuçlarına göre 2035 yılında kişi 
başına düşen sağlık harcamaları 2020 yılının 1.5 katından 
fazla olacaktır. Bu durum, gelecekte sağlık hizmeti sunum ve 
organizasyonuna çok ciddi kaynaklar ayrılacağını göster-
mektedir.

Bir ülkenin sağlık harcamaları bütçesi, o ülkenin sağlık 
sistemleri hakkında önemli bilgiler sunmaktadır. Dünya 
genelinde sağlık harcamalarında artış gözlense de sağlık 
sistemlerine ayrılan kaynaklar sınırlıdır (14-16). Bu sebeple 
kaynakların etkili ve verimli kullanılabilmesi için sağlık har-
camalarının geleceğe yönelik tahmin edilmesi, ülkelerin 
hükûmet politikası ve genel bütçelerinin planlanması açısın-
dan büyük önem taşımaktadır. Bu bağlamda çalışmanın 
bulguları, kişi başına düşen sağlık harcamalarının gelecekte-
ki durumunu öngörerek politika yapıcılar ve paydaşlar için 
kanıta dayalı bilgiler sunmaktadır. Bu tahminlerin desteğiyle 
yeni politikalar ve uygulanabilir stratejiler geliştirilerek sağ-
lık harcamalarının kontrolü sağlanabilir. Bu sayede kaynak-
ların uygun şekilde tahsis edilmesi ile sınırlı kaynakların 
etkili ve verimli bir şekilde kullanılması mümkün olabilir.

Çalışmada kullanılan veriler belli bir dönemi kapsamak-
tadır ve analizlerde günümüze en yakın olarak 2020 yılının 
verileri kullanılmıştır. Bunun yanı sıra çalışma yapılırken yal-
nızca satın alma gücü paritesine göre, Türkiye’de kişi başına 
düşen sağlık harcaması dikkate alınmıştır. Sağlık harcamala-
rının tahminine yönelik gelecekte yapılacak çalışmalar farklı 
sağlık harcaması parametrelerini de göz önünde bulundurup 
daha güncel verilerle analiz yaparak yeni bakış açıları ortaya 
koyabilir.
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ABSTRACT
Gastric carcinoma arises from uncontrolled cell growth in the stomach, ranking as the fifth most 
common malignancy. The primary risk factor, Helicobacter pylori infection, initiates gastric muco-
sal changes that can progress to cancer. Current treatment strategies predominantly rely on sur-
gery although perioperative and adjuvant chemotherapy may be employed to improve outcomes, 
particularly in cases with extensive lymph node involvement. However, many patients experience 
relapse or metastasis post-surgery, limiting long-term survival rates. Cholesterol metabolism is 
critical in cancer progression, influencing cell membrane integrity, steroid hormone production, 
and signal transduction pathways within the tumor microenvironment (TME). The de novo synthe-
sis of cholesterol involves a complex cascade of enzymatic reactions primarily occurring in the cy-
tosol and endoplasmic reticulum. When cholesterol levels decrease, the expression of low-density 
lipoprotein (LDL) receptors (LDLR) increases. The increase and decrease of LDLR play a crucial role 
in maintaining cholesterol homeostasis and ensuring that cells obtain the cholesterol they need. 
Notably, Ro48-8071 acts as an inhibitor of oxidosqualene cyclase (OSC), disrupting the conversion 
of oxidosqualene to lanosterol, a pivotal step in cholesterol biosynthesis. This inhibition poten-
tially impedes cancer cell proliferation and promotes apoptosis in cholesterol-dependent cells. 
Given the significance of cholesterol metabolism in carcinogenesis, this study aims to investigate 
the impact of Ro48-8071 on gastric cancer cells HGC-27 and MKN-45. Findings with the effect of 
Ro48-8071, an OSC inhibitor, indicate that the proliferation of MKN-45 cells shows a higher degree 
of dependence on cholesterol metabolism compared to the HGC-27 cell line. Consequently, LDLR 
gene expression is found at lower levels, inversely related to cholesterol production. The findings 
suggest that inhibiting cholesterol synthesis via Ro48-8071 could selectively affect the prolifera-
tion of MKN-45 gastric cancer cells, which are more dependent on cholesterol. This implies that 
targeting cholesterol metabolism might offer a novel approach to treating specific subtypes of 
gastric cancer, potentially improving outcomes in patients with aggressive cancer types.
Keywords: Ro48-8071, gastric cancer, LDLR, cholesterol metabolism

ÖZ
Ro48-8071 Oksidoskualen İnhibitörünün Mide Kanseri Hücrelerinin Çoğalması 
Üzerindeki Etkisi
Mide kanseri, mide içinde kontrolsüz hücre büyümesinden kaynaklanan ve beşinci en yaygın 
kanser türü olarak sıralanan bir hastalıktır. Başlıca risk faktörü olan Helicobacter pylori enfek-
siyonu, mide mukozal değişikliklerini başlatır ve kansere ilerleyebilir. Mevcut tedavi stratejileri 
genellikle cerrahiye dayanmakta olup, perioperatif ve adjuvan kemoterapi, özellikle yaygın lenf 
düğümü tutulumu olan vakalarda sonuçları iyileştirmek için kullanılabilir. Ancak birçok hasta 
ameliyat sonrası nüks veya metastaz yaşayarak uzun vadeli sağkalım oranlarını sınırlar. Koleste-
rol metabolizması, kanser ilerlemesinde hücre zarı bütünlüğü, steroid hormon üretimi ve tümör 
mikroçevresinde sinyal iletim yolları üzerinde kritik bir rol oynar. Kolesterolün de novo sentezi, 
temel olarak sitozol ve endoplazmik retikulumda gerçekleşen karmaşık bir enzimatik reaksiyon 
kaskadı ile ilişkilidir. Kolesterol seviyelerinin azalması durumunda, düşük yoğunluklu lipoprote-
in (LDL) reseptörlerinin (LDLR) ifadesi artar. Düşük yoğunluklu lipoprotein reseptörlerinin artış 
ve azalışı, kolesterol homeostazının korunmasında ve hücrelerin ihtiyaç duyduğu kolesterolün 

JHIT
JOURNAL OF HEALTH INSTITUTES OF TÜRKİYE

Licensed under a Creative Commons Attribution-
ShareAlike 2.0 Generic International License.

https://orcid.org/0000-0002-5664-1566
https://orcid.org/0009-0008-5835-5951
https://orcid.org/0000-0003-4927-6625
https://orcid.org/0000-0002-6599-4558
mailto:burcu.yucel@tuseb.gov.tr


The Effect of Ro48-8071 Inhibitor on the Proliferation of Gastric Cancer Cells

TÜSEB Dergi 2024;7(2):71-7572

Introduction

Gastric carcinoma is raised from the uncontrolled growth 
of the cells within the stomach, the fifth most common type 
of malignancy worldwide according to the World Health 
Organization (968.784 new cases per year in 2020) (1). 
Worldwide, gastric cancer (GC) is the leading cause of 
cancer-related mortality, with most deaths occurring within 
the first year after diagnosis (2).  Gastric cancer occurs at 
twice the rate in men compared to women (3). Helicobacter 
pylori infection stands out as the foremost risk factor for 
non-cardia GC. The persistent presence of H. pylori in the 
stomach lining initiates a sequence of events that includes 
atrophic gastritis and progresses to intestinal metaplasia, 
establishing it as a significant risk factor for GC (4). The most 
commonly followed strategy against GC is surgery which 
remains the sole potentially curative treatment. Perioperative 
and adjuvant chemotherapy, along with chemoradiation, 
can enhance outcomes for resectable cases with extensive 
lymph node removal. However, more than half of the patients 
who undergo radical surgery experience local relapse, 
distant metastases, or are diagnosed with advanced-stage 
disease, resulting in a median survival of rarely more than 12 
months and a five-year survival rate below 10%. In advanced 
cases (stage IV) where patients are suitable for chemotherapy, 
cisplatin and fluoropyrimidine-based regimens, often 
supplemented with trastuzumab for HER2-positive patients, 
are commonly used (5). 

