Sadlik hizmetlernae
gelismeler, yonetim
anlayisinda aegismeler

1954 yilinda Afyon'da dogan Hayran, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesini
bitirdikten sonra ayni Gniversitenin Toplum Hekimligi Enstitistinde Halk Saghgi
ihtisasi yapti. Zorunlu hizmetini Kocaeli il Saglik Mudtrlugt’'nde tamamlayan
Hayran, 1988 yilinda Marmara Universitesi Tip Fakultesi Halk Saghgi Anabilim
Dalrna gecti ve ayni yil Halk Saglhgi alaninda dogent, 1994 yilinda da profesor
oldu. Bir stre Diinya Saglik Orgutt’niin Ankara'da olusturulan Saglik Politikalar
Proje Ofisi'nin direktérliguni yaptiktan sonra Marmara Universitesi Saglik Egitim
Fakultesi’'ni kurmak Uzere dekan olarak gérevlendirilen Hayran, dekanlik goérevini
2006 yilina kadar surdurdu. Prof. Hayran halen Yeditepe Universitesi Saglik

Prof. Dr. Osman Hayran

aghk hizmetlerinin
ybnetimi  konusu,
gerek bagimsiz bir
disiplin ve kavram
olarak, gerekse
hangi mesleklerin
yetki ve sorumluluk
alani olarak goérual-
mesi gerektigi anlaminda her zaman
tartisma konusu olmustur ve bu tartis-
malar azalmis olmakla birlikte halen
de stUrmektedir.

Onceleri, finans yénetimi ve personel
yonetimi agirlikh ‘saglik kurumlari yo-
netimi’ olarak kabul gbren ve benim-
senen saglk hizmetleri yonetimi kav-
raminin, bugln bireysel duzeydeki
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Bilimleri Fakultesi’nde dekan olarak gérev yapmaktadir.

‘hastalik yénetimi’nden toplumsal du-
zeydeki ‘saglik ydnetimi'ne uzanan
genis bir yelpazeye yayildigr goérul-
mektedir. Aslinda, yakin zamana ka-
dar devlet yonetimi, sirket yonetimi gi-
bi alanlarda kullanilan ‘yénetim’ s6z-
cugunun, ofke yonetimi, kriz yonetimi,
stres yonetimi, bilgi yonetimi, imaj yo-
netimi, gibi gunltk hayatin pek c¢ok
alaninda giderek artan sekilde kulla-
niliyor olmasi, yénetim agirlikli bir kul-
tUr olusturmaya basladigimiz seklinde
de degerlendirilebilir.

Her sey bir yana, saglik hizmetleri yo-
netimi geleneksel olarak halk saghgi
bilim dalinin dnemli bir uygulama ala-
ni ve toplum sagligi sorunlarinin ¢ézu-
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mU acgisindan vazgecilmez bir aragtir.
Klinik tip bilimleri, hasta insanlara tani
koymak i¢in biyokimya, mikrobiyoloji,
radyoloji gibi laboratuar agirlikli yon-
temler kullanirken, toplumlarin saglik
sorunlarina tani koymak igin kullanilan
yéntemler epidemiyoloji, biyoistatistik
gibi guvenilir kayitlara ve arastirmala-
ra dayanmaktadir.

Klinik tip bilimleri, hastaligina tani ko-
nulmus kisiyi tedavi etmek i¢in kemo-
terapi, radyoterapi ve cerrahi ydntem-
lerden vyararlanirken toplum sagligi
sorunlarinin ¢6zdmu igin yararlanilan
baslica yontemler, saglk egitimi ve
saglik hizmetlerinin yénetimidir. Yani,
baska bir deyisle toplumlarin sagl-
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gindan sorumlu olanlarin, toplum sag-
lig1 sorunlarina tani koymak igin epi-
demiyolojik ve istatistiksel bilgilere,
bu sorunlari 6nlemek ve tedavi etmek
icin de saglik egitimi ve saglik yoneti-
mi uygulamalarina ihtiyaclari vardir.

Saglik hizmetlerinin yonetimi giderek
daha karmasik ve 6nemli hale gel-
mekte, uzmanlik gerektiren bir alan
olma 6zelligi artarak strmektedir.

