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OZET

Insanlarin sosyal ve ekonomik yonden refah icinde yasamalari ve yiiksek saglik diizeyine
ulagsmalarinda en ©nemli unsurlardan biri “Temel Saglik Hizmetleri”dir. Temel Saglik
Hizmetleri kapsaminda ele alinan hasta sevk ve sonuglarimi izleme bu biitiin iginde
degerlendirilmelidir. Son yillarda her sektorde oldugu gibi saglhik sektorii de bir degisim
icindedir. Bu degisim; yalniz teknoloji konusunu degil; saglik kurumlarinda hizmet sunumuna
iliskin bir takim diizenlemeleri de giindeme getirmistir. Ciinkii hastalar hizmet almak
istedikleri saghik kurumlarini belli kisitlamalara ragmen secebilmektedirler. Bu secimde
hastalan etkileyen, tercihlerini o yonde kullanmalarini saglayan bir¢ok faktor bulunmaktadir.

Bu calismanin birinci béliimiinde genel olarak saglik kavrami, saglik hizmetlerinin tanimu,
amac1 ve Ozellikleri ile saglik hizmetleri piyasasi iktisadi yonden ele alinmigstir.

Ikinci boliimde; gecmisten bu giine Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin  gelisimi
degerlendirilmis, Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin mevcut durumu ortaya konulmustur.

Uciincii boliimde ise; birinci basamak saglik kuruluslarinin etkin kullanilmadigi, bunun
ekonomiyi olumsuz etkiledigi ve hastalarin birinci basamak saglik kuruluslarina ugramadan
dogrudan ikinci basamak saglik kuruluslarina yonelmelerinde hasta memnuniyetinin dnemi
ele alinarak; hasta memnuniyetini ve etkileyen faktorleri belirlemek amaglanmistir.

Dordiincii boliimde uygulamaya yer verilmistir. Bu amag¢ dogrultusunda, Adapazari iline
baghh Pamukova ilcesinde bulunan birinci basamak saglik kurulusu olan Pamukova Saglik
Ocag ve ikinci basamak saglik kurulusu olan Pamukova Devlet Hastanesi’nde yiiz yiize anket
yontemi ile toplanan verilerin analizinde; Cronbach’in giivenilirlik testi, t Testi ve Tek Yonlii
Varyans Analizi kullanilmistir.

Arastirmanin sonucuna gore hastalarin ikinci basamak hizmete yOnelmelerinde
memnuniyetin 6nemi belirlenmis, birinci basamak kuruluslarda, laboratuar hizmetlerinin
iyilestirilmesi, yine bu kuruluslarda uzman doktor caligtirnlmasinin memnuniyet iizerinde
olumlu etki yaratacagi sonucuna ulasilmistir. Ayrica birinci basamak saglik kuruluglarinin
geregi gibi kullanilmasi durumunda ihtiyaglarin biiyiilk bolimi karsilanabilecek, ikinci
basamakta yiik azalacak, buralarda hasta yigilmalar, gereksiz teknoloji kullanimi ve saglik

hizmetlerinde maliyetlerin yiikselmesi 6nlenebilecektir.



ix

IMPORTANCE OF PATIENT SATISFACTION ON HEALTH CARE ECONOMY IN
PRIMARY HEALTH CARE INSTITUTIONS : AN APPLICATION
SUMMARY

One of the most important things for people to live in social and economical prosperity and
reach high level health is “Basic Health Care”. Referring patient and examining results have
to be considered in scope of Basic Health Care Concept. Lately, like every other sector, health
care is in changing. This change makes not only the technology important but also providing
service in the health care institutions because although there are restrictions, patients can
choose the health care institution they want to get service. And there are a lot of factors that
could affect patients’ choice.

First chapter of this research mainly about the health concept, definition and objective of
health care, features of health care and health care in the economical point of view.

In the second chapter; development of health care service in Turkey is evaluated and
current situation presented.

In the third chapter; objective is to determine the factors affecting patient satisfaction such
as entry primary health care institutions not being used effectively, patients applying
secondary health care institutions instead of primary health care and negative effects of this
situation on the economy.

In the fourth chapter; related implementation takes place. Cronbach’s reliability test, t test
and one way variance method are used to analyze the data collected by face to face surveys in
Pamukova Saglik Ocag1 which is a primary health care institution, and a secondary health
care institution; Pamukova Devlet Hastanesi, both located in Pamukova, Adapazari.

According to the research; the most important factor for the patients to apply secondary
health care institutions is determined as patient’s satisfaction. Improvement of laboratory
services and employment of specialist doctors have positive effects on patient’s satisfaction in
primary health care institutions. Furthermore if primary health care institutions were used
effectively, most of the patient needs could be met, thus the amount of the workload would
decrease, unnecessary use of technology and increasing cost of health Care services would be

prevented in secondary health Care institutions.



GIRIS

Ulkelerin gelismislik gostergelerinden biri de sunulan saghik hizmetlerinin kalitesidir.
Saglik alaninda hedeflenen konu; yalnmizca daha uzun bir yasam degil, yasam kalitesinin
yiikseltilmesidir. Saglik sektoriinde esit, siirekli ve yeterli hizmet sunumu, bu hizmetler icin
gerekli altyapinin olusturulmasi, insan giicii ve mali kaynak ihtiyacinin karsilanmasi ve fiziki
altyapi ile insan giictiniin etkin kullanimi 6nemlidir.

Saglik hizmetinin baslica hedefleri; saglik hizmetlerinin kalitesini arttirmak, toplumun her
yerine ve tiim bireylerine esit, adil, etkili ve kaliteli hizmet sunmak, hasta memnuniyetini
yiikseltmek, saglik hizmetlerinin verimliligini ve etkinligini daha yiliksek seviyelere
ulastirmaktir.

Ekonomik kalkinma ve artan refah diizeyine paralel olarak, toplumlarin saglik hizmetlerine
yapmis olduklari harcamalar da artmistir. Cocuk oliimlerinde azalma, calisma kosullarinda
iyilesme ve daha iyi beslenme kosullarina ulagsma saglanirken, bu gelismelerin bir sonucu
olarak da, insanlarin hayata kalma siirelerinde uzama gerceklesmistir. Tiim bunlar icin ciddi
iktisadi kaynaklar harcanmistir. Diger yandan daha saglikli, daha uzun, daha anlamli bir hayat
icin daha fazla kaynak ayrilmaya devam edilmektedir.

Mal ve hizmetlerin tiretiminde kullanilmakta olan kaynaklarin kitligi, cok 6nemli evrensel
bir sorundur. Bilindigi gibi, modern anlamda ekonomi biliminin temel kurali, kit olan
kaynaklarin cesitli ihtiyaclar arasinda en iyi sekilde dagitilmas1 geregidir. Kit kaynaklarin
etkin kullanim ise, ancak kaynaklarin rasyonel ve maksimum yarari/kar1 saglayacak sekilde
ve alanlarda kullanilmasi ile miimkiindiir. Her sektorde oldugu gibi saglik sektoriinde de zaten
kit olan kaynaklarin etkin ve verimli bir sekilde kullanilmas: gerekir.

Tiirkiye’de saglhk sektoriiniin ¢ok O©nemli sorunlart oldugu ve bu sorunlarin
¢oziimlenebilmesi igin koklii reformlarin yapilmas: gerektigi genel kabul gormekte, ancak,
degisikliklerin nasil ve ne yonde olmast gerektigi konusunda farkli yaklagimlar
gozlemlenmektedir.

Bu baglamda bakildiginda iilkemizdeki saglik hizmetlerinin temelinde,

1- Sagliga ayrilan kaynaklarin yetersizligi,

2- Kaynaklarin etkin kullanilmayisi, vardir.

Koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin entegre bir bi¢imde sunuldugu “Birinci
basamak saglik hizmetleri”nin, hastalarn yatarak tedavi hizmeti aldiklar1 “Ikinci basamak
saglik hizmetleri” sunan hastanelerin 6niinde bir filtre gorevi gormesi beklenir. Eger zorunlu

durumlar diginda “Birinci basamak™ saglik kuruluslar1 hastalarin 6n tercih kurumlar1 olarak



tasarlanabilirse; “Ikinci basamak saglik hizmetleri” sunan hastanelerin iktisadi ve tibbi yiikleri
azalacaktir. Bu da yukarida siralanan kaynaklarin etkin kullanimini saglamis olacaktir.

Bu tezin temelinde de; kaynaklarin etkin kullanilmasina iligkin énemli bir konu olan
birinci basamak saglik hizmetlerinin 6nemi tartigilarak, benzer sosyokiiltiirel bolgelerde
birinci basamak saglik hizmeti ve ikinci basamak saglik hizmeti sunan iki saglik kurumunda
hasta memnuniyetinin Ol¢iilmesi ve aralarindaki farkliliklarin nelerden kaynaklandiginin
ortaya konulmasi amaclanmistir. Bu dogrultuda ortaya c¢ikan farkliliklarin yas, cinsiyet,
ogrenim durumu, gelir diizeyi, sosyal giivence ve meslek olgularindan etkilenip etkilenmedigi
de aragtirilarak; saglik hizmetlerinde birinci basamak hizmeti almadan ikinci basamak
hizmete yonelimdeki nedenler ortaya konularak memnuniyetle iliskili olup olmadigi
gosterilmeye calisilacaktir.

Bu amagla, tiim belde ve koylerini kapsar bigimde saglik hizmeti sunan, sanayi ve tarimsal
gelirin bir biitlin olarak egemen oldugu, Marmara bolgesinden tezin amaci agisindan
karakteristik nitelikli bir ilce (Pamukova/Sakarya) arastirma alan1 olarak sec¢ilmistir. Bu ilcede
birinci basamak saglik hizmeti sunan (bir) saglik ocagi (Pamukova Saglik Ocagi) ve ikinci
basamak saglik hizmeti sunan (bir) hastane (Pamukova Devlet Hastanesi) iizerinde saha
analizi yapilacaktir. Oncelikli olarak, birinci basamak saglik hizmetlerinin kullaniminin
etkinlestirilmesi, gerekli hallerde ikinci basamak saglik hizmetlerine yonelim saglanarak
ekonomik acgidan saglik hizmetlerinin daha etkin ve verimli kullanilmasina iliskin 6nerilerde

bulunulacaktir.



BIiRiINCi BOLUM

1.SAGLIK VE SAGLIK HiZMETLERI

1.1.SAGLIK KAVRAMI

Saglik kavramlar1 hekimler ve hastalar tarafindan ¢ogu zaman farkli anlasilir. Kisilere
gore saglik, genellikle hastalik halinin olmamasi olarak tanimlanir. Bazilan kendilerini ¢ok
rahatsiz etmeyen yakinmalarini hastalik olarak degerlendirmezler. Oysa hekimlere gore en
basit yakinma ya da normalden sapma durumu hastalik olarak kabul edilir. Halkin egitim
diizeyi diistilkce ve halkla hekimler arasindaki kiiltiir farki arttikga, bu gruplar arasindaki
anlay1s farkliligi da artar.

Giiniimiizde saglik kavrami daha genis bir bicimde ele alinir. Saglik kavrami Diinya
Saghk Orgiitii'niin (WHO) anayasasinda; sadece hastalik ve sakatliklarin olmayis1 degil;
bedensel, ruhsal ve sosyal bakimdan tam bir iyilik durumu olarak tanimlanmaktadir. (Tekin,
1987, s. 263; Cushman ve Beyrer, 1965, s. 2).

Diger bir tanima gore; “Halk Sagligi; hastaliklardan korunmanin, hayat siiresini uzatmanin
orgiitlenmis toplum faaliyetleri yolu ile cevre sagligi sartlarin1 gelistirmenin, bulasici
hastaliklarin kontroliiniin fertleri kendi temizlik ve saglik sartlar1 yoniinden egitmenin,
hastaliklarin erken teshis ve tedavisi i¢in tibbi organizasyon kurmanin, her ferde sagliginin
devami i¢in yeterli bir yasama diizeyi saglamak iizere sosyal mekanizmanin gelismesi ve bu
imkanlar1 her vatandasin kullanabilmesinin ilmi sanatidir.”(Erkmen, 1973, s. 2).

Bir Bagka tanim da ise: Saglik; kisinin fiziksel ve toplumsal ¢evreye iligkin olarak viicut
ve kafasinin diizenli bir bicimde ¢alismasidir (Tokgoz,1981, s. 499).

Saglik kavrami, biyomedikal yaklasimda, tibbi agidan cesitli hastaliklara yakalanmama
hali olarak tanimlanirken; fonksiyonel yaklasimda saglik, bireysel duygu ve yeteneklerin
normal olmasi olarak ve kiiltiirel yaklagimda ise, bireylerin toplumsal davranis bozuklugu
gostermemesi seklinde tammmlanmaktadir (Batirel, 1986, s. 171; Selby, 1974, s. 42-50).

Giinlimiizde saglik kavrami konusunda farkli goriisler olmasina ragmen, sagligin sadece
kigisel bir sorun olmadigi, ayn1 zamanda toplumsal bir sorun oldugu genel kabul gormektedir.
Sagligin korunmasi; ekonomik, sosyal, biyolojik ve fiziksel ¢evre sartlarinin insan sagligi
izerindeki olumsuz etkilerinin azaltilmasi, toplumun {iiyelerinin davranmis ve hayat tarzinda
gerekli degisikliklerin yapilmasi ve son olarak da gerekli tibbi yontemlerin uygulanmasi ile
saglanabilir.

Her ne sekilde olursa olsun saglik hizmetlerinin nihai hedefi insandir. Biitiin yatirimlar

dogrudan dogruya ve dolayl olarak insan i¢in yapilmakta olup, insanlarin mutlulugunun asil



kaynag1 ise her seyden once sagliktir. insanlarin kendilerinden beklenen islevleri yerine
getirebilmeleri ancak saglikli olmalar1 ile miimkiindiir. Saglik bu yoniiyle ele alindiginda
vazgecilmez bir unsur olmaktadir.

Saglikli kisi, bedensel ve ruhsal faaliyetleri engelleyecek organik ve ya fonksiyonel
bozukluklardan uzak kisidir. Bu tanim giiniimiizde daha da gelistirilmis, “saglik organizmanin
yasanan ¢evreye uyumudur ve ya fiziksel, ruhsal ve sosyal a¢idan iyi durumda olmaktir.”
seklinde tammmlanmaktadir (Okur, 1992, s. 1).

Baris, yeterli besin ve gelir, gerekli niteliklere sahip konut, temiz i¢gme ve kullanma suyu,
hifzissithha ve toplum iginde kisinin tatmin edici bir roliiniin bulunmasi, saglik i¢in temel
unsurlardir. Bir toplumda bunlar olmadan ekonomik gelisme ve kalkinma da olmaz (Yildirim,
1993, s. 3-4).