One of the hallmarks of cancer cells is the disruption of 
cholesterol homeostasis. Tumor microenvironment (TME) 
supports the survival and growth of tumor cells, and the 
interaction between cholesterol metabolism and TME plays 
a role in tumor development and progression (6). 

De novo cholesterol synthesis involves more than 20 
enzymes in the cytosol and endoplasmic reticulum (ER). The 
initial step is catalyzed by acetylacetyl-CoA thiolase, which 
condenses two acetyl-CoA molecules to form acetylacetyl-
CoA (7). Next, 3-hydroxy-3-methylglutaryl-CoA synthase 
(HMGCS) adds a third acetyl-CoA molecule to create 

3-hydroxy-3-methylglutaryl-CoA, which is then reduced to 
mevalonate by 3-hydroxy-3-methylglutaryl-CoA reductase 
(HMGCR) in the first rate-limiting step of cholesterol 
biosynthesis. Mevalonate undergoes two phosphorylations 
by mevalonate kinase (MVK) and phosphomevalonate kinase 
(PMVK) and an ATP-dependent decarboxylation to produce 
isopentyl pyrophosphate (IPP). Isopentyl pyrophosphate is 
converted to its isomer dimethylallyl pyrophosphate 
(DMAPP), and its condensation forms geranyl pyrophosphate 
(GPP). Geranyl pyrophosphate combines with another IPP 
molecule to yield farnesyl pyrophosphate (FPP). The 
mevalonate pathway can then lead to either non-sterol 
isoprenoids or sterols. Squalene synthase mediates the 
head-to-head condensation of two FPP molecules to produce 
squalene (8). Squalene is converted to 2.3-epoxysqualene by 
squalene epoxidase (SQLE) and then cyclized to lanosterol 
by lanosterol synthase. The final phase of cholesterol 
biosynthesis involves multiple oxygen-based reactions, 
transforming lanosterol through the Bloch branch or the 
Kandutsch-Russell pathway into desmosterol and 
7-dehydrocholesterol, the direct precursors of cholesterol 
(9). A third hybrid pathway for converting lanosterol into 
cholesterol has also been suggested. Targeting cholesterol 
metabolism in carcinogenesis has shown substantial 
antitumor effects in both preclinical and clinical studies (6). 
The development of GC is linked to the activation of the 
mevalonate pathway or the intake of cholesterol through the 
low-density lipoprotein receptor (LDLR) (8). When cellular 
cholesterol levels drop, the expression of LDLR rises. The 
extracellular domain of LDLR can bind to circulating LDL, 
facilitating its uptake via endocytosis. Once inside the cell, 
LDL is transported to the lysosome, where lipases break it 
down, releasing free cholesterol for cellular use (9).

Ro48-8071 is a small molecule primarily studied for its 
role as an inhibitor of oxidosqualene cyclase (OSC), an 
enzyme crucial in the cholesterol biosynthesis pathway (10). 
Ro48-8071 inhibits OSC, which is responsible for converting 
oxidosqualene to lanosterol, a key step in the cholesterol 
biosynthesis pathway. By inhibiting OSC, Ro48-8071 reduces 

temin edilmesinde büyük önem taşır. Bu bağlamda oksidoskualen siklaz (OSC) inhibitörü olarak görev yapan Ro48-8071, oksidoskualenin 
lanosterole dönüşümünü engeller, bu da kolesterol biyosentezinin önemli bir adımıdır. Bu inhibisyon, kolesterol bağımlı hücrelerde kan-
ser hücrelerinin proliferasyonunu engelleyebilir ve apoptozisini arttırabilir. Kolesterol metabolizmasının kanser oluşumundaki önemi göz 
önüne alındığında, bu çalışma Ro48-8071'in mide kanseri hücreleri HGC-27 ve MKN-45 üzerindeki etkilerini araştırmayı amaçlamaktadır. 
Ro48-8071 OSC inhibitörünün etkisiyle bulgular, MKN-45 hücrelerinin proliferasyonu HGC-27 hücre hattına kıyasla daha yüksek derecede 
kolesterol metabolizmasına bağlılık gösterdiğini ve buna bağlı olarak LDLR gen ifadesinin kolesterol üretimiyle ters orantılı olarak düşük 
ekspresyon seviyesinde bulunduğunu göstermektedir. Bulgular, Ro48-8071 ile kolesterol sentezinin inhibe edilmesinin, kolesterole daha 
bağımlı olan MKN-45 mide kanseri hücrelerinin proliferasyonunu seçici olarak etkileyebileceğini göstermektedir. Bu durum, kolesterol meta-
bolizmasının hedeflenmesinin, belirli mide kanseri alt tiplerini tedavi etmek için yeni bir yaklaşım sunabileceğini ve agresif kanser türlerine 
sahip hastalarda sonuçları potansiyel olarak iyileştirebileceğini düşündürmektedir.
Anahtar kelimeler: Ro48-8071, mide kanseri, LDLR, kolesterol metabolizması
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the production of cholesterol within cells (11). Since 
cholesterol is essential for maintaining cell membrane 
integrity and producing steroid hormones, the inhibition of 
its synthesis by Ro48-8071 can have wide-ranging effects. 
This reduction in cholesterol synthesis can lead to decreased 
cell proliferation and increased apoptosis (programmed cell 
death) in cells that rely heavily on cholesterol (12).

In light of the literature, this study aims to examine the 
effect of the OSC inhibitor Ro48-8071 on GC cells HGC-27 and 
MKN-45 using real-time PCR (qRT-PCR) and cell viability assay.

Materials and Method

Cell Culture

HGC-27 human gastric adenocarcinoma and MKN-45 
human GC cell line were utilized. HGC-27 cells were grown in 
High Glucose DMEM medium (Gibco, Thermo Fisher, USA), 
and MKN-45 cells were cultured in RPMI-1640 medium 
(Gibco, Thermo Fisher, USA). Culture media were 
supplemented with 10% fetal bovine serum (FBS) and 1% 
pen/strep. The cells were grown at 37 °C with a 5% CO2 
incubator. Ro61-8048 (Sigma, USA) was used as OSC inhibitor 
was used in cell culture experiments.

RNA Isolation and cDNA Synthesis

RNA extraction from gastric cell lines was performed 
using the RNeasy Mini kit (Qiagen, USA) according to the 
manufacturer’s protocol, and the concentrations were 
measured. One microgram of RNA template was used for 
reverse transcription using high-capacity RNA-to-cDNA 
synthesis kit (Applied Biosystems, USA) according to the 
manufacturer’s protocol.  

qRT-PCR

qRT-PCR was performed to investigate LDLR expression in 
mRNA level. qPCR was conducted using the QIAGEN RotorGene 
Q system with SYBR Green (Applied Biosystems) and the 
following primers: LDLR forward: 5’-ACA TCT ACT GGA CCG ACT 
CT-3’ and LDLR reverse: TGT TTT CAG TCA CCA GCG AG. 

Cycle threshold (ct), results were standardized using the 
RPLP0 housekeeping gene for normalization. Primer 
sequence for RLP0 were as follows: forward: 5’-AGC ATC TAC 
AAC CCT GAA GTG-3’ and reverse: 5’-AGC AAG TGG GAA GGT 
GTA ATC-3’. Relative mRNA fold changes were determined 
using the ΔΔCt method. 