Bunun baslica G¢ énemli nedeni vardir:

e Toplumlarin yaglanmasi,
e Bilimsel ve teknolojik gelismeler,
e Hasta beklentilerinde artis.

Toplumlarin yaglanmasi, kronik
hastaliklarin 6n plana ¢gikmasi:

TUm dunyada dogumda yasam bek-
lentisi her gegen yil artmakta, ortala-
ma insan émrd uzamaktadir. Bu artis-
ta, eskiden erken o6limlere neden
olan akut saglik sorunlarinin, 6zellikle
bulasici hastaliklarin artik daha kolay
onlenebiliyor ve kontrol edilebiliyor ol-
masinin énemli rold vardir. Birlesmis
Milletler’in ileriye yonelik hesaplama-
larina gdére bugln gelismis Ulkelerin
ndfusunun beste biri 60 yas Uzerinde
iken bu oran 2050 yilinda Ugte bir ola-
cak ve her ¢cocuk basina iki yasl du-
secektir. Gelismekte olan Ulkelerde
ise, 2005 yilinda yuzde 10 olan yasli
ndfus oraninin 2050 yilinda ytzde 20
olmasi beklenmektedir (UNFPA,
2006). Uzayan insan yasami ile birlik-
te ileri yaslarin sorunlari 6n plana ¢ik-
maktadir ki, bunlar arasinda kronik
hastaliklar énemli bir yer tutmaktadir.

Yasli ndfusun artmasl ve yasam bigim-
lerindeki degisimler kronik hastaliklar-
da ¢ok hizli bir artisa neden olmakta-
dir. Bugun icin dinyada bir yil icerisin-
de gerceklesen odlumlerin ylzde
59’undan, toplam hastalik ydkundn ise
ylUzde 46’sindan kronik hastaliklar so-
rumlu tutulmaktadir (WHOa, 2008).

Saglik hizmetleri ile iligkili olarak ¢ok
kullanilan yénetim terimlerinden birisi
de ‘kronik hastaliklarin yénetimi'dir.
Bireysel dlzeyde, hastaliklardan ko-
runma, risk faktorlerini azaltma, teda-
viye uyum, komplikasyonlari énleme,
gunluk yasam kalitesini gelistirme, ya-
ni 6zetle, kronik hastaliklarla bas ede-
bilme anlamini taglyan ‘kronik hastalik
yonetimi’nin mevcut saglik sistemleri-
ne entegre edilmesi, ‘saglik hizmetle-
ri yénetimi’nin buna gére yeniden du-
zenlenmesi zorunlulugu vardir.

Bugln tUim dUnyada egemen olan
saglik sistemleri agirlikli olarak ‘akut
hastaliklar’ igin tasarlanmis sistemler
olup, bu sistemlerin baslica sikintila-
rindan birisi, DSO’niin deyimiyle ‘Ra-
dar Sendromu’ndan muzdarip olma-

landir (WHOb, 2006). Baska bir de-
yisle, bu sistemler icerisinde saglik
arayan insanlar, genellikle hasta ol-
duklarinda ihtiyag duyulan saglik hiz-
meti igin gorUs alanimiza girmekte,
hizmeti aldiktan sonra da kaybolmak-
tadirlar. Gerek gelismis, gerekse ge-
lismekte olan Ulkelerde hakim olan
saglik 6rgutlenme modellerinde, kro-
nik hastaligi olan kisileri, yasam bi-
cimleri ve ¢evresel kosullari ile birlikte
gerektigi sekilde ele almak; onlarin
gunluk yasam kalitelerini arttirici, bag-
kalarina bagimliliklarini azaltici du-
zenlemeleri 6n planda tutmak; her
turlt tedavi ve izleme hizmetinin yani
sira, sosyal ve tibbi rehabilitasyon
hizmetlerinden yararlanmalarini sag-
lamak ve sagliklar acisindan surekli
olarak izlemek alisilmis uygulamalar
degildir.