Giiniimiizde gelismekte olan toplumlarin saglik sorunlarina orgiitlenmis ¢abalarla ¢oziim
arayislari, genelde gelismis toplumlarin saglik modellerinin taklidi biciminde siirmektedir. Bu
diisiinceler ileri teknoloji ve ileri teknik personeli iceren saglik kuruluslarina daha ¢ok sayida
sahip olmak seklinde planlanmaktadir. Bu yaklasim bicimi ayrica bireyi saglikli kilma ve
hastaliklardan koruma yerine, hasta olduktan sonra giic ve pahali yontemlerle tedavi etme
anlayisini da getirmektedir (Eren, 1978, s. 12).

Ancak evrensel saglik tamimindaki bireyin fiziksel, akilsal ve sosyal biitiinliigiin
korunmasi ve siirdiiriilmesi siireci giiniimiizde sadece tedavi edici hizmetlerin sorumlulugunda
degildir. Bireyin saglhigin1 koruyacak, tibbi kontrol, erken tan1 ve tedaviyi baslatacak, zihinsel
ve sosyal yeteneklerin kaybedildigi durumlarda rehabilitasyon hizmetlerini sunacak olan
koruyucu saglik hizmetleri, evrensel saglik anlayisinin biitiinliik sorumlulugu’na daha uygun
diismektedir (Eren, 1984, s. 28).

Diinya Saghk Orgiitii (WHO)’niin “2000 Yilinda Herkese Saglik” Programi gercevesinde,
saglik hizmetlerinin giiclendirilmesi, hastaliklar ve hastaliklarin olumsuz sonuglarinin
azaltilmasi, icin miimkiin gordiigii iyilestirme Onerileri dort bashik altinda toplanmaktadir.
Bunlar:

1-Saglikta esitlik (iilkeleraras1 ve aym iilkedeki niifus gruplar1 arasinda saglik
gostergelerindeki farkliliklarin ortadan kaldirilmasi),

2-Saglikli bir hayat icin insanlarin fiziksel ve zihinsel kapasitelerini tam olarak
kullanmalarin1 saglayarak “yasama anlam kazandirilmas1”,

3-Insanlarin 6nemli hastaliklar ve sakatliklar olmadan yasadiklar yillarin sayisin arttirarak
“yasama saglik kazandirilmas1”,

4-Dogusta beklenilen yasam siiresinin yiikseltilerek “hayatin uzatilmasi”dir ( Yildirim,

1994, s. 5-6).



1.2.SAGLIK HiZMETLERi TANIMI, AMACI VE OZELLIiKLERIi

Saglik sektorii, saglik elde etmek ve toplumu saglikli kilmak amacim gerceklestirmek
izere ¢ok genis bir alam1 kapsar. Saglikla ilgili mal ve hizmet tiiriindeki her tiirlii tiriinii
tiretmek ve talep etmek iizere kurulan sistem ve alt sistemler ile bunlarin iginde yer alan kisi,
kurum, kurulus, statil, iiriin gibi seylerin tiimiinii belirtmek ic¢in kullanilan, genel ve kapsayici
bir kavramdir (Menderes-Ersoy, 1993, s. 30).

Saglik ile saglik hizmetleri birbirinden farkli kavramlardir. Saglik; kisinin bireysel
sermayesi oldugu halde; saglik hizmetleri, saglik sermayesine yapilan yatirim unsurlaridir.

Saglik hizmetleri kapsaminda, temiz igme suyu ve iyi beslenmeden baslayarak en ileri tip
teknolojisini gerektiren tani-tedavi hizmetlerine kadar olan ¢ok genis bir faaliyetler zinciri yer
alir. Bu nedenle saglik hizmetleri ¢cok sektorlii ve saglikla dogrudan ya da dolayh ilgisi
bulunan cesitli kamu ve 6zel isletmeler tarafindan iistlenilerek yerine getirilir (Yeginboy,
1993, s. 3).

Saglik hizmetleri; 6zellikle saglik personeli tarafindan yiiriitiilen ve insan sagligina zarar
veren faktorlerin etkisinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedensel ve ruhsal
yetenekleri azalmis olanlarin ise alistirilmasi icin yapilan tibbi faaliyetleridir.

Saglik hizmetleri, kisilerin ve toplumlarin sagliklarim1 korumak, hastalandiklarinda
tedavilerini yapmak, tam olarak iyilesemeyip sakat kalanlarin baskalarina bagimli olmadan
yasayabilmelerini saglamak ve toplumun saglik diizeylerini yiikseltmek i¢in yapilan planh
calismalarin tiimiidiir.

Saglik hizmetlerinin temel amaci, kisilerin hasta olmamalarin1 saglamak yani onlar
hastaliklardan korumaktir. Ancak her tiirlii ¢cabaya karsin herkesi, her hastaliktan korumak
miimkiin olmaz; bazilart hastalanir. iste o zaman saglik hizmetlerinin ikinci amaci olan
“hastalarin tedavisi” s6z konusu olur. Bugiinkii bilgilerimizle ve var olan yontemlerle her
hasta tam olarak iyilestirilemez; bazilar1 Oliir, bazilar1 ise sakat kalir. Saglik hizmetlerinin
icinci amaci, sakatlarin bagkalarina bagimli olmadan, kendi kendilerine yeter bicimde
yasamalarini saglamak, yani rehabilite etmektir (Oztek, 2004, s. 56).

Ister tedavi seklinde olsun, ister hastalig1 onleme seklinde yiiriitiilsiin saglik hizmetlerinin
amaci aymdir: Insanlarin saghkli omriinii uzatmak. Boylece kisilerin ve toplumun saglik
bakimi, her tiirli koruyucu ve tedavi edici etkinliklerle iilke ¢apinda ele almabilmektedir
(Bulutoglu, 1988, s. 251).

Saglik Hizmetlerinde amag, bireylerin yasam hakkinin giivence altina alinarak,

tiretkenliklerinin devamliligini saglamaktadir.



1.2.1.Saghk Yar1 Kamusal Malimin Ozellikleri

Saglik hizmetleri genel olarak yar1 kamusal hizmet niteligi tagimaktadir. Yar1 kamusal mal
ve hizmetler tiikketimleri neticesinde topluma yogun dissal faydalar saglarken, kisilere de
ayrica Ozel faydalar saglayan mal ve hizmetlerdir (Sener, 2001, s. 59).

Bu mal ve hizmetler kamu tarafindan iiretilmekle beraber tam kamusal mal ve hizmet
niteliginde degildirler. Ciinkii parcalar halinde bdliinebilir ve fiyatlandirilabilirler. Topluma
sagladiklart i¢sel ve digsal faydalar bakimindan kamusal mallara, bireylere sagladiklar
faydalar bakimindan ise 6zel mallara benzemektedirler.

Yar1 kamusal mal ve hizmetlerin toplum acisindan tasidigi 6nem, toplumsal faydasi ve
yeterince iiretilemezlerse yaratacaklar1 toplumsal maliyetler, piyasa yaninda devletin de
iretimde bulunmasina neden olur (Akdogan, 1989, s. 46).

Saglik sektorii, ekonominin diger sektorleriyle karsilastirildiginda, belirgin farkliliklara
rastlanmaktadir. Bu farkliliklarin cogu saglik kamusal malinin kendine 6zgii 6zelliklerinden
kaynaklanmaktadir. Saglik hizmetlerinin yar1 kamusal hizmet olarak kabul edilmesinin

baslica ozellikleri sunlardir:

1.2.1.1. Digsalhk Yaratma Ozelligi

Ekonomik birim ve bireyler, digsal etkiler yaratacak kararlar alirken, kamusal ajanlar
tarafindan zorlanmadikca, bu digsalliklar1 dikkate almayacaklardir. Digsalliklarin dikkate
alinmamasi, sosyal olarak yararl faaliyetlerin yetersiz; sosyal acidan yararsiz faaliyetlerin ise
gereginden fazla iiretilmesine yol acar. Bu tiir digsalliklar, tiiketilen hizmetin kendisinden
degil, hizmeti tiiketen bireyin niteliklerini degistirmesinden kaynaklanmaktadir. (Akalin, 1986,
s. 270).

Bu tiir digsalliklarin temelini, sosyal mallarin iiretim fonksiyonu olusturmaktadir. Fiili
hizmetler diger digsallik modellerinde sonu¢ odagini olustururken, burada fiziki ve beseri
girdiler sistemin alicilar1 ile bir araya gelince sonuglar iiretmektir. Sistemin girdileri, hastane,
tibbi techizat, ilag, saglik personeli gibi fiziki ve doktor, hemsire ve teknisyenler gibi beseri
unsurlar; sonuglari ise daha saglikli bireylerdir (Culyer, 1980, s.191)

Yari Kamusal mal ve hizmetler, nitelikleri geregi piyasa tarafindan iiretilebilirse de
toplum acisindan tasidiklar1 6nem, iretildiklerinde bireye sagladigi yarar disinda topluma
sagladig1 faydalar (digsal fayda) ya da yeterince tiretilmediklerinde bireye olan zarar1 yaninda
yaratacaklar1 toplumsal maliyetler (digsal kayip) nedeniyle bu tiir mallarin devlet tarafindan
istlenilmesine neden olmustur. Ciinkil iiretimleri tamamen piyasaya birakildiginda yeterince
tiretilememeleri, 6zel maliyet ve Ozel fayda iliskisi icerisinde bu tiir mal ve hizmetlere

yapilacak yatirnmlarin, yatirim kararlarinin verilebilmesi yOniinden rasyonel bulunmamasi



hizmetlerde aksamaya yol acarak Onemli toplumsal maliyetler yaratabilmektedirler
(Edizdogan, 1995, s. 26).

Ayrica yar1 kamusal mal ve hizmetlerin yarattiklar1 dis faydalarin biiyiik olusu kamu
kesimine aktarilmalarina neden olmustur. Ciinkii bazi mal ve hizmetlerin iiretimi sonucu
meydana gelen dis faydalarin Onlenmesi ve Olciillememesi, dolayisiyla pazarlanabilmesi
miimkiin olmayan dis faydalar ve dis kayiplar (dissalliklar) ya eksik, ya da asir iiretime sebep
olurlar (Nadaroglu, 1998, s.30).

Saglik hizmeti, bu hizmetten yararlanan ve fiyatim 6deyen bireye sagladigi fayda yaninda,
topluma da bir fayda saglar. Saglik hizmetini genis kitlelere yayilmis olmasindan dolay1 digsal
faydalar elde edilir. Yar1 kamusal mal ve hizmetleri yaratan unsur digsallik olay1 olmaktadir
(Edizdogan, 1995, s.27).

Saglik hizmetlerinin yar1 kamusal hizmet olarak kabul edilmesinin en 6nemli nedeni, bu
hizmetlerin digsalliklar yaymasidir (Giray, 1989, s.14).

Bireyin daha saglikli olmasi, emegin bir iiretim faktorii olmasi nedeniyle, iiretimin
artmasina ve maliyetlerin diismesine neden olur. Saglik hizmetlerinden yararlanan bireylerin
kalitim yoluyla saglikli nesiller yetistirmesi, saglik hizmetlerinin pozitif digsal faydasim
yansitir. Sunulan saglik hizmetleri topluma, parasal digsal faydalar da yayar.

Bireylerin sagliksiz olmasi, topluma eksi dissalliklar yayabilir. Ornegin, bireyin bulagici
bir hastalifa yakalanmasi cevresine bu hastalifin yayilmasi olasiligim arttirir. Bulasici
hastalik tasiyan bireyin tedavi altina alinmasiyla toplumda olusabilecek eksi digsalliklar
Oonlenmis olacaktir.

Bulasici hastaliklardan kurtulmak igin saglik hizmeti talep eden tiiketici, bu hizmetten
dogrudan faydalar elde ederken, toplumdaki saglikli bireyler, tiiketicinin hastaliginin kontrol
alina almmasindan, dolayll faydalar saglarlar. Ornegin; asilamadan saglanan yarar,
toplumdaki tiim bireylerin hastalifa yakalanma riskini azaltir. Bu durumda sosyal marjinal
fayda, bireysel marjinal faydadan biiyiik olmaktadir ( Alpugan, 1984, s. 156).

Saglik hizmetlerinin yarattigi digsalliklarin piyasada diger kamusal mallarin yaratacagi
digsalliklardan ayiran farkliliklar vardir (Akalin, 1986, s.271-272):

— Saglik hizmetleri herhangi bir tiiketim mali gibi diistiniilebilir ve 6zel sektor bu alana
yonelebilmektedir.

— Saglik hizmetlerinde digsalliklar, saglik hizmetlerinin bireylerin niteliklerini
iyilestirdigi temeline dayanmaktadir.

— Kullanilan girdilerle, saglik hizmetleri ¢iktist arasinda teknik bir iliski vardir ve bilgi

birikimi sonucu etkiler.



— Kamu kesimi saglik hizmetleri sunumunda amag¢, saglik gostergelerinin
tyilestirilmesidir.

— Bireyin ihtiya¢ duydugu saglik hizmeti, doktor tarafindan, kullanilacak tibbi techizat ve
malzemenin miktar1 siyasal ajanlar tarafindan, toplumsal siire¢ dikkate alinarak, tespit
edilmektedir. Dolayisiyla saglik hizmetleri sektoriiniin yaratacagi digsalliklarin biiyiikligii
kamusal ajanlarin kararina baghdir.

— Kamu sektoriinde saglik hizmetlerinde pozitif fiyat kurami gegerliligi yitirmekte ve
hizmetler ekonomik-teknik etkinlik dikkate alinarak kaynaklar tahsis edilmektedir.

Tibbi teknolojideki gelismeler, saglik hizmetlerini hem kalite ve hem de kapasite

acisindan geligsmesini saglamak suretiyle, bireylerin hayatta kalma sansim yiikseltir.

1.2.1.2.Minimum Fedakarhk Ilkesi

Toplumdaki her bireyin en az fedakarlikla saglik hizmetlerinden, esit sekilde yararlanmasi
esasidir (Leftwich ve Sharp, 1974, s. 160). Saghk hakki temel haklardandir. Saglikli bir
toplum i¢in saglik hizmetlerinin esit, dengeli ve siirekli olarak tiim bireylere ulastirilmasi

zorunludur (DPT., 1989, s. 289).

1.2.1.3.Kazan¢ Amacinin On Planda Olmamasi
Saglik hizmetleri konusunda siyasi felsefe, saglik hakkinin temel haklardan biri oldugu
yoniindedir. Daha acik bir ifadeyle, saglik sektoriinde kazang asil amag degildir. Bu nedenle

saglik sektorii davranislarn, kar giidiisiiyle agiklanamaz.