Cell Viability Assay 

Cell viability assay was performed via CellTiter-Glo® Assay 
(Promega). HGC-27 and MKN-45 cells were initially seeded 
into 96 well-plate and incubated for 24 h for cells to be 
attached to the wells. Afterwards, between 20-100 µM, Ro48-
8071 inhibitor was introduced to the cells for 96 h. After 96 h 
of treatment, Cell Titer Glo reagent (Promega) was introduced 
to each well according to the manufacturer’s protocol. 

Results

Ro48-8071 inhibitor was applied at the indicated doses 
(100, 75, 50, 25, 20, 0 μM) to cell lines MKN-45 and HGC-27, 
and cell viability rates were calculated. Ro48-8071 inhibitor 
caused a strong dose-dependent inhibition of cell growth of 
MKN-45 cells; however, Ro48-8071 treatment of HGC-27 cells 
showed a moderate dose-dependent decrease in cell number 
as compared to MKN45 cells (Figure 1). Data presented as 
mean ± SD (**p< 0.001).

Figure 1. Ro48-8071 inhibitor reduces the growth in gastric carcinoma. MKN45 and HGC27 cells 
were plated and treated with 20, 25, 50, 75, 100 μM Ro48-8071 inhibitor. Data presented as mean 
± SD. 
*p< 0.05, **p< 0.01, ***p< 0.001, p< 0.0001.
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Based on the cell viability profiles of MKN45 and HGC27 
cells after treatment with the Ro48-8071 inhibitor, LDLR 
mRNA expression was investigated using a selected dose of 
25 µM Ro48-8071. The MKN-45 (ΔΔCt 0.01164244 ) cell line 
had lower LDLR mRNA levels than the HGC-27 (ΔΔCt 
0.107224125) cell line. In the MKN45 cell line, LDLR mRNA 
fold change was detected 10 times higher than HGC-27 
(Figure 2). Data is presented as mean ± SD (****p< 0.0001).

Discussion

Gastric cancer is among the most prevalent cancers 
globally, characterized by extensive metastasis and high 
mortality rates. Chemotherapy is a primary treatment for 
metastatic GC, but its effectiveness is often hindered by drug 
resistance, leading to treatment failure. The mechanisms 
behind chemotherapy resistance in GC are complex and 
multifactorial, with lipid metabolism playing a crucial role 
(13). Cholesterol [cholest-5-en-3-ol (3-beta) cholesterol], 
along with its metabolites and esters, is a major component 
of the plasma membrane and various other cellular organelles 
in animals. Cholesterol plays an important role in cellular 
homeostasis by maintaining the rigidity of cell membranes, 
providing a medium for signaling transduction, and being 
converted into other vital macromolecules, such as sterol 
hormones and bile acids (14). Chemically, cholesterol is 

distinctly different from two other lipids, triacylglycerols and 
phospholipids. It is primarily transported through the blood 
by LDL. Maintaining especially LDL cholesterol homeostasis is 
crucial for regulating cellular functions (15). Altered 
cholesterol metabolism is crucial in oncogenic signals and 
tumor development, invasion and metastasis. Epidemiological 
studies have shown the correlation between cholesterol 
content and cancer incidence worldwide (14). Accumulating 
evidence suggests that elevated cholesterol biosynthesis is a 
common characteristic of cancer and is linked to the 
neoplastic transformation normal tissue (16). Based on the 
existing data, cholesterol homeostasis is identified to be a 
new key player in cancer pathogenesis.

In our study, our objective was to investigate the reliance 
of GC cell growth on cholesterol metabolism. To achieve this, 
we utilized the Ro48-8071 inhibitor to block cholesterol 
synthesis, thereby inhibiting cholesterol-dependent cell 
growth. Our findings indicated a significant decrease in 
viability of MKN-45 cells following treatment with the Ro48-
8071 inhibitor, underscoring their dependence on cholesterol 
for proliferation. Similar to our findings, one study has also 
revealed that the MKN-45 cells have lower LDLR expression 
level than other GC cell lines and thus the highest cellular 
cholesterol level (17). Tumor cells overexpress LDLR to meet 
their increased demand for cholesterol, which is crucial for 
rapid cell proliferation and the synthesis of new cell 
membranes. Our findings reveal that MKN-45 cells have 
lower levels of LDLR, suggesting higher cellular cholesterol 
levels than HGC-27 cells. This indicates that altered 
cholesterol levels in MKN-45 contribute to rapid cell 
proliferation. Excess cytoplasmic cholesterol typically 
accumulates in the lysosomes or mitochondria, activating 
oncogenic signaling pathways that enhance cell proliferation 
and survival while inhibiting apoptosis (18). The Ro48-8071 
inhibitor inhibits cholesterol de novo synthesis, resulting in 
reduced cell proliferation. In contrast, HGC-27 cells exhibit 
higher LDLR expression at the gene level, leading to lower 
cellular cholesterol levels. Consequently, the viability of 
HGC-27 cells was not as significantly affected by the Ro48-
8071 inhibitor compared to MKN-45 cells. This study 
underscores the critical role of cellular cholesterol levels in 
the proliferation of gastric cell lines. Various studies have 
suggested that cholesterol de novo synthesis and its carriers 
play a significant role in the development and progression of 
GC (19,20). Cholesterol de novo synthesis does not only 
influence the growth of cancer cells but also affects their 
metastatic potential and ability to migrate. Recent evidence 
indicates that inhibiting de novo cholesterol synthesis can 
also reduce the adhesion and migration of cancer cells (16). 
Therefore, when evaluating our results, it can be inferred 

Figure 2. LDLR mRNA levels in MKN-45 and HGC-27 cell lines after 
25 µM Ro48-8071 inhibitor treatment. Data presented as mean ± 
SD. 
*p< 0.05, **p< 0.01, ***p<0.001, p< 0.0001.
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that blocking cholesterol synthesis in GC cells decreases 
their adhesion and migratory capabilities, highlighting the 
critical role of cholesterol in both breast and GC development 
and metastasis. In conclusion, based on the literature and 
our results, targeting cholesterol de novo synthesis may 
offer a new therapeutic potential for cancer treatment.