Mevcut saglk enformasyon sistemle-
ri, insan gucu planlamasi, alt yapi ya-
tinmlari, saglk teknolojileri, genellikle
kronik hastaliklarin toplumsal dlzey-
de yonetimi ve denetimi ile uyumlu ol-
madigi gibi, tip egitiminde de bu ko-
nulara agirlik verilmemektedir. Oysa
kronik hastaliklarin bireysel dlzeyde
ve toplumsal diuzeyde yonetimi akut
hastaliklardan c¢ok farkli yaklasimlar
gerektirmektedir. Bu yaklasim farki,
daha hastalik nedenlerini tanimlama
asamasinda baglamaktadir. Ornegin,
bulasici hastaliklardaki nedensellik
iliskilerini aciklayan Koch-Henle kri-
terleri, kronik hastaliklarin olusumun-
daki karmasik nedensellik iligkilerini
aciklamaktan uzak oldugu igin bu
amagla Evans kriterleri gelistirilmistir
(Last, 2001).

Akut ve bulasici hastaliklarda primer
koruma faaliyetleri dncelik tagsimasina
karsin kronik hastaliklarda sekonder
ve tersiyer korumanin en az primer
koruma kadar hatta bazi hallerde on-
dan daha 6nemli olmasi sz konusu-
dur. Kronik hastaliklarin bir kisminin
radikal tedavisi hentiz bulunmadigin-
dan geleneksel, alternatif velya ta-
mamlayici tip uygulamalarindan yar-
dim arama ¢abalarl yogundur. Teda-
visi olan kronik hastaliklarda bile has-
tanin tedaviye uyumsuzlugu, gok kar-
silasilan, énemli bir sorundur. Yapilan
cesitli arastirma sonuclarina gore,
kronik hastaligi olan hastalar arasinda
verilen tedaviyi gerektigi sekilde uy-
gulama orani %40-76 arasinda degis-
mektedir (DiMatteo, 2004; Dunbar-
Jacob&Mortimer-Stephens, 2001).

Kelime olarak kisaca ‘uzun sureli has-
taliklar’ anlamina gelen ‘kronik hasta-
liklar’ terimi, U¢ ay ve daha uzun sure-
li saglik sorunlarr i¢in kullaniimaktadir.
(Last, 2001). Sure acisindan pek gok
saglk sorununun kroniklesmesi s6z
konusu olsa da, ‘kronik hastaliklar’ te-

Mevcut saglk enformasyon
sistemleri, insan gucu
planlamasi ve alt yapi
yatinmlari genellikle kronik
hastaliklarin toplumsal
dluzeyde ydnetimi ve
denetimi ile uyumlu
olmadigi gibi, tip egitiminde
de bu konulara agirhk
veriimemektedir. Oysa
kronik hastaliklarin bireysel
dlzeyde ve toplumsal
dluzeyde ydnetimi akut
hastaliklardan cok farkl
yaklagsimlar gerektirmektedir.

rimi ile kastedilen hastaliklar genellik-
le, diabet, obesite, kanserler, kardiyo-
vaskuler ve solunum sistemi hastalik-
landir.

Kronik hastaliklarin, erken o6lumlere
neden olmalari, bireyin yasamsal ka-
pasitelerini ve yasam kalitelerini olum-
suz etkilemeleri ve saglik harcamala-
rinda artisa neden olmalari gibi halk
saghgl acisindan ¢nemli sakincalari
bulunmaktadir (Christopher, Murray,
Lopez, 1997). Bu hastaliklarin toplum-
lara getirdigi yuk hem gelismis hem
de gelismekte olan uUlkeler icin halen
ciddi boyutlarda olup giderek daha
da artmaktadir.

ABD’de yasayan toplam nufusun yuz-
de 45'inde en az bir kronik hastalik ol-
dugu ve bunlarn tedavi giderlerinin
tum saglik harcamalarinin ytizde 75'ini
olusturdugu tahmin edilmektedir (Hoff-
man, Rice, Sung, 1996) . Bu Ulkede
yasla birlikte artan kronik hastaliklarin
gorulme sikligr yasl nufusta ylzde 88
olup bunlarin ylzde 50'sinde de ikiden
fazla sorun bulunmaktadir. (Wolff,
Starfield, Anderson, 2002) Benzer se-
kilde Sanghay’da yapilan bir galisma-
da 60 yas Uzeri ntfusun yuzde 70’inde
en az bir kronik hastalik, yarisinda ise
iki ve daha fazla kronik hastalik bulun-
dugu saptanmistir (Dongbo F, Ding Y,
McGowan P, Fu H, 2006). Baska bir
deyisle, 60 yas Uzerindeki her dort ki-
siden UgunUn en az bir hastaligi, bun-
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lardan ikisinin ise iki ve daha fazla kro-
nik hastaligi bulunmaktadir.