1.2.1.4.Saghk Hizmetlerinin Tiiketiminde Rekabetin Varhg:

Bir hizmetin kullamim kapasitesinde sinir oldugu zaman hizmetten yararlananlar arasinda
rekabet dogar. Ortak kullanilan bircok hizmette oldugu gibi saglik hizmetlerinde de kapasite
sinmr1 vardir. Bu hizmetten yararlananlar, kapasite noktasina kadar birbirlerine rakip
degildirler. Ancak kapasiteye ulasinca rekabet baslar. Ornegin bir giinde hastaneye muayene
icin basvuran hasta sayis1 fazla ise, Once siraya girenlerin muayenesi, sonrakilerin
muayenesine olanak saglamayacaktir. Sonugta hastalarin bir kisminin saglik hizmetlerinden
yararlanmasi digerlerinin yararlanmasini Onleyecektir. Saglik hizmetlerinden herkesin
faydalanmasi istenen bir durumdur. Ancak daha fazla hastaya bakmak hizmetin etkinligini
bozmamalidir. Ciinkii yeterli kalitede hizmet sunulabilmesi i¢in her hastaya doktorlarin yeterli
siire ayirmasi gerekmektedir (Giray, 1989, s.10-11).

Ancak saglik hizmetleri sektoriinde rekabet imkanlar1 son derece kisithdir (Leftwich ve

Sharp, 1974, s. 159).



Soyle ki; Saglik personelinin meslektaslarimin sunduklart saglik hizmetlerini kotiilemek
suretiyle kendilerine avantaj saglamadiklar1 varsayilir; her seyden Once bu tiir bir davranig
meslek prensiplerine aykiridir ( Reinhardt, 1989, s. 338-339). Saglik hizmetleri fiyatlar
(muayene, laboratuar, rontgen ve ilag fiyatlari), ilgili meslek odalar1 veya kamu kuruluglarinca

daha onceden tespit edilir. Sektorde reklam, rekabet araci olarak kullanilmaz.

1.2.1.5.Saghk Hizmetlerinde Tiiketici Egemenligi Yoktur

Tiiketiciler ihtiya¢ duyduklart saglik hizmeti hakkinda yeterli bilgiye sahip degillerdir
( Batrel, 1986, s. 172). Bireyler satin alacaklar1 mal ve hizmetlerin gerek niteligi ve gerekse
niceligi konusunda iireticinin (saglik personelinin) oneriyle bagimlidir. Uretici kararlarinda
fiyat ve finansal etkenleri dikkate almadan hareket eder ( Alpugan, 1984, s. 155).

Saglik hizmetlerinde tiiketici bilingsizligi,

— Saglik hizmetlerinin kalite ve etkinligi hususundaki belirsizlik,

— Saglik i¢in gerekli mal ve hizmetlerin diizensiz kullanimi nedeniyle bireylerin, saglik
hizmetleri alim1 konusunda tecriibe kazanmalar1 ve

— Saglik personelinin, alternatif saglik hizmetleri konusunda tiiketicileri (hastalart)
yeterince aydinlatmamalari,

Nedeniyle ortaya ¢ikar ( Alpugan, 1984, s. 155). Saglik sektoriinii, ekonominin diger
sektorlerinden aywran en Onemli Ozellik, saglik hizmetlerinden yaralanmada tiiketici
egemenliginin bulunmamasidir.

Saglik hizmetleri sektoriinde tiiketicilerin (hastalarin), ihtiya¢ duyduklan saglik hizmeti
konusunda bilgilerin bulunmamasi veya saglik durumunu bozacak hareketleri bilingsizce
yapmasi, saglik ekonomisinde etkinsizlik olarak adlandirilmaktadir ( Fuchs ve Zeckhauser,

1987, s. 265).

1.2.1.6. Saghk Hizmetlerinde icsel Faydalarin Bulunmasi

Saglik hizmetlerinden yararlanan birey, topluma faydali olma seklinde digsal fayda
(bolinmez fayda), sagladigi gibi, i¢sel fayda (boliinebilir fayda) da saglamaktadir.

Bireylerin saglik hizmetlerinden yararlanmalariyla elde edecekleri igsel faydalar;

ekonomik i¢sel faydalar ve ekonomik olmayan i¢sel faydalar seklinde iki gruba ayrilabilir:

1.2.1.6.1. Ekonomik I¢sel Faydalar ( Parasal Faydalar)
— Bireylerin saglik durumlarinda bir diizelme nedeniyle {iretici giiclerinde olusacak bir
artig, gelirlerini arttiracak, bu da mali se¢im olanaklar yaratacaktir. Bu bir dogrudan parasal

faydadir.
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— Bireyin sagligindaki diizelme onun Pazar dis1 iiretiminde fayda saglayabilir, 6rnegin

kendi tiiketimi i¢in sebze, meyve iiretme dolayl1 bir parasal faydadir.

1.2.1.6.2. Ekonomik Olmayan I¢sel Faydalar

— Bireyin saglik diizeyinde bozulmadan dolayr duyacagi acilarin, uygulanacak tedavi
siiresi sirasinda, dindirilmesinden dolay1r ekonomik olmayan bir icsel saglayacaktir. Bu tiir
icsel fayda saglik hizmetlerinden yararlanirken degil, ileriki zamanlarda olusur ve bir
dayanikli titketim mal1 niteligini tasir.

— Saglik hizmeti bireye, parasal olmayan se¢im olanaklari saglar. Ornegin saglikli olmak
bireyin istihdam olanaklarinin genislemesine neden olabilir.

— Yararlanilan saglik hizmetleri bireyin daha uzun siire yasamasini saglar.

— Saglik hizmetleri bireylerin egitim hizmetlerinden maksimum fayda elde etmelerine
olanak saglar.

— Yapilan saglik harcamasi, kisilerin ¢alisma arzusunu olumlu yonde etkiler

— lyi bir saglik diizeyi is olanaklarinda istikrar ve giiven saglamaya yardimct olur.

— Saglikli kisilerin tiretimde yer almalartyla ekonomik kalkinma hiz kazanacaktir. Bu da

sonug olarak bireylerin refahinin artisim saglayacaktir (Giray, 1989, s. 12—13).

1.2.1.7. Saghk Hizmetlerinin Pazarlanabilir Olmasi

Yar1 kamusal hizmet sayilan saglik hizmetlerinin toplumu meydana getiren kisilere
sagladig1 6zel faydalar1 yaninda, topluma sagladigi toplumsal faydalarn da vardir. Yani saglik
hizmetleri sadece kisilere degil, topluma da fayda saglamaktadir. Kisilere saglanan faydalar
Olctilmesine ragmen, topluma sagladigi fayda olciilememektedir. Saglik hizmetlerinin 6zel

sektor tarafindan pazarlanmasi ve tiretilmesi gerceklestirilebilir (Aksoy, 1994, s. 68).

1.2.1.8. Saghk Hizmetlerinin Toplumsal Mal Olmasi

Kamu hizmetlerine iliskin tamimlarin hepsinde ortak o6zellik, yapilan hizmetin tiim
toplumun tiiketimine sunulmasi konusundadir. Tiim kamusal hizmetlerin ekonomik 6zellikleri
acisindan baslica iki nitelige yer verilmektedir.

— Tiiketicilerin rakip olmamalar1

— Tiiketicilerin tiiketimden diglanmamalari

Tam kamusal hizmetler yurt genelinde veya belirli bir bolge genelinde boliinmezlik
gosteririler. Tam kamusal hizmetlerin kullaniminda bireylerin birbirine rakip olmamasi

yaninda, bu hizmetlerin bir diger 6zelligi ise hizmetin yapildig1 alanda herkes ister istemez
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hizmetten yararlanmaktadir. Hizmet alaninda bulunan bireylerin hicbiri hizmetin
tiikketiminden mahrum birakilamaz (S6nmez, 1983, s. 52).
Saglik alanindaki tam kamusal mallara 6rnek, toplum sagligi hizmetleridir. Ornegin sitma

ile savasta, bir deme olmaksizin herkes fayda saglamaktadir.

1.2.1.9. Saghik Hizmetlerinin Erdemli Mal Olmasi

Saglik alaninda erdemli mal kullanim iki noktada s6z konusudur.

Birinci unsur; tiiketicinin saglik hizmeti konusunda se¢cim yaparken sahip oldugu bilgi
diizeyi sorgulanmaktadir. Ancak bu konuda belirsizlik nedeniyle ¢oziimlenemeyen sorunlar
vardir (Akalin, 1981, s. 210). Bunlardan ilki; baz1 durumlarda insanlar hastalandiklarinin
farkina varmazlar veya hastaliklarinin farkinda olsalar bile, tedavi ettirmelerinin sonuclarini
takdir edemezler. Tkinci sorun ise; bazi durumlarda erdemli mallar ile ifade edilen zorunlu
tercihlerin serbest kisisel tercihe iistiin olduklar1 kabul edilir. Ornegin saghk alaninda; akil
hastaliklarinda, alkoliklerde ve uyusturucu madde kullananlarda durum boyledir.

Ikinci unsur; erdemli mallar digsalliklarla agiklanabilir veya dissalliklar bu mallarla

golgelenebilir.

1.2.1.10.Saghk Hizmetlerinin Zorunlu ihtiya¢c Olma Ozelligi

Bireylerin en temel hakki, yasam hakkidir. Yasam hakkinin giivence altina alinmasi icin
bireylerin yeme, giyinme ve barinma gibi ii¢ temel ihtiyacinin yaninda, dordiincii temel
ihtiyag¢ olan saglik hizmeti ihtiyacinin da tatmin edilmesi gerekir. Saglik hizmetlerinin zorunlu
ihtiyagc olma ozelligi, bir yere kadar, saglik hizmetlerinin bedelsiz sunulmasini zorunlu
kilmaktadir. Ancak saglik hizmetlerinin tamamen karsiliksiz olarak sunulmasi halinde
bireyler, gercekte oldugundan daha fazla saglik hizmeti talep edecekleri i¢in, saglik hizmetleri
piyasa fiyatimin ¢ok altinda, sembolik bir iicret karsiliginda arz edilebilir (Alpugan, 1984, s.
158).

1.2.1.11.Hastaliga Yakalanma Riski Onceden Tahmin Edilemez

Gecmis donem verileri dikkate alinarak, toplumun gelecek yillarda karsilasabilecegi
hastaliklarin olasiliklart tespit edilebilir, ancak Onceden Ongoriilmeyen faktorlerin ortaya
cikmas her zaman olasidir (Arrow, 1965, s. 152). Ornegin, Kus Gribi gibi yeni bir hastaligin
cikmasi ihtimali, gecmis y1l verileri dahilinde hesaplanamaz.

Hastalik olasiliginin belirsizligi (Lees ve Rice, 1987, s. 55). Bireylerin saglik sigortasi
sistemi kapsamina alinmasini zorunlu kilmaktadir. Ozel saglik sigortasi, yiiksek maliyetli

saglik hizmetlerinin finansmanim tam olarak karsilayamadigi gibi, toplumdaki tiim bireyler



12

de Ozel sigorta sirketlerine sigortalanamazlar (Somers, 1973, s. 127-134). Bu nedenle devlet,
ozel saglik sigortasi kapsaminda bulunmayan vatandaslari, genel saglik semsiyesi altina

almakla yiikiimlidiir (Feldstein, 1977, s. 155-178).

1.3.SAGLIK HIiZMETLERI iLE ILGILI GOSTERGELER

Saglik hizmetlerinin 6zellikle uluslar arasi diizeyde bir karsilastirmasinin yapilabilmesi
icin birtakim gostergeler kullanilmaktadir ( Ugdogruk, 1996, s. 102). Saglik hizmetlerinin
dogrudan yada dolayh olarak etkilendigi sosyal, ekonomik ve beseri veriler gbz Oniinde
bulundurulmustur. Buna gore “saglik hizmetlerinin ekonomik etiidiinde kullanilan
gostergeler”

—Demografik Gostergeler,

—Ekonomik Gostergeler,

—Hastane Gostergeleri,

—Saglik Insan giicii Gostergeleri

Olmak iizere dort ana grup altinda toplanabilir (Yeginboy, 1993, s. 9).

1.3.1.Demografik Gostergeler

Degisen ve gelisen ekonomik sartlara bagli olarak, iilkelerin niifus ve yasam standartlari
da degismektedir. Bu dogrultuda, gelismis iilkelerde bircok hastalik énlenebilmesine ragmen,
niifus artiglarin1 belli bir oranda tutmaya calisirlarken, gelismekte olan iilkeler, niifus artis
hizlarin1 geligmis iilkelerin seviyesine ¢cekmeye calismaktadirlar. Ciinkii kisi basina gelir ile
yasam standardi arasinda yakin iliski vardir. Kisi basina gelir attikca, yasam standardi da
artmaktadir. Bu nedenle, iilkeler niifus gostergelerini belirleyerek saglik hizmetleri planlamasi
yapmak, saglik hizmetlerine olan talebi belirlemek, saglik harcamalarinin niifus artis1 ile
uyumunu saglamak gibi birtakim amaclara ulagmaya calismaktadirlar.

Saglik hizmetlerinin 6rgiitlenme, yiiriitiim ve yeniden diizenlenme asamalarinin uygun bir
sekilde planlanmasinda en ¢ok basvurulan veri bolgenin demografik 6zellikleridir. Demografi;
hacmi biinyesi ve gelismesi basta olmak iizere niifusu, cesitli yonleri ile inceleyen bir bilim
dalidir (Basol, 1987, 7).

Demografik veriler bir iilkedeki saglik hizmetlerinin mevcut durumunda esit, uygun,
istenilen diizeyde sunulup sunulmadigini ve gelecekte demografik degismelere gore saglik
hizmetlerinin planlanmasina gore saglik hizmetlerinin planlanmasina katkida bulunur. Ciinkii
demografi niifus ve yasam olaylar ile ilgili konular1 kapsar. Bu noktadan hareketle calismada
demografik gostergeler “niifus gostergeleri” ve “yasam gostergeleri” olmak iizere iki grupta

incelenmistir.
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Niifus gostergeleri olarak bir iilkenin; niifusu, yiizol¢ciimii, niifus yogunlugu, niifusun
dagilimi, dogal niifus artis hizi, niifusun iki katina katlanmasi ile ilgili bilgiler ele alinmistir.

Yasam gostergeleri olarak bir iilkenin; bebek 6liim orani, anne 6liim orani, kaba dogum
orani, kaba 6liim orani, genel dogurganlik orani, beklenen yasam siiresi ile ilgili bilgilere yer
verilmistir (Yeginboy, 1993, s. 10).

Demografik gostergelere ait yapilmasi gereken tahminler iilkelerdeki mevcut egilimlerin
aym diizeyde siirecegi kabul edilerek yapilmistir. Demografik projeksiyonlarin
belirlenmesinde dogal niifus artisi, dogum ve 6liim oranlart genel dogurganlik oranlari temel
veriler olarak kabul edilerek yapilmaktadir. Yasam gostergelerinin belirlenmesinde 6lim ve
dogum oranlari ile beklenen yasam siiresi temel veriler olarak kabul edilmektedir.

Saglik hizmetlerinin 6rgiitlenme, yiiriitim ve yeniden diizenlenme asamalarinin uygun bir
bicimde planlanmasinda en c¢ok bagvurulan veri bolgenin niifusu ve niifusun yapisal
ozellikleridir. Bu 6nemli ozelligi geregince niifusla ilgili inceleme yapilmadan yapilacak
hizmet planlamasinin basariya ulagmas1 miimkiin degildir (Stimbiiloglu, 1990, s. 9).