Conclusion

Cholesterol, a major component of cell membranes and 
essential for cellular homeostasis, plays a crucial role in 
cancer cell growth, proliferation, and survival. Our study 
aimed to investigate the effect of Ro48-8071 cholesterol 
biosynthesis inhibitor on GC cell growth on cholesterol 
metabolism. By utilizing the Ro48-8071 inhibitor to block 
cholesterol synthesis, we observed a significant decrease in 
the viability of MKN-45 cells, highlighting their reliance on 
cholesterol for proliferation. MKN-45 cells, which have lower 
LDLR expression levels, exhibit higher cellular cholesterol 
levels than HGC-27 cells. This suggests that the altered 
cholesterol levels in MKN-45 cells contribute to their rapid 
proliferation.  Conversely, HGC-27 cells, with higher LDLR 
expression, maintained lower cellular cholesterol levels and 
showed less impact on viability when treated with the Ro48-
8071 inhibitor. This study emphasizes the critical role of 
cellular cholesterol levels in the proliferation of GC cell lines. 
Given the critical role of cholesterol metabolism in GC, as a 
prospect, the studies can focus on developing specific 
inhibitors like Ro48-8071 to effectively target cholesterol 
synthesis in cancer cells. Combining these inhibitors with 
existing chemotherapy agents could enhance treatment 
efficacy and overcome drug resistance. Furthermore, 
identifying biomarkers related to cholesterol metabolism 
could enable personalized treatment strategies. 
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ÖZ
Sağlık hizmetleri, bireylerin sağlık düzeyinin korunması, iyileştirilmesi ve hastalıkların teda-
vi edilmesi amacıyla sunulan profesyonel tıbbi bakım ve destekleri ifade etmektedir. Sağlık 
hizmetlerinde performans değerlendirmesi, hizmet kalitesinin arttırılmasına ve maliyetlerin 
azaltılmasına olanak tanımaktadır. Performans değerlendirmelerinde en sık başvurulan yön-
temlerden biri teknik etkinlik skorunun ölçülmesidir. Bu ölçüm sayesinde ülkeler sağlık sistem 
performanslarının etkin olup olmadığını görebilmekte, sağlık hizmetlerine ayrılan kaynakların 
etkinliğini değerlendirebilmekte ve bu doğrultuda ilgili önlemler alabilmektedir. Bu çalışmanın 
temel amacı, yüksek gelirli ve üst-orta gelirli 110 ülkenin sağlık sisteminin teknik verimliliğini 
ölçerek politika yapıcılara kanıta dayalı sağlık politikaları oluşturmalarında yol gösterici olabil-
mektir. Dünya Bankası veri tabanından elde edilen 110 yüksek ve üst-orta gelirli ülkenin günü-
müze en yakın tarihli ikincil verileri kullanılarak Stokastik Sınır Analizi yöntemiyle teknik etkin-
likleri değerlendirilmiştir. Çalışmada doğumda beklenen yaşam süresi ve bebek ölüm hızı olmak 
üzere iki farklı bağımlı değişken kullanılarak ayrı ayrı teknik skorların hesaplandığı iki farklı mo-
del kullanılmıştır. Doğumda beklenen yaşam süresi kullanılan model 1’de Tayland ve Japonya 
başta olmak üzere toplamda 12 ülke en verimli bulunurken, bebek ölüm hızı kullanılan model 
2’de ilk üç ülke sıralaması Singapur, Bahreyn ve Montenegro şeklindedir. Her iki skor göz ününde 
bulundurulduğunda Bahreyn, Singapur, Tayland, Japonya ve Kore verimlilik sıralamasında ilk 
beşte yer almaktadır. En verimsiz ülkeler ise model 1’de Türkmenistan, Dominik ve Azerbaycan; 
model 2’de ise Namibya, Güney Afrika ve Nauru’dur. Her iki model de göz önünde bulundurul-
duğunda en verimsiz ülke sınıflandırılmasında Nauru, Moldova, Türkmenistan, Güney Afrika ve 
Gürcistan ilk beşte yer almaktadır.
Anahtar kelimeler: Sağlık sistem performansı, teknik etkililik, stokastik sınır analizi

ABSTRACT
Health System Performance in High and Upper-Middle-Income Countries: 
Stochastic Frontier Analysis
Health services are professional medical care and support services provided to protect and 
improve the health of individuals and treat diseases. Performance evaluation in health services 
allows for improving service quality and reducing costs. One of the most frequently used 
methods in performance evaluations is the measurement of technical efficiency score. Thanks 
to this measurement, countries can see whether their health system performance is effective 
or not, evaluate the efficiency of the resources allocated to health services and take relevant 
measures accordingly. The main objective of this study is to measure the technical efficiency 
of the health systems of 110 high-income and upper middle-income countries and to guide 
policymakers in formulating evidence-based health policies. Using the most recent secondary 
data of 110 high-income and upper-middle-income countries obtained from the World Bank 
database, technical efficiency was evaluated by stochastic frontier analysis method. In the 
study, two different models are used in which technical scores are calculated separately using 
two different dependent variables, life expectancy at birth and infant mortality rate. In model 
1, which uses life expectancy at birth, a total of 12 countries, Thailand and Japan being the 
most efficient, while in model 2, which uses infant mortality rate, the top three countries are 
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GİRİŞ

Sağlık sektörü, birey ve toplum sağlığı için hayati öneme 
sahip olmakla birlikte sağlıkta verimlilik ve hizmet sunum 
kalitesi ile doğrudan ilişkilidir. Sağlık sektörü, dünya genelin-
de rekabetin yüksek olduğu az sayıda alandan biridir ve bu 
alanda kaynakların etkin kullanımı, orta ve uzun vadede kay-
nak tahsisi ve sürdürülebilirlik açısından son derece önemli-
dir. Etkinlik, az sayıda girdi ile çok sayıda çıktı ortaya koymayı 
ifade etmektedir (1). Ancak sağlık sistemlerinin etkinlik ölçü-
mü aynı zamanda kaynak tahsisinde adaleti sağlayan dene-
tim araçlarından biridir. Sağlık sistemlerinin etkinliği, sağlık 
sistemine ayrılan kaynak girdisi ile sonuçlara ulaşma derecesi 
olarak tanımlanabilmektedir (2). Verimli bir sağlık sistemi, 
kaynakların tam olarak kullanılmasını sağlarken verimsiz bir 
sistem kaynak israfına neden olmaktadır. Bu nedenle, sağlık 
sistemlerinde etkinlik çalışmaları, politika yapıcıların ve araş-
tırmacıların odak noktasıdır. 

Sağlık sektöründe etkinlik analizleri yapılırken genelde 
non-parametrik bir teknik olan Veri Zarflama Analizi (VZA) 
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te almakta ve söz konusu hataların karar verme birimlerinin 
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kullanılan bir yöntemdir (10,12,13). 

Literatür incelendiğinde SSA’nın sağlık sistemlerinin 
etkinliğini ölçen birçok çalışmada kullanıldığı görülmektedir 
(2,14-19). Jin Kang ve arkadaşları tarafından 2023 yılında 
gerçekleştirilen bir çalışmada 2015-2020 yılları arasında Çin 

ve Güneydoğu Asya Uluslar Birliği (ASEAN) ülkelerinde sağlık 
sistemlerinin verimliliği değerlendirilmiştir (2). Çalışmada 
SSA’nın yanı sıra VZA da kullanılmıştır. 2020 yılında, Çin ve 10 
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skoru 0.700 olarak belirlenmiştir. Hamidi ve Akıncı’nın 
2016’da gerçekleştirdiği çalışmada ise 1995-2012 yılları ara-
sında Orta Doğu ve Kuzey Afrika bölgesindeki 20 ülkenin 
sağlık sistem etkinliği ölçülmüştür (14). Orta Doğu ve Kuzey 
Afrika bölgesindeki sağlık sistemlerinin ortalama tahmini 
verimsizlik düzeyi %6.9 olarak bulunmuştur. Teknik skor 
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rak sağlık sistemlerinin teknik etkinliğinin değerlendirildiği 
pek çok çalışma mevcuttur (16-19). 

MATERYAL VE METOT

Bu çalışmada yüksek gelirli ve üst-orta gelirli 110 ülkeye 
ait sağlık sisteminin teknik verimliliğinin ölçülmesi, sağlık 
sistem performansını etkileyen değişkenler arasındaki ilişki-
nin ortaya koyulması ve politika yapıcılara kanıta dayalı 
sağlık politikaları oluşturmalarında yol gösterici olabilmek 
amaçlanmıştır.

Çalışmanın yukarıda yer alan amaçlarına ulaşabilmek 
için ise Dünya Bankası veri tabanından elde edilen ve eksik 
verisi bulunmayan 110 ülke verisinden yararlanılmıştır. 
Etkinlik analizinde literatürde de sıklıkla başvurulan 1000 
kişiye düşen yatak sayısı (YS), hekim sayısı (HS) ve hemşire 
sayısı (HES) girdi olarak kullanılırken doğumda beklenen 
yaşam süresi (DBYS) ve bebek ölüm hızı (BÖH) ise çıktı değiş-
keni olarak kullanılmıştır. Ancak ülke sağlık sistemlerinin 
etkinliği değerlendirilirken iki farklı modelden yararlanılmış-
tır. Model 1'de söz konusu ülkelerin teknik etkinlik skoru, 
DBYS dikkate alınarak değerlendirilirken model 2'de ise BÖH 
üzerinden açıklanmaya çalışılmıştır. Literatürde sağlık sis-
temlerinde etkinlik çalışmalarında benzer değişkenlerin sık-
lıkla kullanıldığı görülmektedir (20-23). 