Kronik hastaliklar, diger saglk sorun-
larina kiyasla daha ¢ok etkenli, yasam
bigimleri ile yakindan iligkili, daha ¢ok
bakim ve tedavi gideri gerektiren ve
daha cok disiplini ilgilendiren sorun-
lardir. Bu ¢zellikleri nedeniyle hem bi-
reysel hem de toplumsal duzeyde iyi
‘yonetilimeleri’ gerekmektedir.

Bilimsel ve teknolojik gelismeler:

internet sayesinde e-saglik, teletip,
tele-saglik, tele-egitim uygulamalari
yayginlagsmakta, nanoteknoloji saye-
sinde tani ve tedavi icin kullanilan
aracg-gerecler klculmekte, robotik tip
uygulamalari énem kazanmakta, ge-
netik teknoloji sayesinde yeni tani ve
tedavi yontemleri gelistiriimektedir.

Bu gelismelere paralel olarak saglik
hizmetlerinin sunumunda 6nemli de-
gisimler glindeme gelmektedir. Orne-
gin, Avrupa Birligi'nin 2004 yilinda
baslattigl ‘e-saglk Eylem Planr’ ile
2010 yilinda tum dye Ulkelerde e-sag-
Ik uygulamalarinin hayata ge¢mis ol-
masi planlanmistir. (EU, 2008) e-sag-
Ik, bilgi ve iletisim teknolojileri ile hiz-
metlerinin saglik alaninda yogun bi-
¢imde kullaniimasi anlamina gelmek-
tedir. Bu kullanim hem saglik hizmeti
verenler hem de hizmeti alanlar i¢in
gecerlidir. Saglk enformasyon aglari,
elektronik saglik kayitlari, teletip hiz-
metleri, saglik portallari, hastaliklar-
dan korunma, tani, tedavi, takip ve
yasam bicimi duzenleme gibi her tdr-
It saghk hizmeti sirasinda kullanilan
bilgi ve iletisim hizmetleri bu kapsam-
da ele alinmaktadir.

e-saglik sistemlerinin kurulmasi ve
yayginlasmasindan beklenen yararlar
su sekilde 6zetlenmektedir (EU, 2008):
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e Daha iyi bilgilenme: Bilgilenme iki
yonlU olacaktir. Bir yandan vatandas-
lar ve hastalar; sagliklari ile ilgili tan,
tedavi, korunma yontemleri, saglikl
yasam bicimleri konusunda daha ay-
rintill bilgi sahibi olacak; diger yandan
da elektronik kayitlarin, akilli kartlarin
kullanimi ile birlikte hekimler ve hiz-
met sunanlar hastalari hakkinda tim
bilgilere en hizli ve en dogru sekilde
ulasabileceklerdir.

e Daha verimli hizmet: Elektronik ka-
yitlar sayesinde hastalarin randevula-
rinin ve izlemlerinin duzenlenmesi,
geri bildirimlerin zamaninda ulastiril-
masi, koruyucu hizmetlerin daha etkin
sekilde yurutulmesi kolaylasacak ve
zaman, insan glcU ve parasal kay-
naklar daha verimli kullanilacaktir. Bil-
gi ve iletisim teknolojileri sayesinde
pek cok kronik hastaligin hastane ya-
taklarina bagimliligi ortadan kalkacak,
evlerinde izlenmesi mumkun hale ge-
lecektir.

e Hasta odakli hizmet: Hastanin dok-
tora gitmesi veya doktorun hastaya
gelme zorunlulugu ortadan kalkacak;
uzak ve kirsal bolgelerdeki vatandas-
lara hizmet sunmak daha kolaylasa-
cak; yeni teknolojiler sayesinde ‘has-
ta-dostu’ hizmetler 6n plana ¢ikacak;
her kesimden insana kaliteli hizmet
sunulmasi mumkun olacaktir.