Yasam gostergelerinin saglikla ilgili olarak belirlenme amaclarini sdyle siralayabiliriz;
ilkedeki halk sagligi hizmetlerinin etkinliginin degerlendirilmesi, iilkedeki mevcut olan ve
gelecekteki saglik ve refah diizeylerinin belirlenmesi, iilkedeki bireylere gerekli beslenme
kosullart saglanarak yasam siiresinin uzatilmasi, iilkedeki cevre sagligi kosullarinin mevcut
durumunun belirlenmesi ve bulasici hastaliklarin 6nlenmesi (Yeginboy, 1993, s. 15).

Belli bash yasam gostergeleri sunlardir:

Bebek Oliim Oram: Bir iilkedeki bir yasma gelmeden o6len bebeklerin bir takvim
yilindaki bin canli doguma oranlanmasi ile elde edilen degerdir.

Anne Oliim Oranu: Bir iilkedeki hamilelik iliskili olan nedenlerden dolay: &len annelerin
bir takvim yilindaki yiiz bin canli doguma oranlanmasi ile elde edilen degerdir.

Kaba Oliim Oranu: Bir iilkede belli bir yilda canli 6liimler toplamimin o iilkedeki toplam
yil ortasi niifusa oranlanmasi ile elde edilen degerdir.

Kaba Dogum Oram: Bir iilkede belli bir yilda canli dogumlar toplaminin, o iilkedeki
toplam y1l ortas1 niifusa oranlanmasi ile elde edilen degerdir.

Genel Dogurganhk Oram: Bir iilkedeki 15 ile 49 yas arasim kapsadigi kabul edilen
dogurganlik ¢agindaki kadmlarin bir takvim yilindaki bin canli doguma oranlanmas ile elde
edilen degerdir. Diger bir ifadeyle, bir iilkedeki 15 ile 49 yas arasindaki kadin niifusun bin
canli dogumdaki sayisidir. Olii dogumlar genellikle genel dogurganlik oranminmn disinda

birakilir.
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Beklenen Yasam Siiresi: Bir iilkede yeni dogmus bebeklerin dogum tarihinden itibaren
gecerli Olim riskleri degismedigi siirece ortalama olarak ka¢ yil yasanabilecegini gOsteren

siiredir.

1.3.2.Ekonomik Gostergeler

Ulkelerin ekonomik gostergelerinin sonucu olarak, daha giiclii bir ekonomiye sahip olan
tilkeler saglik harcamalarina daha fazla pay ayirabilmekte ve boylece daha saglikli
insanlardan olusan bir topluma sahip olabilmektedirler. Kamu harcamalan ic¢inde saglik
harcamalarinin payi, iilkelerin saglik hizmetlerine verdigi onemi gosteren bir unsur olarak
kabul edilmektedir. Kisi basina milli hasilanin yiiksek olmasi, daha iyi barinma, giyinme ve
beslenme imkani saglayacaktir.

Bir iilkenin ekonomik refah diizeyinin yiikselmesinde toplumun saglik ve yasam
diizeyinin etkisinin biiyiik onemi oldugu kabul edilir. Ekonomik gostergeler “genel ekonomik
gostergeler”, “hane halki gostergeleri” ve “devlet biitcesi gostergeleri” olmak iizere ii¢ yonlii

ele almabilir ( Yeginboy, 1993, s. 19).

1.3.3.Hastane Gostergeleri

Ikinci basmak saglik hizmetlerinin sunuldugu yatakli tedavi kurumlari i¢inde hastaneler
en biiyiik paya sahiptir. Gelismis teknolojilerin saglik sektoriinde kullanildigi en 6nemli yerler
hastanelerdir. Hastane gostergeleri “Hastane Yatagi Dagilim Gostergeleri” ve “Hastane
Yatagi Kullamim Gostergeleri” olmak tizere iki yonlii olarak ele alinmistir.

Hastaneye ileri teknoloji kabuliinin maliyetlerdeki sebep oldugu artisin, onun
kazandirdig1 getiriden az veya fazla oldugunu belirleyebilmek icin etkili bir fayda-maliyet
analizine ihtiya¢ vardir. Bunun saglikli bir bicimde yapilabilmesi de hastane verilerinin

sistematik ve saglikli olmasina baghdir.

1.3.4.Saglik Insan Giicii Gostergeleri

Saglik hizmetlerinin sunulmasinda hastanelerle birlikte en 6nemli unsurlardan birisi de
saglik sektoriinde caliganlardir. Bugiin gelismis iilkelerdeki saglik insan giiciiniin, gelismekte
olan iilkelerden ¢ok daha iyi oldugu bilinen bir gergektir (Karabulut, 1998, s. 45).

Sonug¢ olarak; bir iilkede niifusun kalitesini yiikseltmeye yoOnelik harcamalar insan
sermayesine yapilan yatirimlardir. Bunlar egitime, isbasinda yetismeye, sagliga, bilgiye, goce
ve benzerlerine yapilan harcamalardir (Varlier, 1982, s.501).

Saglik insan giicii gostergeleri, “toplam saglik insan giicii gostergeleri” ve “ saglik insan

giicii dagilim gostergeleri” seklinde iki yonlii olarak ele alinabilir.
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1.4.SAGLIK EKONOMISi

WHO (World Health Organization), genel kurul toplantisinda saglik politikasinin hedefini
2000 yilina kadar diinyada herkese saglik hizmeti sunulmasi olarak benimsemistir
(WHO,1994: 11-12). Bu hedefe ulagmak i¢cin mali kaynaklarin etkin kullanimini saglayacak
bir saghk plam hazirlanmigtir. Saglik planlamasinda amag; saglik politikalarina uygun
finansal mekanizmalarin gelistirilmesidir. WHO uzmanlar grubunun konuya finansal ve
sosyo-ekonomik yaklasimi, saglik alanina yeni bir bakis acis1 getirmistir. O zamana kadar
tagidigi 6zellikler nedeniyle, tip bilimi kapsamina birakilan saglik sektorii, ekonomide giderek
en fazla kaynak kullanan sektér konumuna gelmesi sonucunda, etkin kullanim sorunu énem
kazanmig ve konunun ekonomi bilimi kapsaminda incelenmesi geregi ortaya cikmistir
(Tokgdz, 1978, s. 31). Boylece daha 6nceleri sadece belli kurumlarin tekelinde bulunan saglik
hizmetleri, disiplinler aras1 bir yaklagimla ele alinmaya baglanmistir.

1965°1i yillara kadar saglik hizmetleri ekonomi bilimi i¢inde en ¢ok ihmal edilen
konularin basinda gelmekteydi (Reinhardt, 1989, s. 337). Ancak saglik ekonomisinin,
ekonomi biliminin alt dali haline gelmesi ve ekonomistlerin konuya egilmeleri 1970’lerden
sonradir (Franzel ve McCread, 1979, s.269). Ekonomistlerin Saglik Ekonomisi alanina
egilmelerinin baslica ii¢ nedeni vardir.

— Saglik hizmetleri finansmaninin 6nem kazanmasi,

— Saglik harcamalariin hizla artmasi ve saglik sektoriiniin ekonomide en ¢ok kaynak
kullanan sektor konumuna gelmesi,

— Saglik sektoriiniin GSMH icindeki payinin hizla biiyiimesi

ABD ozellikle, II. Diinya Savasindan sonra, GSMH ve saglik harcamalarinin biiyiik
boyutlara ulagmasina ragmen, bu artisin iilkenin saglik diizeyini yansitan, ortalama hayat
beklentisi ve 6liim oranlar1 iizerinde iyilestirici etkiler yaratmamasi, ABD’li bilim adamlarinin
konuyla ilgili caligmalar yapmaya yonelmesini saglamistir. Saglik hizmetlerine biiyiik oranda
kaynak tahsisine ragmen, saglik gostergelerinin iyilesmemesi, konunun etkin kullanim
sorunundan kaynaklandigini ortaya koymus ve saglik hizmetleri planlamasinin gerekliligi
anlagilmstir.

Saglik hizmetlerine yonelen yogun talep, saglik harcamalarinin hizla artmasina yol agarak,
harcamalarin finansmaninda tikanikliklara neden olmustur. Saglik hizmetlerinin biiyiik
oranimin Ozel saglik sigortasi kapsaminda yiiriitiildiigli bati ekonomilerinde de saglik
hizmetlerinin finansmani1 dnemli bir sorun olarak ortaya ¢cikmistir (Schnitzer ve Chen, 1972,s.
391-444).

Saglik sektorii analizleri, saglik hizmetlerinin sifir fiyatla arzinin rasyonel bir ¢oziim

olmadigint gostermistir. Saglik hizmetlerinin sifir fiyatla arzi, bir siire sonra devlet biitgesi
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izerinde agir bir yiikk getirmis ve bdylece konu ekonomistlerin daha cok ilgisini cekmeye
neden olmustur.

Saglik ekonomisinin Onem kazanmasi, geleneksel tedavi hizmeti anlayisinin ortadan
kalkarak, koruyucu ve birinci basamak saglik hizmetlerinin 6nem kazanmasina neden
olmustur. Boylece hastalifa yakalanma riskini yiikselten etmenler baslangicta yok edilerek,
gelecekteki saglik harcamalarindan tasarruf saglanmasi amaglanmistir. Ciinkii saglik
hizmetlerine aktarilan kaynaklarin miktari, saglik gostergelerinin diizelmesinde tek basina
yeterli olmamaktadir.

Saglik ekonomisinin gelismesinin diger bir nedeni de, saglik hizmetlerinin icerdigi yogun
digsalliklardir. Saglik hizmetlerinin digsallik yaratici 6zelligi, saglik hizmetleri arzinin
tamamen piyasa mekanizmasina birakilmasini engeller ve kamusal arz1 gerekli kilar. Saglik
hizmetlerinin digsallik yaratici 6zelligi, koruyucu saglik hizmetlerinin hizmet bazinda
sosyalizasyonunu gerekli kilar. Saglik hizmetlerinin sosyalizasyonu, iilkelerin saglik plani

amaglarina ve ortak deger yargilarina baglidir.

1.4.1.Pozitif Saghk Ekonomisi

Saglik ekonomisinde yer alan kamusal ve 6zel karar alicilar, rasyonel bir saglik politikasi
olusturabilmek i¢in, sistemde yer alan aktorlerin davraniglart hakkinda sayisal verilere ihtiyag
duyarlar. Saglik hizmetleri piyasasinda yer alan aktorlerin davraniglarimi inceleyerek, saglik
hizmetleri arz-talebini etkileyen faktorlerin bulunmasi ve saglik hizmetleri arz ve talebindeki
belirsizlik unsurunun azaltilmasi, pozitif saglik ekonomisinin gorevidir (Cushman ve Beyrer,
1965, s. 1).

Ancak konu insan davramislari olunca, pozitif saglik ekonomisinin her zaman hatal
sonuclar vermesi miimkiindiir. Ciinkii saglik hizmetleri piyasasim etkileyen faktorlerin ¢ogu,
sosyo-psikolojik ve insan hayatinin degerine iliskin deger yargilarina dayalidir. Deger
yargilarinin yonettigi konularda, pozitif analizlerin yapilmasi son derece giictiir.

Saglik hizmetleri talebinin bulunmasi, talebi etkileyen unsurlarin aciklanmasi ve her
birinin saglik hizmetleri talebi {iizerindeki etkisinin ortaya konmasi pozitif saglik
ekonomisinin baslica amacidir. Bu amacla pozitif saglik ekonomisi, saglik sektorii
aktorlerinin davraniglarin inceler ve saglik hizmetleri talebi iizerindeki etkisini sayisal olarak
ortaya koymaya calisir ( Rice, 1984, s. 30).

Saghik hizmetleri arzinin, saglik hizmetleri talebindeki artist massedecek sekilde
planlanmasi ve saglik hizmetlerinin finanse edilmesi, pozitif yaklasimin kapsamindadir (Pauly,

1988, 5.229).
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4.1.2.Normatif Saglik Ekonomisi

Pokorny’e gore saglik hizmetleri, toplumun tiim bireylerine ayn1 miktarda ve ayni kalitede
sunulmas1 gereken, kamusal bir maldir (Pokorny, 1988, s. 3). Bu nedenle saglik hizmetleri
arz1 tamamen Ozel sektdre devredilemez; kamusal planlama zorunludur. Saghk hizmetleri
arzinin planlanmasinda baslica ii¢ husus dikkate alinmalidir.

— Planlama yardimiyla saglik hizmetleri kapasitesi, talebe gore ayarlanmalidir.

— Saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin, politik etkilerden uzak, optimal dagilimi
saglanmalidir.

— Dogrudan fiyat kontrolii yardimiyla, sektorde tekellesme egilimleri kirilmalidir.

Saglik hizmetleri arzinin planlanmasinda, karar alicilarin amacglarini agik¢a ortaya
koymalar1 son derece énemlidir. Saglik hizmetleri planlamasinda amaglar ¢ok farkli olabilir.
Ancak her saglik planlamasinin tagimasi gereken ortak 6zellikler sunlardir:

— Saghk harcamalarinin, hasta birey disinda, saglik sigortasinca karsilanan kismi
artiritlmalidir ( Newhouse, 1988, s. 265).

— Saglik personeline daha fazla klinik 6zgiirliik taninmalidir.

— Saglik personelinin tedavi hizmetlerinden en diisiik maliyetli ve en etkin yOntemi
se¢meleri saglanmalidir.

— Ozel saghk kurumlarinin kurulmasmi tesvik edecek rekabet ortami saglanmali ve
gerekli yasal degisiklikler yapilmalidir.

Bu amagla saglik sektoriine aktarilacak kaynaklarin verimli kullanilmasi, saglik
harcamalarinin GSMH i¢indeki ideal payinin ne olmasi1 gerektigi, saglik hizmetlerinin tiim
toplum bireylerine esit ve aym kalitede sunulmasi i¢in optimal finansman bi¢iminin ortaya
konmasi, normatif saglik ekonomisinin kapsamina girer. Diger bir deyisle, normatif saglik

ekonomisi, optimal kaynak kullanimu ile ilgilenir.

1.5. SAGLIK HiZMETLERI PIYASASI

Saglik kuruluslari; yeni yatinm karart alma siirecinde Oncelikle piyasanin yapisini ve
piyasadaki olasi talebi bilmelidir. Ciinkil yatirim karar1 veya yapilacak yatirimin biiytikliigi
mevcut ya da olasi talebe gore belirlenir.

Saglik hizmetleri agisindan yeni yatinm kararlar1 alma siirecinde, piyasa arastirmasi
olduk¢a onemlidir. Ciinkii saglik kurumlar1 sunacaklari hizmetin 6zelliklerini ve kimlere, ne
miktarda sunacaklarim1 Onceden belirler ise yatirim yaptiktan sonra karsilasabilecekleri
problemlerin 6nemli bir boliimiinii ortadan kaldirmis olacaklardir. Talebin yeterli olmadigi
alana yatinm yapilip, iiretilen hizmetin satilamamasi saglik kuruluslarinin atil kapasite ile

calismasini ortaya ¢ikaracaktir. Devlet agisindan ortaya ¢ikabilecek olumsuzluk ise arz fazlasi
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olana yatirim yapilmasi, zaten devletin elinde kit olan sermayenin gereksiz bir alana tahsis

edilmesidir.