Verilerin analizinde ise Aigner ve arkadaşlarıyla Meeusen 
ve van den Broeck tarafından geliştirilen SSA yöntemi kulla-
nılmıştır (24,25). Stokastik Sınır Analizi, bilinen hipotezlere 
veya istatistiksel tahminlere dayalı olarak bir üretim/maliyet 

Singapore, Bahrain and Montenegro. Taking both scores into account, Bahrain, Singapore, Thailand, Japan and Korea rank in the top five 
in terms of productivity. The most inefficient countries are Turkmenistan, Dominica, Azerbaijan in model 1, and Nambia, South Africa and 
Nauru in model 2. When both models are considered, Nauru, Moldova, Turkmenistan, South Africa and Georgia are in the top five in the most 
inefficient country classification.
Keywords: Health system performance, technical efficiency, stochastic frontier analysis
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fonksiyonunu tahmin etmek için sıklıkla kullanan paramet-
rik bir analiz yöntemidir. Stokastik Sınır Analizi’nin en önem-
li avantajı, karar verme birimleri arasındaki olası gizli hetero-
jenlikleri belirlemesidir. Bu durum, etkinsizlik ile rassal hata-
lardan kaynaklanan etkiler arasında bir ayrım yapılmasını 
sağlamaktadır. Başka bir deyişle etkinsizliğin rassal hatadan 
mı yoksa gerçekten bir verimsizlikten mi kaynaklandığını 
ortaya koymaktadır. Bu açıdan da SSA, karar verme birimle-
rinin etkinlik seviyelerini belirlemekte ve etkin olmayan 
birimleri tanımlamaktadır. Bu sayede, birimlerin potansiyel 
verimliliklerine göre sıralanmaları ve etkin olmayan birimle-
rin belirlenmesi mümkün olmaktadır.

Literatürde sağlık sistemleri etkinliğini ölçmek için en 
çok kullanılan üretim fonksiyonlarından biri Battese ve 
Coelli tarafından geliştirilen Cobb-Douglas formudur (26). Bu 
çalışmada da her iki model için Cobb-Douglas fonksiyonun-
dan yararlanılmıştır. Söz konusu formüller, aşağıda belirtildi-
ği gibidir: 
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Yukarıdaki   formüllerde  yer  alan  𝑉𝑉!    rassal  hatayı,  𝑈𝑈!    teknik  etkinsizliği   tanımlayan  değişkendir.  𝛽𝛽!   ise  

sabit  değişkeni  ifade  etmek  için  kullanılmaktadır.  

Bu   çalışmada   ülkeler   elde   e/kleri   skor   bakımından   en   verimli,   kısmi   verimli   ve   en   verimsiz   olmak  

üzere  %20’lik  dilimler  dikkate  alınarak  toplamda  üç  grup  dâhilinde  değerlendirilmiş,r.  Bu  noktada  ilk  

%20  dilimlik  grup  içerisinde  olan  ülkeler  en  verimli  ülkeler  sını7nda  değerlendirilirken  en  kötü  %20’lik  

dilimde   yer   alanlar   ise   en   verimsiz   ülkeler   olarak   ele   alınmış3r.  Geriye   kalan  %60’lık   dilim   ise   kısmi  

verimli  ülkelerden  oluşmaktadır.  Diğer  tara)an  genel  sıralama  ise  her  iki  modelden  elde  edilen  skorlar  

üzerinden  gerçekleş.rilmiş.r.  

Verilerin   analizinde   ise   RStudio’dan   yararlanılmış   ve   analizler   söz   konusu   programda   “fron%er”  

pake%yle   gerçekleş)rilmiş"r.   Verilerin   tablolaş/rılması   ve   sıralanmasında   ise   Excel   programı  

kullanılmış)r.  

Bu  çalışma,  kapsamı  gereği  e3k  kurul  onayı  gerek3rmemektedir.  

BULGULAR  

Çalışmanın   bu   bölümünde   bağımlı   ve   bağımsız   değişkenlere   ilişkin   ista7s7klere,   değişkenler   arası  

korelasyon   katsayılarına,   SSA  modeli   etkinlik   skorlarına   değinilmektedir.   Bu   kapsamda   girdi   ve   çık,  

değişkenlerine   ilişkin   ista%s%kler   Tablo   1’de   verilmiş0r.   Tablo   1   incelendiğinde,   ülkelerin   ortalama  

yatak   sayılarının   3.720   (±   2.310)   olduğu   görülmektedir.  Ancak  1000   kişiye  ortalama  2.950   (±   1.610)  

hekim  ve  6.730  (±  4.320)  hemşire  düşmektedir.  Ülkelerin  ortalama  yaşam  beklen/si  5.550’lik  standart  

sapmayla  75.800’dür.  Bebek  ölümleri  ortalama  9.530’dur.  
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Çalışmanın   bu   bölümünde   bağımlı   ve   bağımsız   değişkenlere   ilişkin   ista7s7klere,   değişkenler   arası  

korelasyon   katsayılarına,   SSA  modeli   etkinlik   skorlarına   değinilmektedir.   Bu   kapsamda   girdi   ve   çık,  

değişkenlerine   ilişkin   ista%s%kler   Tablo   1’de   verilmiş0r.   Tablo   1   incelendiğinde,   ülkelerin   ortalama  

yatak   sayılarının   3.720   (±   2.310)   olduğu   görülmektedir.  Ancak  1000   kişiye  ortalama  2.950   (±   1.610)  

hekim  ve  6.730  (±  4.320)  hemşire  düşmektedir.  Ülkelerin  ortalama  yaşam  beklen/si  5.550’lik  standart  

sapmayla  75.800’dür.  Bebek  ölümleri  ortalama  9.530’dur.  

Tablo  1.  Değişkenlere  ilişkin  tanımlayıcı  ista.s.kler  

  

Bağımlı  ve  bağımsız  değişkenler  arasındaki  korelasyonlar  incelendiğinde  ise  ülkelerin  yatak,  hekim  ve  

hemşire  sayıları  arasında  ista%s%ksel  olarak  anlamlı  ve  pozi(f  ilişkiler  olduğu  görülmektedir  (Tablo  2).  

Bebek  ölüm  hızı,  yatak,  hekim  ve  hemşire  sayıları  arasında  ise  nega%f  bir  ilişki  söz  konusudur.  Özellikle  

 rassal hatayı, 

5 
  

etkinlik   seviyelerini   belirler   ve   etkin   olmayan   birimleri   tanımlar.   Bu   sayede,   birimlerin   potansiyel  

verimliliklerine  göre  sıralanmaları  ve  etkin  olmayan  birimlerin  belirlenmesi  mümkün  olur.  