Yeni gelisen tani ve tedavi yontemleri
sayesinde, daha 6nce hastanede
uzun sure yatmayi gerektiren pek ¢ok
hastaligin kisa strede tedavisinin ya-
pilmasi sonucu hastane yatak sayila-
rina olan ihtiyag azalmakta, bunun ye-
rine gunubirlik cerrahi merkezleri, acil
bakim odalari, evde bakim hizmetleri
gibi hizmetleri yayginlasmaktadir. Ge-
lisen teknoloji sayesinde, yaslilarin,
6zUrltlerin, kronik hastaligi olanlarin,
ameliyat gegirenlerin, diyaliz hastala-

rinin, intravendz tedavi gerektiren
hastalarin, hastanede yatarak tedavi
goérmek yerine evde bakim hizmeti al-
malari mumkun hale gelmekte, bu se-
kilde, hem hastalarin yasam kalitesi-
nin artmasi hem de saglik harcamala-
rinda ¢nemli azalmalar saglanmakta-
dir. (Hollander M, Chappell N, 2002)

‘Telesaglik hizmetleri’ gelisen teknolo-
jinin getirdigi bir baska yeniliktir. Bili-
sim teknolojileri sayesinde, daha on-
ce hizmet almakta zorlanan kirsal ve
uzak bolgelerdeki hastalara Kkaliteli
saglik hizmeti sunulabilmekte, bu bol-
gelerdeki saglik personeline tani, te-
davi ve her turld konsultasyon konu-
sunda yardimci olunabilmektedir. Bu
yolla saglik hizmet sunumunda cog-
rafi engellerden kaynaklanan esitsiz-
likler azalabilecektir. Teletip, tele-tri-
yaj, tele-egitim ve tele-evde bakim,
son yillarda ortaya g¢ikan yeni kavram-
lardir. (Pong R, 2002)

Hasta beklentilerinde artig:

Yapilan degerlendirmelere gore tip
bilgilerinin yarilanma émru bes vyil
(Gorman PJ, Meier AH, Rawn C,
Krummel TM, 2000) ile iki yil arasinda
degismekte (Mandel R, Boulter P,
2004), gecerliligini koruyan tip bilgile-
ri her 6-8 yilda ikiye katlanmaktadir.
(Mantovani F, Castelnuovo G, Gag-
gioli A, Riva G, 2003) Baska bir deyis-
le, mezun oldugu gunkd tip bilgilerini
hic unutmayan ve yenilemeyen bir
hekimin alti yil sonra karsisindaki bilgi
miktari iki katina ¢cikmis olacak ve 6n-
ceden sahip oldugu bilgilerin de yari-
sI deg@ismis olacaktir.

Tip bilgilerindeki inaniimaz hizli degi-
sim ve artisi izlemek, yakalamak ve
kullanabilmek ¢ok zordur ve 6zel egi-
tim ve beceri gerektirmektedir. Orne-
gin; tibbin bir alani ile ilgili olarak ya-
yinlanan 85 saygin arastirma dergisi-
nin 6 aylik ddéneminde yayinlanan ma-
kale sayisinin 8 bin 85 oldugu saptan-
mistir. Bir hekimin tim bu dergilere
zamaninda ulasabildigi ve her maka-
leyi U¢ dakikada okudugu varsayildi-
ginda, sadece yeni bilgileri okumak
icin ayrilmasi gereken zaman yilda
800 saattir (Ebell MH, Shaughnessy
A, 2003).

Bu devasa bilgi yiginini yakindan izle-
mek, dogru bilgileri yanlislardan ayi-
rarak gunltk uygulamalarda kullan-
mak basli basina bir is olup basarila-
madigl takdirde tibbi hatalarini arttira-
cak, uygulamalari tartismali hale geti-
recek bir durumdur.