1.5.1 Saghk Hizmetleri Piyasasimn Ozellikleri

Saglik hizmetleri piyasasinin yap1 ve isleyisi yoniinden diger mal ve hizmet piyasalar ile
arasinda biiyiikk farkliliklar vardir. Bu piyasada hastaliklara karsi veya hastalandiginda
iyilesme amaciyla kisinin kendi egilimine ve ihtiyacina gore bagimsiz olarak mal ve hizmet
satin alma ozgiirliigii stmirhidir. Hekim hasta icin yararli olacak mal ve hizmet cesitlerini
kararlastirirken maliyet, fiyat, gelir gibi ekonomik 6gelere degil, tip biliminin olanaklarim ve
kullanilabilir araclarini1 dikkate almaktadir. Hekimler hastalarini muayene ederken hastalarinin
mali olanaklarina bakmazlar. Bu piyasada tiiketiciler (hastalar) vazgecme, pazarlik etme,
erteleme ve ikame etme gibi Ozgiirliiklere sahip degildirler. Burada hasta hekime tam olarak
bagimlidir. Oysa diger piyasalarda her tiirlii reklam ve tanitima karsin alicinin bagimlilig
sinirhdir (Smith, 1993, S.9). Sagligin bir bagka 6zelligi ise onun pazarda alinir satilir ticari bir
mal olmamasidir. Sagligin sadece kullanim degeri vardir.

Saglik hizmetleri piyasasinda kisi yarari yaninda, toplumsal yarar Olciitii de “Sosyal
Devlet” goriisii ile birlikte 6nem kazanmistir. Sagliklarin1 koruyan kisiler topluma dis yararlar
saglarlar. Bu digsal faydalar 6zellikle salgin hastaliklardan korunmak i¢in gosterilen ¢aba ve
bunun gerceklestirdigi harcamalarda somutlagsmaktadir. Hasta kisilere sunulan saglik hizmeti
sayesinde, ¢evrenin maruz kalabilecegi bulasma riski onlenerek, bir potansiyel eksi-fayda da
onlenmis olur. Cagdas toplumlarda, kisinin gelirine bakilmaksizin saglik hizmetlerinden

yararlanmasi kisinin yasama hakki bir pargasi sayilmaktadir.

1.5.2. Saghk Hizmetleri Arzi

Iktisadi anlamda arz firmalarin belli bir anda, belli bir piyasada veri fiyattan satmaya razi
olduklart mal miktar1 olarak tanmimlanir. Rekabetci yaklagimla arz, bir mali iiretmede
kullanilan faktorleri alternatif alanlarda kullanilmasi halinde elde edilecek kazancin
karsilastirilmasi ile bulunur. Ancak, saglik hizmetleri arzinin kendine has 6zellikleri vardir.
Her seyden once saglik hizmetleri arzi saglik personeli sayisi ve saglik birimleri hizmet
kapasiteleri ile sinirli ve kisa donemde genellikle sabittir. Bu nedenle saglik hizmetleri arz
egrisi kisa donemde diisey bir egridir. Uzun donemde, saglik hizmetleri kapasitesinin artmasi
ile saglik hizmetleri saga dogru kayar.

Klasik iktisadi yaklagimin, “ Her arz kendi talebini yaratir.” seklinde ifade edilen Say
Yasasi, saglik hizmetleri piyasasinda tiim saglik ekonomistleri tarafindan genel kabul

gormiistiir (Serin ve Cakici, 1990, S. 18). Daha acik bir ifade ile saglik sektoriinde yeni
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kapasiteler yaratildik¢a, bu kapasiteler hastalar tarafindan doldurulacaktir. Sekil (1.1) bu

durumu gostermektedir. 7, Doneminde, saglik hizmetleri arzi S, ve saglik hizmetleri
D, olsun. Bu durumda saglik hizmetleri talebi O g,ve birim yatak maliyeti F, olacaktir. ¢,

Doneminde saglik hizmetleri arzi S, olacak sekilde artarsa, her arz kendi talebini yaratir,
kuraminin islemesi ile yeni kapasiteler hastalar tarafindan kullanilacak ve sonugta saglik
hizmetleri talebi D, olacak sekilde saga kayacaktir. Saglik hizmetleri arz ve talebinin birlikte
artmasi sonucunda, birim yatak fiyat1 sabit kalirken yeni kapasiteler hastalar tarafindan isgal
edilecektir.

Saglik hizmetleri arzinin temel gostergeleri, saglik personeli sayist ve saglik kurumlar
hizmet kapasitesidir (Tokat ve Kisaer, 1991, S. 17). Bu unsurlar saglik hizmeti girdileridir. Bu
nedenle saghik hizmetleri arzi, girdi arzlar1 ve bu arzi etkileyen faktorler incelenerek
aciklanacaktir. Saglik hizmetleri arzi tespit edilirken ayrica, hasta giinii bin kisi basina

hastaneye yatan hasta sayis1 ortalama yatis siiresi gibi unsurlarinda dikkate alinmasi

gerekmektedir.
P
S 0 Sl
Dl
D ~N
P 0
N
Q
0 q, q,
Sekil (1.1)

Kisa Donemde Saglik Hizmetleri Arz1
1.5.2.1. Saghk Personeli Arzi
Saglik hizmetleri arzinin ilk unsuru, saglik personeli arzidir (Grossman, 1982, s.191-192).
Saglik personeli arzinin kaynagi saglik egitimi veren okullaridir. Dolayisiyla saglik personeli

arz1, saglik personeli arzi, saglik egitimi veren okullarin kapasiteleriyle sinirlidir (Hornoby ve

Roy 1980, . 95).
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Kisa donemde bu okullarin kapasitesi sabit oldugu igin, saglik personeli arzi, kisa
donemde inelastiktir. Bu nedenle kisa donemde saglik personeli talebindeki artis, iicretleri
yiikseltir (Leftwich ve Sharp, 1974, s. 167).

Uzun donemde, saglik personeli yetistiren okullarin kapasitelerinin arttirilmas1 miimkiin
oldugu igin, saglik personeli arzi nispeten daha elastiktir ve saglik personeli talebindeki bir
artig, licretleri yiikseltmeden, arz artisi ile karsilanabilir (Leftwich ve Sharp, 1974, s. 167).

Ayrica saglik personeli arzi, sektordeki iicret seviyesi ile yakindan ilgilidir ((Leftwich ve

Sharp, 1974, s. 167).

1.5.2.2.Hastane Hizmet Kapasitesi

Saghik hizmetleri arzinin ikinci unsuru, saglik kurum ve kuruluslarinin hizmet
kapasitesidir.

Saglik hizmetleri kapasitesi kisa donemde sabittir. Kisa donemde saglik hizmetleri arz
egrisi, sol asagidan sag yukariya dogru artan, pozitif egimli bir egridir ( Klarman, 1970,
s.105). Veri teknoloji ve gelir seviyesinde, hastane hizmet kapasitesinin, degisken girdi olarak
giderek daha fazla saglik personeli tarafindan kullamilmasi, iktisadi bir birim olan
hastanelerde, azalan verimler kanunun ortaya ¢ikmasina neden olarak, hizmet ¢ikti diizeyini
azaltip, maliyetleri yiikseltecektir ( Weisbroad, 1991, s.523-552). Dahas1 kisa donemde,
giderek artan oranda degisken girdi kullanilmasi, hastanelerde yonetim etkinliginin
kaybolmasina yol agabilir (Klarman, 1970, s.107).

Uzun donemde, hizmet kapasitesi artis1 ve teknolojik degisim miimkiin oldugu i¢in uzun
donem arz egrisi kisa donem arz egrisinden farklidir (Leftwich ve Sharp, 1974, s.169). Yeni
kapasitelerin yaratilmasi ve teknolojik degismeler, kisa donem arz egrisinin, tamamen saga

dogru kaymasina neden olur.

1.5.2.3. Saghk Hizmetleri Arzinda Etkinlik
Saglik hizmetleri arzinda etkinlik, klinik etkinlik ve ekonomik etkinlik olmak iizere iki

baslik altinda incelenebilir (Maynard ve Anne, 1980, s. 28-30).

1.5.2.3.1. Klinik Etkinlik

Koruyucu ve tedavi edici saghik hizmetlerinde kullanilan tibbi yontemin etkin olmasi
anlamindadir. Herhangi bir koruyucu veya tedavi edici hekimlik tedbirinin etkinligi,
doktorlarin uygulanan tibbi prosediir konusunda fikir birligine varmasina baghdir. Ancak, bir
hastaligin tedavisinde, en etkin tibbi yontem hususunda, tip otoriteleri arasinda, énemli fikir

ayriliklar oldugu icin, klinik etkinlige ulasmasi zordur.
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1.5.2.3.2. Ekonomik Etkinlik

Tibbi hedefe ulasmak kaydiyla, uygulanan koruma veya tedavi yonteminin, en diisiik
maliyetli yontem olmasidir. Doktorlarin klinik 6zgiirliik hakki olarak adlandirilan, hastasi i¢in
uygun buldugu tibbi prosediirii izleme serbestisi, doktorlarin diigiik maliyet ilkesini genellikle
ihmal etmelerine yol agmaktadir.

Klinik ve ekonomik etkinligin ¢cogu kez catigsmasi, saglik hizmetlerinde tesadiifi denetim
yontemlerinin kullanilmasina yol agmaktadir. Ancak bazi saglik hizmetleri faydalarinin,
maliyetleri ile karsilastirilmasi, ekonomik etkinlige ulasilmasinda yardimci olacagi da bir

gercektir.

1.5.2.4. Saghk Hizmetleri Arzin1 Etkileyen Unsurlar

Saglik hizmetleri arzim etkileyen unsurlar ii¢ baslik altinda incelemek miimkiindiir.

1. Teknoloji; Teknolojik yatirimlar, bir yandan saglik hizmetleri arzini artirirken, diger
yandan da saglik hizmetleri kalitesini yiikseltir. Yeni teknolojiler, saglik hizmetleri arzini
kalitatif ve kantitatif olmak iizere iki yoOnlii artirir. Ancak yeni ve kompleks teknolojilerin
kullanilmas1 saglik hizmetleri maliyetini yiikseltir. Tibbi teknolojilerin gelistirilmesi,
aragtirma-gelistirme faaliyetlerine aktarilan kaynaklarin biiyiikliigii ile yakindan iliskilidir.

2. Ucretler ve Diger Girdi Fiyatlari: Gerek saglik sektoriinde calisan personelin uzman
eleman olmasi ve gerekse diger girdilerin yiiksek maliyetli olmasi, saglik hizmetleri arzinin
artan maliyet kosullar1 altinda yapilmasina neden olmaktadir. Ancak saglik hizmetlerinde
yiiksek {iicret ve pahali girdilerin, hizmet kalitesini yiikseltecegi varsayilmaktadir. Bu nedenle
saglik hizmetleri arz egrisi, fiyat artisina paralel olarak yiikselen, normal bir arz egrisidir.

3. Saghk Sektorii Yatirnmlari; yeni hastanelerin insa edilmesi, mevcut saglik
birimlerinin hizmet kapasitelerinin artirllmasi ve yeni techizatlarin alinmasi seklindeki
yatinmlar, saglik hizmetleri arzimi artirir. Artan saglik hizmetleri arzi, saglik hizmetleri

alaninda mevcut talebi karsilayacak yatirimlarin yapilmasim kaginilmaz kilmaktadir.

1.5.2.5. Saghk Hizmetlerinin Optimal Arz1

Gerek koruyucu ve gerekse tedavi edici saglik hizmetleri, hizmetten yararlanan bireye
sagladig1 6zel faydalar yaninda, cok 6nemli toplumsal faydalar da yaratir. Hasta bir kisinin
tedavi edilmesi, 6zellikle bulasici hastaliklarda, hastaligin toplumun diger bireylerine bulagsma
ihtimalini azaltmak suretiyle, yogun digsal faydalar yaratir. Bu nedenle saglik hizmetlerinin
optimal arz1 analizinde, hasta bireyin sagladig1 6zel faydalar yaninda, toplumsal faydalarin da

dikkate alinmas1 gerekmektedir.
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Saglik hizmetini talep eden bireyin, bu hizmet tikketiminden sagladig1 6zel fayday1 B, ile
ve saglik hizmetinin yarattigi toplumsal faydayr da > E, ile gosterelim. Saglik hizmeti
optimal arzi, toplumun her bir iiyesinin aldig1 saglik hizmeti marjinal maliyetini, hizmetin
ozel ve toplumsal faydalar toplamina esitleyen miktardir (Bulutoglu, 1981, s. 287).

B+ Z E= B, + Z E =B, + Z E =.=B + Z E,=MC
=l i=l i=1

i=1

1.5.3. Saghk Hizmetleri Talebi

Talep satin alma giicii ile desteklenen satin alma iste§i olarak tanimlanir. Boyle bir
tanimin, saglik hizmetleri icin kullanilmasi uygun degildir. Ciinkii saglik hizmetleri 6nemli
Olclide sosyallestirilmis olup, genel saglik sigortasi uygulamasi ile ya da yesil kart sahibi
olmak kosulu ile bireylerin ihtiya¢ duydugu saglik hizmetlerini, satin alma giicii olmasa dahi,
talep etmesi miimkiin kilinmistir. Giiniimiiz refah devleti anlayisi, saglik hizmetlerini, temel
bireysel hak olarak goérmektedir, Bu nedenle hasta bireyler gelir diizeylerinden bagimsiz
olarak saglik hizmetleri talep etme hakkina sahiptir (Leftwich ve Sharp, 1974, s.160; Somers
1973, s. 126-127).

Insanlar giinliik hayatlarin1 devam ettirebilmek amaciyla saglik hizmetlerini talep ederler.
Insanlar hayatlarindan zevk almalarmm 6nleyecek ve daha once yapabildikleri etkinlikleri
yapamayacak bir durumla karsi karsiya kaldiklar1 zaman, tedaviye ihtiya¢ duyacaklar ve
saglik hizmeti aramaya yoOneleceklerdir. Bu tiir ihtiyaca, kisinin kendisi tarafindan fark
edildigi icin “Hissedilen Ihtiya¢>> denir (Mills ve Gilson, 1988, s.7). Tabi ki, biitiin insanlar
aym sekilde davranmig gostermezler. Boyle bir durumda kisinin algilayisi etkili olmaktadir.
Toplum igindeki konum, meslek, yas, cinsiyet gibi etkenler kisinin, ihtiyacinin farkina
varmasinda rol oynamaktadir. Buna ilave olarak bu kisisel degerlendirmeleri saglik hizmetine
ulagabilirlik, hizmetlerin elde edilebilirligi ve kisinin saglik hizmetlerinin kalitesi hakkindaki
goriisii de etkilemektedir.