Literatürde   sağlık   sistemleri   etkinliğini   ölçmek   için   en   çok   kullanılan   üre0m   fonksiyonlarından   biri  

Ba#ese  ve  Coelli   tara.ndan  geliş3rilen  Cobb-­‐Douglas   formudur   (26).  Bu  çalışmada  da  her   iki  model  

için  Cobb-­‐Douglas  fonksiyonundan  yararlanılmış,r.  Söz  konusu  formüller,  aşağıda  belir,ldiği  gibidir:    

ln(𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷!) = 𝛽𝛽! + 𝛽𝛽!   ln 𝑌𝑌𝑌𝑌! + 𝛽𝛽!  (ln 𝐻𝐻𝐻𝐻!) + 𝛽𝛽!   ln(𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻!) + 𝑉𝑉! −𝑈𝑈!                                                                        (1)  

ln(𝐵𝐵Ö𝐻𝐻!) = 𝛽𝛽! + 𝛽𝛽!   (ln 𝑌𝑌𝑌𝑌!) + 𝛽𝛽!  (ln 𝐻𝐻𝐻𝐻!) + 𝛽𝛽!  (ln 𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻!) + 𝑉𝑉! −𝑈𝑈!                                                                            (2)  

Yukarıdaki   formüllerde  yer  alan  𝑉𝑉!    rassal  hatayı,  𝑈𝑈!    teknik  etkinsizliği   tanımlayan  değişkendir.  𝛽𝛽!   ise  

sabit  değişkeni  ifade  etmek  için  kullanılmaktadır.  

Bu   çalışmada   ülkeler   elde   e/kleri   skor   bakımından   en   verimli,   kısmi   verimli   ve   en   verimsiz   olmak  

üzere  %20’lik  dilimler  dikkate  alınarak  toplamda  üç  grup  dâhilinde  değerlendirilmiş,r.  Bu  noktada  ilk  

%20  dilimlik  grup  içerisinde  olan  ülkeler  en  verimli  ülkeler  sını7nda  değerlendirilirken  en  kötü  %20’lik  

dilimde   yer   alanlar   ise   en   verimsiz   ülkeler   olarak   ele   alınmış3r.  Geriye   kalan  %60’lık   dilim   ise   kısmi  

verimli  ülkelerden  oluşmaktadır.  Diğer  tara)an  genel  sıralama  ise  her  iki  modelden  elde  edilen  skorlar  

üzerinden  gerçekleş.rilmiş.r.  

Verilerin   analizinde   ise   RStudio’dan   yararlanılmış   ve   analizler   söz   konusu   programda   “fron%er”  

pake%yle   gerçekleş)rilmiş"r.   Verilerin   tablolaş/rılması   ve   sıralanmasında   ise   Excel   programı  

kullanılmış)r.  

Bu  çalışma,  kapsamı  gereği  e3k  kurul  onayı  gerek3rmemektedir.  

BULGULAR  

Çalışmanın   bu   bölümünde   bağımlı   ve   bağımsız   değişkenlere   ilişkin   ista7s7klere,   değişkenler   arası  

korelasyon   katsayılarına,   SSA  modeli   etkinlik   skorlarına   değinilmektedir.   Bu   kapsamda   girdi   ve   çık,  

değişkenlerine   ilişkin   ista%s%kler   Tablo   1’de   verilmiş0r.   Tablo   1   incelendiğinde,   ülkelerin   ortalama  

yatak   sayılarının   3.720   (±   2.310)   olduğu   görülmektedir.  Ancak  1000   kişiye  ortalama  2.950   (±   1.610)  

hekim  ve  6.730  (±  4.320)  hemşire  düşmektedir.  Ülkelerin  ortalama  yaşam  beklen/si  5.550’lik  standart  

sapmayla  75.800’dür.  Bebek  ölümleri  ortalama  9.530’dur.  
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Bağımlı  ve  bağımsız  değişkenler  arasındaki  korelasyonlar  incelendiğinde  ise  ülkelerin  yatak,  hekim  ve  

hemşire  sayıları  arasında  ista%s%ksel  olarak  anlamlı  ve  pozi(f  ilişkiler  olduğu  görülmektedir  (Tablo  2).  

Bebek  ölüm  hızı,  yatak,  hekim  ve  hemşire  sayıları  arasında  ise  nega%f  bir  ilişki  söz  konusudur.  Özellikle  

 ise sabit değiş-
keni ifade etmek için kullanılmaktadır.

Bu çalışmada ülkeler elde ettikleri skor bakımından en 
verimli, kısmi verimli ve en verimsiz olmak üzere %20’lik 
dilimler dikkate alınarak toplamda üç grup dâhilinde değer-
lendirilmiştir. Bu noktada ilk %20 dilimlik grup içerisinde 

olan ülkeler en verimli ülkeler sınıfında değerlendirilirken en 
kötü %20’lik dilimde yer alanlar ise en verimsiz ülkeler  
olarak ele alınmıştır. Geriye kalan %60’lık dilim ise kısmi 
verimli ülkelerden oluşmaktadır. Diğer taraftan genel sırala-
ma ise her iki modelden elde edilen skorlar üzerinden ger-
çekleştirilmiştir.

Verilerin analizinde ise RStudio’dan yararlanılmış ve ana-
lizler söz konusu programda “frontier” paketiyle gerçekleşti-
rilmiştir. Verilerin tablolaştırılması ve sıralanmasında ise 
Excel programı kullanılmıştır.

Bu çalışma, kapsamı gereği etik kurul onayı gerektirme-
mektedir.

BULGULAR

Çalışmanın bu bölümünde bağımlı ve bağımsız değişken-
lere ilişkin istatistiklere, değişkenler arası korelasyon katsayı-
larına ve SSA modeli etkinlik skorlarına değinilmektedir. Bu 
kapsamda girdi ve çıktı değişkenlerine ilişkin istatistikler 
Tablo 1’de verilmiştir. Tablo 1 incelendiğinde, ülkelerin ortala-
ma yatak sayılarının 3.720 (± 2.310) olduğu görülmektedir. 
Ancak 1000 kişiye ortalama 2.950 (± 1.610) hekim ve 6.730  
(± 4.320) hemşire düşmektedir. Ülkelerin ortalama yaşam bek-
lentisi 5.550’lik standart sapmayla 75.800’dür. Bebek ölümleri  
ise ortalama 9.530’dur.

Bağımlı ve bağımsız değişkenler arasındaki korelasyonlar 
incelendiğinde ise ülkelerin yatak, hekim ve hemşire sayıları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı ve pozitif ilişkiler olduğu 
görülmektedir (Tablo 2). Bebek ölüm hızı, yatak, hekim ve 

Tablo 1. Değişkenlere ilişkin tanımlayıcı istatistikler

Değişkenler Ortalama SS Minimum Maksimum

YS 3.720 2.310 0.440 13.000

HS 2.950 1.610 0.348 8.430

HES 6.730 4.320 0.270 22.300

DBYS 75.800 5.550 58.100 84.000

BÖH 9.530 8.830 1.500 55.100

YS: Yatak sayısı, HS: Hekim sayısı, HES: Hemşire sayısı, DBYS: Doğumda beklenen yaşam süresi, BÖH: Bebek ölüm hızı, SS: Standart sapma.

Tablo 2. Girdi ve çıktı değerleri arasındaki korelasyon matrisi

YS HS HES DBYS

HS 0.368* -

HES 0.347* 0.570* -

DBYS 0.181 0.576* 0.565* -

BÖH -0.301 -0.614* -0.502* -0.788*

*p< 0.05. 

YS: Yatak sayısı, HS: Hekim sayısı, HES: Hemşire sayısı, DBYS: Doğumda beklenen yaşam süresi, BÖH: Bebek ölüm hızı.
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hemşire sayıları arasında ise negatif bir ilişki söz konusudur. 
Özellikle HS-HES (r= 0.570), HS-DBYS (r= 0.576) ve DBYS-BÖH 
(r= -0.788) arasındaki korelasyonlar oldukça güçlüdür ve yük-
sek anlamlılık düzeyine sahiptir.