Ote yandan, insan haklari, hasta hak-
lari, tUketici haklari kavramlarinin yay-
ginlasmasi, bilisim teknolojileri saye-
sinde her turll bilgiye kisa surede



ulasabilmenin mumkun hale gelmesi
ile yeni bir hasta turt ortaya ¢ikmakta-
dir. Haklarini bilen, hastaliginin tani ve
tedavisi konusunda ayrintili agiklama-
lar ve alternatif 6neriler bekleyen, co-
gu zaman hastaligi hakkinda cesitli
kaynaklardan bilgi edinerek saglik ku-
rulusuna gelen yeni hasta turt hekim-
leri ve saglik personelini degismeye
zorlamaktadir. Bu zorlama sonucun-
da 6nce Toplam Kalite Uygulamalari,
daha sonra da Hasta Odakli Hizmet
kavramlar gindeme gelmistir. He-
kimlerin ve saglik personelinin hasta-
lar karsisindaki geleneksel baskin
otoriter rolundn yerini, hasta odakli
hizmeti amaclayan, danigsmanlik ve
yol gdstericilik rolu almaya baslamig-
tir. Saglik personeli-hasta iliskilerinde-
ki bu degisimin bir baska kacinimaz
sonucu da ydénetimin ve yoneticilerin
rolunun artmasidir.

Hizmetlerin organizasyonu ve
yonetiminde yeni egilimler:

Gerek kisi basina dtsen saglik harca-
masl agisindan, gerekse de nufus ba-
sina dusen saglik personeli ve saglik
kuruluslari agisindan bakildiginda
dunyanin her yerinde saglk sektort
hizla buyumektedir. Yirminci ytzyilin
en hizli baylyen doért sektdériinden bi-
risi olan saglik sektértindn buydme hi-
zini 21. ylzyilda da strdutrecegi anla-
siimaktadir. (Drucker,1999) Saglik
sektoériindeki blyime sadece ekono-
mik blUyUme olmayip yapilan is ve fa-
aliyetler bir yandan artmakta diger
yandan da hizla ¢esitlenmektedir.

Dunyanin her yerinde saglik sektort
hizla buytrken gelisen teknoloji ve ma-
liyet kontrolt nedeniyle hastanede ya-
tarak tedavi yerine ayaktan tedavi yay-
ginlagmaktadir. Bunun sonucu olarak
ozellikle gelismis Ulkelerde son 20 yil-
dir hastane yatak sayilarinda ve hasta
yatis sUrelerinde azalma, evde bakim
hizmetleri, gunutbirlik cerrahi merkezle-
ri ve acil hizmet birimlerinde artma s6z
konusudur. (Wolper LF, 2004)

Hastaneler ve saglik kuruluslari birbir-
leriyle anlasarak biraraya gelmekte,
buyuk sistemler seklinde hizmet vere-
rek hem maliyetleri dustrmeyi hem
de verimliligi arttirmayi hedeflemekte,
bu amacla yeni bir yénetim anlayisi
olusturmaktadirlar. Bu sekilde tekil
hastanecilik 6nemini yitirmekte, well-
ness ve fitness merkezlerinden yasl
bakim evlerine, birinci basamak sag-
Ik kuruluslarindan ézel dal hastanele-
rine, evde bakim hizmetlerinden
UclUncl basamak saglik hizmetlerine
kadar ¢ok ve cesitli saglik birimlerin-
den olusan sistemler ¢nem kazan-
maktadir.

Basit vakalarin ayaktan teghis ve te-

davisi kolaylastikca hastaneler daha
ziyade yogun bakim gerektiren agir
vakalar i¢cin kullaniimakta, bu amacla
her turlt hizmetin hastanin ayagina
getirildigi ¢zel odalara daha gok yer
verilmektedir. Bunun dogal sonucu
olarak hastanede yatan hasta sayisin-
da ve yatis suresinde azalma olmakla
birlikte hasta basina dusen alan ve
maliyet anlaminda artigslar olacagi
beklenmektedir.

Kendi kendine bakim ile alternatif ve
tamamlayici tip uygulamalari giderek
yayginlik kazanmaktadir. Bunun so-
nucu olarak bir yandan geleneksel
saglk mesleklerinin etkinligi azalmak-
ta, diger yandan da bireylerin koruyu-
cu ve gelistirici saglik bilingleri art-
maktadir.