Tedavi edici saglik hizmetlerinden yararlanma, genellikle bireylerin sahsi gayretlerine
baglidir. Bu nedenle bireyler, bu tiir saglik hizmetlerine iliskin taleplerini agiklarlar. Oysa
koruyucu saglik hizmetleri, bireysel talebin ortaya ¢ikmasi beklenmeden, dogrudan kamu
sektoriince sunulmaktadir.

Saglik hizmetleri talep eden bilingli bir tiiketicinin amaci, hastalanmasin1 6nlemek veya
hastalandiginda en kisa zamanda iyileserek yasam siiresini uzatmaktir. Kisi saglik
hizmetlerini dogal ihtiyaclarim karsilamak i¢inde talep eder.

Saglik hizmetleri piyasasindaki talep, klasik mallardaki gibi diizenli ve kesikli olmaktan

cok uzaktir. Hizmete talep ancak hastalik halinde (kesikli olarak) ortaya cikar. insanlarin ne
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zaman, hangi diizeyde hastalanacagim onceden kestirme olanagi yoktur ( Mortan ve Tokgoz,
1984, s. 11). Koruyucu saglik hizmetleri disinda saglik hizmetleri, sadece hastalik durumunda
talep edilir. Bu nedenle bireyler, biitcelerinde saglik harcamalar i¢in genellikle bir pay
ayirmazlar. Saglik sorunu ortaya ¢iktigi zaman gerekli masraflar, ya gecmis tasarruflardan ya
da diger harcama kalemlerinden yapilan kisintilarla kargilanir. Elbette bireysel saglik sigortasi
yaptirmis bir birey icin, saghk talebine iliskin bir masraf biitcede Ongoriilmiis demektir.
Bireysel gelirden 6zel veya genel saglik sigortasi i¢in ayrilan pay, genellikle yiiksek maliyetli
saglik hizmetleri talebi i¢in, bireye garanti saglayacaktir.

Saglik hizmetleri talebi, fiyat degismelerine karst duyarli degildir. Saglik hizmetleri
fiyatindaki diisiis talebi ¢ok fazla artirmayacagi gibi, fiyatin yiikselmesi de saglik hizmetleri
talebini fazlaca diisiirmez. Daha teknik bir deyisle, saglik hizmetleri talebi fiyat elastikiyeti
disiiktiir (Klarman, 1970, s. 24-25). Fiyatlarin yiikselmesi ile hizmete olan talebin azalmasi,
fiyatlarin diismesi ile talebin artmasi gibi piyasaya 6zgii isleyis saglik hizmetlerinin dogasina
uygun diismemektedir ( Yildiz, 1996, s. 84).

Piyasada mevcut toplam saglik hizmetleri talebinin belirlenmesinde, genellikle ya hasta
sayist ya da hasta giin sayis1 kullanilmaktadir. Uygulamada her iki gostergenin kullanilma
zorunlulugu vardir. Fakat yinede saghk hizmetleri talebini yiizeysel demografik
degerlendirmelerle belirleyebilmek zordur. Ciinkii piyasada, geliri olup hastaligim
bilmeyenlerin olusturdugu potansiyel bir talep mevcuttur (Mortan ve Tokgoz, 1984, s.11).

Saglik hizmetleri talebi, iilkenin ihtiya¢ duydugu saglik personeli sayisi ve hizmet arzinin
planlanmasinda son derece 6nemlidir. Bu nedenle saglik hizmetlerinin planlanmasinda, saglik
hizmetleri talep tespiti ilk asamay1 olusturmaktadir. Belli bir donemde saglik hizmetleri
talebinin oldugundan yiiksek tahmin edilmesi, optimal kaynak dagilimim bozarak, kaynak
israfina yol acar. Ancak saglik hizmetleri talebi, gelirdeki artistan daha hizli arttigindan,
genellikle saglik kurumlar, baglangigcta biiyilk kapasite ile kurulur. Asil sorun, saglik
hizmetleri talebinin kurulu kapasitenin altinda tespit edilmesi halinde ortaya cikar. Saglik
personeli, yatak veya hizmet kapasitesinin, talep karsisinda yetersiz kalmasi, saglk
hizmetlerinde kuyruklarin olugsmasi, sektdrde kaynak israfina ve hizmet kalitesinin diismesine
yol acar. Eger talebe uygun bir arz planlamasi yapilabilirse kaynak ve hasta zamaninin israf
edilmesi Onlenebilecektir. Kuskusuz iilkede izlenen sosyal politikaya, gelir dagiliminin ne
kadar iyi olduguna, koruyucu saglik hizmetlerinin genisligine gore talebin ne yonde gelisecegi

tahmin edilebilmektedir ( Serin ve Cakici, 1990, s.13-15).
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1.5.3.1. Saglik Hizmeti Talebini Etkileyen Faktorler

Iktisadi literatiirde herhangi bir mal veya hizmetin talebi, ilgili malin fiyati, rakip mallarin
fiyati, gelir, niifus ve tiiketici zevk-tercihlerine bagl olarak degismektedir. Saglik hizmetleri
talebi finansman bi¢imi, gelir diizeyi gibi ekonomik faktorler yaninda, iilkenin egitim diizeyi
gibi sosyo-kiiltiirel ve sosyo-psikolojik yapisina gore degisir( Kelly ve Schieber, 1971, s. 28—
43).

a) Bolgenin Genisligi ve Cografi Yapisi; Bolgenin cografi yapisi gerek bolgesel
hastaliklarin olusumunu, gerekse hastaliklarin saglik kuruluglarina ulagimim etkilemektedir.
Cografik yap1 talep iizerinde etkili olmaktadir. Saglik merkezinin uzak veya yakin olusu
yaninda ulasim faktorleri de potansiyel talebin gercek talebe doniisiimiinii etkilemektedir.

b) Niifus Yapisi; Saglik hizmetleri talebini etkileyen faktorlerin baginda bolgenin niifusu
gelmektedir. Niifus artis hizi, niifusun yas ve cinsiyete gore dagilim, i¢ ve dis go¢ hareketleri
talebi etkileyen unsurlardandir.

¢) Demografik ve Epidemiyolojik Ozellikler; Bolgenin hastalik yapisi, kaba 6liim hizi,
bebek oliim hizi, genel dogurganlik hizi, kaba dogum hizi, beklenen yasam siiresi gibi
demografik ozellikler talebi etkilemektedir.

d) Sosyal Giivenlik Kapsami Altindaki Niifus; Tiirkiye’de yatakl tedavi kurumlarina
olan talebin biiyiik bir boliimiinii sosyal giivencesi olanlar olusturmaktadir. Saglik agisindan
sigorta kapsamindaki niifusta meydana gelecek artislar saglik hizmetlerine olan talebi de
arttiracaktir. Sigorta kapsaminda olan bir kisi i¢in saglik hizmetinin fiyati sifir olacagindan,
bu durum kisiyi daha cok saglik hizmeti tiiketmeye yoneltecektir.

e) Gelir Diizeyi; Diger mal ve hizmetler kadar olmasa da talebin gelir esnekligi, 6zellikle
dis sagligi, check-up ve plastik cerrahi hizmetlerinde kismen esnektir. Gelir diizeyinde
meydana gelecek artislar saglik hizmetlerine olan talebi arttirmaktadir. Kisi basina diisen milli
gelir diizeyindeki degismeler; saglik hizmetleri talep egrisinin saga ve sola kaymasina neden
olur. Saglik hizmetleri talebinin gelir esnekligi birden biiyiiktiir. Yani bireysel gelirlerdeki bir
birim artis, saglik hizmetlerine olan talebi, bir birimden daha ¢ok arttirmaktadir.

f) Hastaliklara Kars1 Tutum ve Davramslar; Kisilerin sagliga bakis agilar1 6nemli bir
faktordiir. Ciinkii bazilan ancak ileri hastalik durumunda saglik kurulusuna bagvurmaktadir.
Gelismis iilkelerde kisilerin en kiigiik bir rahatsizlik halinde kontrol i¢in saglik kurulusuna
bagvurulurken, gelismekte olan iilkelerde bazen acil durumlarda dahi saglik kurulusuna
basvurulmadigr goriilmektedir. Ayrica yasam kosullari, sigara ve alkol kullanma aligkanlig
gibi zararli aligkanliklar da saglik hizmetlerine olan talebi etkilemektedir.

g) Egitim ve Ogretim Diizeyi; Egitilmis insanlarin saghiga verdigi 6nem ve hastalig

algilamalar1 daha farkli oldugundan hastaneleri kullanma siklig1 daha fazladir.



26

h) Yatak, Hekim Arz ve Tibbi Hizmetin Niteligi; Saglik kurumlari kurulduklari yerde
talep olusturmaktadir. Hekimin karar verme giicii, talebi belirler. (arzin meydana getirdigi
talep). Bu sebeple, talep ayn1 zamanda arz faktorleri tarafindan etkilenmektedir ( Maynard,
1979, s.121-133). Ayrica talep lizerinde hizmetin niteligi de etkili olmaktadir.

1) Saghk Hizmetlerinin Orgiitlenmesi; Saghk hizmetlerinin sevk zincirine baglandig
durumlarda hastanelere olan talep de etkilenmektedir. Ozellikle sosyal giivencesi olan
hastalarin kurumlar1 disindaki herhangi bir saglik kurulusunu tercihleri simirli olmaktadir.

>

Saglik talebini ulusal ekonomi diizeyinde, biitiin boyutlar ile diizenleme ‘’ sosyal devlet’’in
geregi sayilmaktadir. Devlet dogrudan talep olusturan oldugu gibi talebin olusturulmasina
yardimc1 da olabilmektedir.

i) Saghk hizmetlerinin Finansman sekli; Saglik hizmetlerinin sifir fiyatla arzi, talebi
asirt arttiracagi icin hemen her iilkede, bireylerin saglik harcamalarina katilimi saglanmistir
(Wilensky, 1982, s.202-207). Ancak bireyler, saglik hizmetleri maliyetinin tamamini
dogrudan kendileri 6demezler. Bireylerin ihtiya¢ duydugu saglik hizmetinin niteligi ve
miktar1 doktor tarafindan tespit edilir. Hasta kendisine tavsiye edilecek tedavi hizmeti paketini
kabullenmek durumundadir. Bu nedenle saglik hizmetleri talep egrisi, elastikiyeti diisiik ve
nispeten dik bir egridir (Grossman, 1972, s. 130).

Sekil (1.2)‘de, herhangi bir tedavi hizmeti maliyetinin, tiim bireyler i¢in ayni oldugu
varsayildigindan, marjinal maliyet egrisi (MC) yatay eksene paralel ve ortalama maliyet
egrisiyle (AC) cakisik cizilmistir. Fiilen karsilanan Talep diizeyi, talep dorusuyla, marjinal
maliyet egrisinin kesistigi OF diizeyi olsun. Saglik hizmetleri talebi Oi diizeyine ¢ikarsa, bu
diizeyde maliyet artis1 (Fabl alan1 ), arzu edilen 6deme cinsinden yararindan (Facl alam), abc

alanm1 kadar daha biiyiiktiir. Ancak saglik hizmetlerinin sifir fiyatla arz edilmesi durumunda

talep, 0 D, diizeyine ¢ikacaktir. Bireysel tiiketime konu olan mallarin sifir fiyatla arzi, pareto-

optimal kaynak dagilimim bozar (Akalin,1986, s. 274). Talep artisin1 6nlemek igin sigorta
kurumlari, tedavi harcamalarindan, ilac masraflarinin %10’unun hasta tarafindan 6denmesi
orneginde oldugu gibi, belirli bir indirim yaparak ddeme yoluna giderler (Bulutoglu, 1981, s.
296). Talebi nispeten esnek olan ve hayati onem tasimayan bazi tedavi hizmetlerinde (gozliik,
dis tedavisi gibi), talebin diisiik fayda yaratan kismini azaltmak i¢in, sigorta kurumlar sabit
indirim metodunu kullanirlar. Bu uygulama ile sigortali, tedavi hizmetini faydanin hissesine

diisen bedele esit oldugu noktaya kadar (% 10xMC), talep ederek, talebini O D, ’dan 1)1

diizeyine c¢ekecektir.
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Sekil (1.2)
Saglik Hizmetleri Talebi

k) Zaman Tercihi; Fucs’a gore, bireyler gelecekteki yasama verdikleri deger ile simdiki
yasama verdikleri deger farklidir. (Fuchs ve Zeckhauser, 1987, s.264-265). Hizla gelisen
diinyamizda, toplumlarin sagliginmi tehdit eden hastalik riskleri de giderek artmaktadir. Ozon
tabakasindaki yirtilmanin ozellikle cilt kanserini artirmasi veya zehirli atiklarin gida
zehirlenmesine yol agmasi orneklerinde oldugu gibi, gelecek yasam daha fazla risklerle dolu
hale gelmektedir. Bu nedenle bireyler genellikle simdiki saglikli yasami, gelecekteki sagliga
tercih eder durumdadirlar. Boyle bir diinya goriisii, bir yandan saglik hizmetleri talebini
arttinirken, diger taraftan ekolojik diizenin daha da bozulmasina yol acarak, gelecekteki
hastalik riskini artiracaktir. Hayatin ekonomik degerinin hesaplanmasinda, alisilagelmis
indirgeme kriterleri  kullanilmaktadir. Fuchs’a gore, hayatin ekonomik degerinin
hesaplanmasinda kullanilacak indirgeme faktorii, bireylerin yasam boyu gelir yapilarin,
saglik hizmetlerinin kalitatif yapisin1 ve bireysel deger yargilarim1 igerecek sekilde
agirlanmalidir; aksi takdirde hatali sonuglara ulasilabilir (Fuchs ve Zeckhauser, 1987, s.264—
265).

Saglik hizmetleri talebinde, zamanla ortaya c¢ikacak artislar, saglik hizmetleri talep
dogrusunu tamamen saga dogru kaydirirken, koruyucu saglik hizmetlerindeki gelismelerin,
gelecekte saglik hizmetleri talebini azaltmasi, saglik hizmetleri talep dogrusunu, tamamen

sola kaydirir (Wilensky, 1981, s.74).
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1.5.3.2. Saghik Hizmeti Talep Tahmini

Saglik hizmetlerine olan talebin belirlenmesinde genellikle, ya hasta sayisi, ya da “hasta-
giin” sayis1 kullanmilmaktadir. Fakat uygulamada karsilagilan zorluklar her iki gOstergenin
birlikte kullanilmasin1 zorunlu kilmaktadir. Bu goriis 15181nda, bir hastanenin hizmetine olan
talebini belirlemesi i¢in hastanenin hizmet sundugu bolgenin genisligi, niifus yogunlugu ve
niifus artis orani, niifus artis orani, niifusun yas, cinsiyet ve egitim diizeyine gore dagilima,
bolgenin temel ekonomik faaliyeti ve gelir diizeyi gibi degiskenleri incelemek gerekir ( Fuchs,
1973, s5.144).