Tablo 3'te ise her iki modele ait SSA sonuçları verilmiştir. 
Tablo 3 incelendiğinde, 110 ülkenin etkinlik ortalamaları 
model 1’e göre 0.953 (Log likelihood değeri= 169.640; p< 0.05) 
iken model 2’ye göre 0.693’tür (Log likelihood değeri= -84.445; 
p< 0.05). Her iki modelde de hata terimleri düşüktür. Ülkelerin 
teknik etkinlik skorları hekim ve hemşire sayılarından da 
anlamlı düzeylerde etkilenmektedir (p< 0.05). Model 1 dikkate 
alındığında, yatak sayısındaki %1’lik azalışın etkinlik skorun-
da %0.019’luk bir artışa neden olduğu görülmektedir. Diğer 
taraftan hekim ve hemşire sayılarındaki artışla ülkelerin tek-
nik etkinlik skorlarını arttırmak mümkündür. 

Model 2 dikkate alındığında ise yatak sayısındaki %1’lik 
artışın ülke teknik etkinlik skorlarını %0.077 arttırdığı görül-
mektedir. Hekim sayısındaki artış ülke etkinliklerinde 
%0.596’lık bir artış sağlarken hemşire sayısındaki artış sağlık 
sistemlerinde %0.424’lük bir verimlilik artışına artışını sağla-
maktadır.

Etkinlik düzeylerine göre ülke sayıları ve etkinlik skorları 
ise Tablo 4’te özetlenmiştir. Tablo 4 incelendiğinde iki model-
de de sadece 12 ülkenin etkin olduğu görülmektedir. Etkin 
ülkelerin başında ise Bahreyn ve Singapur gelmektedir. Söz 
konusu ülkeleri de Tayland, Japonya ve Güney Kore takip 
etmektedir. Türkiye, Yunanistan ve Fransa ise kısmı ülkeler 
kategorisinde yer almaktadır ve bu grupta toplamda 90 ülke 

bulunmaktadır. Öte yandan çalışma kapsamında ele alınan 
ülkelerin sekizi ise verimsiz ülke kategorisinde yer almaktadır. 
Moldova, Türkmenistan ve Ermenistan gibi ülkeler ise bu 
grupta listelenmektedir.

Tablo 5’te ise her iki modelden elde edilen etkinlik skorla-
rının ülkelerin gelişmişlik düzeylerine göre farklılık gösterip 
göstermediğine ilişkin test sonuçları verilmiştir. Tablo 5 ince-
lendiğinde her iki grupta da yüksek gelir grubunda yer alan 
ülkelerin orta-yüksek gelirli ülkelere kıyasla daha yüksek 
etkinlik skoru ortalamasına sahip oldukları ve bu durumun da 
istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p< 0.05).

TARTIŞMA

Sağlık hizmetleri artan nüfus ve devam eden tıbbi geliş-
melerle son yılların en kritik kamu politikası konularından 
biri hâline gelmiştir. Bu durum kaliteli sağlık hizmetlerine 
olan talebi arttırmış, artan maliyetleri yönetme ve verimli 
operasyonları sürdürme zorluğunu da beraberinde getirmiş-
tir. Bu nedenle, sağlık hizmetlerinde verimlilik/etkinlik bir-
çok çalışmanın odak noktası olmuştur (27-29). Sağlık sektö-
rünün verimliliğinin yıllar içinde değişimi ve verimsizliğe 
neden olan faktörler bu çalışmaların üzerinde durduğu 
konulardır. 

Bu çalışmada 52 üst-orta gelirli ve 58 yüksek gelirli ülke-
nin sağlık sistemlerinin SSA yöntemi kullanılarak teknik 
etkinlik skorları iki farklı modelde değerlendirilmiş ve elde 
edilen sonuçlar ülkelerin gelir düzeylerine göre karşılaştırıl-
mıştır. Çalışma sonucunda ise söz konusu ülkelerin doğumda 
beklenen yaşam sürelerinin bebek ölüm hızına göre daha iyi 

Tablo 3. Skotastik Sınır Analizi sonuçları

Değişken Adı Katsayı Standart Hata Z Değeri p

Model 1: Doğumda Beklenen Yaşam Süresi

Sabit 4.289 0.018 235.286 p< 0.05

log(yatak) -0.019 0.010 -1.847 0.065

log(hekim) 0.057 0.011 5.359 p< 0.05

log(hemşire) 0.033 0.010 3.429 p< 0.05

sigmaSq 0.005 0.001 3.731 p< 0.05

gamma 0.729 0.165 4.418 p< 0.05

Model 2: Bebek Ölüm Hızı

Sabit -2.832 0.220 -12.880 p< 0.05

log(yatak) 0.077 0.103 0.749 0.454

log(hekim) 0.596 0.099 6.044 p< 0.05

log(hemşire) 0.424 0.098 4.348 p< 0.05

sigmaSq 0.441 0.173 2.554 0.011

gamma 0.596 0.336 1.774 0.076

*p< 0.05.
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olduğu ve etkinlik düzeylerinin sosyoekonomik gelişmişlik 
düzeylerine göre farklılık gösterdiği tespit edilmiştir. Yapılan 
çalışmalarda da benzer sonuçlara ulaşılmıştır. Örneğin; Kinfu 
yaptığı çalışmada, SSA yöntemini kullanarak Güney Afrika’nın 

sağlık sisteminin performansını ölçmektedir (30). Sonuçlar, 
ülkedeki 52 ilçeden sekizinin etkinlik skorunun %60'ın altın-
da olduğunu ve bunların dördünde skorun %50'nin altında 
olduğunu ortaya koymuştur. Teknik verimsizlik, ilçeler için 

Tablo 4. Ülkelerin teknik etkinlik skor sıralaması

Ülkeler n Sıralama (DBYS) Sıralama (BÖH)

Bahreyn

12

0.987 0.872

Singapur 0.982 0.877

Tayland 0.987 0.836

Japonya 0.985 0.843

Kore Cumhuriyeti 0.984 0.826

Jamaika 0.978 0.834

İsrail 0.979 0.82

Lüksemburg 0.978 0.816

İtalya 0.977 0.827

Çin 0.978 0.804

Maldivler 0.982 0.788

İspanya 0.976 0.806

…

90

…  … 

Türkiye 0.978 0.731

…    

Fransa 0.976 0.737

…    

Yunanistan 0.969 0.765

… …   …

Nauru

8

0.88 0.465

Moldova 0.886 0.453

Türkmenistan 0.92 0.339

Güney Afrika 0.868 0.531

Gürcistan 0.895 0.528

Guyana 0.897 0.549

St. Kitts ve Nevis 0.923 0.529

Ermenistan 0.925 0.538

DBYS: Doğumda beklenen yaşam süresi, BÖH: Bebek ölüm hızı.

Tablo 5. Etkinlik skorları

Modeller Grup n Ortalama SS t Değeri p

Model 1
Orta-Yüksek gelirli ülkeler 52 0.945 0.028

-3.310 <0.05
Yüksek gelirli ülkeler 58 0.960 0.020

Model 2
Orta-Yüksek gelirli ülkeler 52 0.663 0.120

-2.760 <0.05
Yüksek gelirli ülkeler 58 0.720 0.097

Model 1’de kullanılan bağımlı değişken: Doğumda beklenen yaşam süresi; model 2’de kullanılan bağımlı değişken: Bebek ölüm hızı. 

SS: Standart sapma
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bildirilen insan immün yetmezlik virüsü yaygınlığı ve okuma 
yazma bilmeme oranlarıyla pozitif ve anlamlı bir şekilde iliş-
kilendirilmiştir. Ülkenin teknik etkinlik ortalamasının ise 
%80 dolaylarında olduğu tespit edilmiştir. 