Ozet olarak, énumizdeki yillar iceri-
sinde genetik tani ve tedavi yontemle-
ri, laser teknolojisi, kansiz cerrahi
yéntemler, teletip, robotik tip alanin-
daki gelismeler ile uzaktan izleme im-
kani saglayan bilisim teknolojilerinin
yayginlasmasliyla hastanede vyatis
oranlari ve sureleri daha da azalacak,
evde bakim ve izlem hizmetleri 6n
plana cikacaktir. Saglk yoneticileri,
kuruluglan y®énetmenin yani sira ve
belki de bundan daha c¢ok, teknoloji
ybnetimi, evde bakim, uzaktan izlem
ile hasta ve yakinlarinin egitimi isleri-
nin duzenlenmesine agirlik verecek-
lerdir.

Kaynakiar:

Christopher JL, Murray CJL, Lopez AD. (1997)
Global mortality. Disability and the contribution of
risk factors: global burden of disease study. Lan-
cet, 349:1436-42.

DiMatteo R. (2004) Variations in patients’ adheren-
ce to medical recommendations: A quantitative re-
view of 50 years of research, Medical Care,
42:200-209.

Dunbar-Jacob J, Mortimer-Stephens MK. (2001)
Tratment adherence in chronic disease. Journal of
Clinical Epidemiology, 54:557-60.

Fu D, Ding Y, McGowan P, Fu H. (2006) Qualitati-
ve evaluation of Chronic Disease Self Manage-
ment Program (CDSMP) in Shanghai. Patient Edu-
cation and Counseling 61:389-396.

Hoffman C, Rice D, Sung HY. (1996) Persons with
chronic conditions: Their prevalence and costs.

JAMA, 276:1473-1479.

Koch S. (2006) Home telehealth-Current state and
future trends. Int J of Medical Informatics, 75:565-
576.

Last JM. (2001) A dictionary of epidemiology. Fo-
urth edition, Oxford University Press 64, 84.

UNFPA. (2006) Population issues: meeting deve-
lopment goals.

WHOa. (2008) Facts related to chronic diseases.
www.who.int/dietphysicalactivity/publicati-
ons/facts/chronic/en (ulasim: 15.Nisan.2008)

WHOb. (2006) Chronic conditions: Current sys-
tems of care. www.who.int/chronic_conditi-
ons/systems/en/index.html (ulasim: 17.Agus-
t0s.2006)

Wolf J, Starfield B, Anderson G. (2002) Prevalen-
ce, expenditures, and complications of multiple
chronic conditions in the elderly. Archives of Inter-
nal Medicine, 162:2269-2276.

EU. (2008) Europe’s Information Society: ICT for
Health. What is eHealth (http://ec.europa.eu/infor-
mation_society/activities/health/whatis_ehealth/in-
dex_en.htm) (ulasim: 15.Nisan.2008)

Gorman PJ, Meier AH, Rawn C, Krummel TM.
(2000) The future of medical education is no lon-
ger blood and guts, it is bits and bytes. The Ame-
rican Journal of Surgery, 180(5).353-356.

Mandel R, Boulter P. (2004) E-Prescribing: A Brid-
ge to the 21st Century, Tufts Health Plan, E-Rx
Collaborative, HCT Project Volume 2, July 17,
2004.

Mantovani F, Castelnuovo G, Gaggioli A, Riva G.
(2003) Virtual Reality Training for Health-Care Pro-
fessionals. CyberPsychology & Behavior. 6(4):
389-395.

Hollander M, Chappell N. (2002) Final Report of
the National Evaluation of the Cost-Effectiveness of
Home Care. A Report prepared for the Health
Transition Fund, Health Canada. Victoria, Centre
on Aging, University of Victoria.)

Pong R. (2002) Sharing the Learning. The Health
Transition Fund. Synthesis Series. RuralHealth/Te-
lehealth. Ottawa, Health Canada.

Ebell MH, Shaughnessy A. Information mastery:
Integrating continuing medical education with the
information needs of clinicians. The Journal of
Continuing Education in the Health Professions,
2003;23 (Supplement 1): S53-62.

Wolper LF (ed.). (2004) Health Care Administrati-
on: Planning, Implementing, and Managing Orga-
nized Delivery Systems. Fourth Edlition, Jones and
Bartlett Publishers, s.374-5.

Drucker P. (1999) Yirmibirinci yazyil ySnetim tartig-
malar. Epsilon Yayinevi, Istanbul.

yaz sp| 11