Hizmet Bolgesini Tamima: Bolgeye bir saglik hizmet sistemi gotiiriildigiinde saglik
isletmesinin bolgeyi her yonii ile tanmimasi, uygun planlama i¢in gereklidir. Planlamacilar
bolgeyi varsa kayitlardan yararlanarak, kayitlar yeterli degilse 6zel arastirmalar yaparak
topladig1 veriler yardimi ile tamimaya calisir. Bolgesini tanirken saglik isletmesinin hangi tiir
verilere ihtiyaci oldugu ve verilerin kapsaminin ne olmasi gerektigi saglik hizmet sisteminin
yonetim bicimi, hedefleri ve icerigi ise yoOneticilerin, kisilerin ve toplumun saglik
konusundaki goriis ve gereksinimleriyle ilgilidir. Sinirli bir amaca yonelik program i¢in basit
ve kapsami simirli arastirmalar yeterli iken, ¢cok yonlii amaci olan bir saghik programi icin
genis kapsamli arastirmalara gereksinim vardir ( Stimbiiloglu, 1990, s. 4).

Talep tahmini hasta kokenli bir ¢calismadir. Her tiirlii hizmet ya da hastaneye kabulde
hastanin adresi incelenmelidir. Bu tahmin yatarak tedaviler, ayaktan tedaviler, acil servis ve
oteki hizmetler icin ayr1 ayrn yapilmalidir. Daha sonra yatarak tedavi i¢in yapilan bagvurular
yattiklar1 servislerin tiiriine gore analiz etmek yararli olur. Hastane, niifusun yogun oldugu
kent merkezlerinde ise, hastalar1 mahallelerine gore siniflamak miimkiindiir.

Hastalarin asil adreslerine ait caligmalar, yilin degisik zamanlarina ait donemleri
kapsamalidir. Hastalarin asil adreslerine yonelik calismalar hastaneye hastalarin geldigi
birinci ve ikinci derecede cografi bolgeleri tanimlamakta yardimci olur. Hizmet alanlart bir
kez tamimlandiktan sonra, bu alanlara ait ekonomik ve niifus etkileri ayrica incelenmelidir
(Biiker ve Bakar, 1997, s. 312).

Giivenilir Miilakatlar: Biiyiik bir proje i¢in 20-30 aras1 giivenilir miilakat yapilmalidir.
Miilakat yapilacak kisiler, genis bir merak yelpazesi olusturabilmesi icin dikkatlice
secilmelidir. Miilakatlar asagidakilerin her biri ile planlanmalidir.

—Tabipler birligi iiyeleri,

—Hiikiimet ve sivil kitle orgiitleri liderleriyle,

—Cevre hastane yoneticiyle,

—Hastane departman yoneticileriyle,
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Bu miilakatlar 45-60 dakika siirmelidir. Miilakatlar iyi secilmis bir sekilde olusturulmali
ve dikkatlice secilmis bir anket dogrultusunda yapilmalidir. Bununla beraber miilakat yapilan
kisiyi stkmadan sorular sormak gerekir. Aksi takdirde yanls bilgiler verilebilir (Beck, 1989, s.
155).

Hekimlerle Goriisme: Bu calisma talep arastirmasinin en 6nemli boliimiinii olusturur.
Biiyiik hastanelerde, soru kagitlar1 biitiin tibbi personele gonderilir. Bu soru kagitlar1 geri
geldiginde, soru kagitlarinda verilen cevaplarin dogrulugunu o6l¢mek igin yeterli sayida
hekimlerle bu anketler ile ilgili goriigmeler yapilir.

Hekim goriismeleri yapildiktan sonra analizcinin toplanan bilgileri ve sonuclar iceren bir
rapor hazirlamasi gerekir. Goriisme kilavuzlar her hastanenin kendine 6zgii olabilir (Biiker ve
Bakar, 1997, s. 312).

Ornegin bir kilavuzda sunlar bulunabilir;

—Bu bolgede niifusta 6nemli gelismeler bekliyor musunuz?

—Hastanenin tibbi agidan en giiclii ve en zayif oldugu alan nedir?

—Hastanenin diger hastanelerle karsilastirildiginda yeri nedir?

—Her ay ya da yilda kac hasta muayene etmeyi bekliyorsunuz?

—Hastalarin ortalama kalis siiresi ne olacaktir?

—Hastanenin mevcut servisleri konusunda ne diisiiniiyorsunuz? (Beck, 1989, s. 157).

Diger Yetkililerle Goriisme: Bu goriismeler hekimlerle yapilan goriigmeler kadar onemli
olmamakla beraber yine de tahminler i¢in yeni bir goriis agis1 kazandirir. Goriismeler saglik
kuruluslarina 6deme yapan iiciincii kisiler, hastane yoneticileri, devlet ve bolge saglik
planlamacilan ile yapilir.

Yardim kuruluslari, sosyal giivenlik kuruluslari ve oteki 6deme yapan iigiincii kisi
sozlesmelerinde ve 6deme ilkelerinde nasil degisikliler yapilabilecegi konusunda goriiglerini
bildirirler. Bu kuruluslardan hastalarin hastanede kalma siiresi, her on bin kisilik niifustan
hastaneye kabul edilebileceklerin sayis1 ve diger konulardaki degisiklik 6nerileri istenir. Hasta
kabul politikalarindaki ya da yatak kullanim oranlarindaki degisiklikler de tartismali ve
bunlarin hastanede kalis siireleri {izerindeki etkileri de belirlenmelidir.

Tahminlerin Yapilmasi: Tahminlerin birinci bolimii matematiksel bir uygulamadir.
Tibbi bakim tahminlerinde bin kisiye diisen personel Ol¢ii olarak alinir. Tibbi bakim
gereksinimlerinin standartlar1 benzer iilkeler ve bolgelerle karsilastirilarak bulunabilir. Bu
hesaplamalarda ulusal ve kentsel istatistikler, tahmini tibbi uzmanlik formiilleri, ulusal ve
bolgesel saglik planlama formiillerinden ve ulusal saglik politikalarindan yararlanilir.

Hasta giin sayis1 ve oteki istatistikler hekimlerle ve diger yetkililerle yapilan

goriismelerden elde edilen ve gecmis bilgilerden c¢ikarilan trendlerle karsilagtirilmalidir.
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Karsilastirmalarin sonunda bulunan hatalar diizeltildikten sonra, istatistiklerden elde edilen
sonucglar hekimlerin biiylime karsisindaki tavirlart ile karsilagtirlmalidir. Hekimlerin
beklentileri ile istatistik yollarla bulunan biiylime arasindaki onemli celiskinin nedeninin
aragtirilmas1 ve giivenilir rakamlar olarak kabul edilmeden Once agikliga kavusturulmasi
gerekir.

Hasta giin sayist tahmin edildikten sonra yardimci boliimler igin tahmini kapasite
kullanim istatistikleri hazirlanmalidir. Birinci ve ikinci derece hizmet alanlar1 kadar standart
yardimc1 boliimlerinde hasta tiirii a¢isindan kapasite kullanim tahminlerinin yapilmasinda

niifus bilgilerinden yararlanilir (Beck, 1989, s. 319-320).

1.5.3.3.Saghk Hizmeti Talep Modelleri

Saglik hizmeti sistemlerinin birka¢ ekonomik modeli vardir. Abelsmith’e gore hangi
model olursa olsun “parasal deger teorilerinden arindirilarak saglik hizmetlerinin
orgiitlenmesi ve ve finansmaninda sorunlar ¢oziimlenemez (Abelsmith, 1976’dan Sur ve
Sahin, 2005, s. 2)”. Bu noktada saglik politikacis1 kendisinin diger faaliyetleri gibi iki hedefi
g0z Oniinde bulundurmalidir. Bunlar:

— Maliyet-Etkililik ve Maliyet-Fayda

— Verimlilik

Saglik hizmeti planlamacilar1 bu ikisine bir de hakkaniyeti eklemislerdir. Hakkaniyet
kendi icinde tibbi etik boyutunu da barindirmaktadir ( Le Grand, 1991°den Sur ve Sahin, 2005
s. 2). Ekonomistler icin saglik yeni bir kavram oldugu icin bu alanda yeterli arastirma yoktur.
Ama tiiketiciler konuyu zaten bir sekilde ekonomik olarak ele almaktadir. Tiiketiciler degisik
hizmet ve mallar arasindan secim yapmaktadir. Tiiketiciler saglik hizmetlerinin marjinal
degerinin onun marjinal maliyetiyle karsilastirmaktadir (Donaldson ve Gerard 1993’den Sur
ve Sahin, 2005, s. 2). Eger marjinal fayda, marjinal maliyeti gecmisse kisiler saglik hizmeti

almaya karar verir ve bu diisiinceler degisik modeller icinde gelistirilmistir.

1.5.3.3.1.Grossman Modeli

Saglik hizmetlerinde talebi, faydanin maksimize edilmesi fonksiyonlarindan biri olarak
goren modellerin i¢inde en ¢ok tartisma yaratant Grossman Modeli olmustur. Bu modele gore
saglik pazar aslinda oldukga belirliligi olan bir pazardir ve tiiketiciler kendilerinin saglig1 ve
saglik hizmetleri hakkinda miikemmel bilgi ile donatildiklarinda, hayatlarinin ne kadar

uzunlukta olacagina karar verebilirler.
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Cullis ve West; Grossman Modelinin sagligi, bir yilda en fazla 365 giin limiti olmak iizere,
saglikli gecirilen giinlerle olctiigii goriisiindedir (Cullis ve West, 1991°den Sur ve Sahin, 2005,
s. 3).

Saglik kapitalinin optimal stokunun verilmesi, bunun denklem seklinde ifade edilmesi ve
yas ile gelirin tek tek optimal iistiindeki etkisi azaltilabilir. Artan yasin etkisi, saglik {iistiinde
gittikce artan bir asinma hizi olarak varsayilmaktadir. Ancak bu varsayim biitiin yash
bireylerin biitiin geng bireylerden daha az saglikli oldugu anlamina gelmez. Burada kastedilen
aynm birey icin sagligin, yaslandikca daha fazla asinacagi anlamina gelir. Grossman buna
dayanarak sunu iddia etmektedir: Saglikta gittikce artan kayiplar tiiketiciyi daha diisiik
diizeyde bir saglik stokuna yoneltmektedir. Bu sekilde tiiketiciler sagligin marjinal tirtiniinii
artirarak yiiksek maliyetli marjinal doniisii dengelemektedir. Her periyotta saglik hizmetine
talep, optimal bir saglik hizmeti talebinden tiiremektedir. Dolayisiyla mevcut saglik stokunda
asinmalar ve saglik hizmetlerine yatirim gelecekteki saglik stokunun bilesenleri olmaktadir.
Odemelerin saglik stoku ve saglik hizmetleri iistiine etkileri iki unsurdan olusmaktadir.
Saglikli giinlerle Ol¢iilen sagligin marjinal iiriinii, daha yiiksek gelir varsa daha cok para
edebilmektedir. Ancak tiiketicilerin gelirleri ile birlikte tiiketicilerin zamanlar1 da saglik
hizmetleri i¢in girdi olmaktadir (Cullis ve West, 1991’den Sur ve Sahin, 2005, s. 3).

Grossman Modeli (Saglik Kapitali Modeli), saglik hizmetlerinin sunumunda verimliligi ve
hakkaniyeti artirict1 kamu politikalarina pek yer vermez. Tiiketiciler faydalarim maksimize
edecek dogru secimleri yapabilecek kisiler olarak ele alinmaktadir. Bu modelde saglik
hizmetlerinin tiiketimi gelirin artmasi ile artma egilimi gosterecektir. O halde tiiketicinin
secimi akla yatkindir, gelirleri destekleyici tedbirler ile istenilen hakkaniyet diizeyine bu
sekilde ulagilir. Mc. Guire, Henderson ve Money Grossman’i su sekilde algilamaktadir:
Grossman belirsizlikten ziyade riskle ilgili zorluklarin iistesinden gelmektedir. O’nun
modeline gore saglik hizmeti yalnizca tiikketicinin hayatimin geri kanla giinlerinin hastaliktan
arinmis gegmesi icin satin alinmaktadir. Bu satin alim rahatsizligin giderilmesinden cok
sagliga yatinm yapmak icindir. Burada iki konu ortaya ¢cikmaktadir: Birincisi; model, saglikta
sigorta pazarinin mekaniklerinin olas1 kétii sonuglarindan kendini soyutlamaktadir. Analitik
olarak saglik hizmeti sigortasina olan talebi ve saglik hizmeti tiiketimini ayirmanin yarari
bulunmaktadir. Siiphesiz ki boyle bir ayrim ortadaki saglikla ve hastalikla ile rasgeleligi
(riskten ziyade belirsizlik) belirginlestirecektir. Bu durum genel yatirim fonksiyonun da saglik
hizmetinin yoniinii karmasiklastiracaktir. Ikincisi; saglik hizmeti, tiketiminde elde edilen
yararlar agik degildir ve saglik hizmeti harcamalar1 siirekli ve giderek artan bir sekilde

yapilacaktir ( Mc. Guire, Henderson ve Money, 1992’den Sur ve Sahin, 2005, s. 3).
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1.5.3.3.2.Talep Yerine Ihtiyac Yaklasim

Bu yaklasim tiiketicinin kendi inisiyatifi ile saglik hizmeti talep etmedigini ileri siirer.
Hekim hastasina bir hizmet paketi 6nermektedir. Tiiketicinin karar1 yalnizca bu paketi almak
ya da almamakla sinirlandirilmigtir. Ancak ihtiyaglar yaklagimi da, saglik hizmetlerine olan
talebin esnek olmamasi goriisiinii savunarak bazi sorular1 ¢itkmaza sokmaktadir.

Cullis ve West bu durumu soyle elestirmektedir: “Bir hastaliktan sikinti ¢ekerken
tilketicinin talebi esnek degildir. Ancak eger bizim bireyimiz bir iki yildir bir¢ok
rahatsizliktan muzdaripse, bir takim kisithiliklar1 ve agrilar oluyorsa durum nedir? Ayni anda
birden c¢ok hastaligi giindeme getirerek bireyimizde saglik hizmetlerine esnek bir talep
yaratmis olduk. Burada fiyatlar diistiikkce talep edilen miktar artacaktir.” Genel anlamda
ihtiyaglar teorisi bizi iicretsiz hizmet sunumunun verimsizligine gotiirmektedir (Cullis ve
West, 1991°den Sur ve Sahin, 2005, s. 3).