Novignon ve Lawanson, çalışmalarında Sahra Altı 
Afrika'daki sağlık sistemlerinin verimlilik tahminlerini 
incelemişlerdir (31). Çalışmada, 2005-2011 yılları arasında 
Sahra Altı Afrika'daki 45 ülke için Dünya Bankasından elde 
edilen veriler SSA yöntemiyle değerlendirilmiştir. Bebek 
sağkalım oranı çıktı değişkeni olarak kullanılırken, kişi 
başına düşen sağlık harcaması girdi değişkeni olarak 
kullanılmıştır. Elde edilen sonuçlara göre ortalama sağlık 
sistemi verimliliğinin yaklaşık 0.80 olduğu tahmin edilmiştir 
ve bu durum yaklaşık 0.20'lik bir kaynak israfı anlamına 
gelmektedir. Cape Verde, Mauritius ve Tanzanya'nın 
nispeten verimli olduğu tahmin edilirken Angola, Ekvator 
Ginesi ve Sierra Leone sağlık sistemi verimliliği açısından en 
düşük performans gösteren ülkeler arasında yer almıştır. 

Anselmi ve arkadaşlarının 2017 yılında gerçekleştirdikleri 
çalışmada ayaktan tedavi hizmetlerinin bölge verimliliğini 
değerlendirmek için Mozambik'ten (2008-2011) alınan ilçe 
düzeyindeki panel verilerine SSA uygulanmıştır (32). 
Çalışmada ilk olarak tek bir karar alma birimi olarak ele alı-
nan tüm ilçenin verimliliği değerlendirilmiş, daha sonra aynı 
ilçe içindeki sağlık idarelerinin ve sağlık hizmeti sunucuları-
nın verimliliği ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Mevcut girdiler 
kullanılarak sağlanabilecek ayaktan tedavi konsültasyonları-
nın ortalama olarak yalnızca %73'ünün gerçekleştirildiği ve 
ilçeler arasında büyük performans farklılıkları olduğu tespit 
edilmiştir. Ortalama olarak, belirli bir harcama için idari 
verimsizliğin %10 azaltılmasının, yılda 1000 kişi başına düşen 
hizmet hacmini %0.2 oranında arttıracağı tespit edilmiştir.

Nauru, Moldova ve Türkmenistan gibi ülkelerden elde 
edilen verimsizlik skorları, mevcut kaynakların verimsiz yöne-
timine dair fikir vermektedir. Bundan dolayı ülkelerin; sağlık 
sistemleri yönetiminin iyileştirilmesine yönelik müdahaleleri, 
en verimli ülkelerin yaptıkları uygulamaları ve sağlık hizmet-
lerindeki etkinliğin arttırılması adına yapılan stratejik planları 
inceleyip kendi bünyelerine uyarlamalarının ülkelerin çıkarla-
rına olacağı düşünülmektedir. Türkiye’nin de içinde bulundu-
ğu kısmi verimli 90 ülkenin, performanslarını iyileştirmeleri 
adına sağlık hizmetlerinde belirli alanlara odaklanarak iyileş-
tirme çalışmaları yapmaları önerilmektedir. En verimli kate-
gorisindeki ülkelerin ise mevcut yüksek performanslarını 
korumak için sürekli olarak yenilikçi sağlık hizmeti uygulama-
larını takip etmesi ve uygulamaları gerekmektedir. 

Öte yandan bu çalışmanın YS, HS, HES, DBYS ve BÖH gibi 
sağlık göstergeleri arasındaki ilişkilerin ortaya konması ve 
sağlık politikaları geliştirilmesi adına önemli bir araç olarak 

kullanılması mümkündür. Çalışmanın bulguları, etkinlik 
skoru düşük çıkan ülkelerde sağlık politikalarının geliştirilme-
sine ve sağlık harcamalarının daha etkin bir şekilde yönetil-
mesine katkı sağlayabilmektedir. Sağlık göstergeleri ile sağlık 
harcamaları arasındaki ilişki anlaşıldığı takdirde sağlık politi-
kalarının daha iyi şekillendirileceği düşünülmektedir.

SONUÇ 

Her iki model de incelendiğinde yüksek gelirli ülkelerin 
(model 1= 0.960, model 2= 0.740) üst-orta gelirli ülkelere 
(model 1= 0.945, model 2= 0.663) nazaran teknik etkinlik 
skorunun daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir. Yüksek gelir-
li ülkelerin sağlık hizmetlerine daha fazla bütçe ayırabilmesi 
bu durumu oldukça iyi açıklamaktadır. Diğer taraftan yüksek 
gelirli ülkelerde, sağlık hizmetlerine erişim genellikle daha 
yaygın ve eşitlikçi olduğundan tüm bireylerin sağlık hizmet-
lerine erişimi, genel sağlığı ve dolayısıyla sağlık hizmetlerinin 
etkinliğini artttırmaktadır. Kısacası, yüksek gelirli ülkelerin 
sağlık hizmetlerinde daha yüksek teknik etkinlik düzeylerine 
sahip olması, birçok faktörün birleşiminden kaynaklanmak-
tadır. Finansal kaynaklar, eğitim, yönetim, erişim, teknoloji 
ve politika gibi alanlardaki üstünlükleri, bu ülkelerin sağlık 
hizmetlerini daha verimli ve etkin bir şekilde sunmalarını 
sağlamaktadır. Bu durum, halk sağlığının genel olarak daha 
iyi olmasına ve sağlık hizmetlerinin kalitesinin yükselmesine 
katkıda bulunmaktadır. 

Doğumda beklenen yaşam süresi kullanılarak elde edilen 
teknik etkinlik analizi skoru, BÖH göz önünde bulundurula-
rak elde edilen teknik etkinlik skorundan daha yüksek bulun-
muştur. Doğumda beklenen yaşam süresi, sağlık sisteminin 
genel etkinliğini, sürdürülebilirliğini ve uzun vadeli etkilerini 
değerlendirdiği için teknik etkinlik skorunun daha yüksek 
olması beklenen bir çıktıdır. Bebek ölüm hızı ise daha kısa 
vadeli ve doğrudan müdahalelerle ilgili olmakla birlikte özel-
likle erken çocukluk dönemindeki sağlık hizmetlerinin etkin-
liğini ölçmektedir. Bu farklılıkların, DBYS'nin sağlık politika-
larının uzun vadeli etkilerini yansıtmada daha kapsamlı ve 
daha güçlü bir ölçüt olarak kabul edilmesi mümkündür.

Türkiye bebek ölüm hızına göre yapılan sıralamada 
doğumda beklenen yaşam süresine göre yapılan sıralamaya 
kıyasla oldukça geride yer almaktadır. Bu durum sağlık hiz-
metlerinin kalitesi, erişim, eğitim düzeyi, ekonomik ve sosyal 
faktörler gibi çeşitli etkenlerden kaynaklanmaktadır. Bebek 
ölüm hızının yüksek olması, özellikle bebeklik döneminde 
sağlık hizmetlerinin yetersizliği veya bölgesel farklılıklar gibi 
spesifik sorunları işaret ederken, DBYS’nin yüksek olması, 
genel sağlık hizmetlerinin kalitesini, yaşam tarzını ve önleyi-
ci sağlık hizmetlerinin etkinliğini yansıtabilmektedir. 
Türkiye'de doğum ve bebeklik dönemi sağlık hizmetlerinin 
kalitesi ve bu hizmetlere erişimin bazı bölgelerde yeterince 
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gelişmemiş olması, anne ve bebek sağlığı konusunda eğitim 
ve bilinç düzeyinin bazı bölgelerdeki yetersizliği, bebek sağ-
lığına yönelik programların yeterince etkili olmaması, bölge-
ler arası ekonomik farklılıklar gibi birçok faktörün üzerine 
fikir yürütlmesi ve iyileştirme çalışmalarının yapılması gerek-
mektedir. 
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