Mc. Guire, Henderson, Money ihtiyag modelini tartisirken, cok Onemli bir noktaya
deginmektedir. Tiketiciler, saglik hizmetiyle ortaya c¢ikan kazanglart veya kayiplart iyi
degerlendirecek bir durumda olamazlar. Dogal olarak, tiikketim islemi bittikten sonra saglik
durumunda olusan degisikliklere bakarak tiiketici hizmetten sagladigi  yarar
degerlendirebilecektir. Ancak Weisbrod’un dedigi gibi; tiiketicilerin 6nceden veya sonradan
degerlendiremeyecekleri bir sey bulunmaktadir: Hizmet tiikketiminin hangi miktarina kadari
saglikta degisimi yaratabilmektedir yani yarar saglayan tiiketim derecesi nedir? Weisbrod
gibi bir ¢cok yazarin belirttigi gibi, insan viicuduna kendi kendini onarma gibi bir yetenek
bahsedilmistir. Diger mallardan ve hizmetlerden farkli olarak hizmeti saglayanlar ( hekimler)
tilketiciye gore, yalmzca tiiketimin ne sekilde olacagini onermek bakimindan degil, ayni
zamanda bu tiiketimden saglanan net yararlarinin neler olacagini anlamak bakimindan da ¢ok
daha avantajli durumdadir. Bu konularda tiiketicisine yol gosteren yolu hekimler almis

olmaktadir ( Mc. Guire, Henderson ve Money 1992’den Sur ve Sahin, 2005, s. 4).

1.5.3.3.3.Sunucularin Kabarttig1 Talep

Donaldson ve Gerard soyle demektedir. “ Verilen hizmet kalemlerini baz alarak
icretlendirmek; hekimleri ortaya koyduklart is kadar iicretlendirmek demektir. Geleneksel
uygulamalarda, hastalarin hangi hizmeti, ne sekilde ne zaman ve ne kadar kullanacagi
kararlarinda hekim Onerilerinin ¢ok biiyiik énemi vardir. Bu durum saglik hizmetlerinin
maliyetlerini; saghiga hicbir olumlu etkisi olmayacak veya cok az etkisi olacak bicimde
arttirmaktir. Hekimlerin talep iistiine bu &nermeleri “sunucunun kabarttig1 talep” supplier
induced demand olarak adlandirilmaktadir (Donaldson ve Gerard 1993’den Sur ve Sahin,

2005, s. 4).
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Hekim / Toplum oraninin yiiksek oldugu toplumlarda hekimlerin kisi basina (per
capita)iicret alma oranlart da yiikselmektedir. Hekimlerin verdikleri hizmet karsiliginda (fee
for service) licretlendirmeleri halinde sunucunun talebi nigin kabarttig1 kolayca anlasilabilir.
Saglik sigortaciliginda bu sorun olumsuz bir dongiiye girmektedir. Sunucular yani hekimler
talebi koriiklemeye devam ederler ciinkii ticret hastadan degil iincii taraftan yani sigortacidan
almmaktadir. Bunun kaginilmaz sonucunda maliyetler artacagindan sigortact da primleri
yiikseltmekte ve artiglart yine tiiketici yani hasta karsilamaktadir. Ulusal sigortalarin
kuruldugu ve hekimlerin maas karsihigi calistirildigi sistemlerde ise, hekimler, hastasiyla
gereksiz yere tartigmaya girmemek ve bilimsel olarak kendini daha giivende hissetmek icin
talebi koriikklemektedir. Talebin kabardigi bir durum daha vardir: Hekimler hizmetin
maliyetini oldugundan daha diisiik olarak algilamislarsa, hizmetin sunumunda comert

davranmaktadir ( Mc. Guire, Henderson ve Money 1992’den Sur ve Sahin, 2005:4).

1.5.4. Saghk Hizmetlerinde Arz-Talep Fiyat Olusumu

Saglik hizmetleri talebini etkileyen, fiyat haricindeki unsurlarin sabit kaldigi
varsayildiginda, saglik hizmetleri talebi, fiyatin azalan bir fonksiyonu olarak yazilabilir.

Qs=f (Ps)

Burada saglik hizmetleri fiyatindan kasit, faydalanilan saglik hizmeti icin, hasta bireyin
bizzat 6dedigi tutardir. Giiniimiiz sosyal refah anlayisi, saglik hizmetleri maliyetinin giderek
artan oranda, hasta disinda, sosyal giivenlik kuruluglart tarafindan Odenmesini
gerektirmektedir. Ozellikle kanser orneginde oldugu gibi tedavisi uzun siiren ve pahali
teknolojilerin kullanilmasimi gerektiren hastaliklarda, bu maliyetlerin tamamen hasta bireye
yiiklenmesi miimkiin degildir (Scanlon, 1992, s. 45).

Saglik hizmetleri maliyetinin hasta diginda, saglik sigorta kurumlarinca karsilanan kismi
arttikca, saglik hizmetleri talebi ona bagh olarak artacaktir. Burada su hususa dikkat
edilmelidir; Saglik hizmetlerine olan talebin artis nedeni, saglik giderlerinin hasta disinda
sigorta tarafindan karsilanan kisminin biiytimesidir. Yani birim yatak maliyeti, tedavi ve ilag
giderleri degismezken bu giderlerin hasta tarafindan 6denen kismi azalmistir. Talepteki artis,
saglik hizmetleri fiyatim artirmazken, arz artis1 da fiyatlarin azalmasina neden olmaz. Bunun
en onemli nedeni saglik hizmetleri sektoriintin biiyiik 6l¢iide kamu kontroliinde olmasidir.
Saglik giderlerinin devlet veya saglik sigortasi tarafindan 6denen kisminin artmasina bagh

olarak saglik hizmetleri talebinde meydana gelecek talep artist sekil (1.3)’de goriilmektedir.
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Saglik hizmetleri Arz-Talep Iliskisi

Sekil (1.3)’de orjinden ¢ikan S dogrusu, belli bir fiyattan arz edilen saglik hizmeti
miktarini verir. Baslangigta saglik hizmetleri talebi D iken denge E , noktasinda olusmaktadir.
Devlet ve saglik sigortasinin saglik giderlerinin %50’sini karsilarken, daha sonra bunun

%80’inin karsilamaya karar verdigini diisiinelim. Bu durumda saglik hizmetleri talebi D,
olacak sekilde saga dogru kayacak ve saglik hizmetleri talebi Q,’e ylikselecektir. Saghk
hizmetleri fiyati, P ,’dan P, ’e yiikselmistir. Toplam saglik harcamalar1 OP E,E kadardur.
Toplam saglik harcamalarmin %80’lik, P ., P \E E alam kadar, kism1 devlet veya saglk

sigortas1 Oderken, hastanin 6demesi gereken %20’lik miktar, OP , EQ , alani kadardir

(Buchanan ve Tollison, 1972, s. 51-55).

Saglik hizmetleri maliyetinin, hasta disinda karsilanan paymin artmasi, insanlarin daha
fazla hastalanmasina yol acarak talebi arttirmaz. Ancak daha Onceden ¢ok Gnemsenmeyen
rahatsizliklar artik bireyler icin 6nemli olmaya baglayacaktir. Bu da saglik hizmetlerine olan
talebi arttiracaktir. Saghik hizmetleri maliyetlerinin hasta disinda ddenen payindaki artisin,
saglik hizmetleri talebinde yaratacagi artis, saglik hizmetleri arz ve talep esnekliklerine
baglhdir. Saglik hizmetleri arz ve talep esneklikleri arttik¢a, saglik hizmetleri talebi daha hizh

artacaktir ( Serin ve Cakici, 1990, s. 23).
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1.5.5.Saghik Hizmetlerinin Finansmam

Saglik hizmetleri finansmani konusu, diger bir¢ok iilkede oldugu gibi iilkemizde de
olduk¢a karmagiktir.

Saglik sektoriiyle ilgili makro diizeyde finansman, saglik sektoriinde sunulan tiim saglik
hizmetleri ile 1ilgili harcamalarin hangi kaynaklardan (kamu veya Ozel) ve nasil
karsilanacagina ve bu kaynaklarin ilgili saglik yatirimlarina yeterli miktarda, zamaninda ve
etkili bir bicimde yonlendirilmelerine iliskin ilke ve esaslari igeren bir kavramdir.

Mikro diizeyde finansman ise, her diizeydeki saglik isletmelerinde, saglik hizmetlerinin
tiretimi ve pazarlamasi i¢in ihtiya¢ duyulan fonlarin saglanmasi, bu fonlarin yatirimlara
yonlendirilmesi ve olusan gelir ve karlarin dagitimi ile ilgili bir dizi karar ve iglemi iceren bir
fonksiyondur.

Ister makro, ister mikro diizeyde olsun saglik sektoriiniin finansmani nedeniyle saglanan
kaynaklarin, hakkaniyet oOlgiileri ile tiim {iilke diizeyinde esit bicimde, etkili, verimli,
ekonomik nitelikte saglik hizmeti iiretecek ve lilkemiz saglik gostergelerini cagdas iilkeler
diizeyine yiikseltecek bir bicimde kullanilmasidir; saglik sektorii finansmaninin temel amaci
budur.

Ulkemizde 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun geregince,
bircok saglik hizmeti, saglik evleri, saglik ocaklari, verem savas dispanserleri, ana cocuk
sagligi merkezleri gibi Saglik Bakanligi’na bagh diger kisilerin tedavi harcamalarn genel
biitceden karsilanmaktadir. Bir taraftan da sosyal Sigortalar Kurumu, kendi iiyelerinden prim
toplamaktadir. SSK aynmi1 zamanda saglik harcamalarinin finansmani konusunda tilkemizdeki
en Onemli kuruluslardan birisidir. Ayrica Bag-Kur kendi {iyelerine, topladigi primler
karsiliginda hizmet satin almaktadir.

Herhangi bir sosyal giivencesi olmayan vatandaslar, dogrudan harcamalarla saglik hizmeti
satin almaktadir. Ekonomik giicii olmayanlarin tedavi giderleri ise, Sosyal Dayanisma ve
Yardimlasma Fonundan 6denmektedir.

Koruyucu saglik hizmetleri, yarattiklar1 digsal ekonomilerin biiyiikliigii ve gelecekteki
saglik harcamalarindan tasarruf saglama Ozellikleri nedeniyle, hemen hemen tiim {iilkelerde
kamusal arz kapsamina alinarak sosyallestirilmistir. Koruyucu saglik hizmetleri, kamu kesimi
tarafindan bedelsiz olarak sunulur ve finansmani vergilerle karsilanir. Bu 6zelligi nedeniyle
koruyucu saglik hizmetleri, toplumdaki tiim bireylere esit miktar ve aymi kalitede sunulan,
tam kamusal mal kapsaminda yer alir ( Sener, 1974, s. 27).

Uzerinde en ¢ok tartisilan konu, kismen kollektif ve kismen bireysel faydalar saglayan,
tedavi hizmetlerinin finansman bicimidir. Tedavi hizmetlerinin bir¢ogu, hem dogrudan

bireysel yarar saglayan ve hem de kollektif yararlar saglayan, yar1 kamusal mal niteligindedir.
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Yar1 kamusal mallarda, agiga cikan talep, potansiyel talebin genellikle altinda oldugu i¢in,
fiyatlandirma son derece giigtiir. Yar1 kamusal mallarin fiyatlandirilmasinda en biiyiik sorun,
hizmetten hi¢ bir bedel 6demeksizin yararlanan ve literatiirde beles¢i olarak adlandirilan,
kesimin hizmet maliyetine katiliminin saglanmasidir. Yar1 kamusal mallarin tipik 6zelliklerini
gosteren saglik hizmetlerinin fiyatlandirilmasinda ii¢ temel yaklasim vardir ( Wilensky, 1982,
s. 202-207; Hurst ve Poullier, 1993, s. 6).

1. Tam Sigortalama: Tam sigortalama halinde bireyler, gelecekte ortaya
cikabilecek hastalik riskine karsi, kendilerini sigortalamakta ve prim Odemektedir.
X tiiketilen tedavi hizmeti miktarimi, P hastaliga yakalanma riskini ve C saghk
hizmeti maliyetini gostermek iizere, bireyin sigorta sirketine ©demesi gereken
prim miktar1, P(C,X) olacaktir.

Sifir fiyatlandirma yontemine gore prim ddenmesi durumunda, tedavi hizmetleri talebi,
bireylerin onceleri dnemsemedikleri rahatsizliklar i¢in de saglik hizmetleri talep etmelerine
yol acarak, asir1 sekilde genisleyecektir. Sifir fiyatlandirma sonucu, saglik hizmetleri talebi
X ,'e yiikselecek olursa, sigorta sirketinin 6deyecegi saglik gideri P(C,X,) olacaktir.

Tam sigortalama ve sifir fiyatl tedavi hizmeti arzinin uygulanmasi, hasta ve doktorun iyi
niyetli olmasi halinde olumlu sonug verecektir.

2. Hastalk Riskinin Bireylere Yiiklenmesi: Hastalik riskinin tamamen
topluma yiiklenmesi durumunda, artan sigorta primi ve tedavi hizmetleri maliyeti,
sigorta poligesi satin alan birey tarafindan karsilanacaktir. Bireyler gelirleri ile orantili
olarak, tam veya kismi saglik policeleri satin alarak, gelecekteki hastalik riskini ortadan
kaldirmaya calisacaklardir. Bu yaklasimda bir fiyatlandirma sorunu yoktur. Sistemin en
onemli sakincasi, sigorta primlerinin is kollarmin riskine gore degismesi ve zengin-fakir
bireyler arasinda saglik hizmetlerinden yararlanma miktar ve hizmet kalitesi acisindan, biiyiik
ucurumun ortaya ¢ikmasidir. Hastaliga yakalanma riski yliksek olan is kollarinda ¢alisan
bireylerin ddeyecegi sigorta primi yiiksek olacaktir. Uygulamada sigorta priminin isci ve
igveren arasinda paylastirildigi goriilmektedir. Aym sekilde, yilda belli bir miktarin altinda
tedavi edici saglik hizmeti talep eden bireylerin 6deyecegi prim miktar1 diiserken, fazla tedavi
hizmeti talep etlen bireyin 6ddemesi gereken prim miktar1 artmaktadir.

3. Tedavi Hizmetlerinin Sosyalizasyonu: Tiim saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi bu
yaklagimda, saglik hizmetleri kamu ekonomisi tarafindan arz edilmekte ve maliyet genel vergi
gelirleriyle karsilanmaktadir (Culyer, 1971, s. 151). Ancak bu yaklastmin saglik
harcamalarinin hizla arttig1 giiniimiizde etkinlikle islemesi imkansizdir. Sistem bir noktadan
sonra tikanacaktir. Bir yandan saglik hizmetleri aragtirma-gelistirme harcamalari, diger

yandan artan saglik hizmeti maliyetleri, biitceye biiylik bir yiik getirecektir. WHO; saglik
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hizmetlerinin finansal agidan giiclendirilmesi i¢in {ilkelere, Oncelikle saglik sorunlarini
kalkinma planlan i¢inde ele alarak gelistirmelerini Onermistir. Ancak daha sonra saglik
sektoril planlamasinin finansman sorunundan ayri olarak ele alinamayacagi anlasilinca, saghk
planlarinin koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri ve sosyal giivenlik iliskisi icinde ele
alarak, iilke sosyo-ekonomik ve politik yapisina uygun, etkin finansman yontemlerinin
gelistirilmesini  Onermistir. Bu ¢agriya uyarak tiim {ilkeler, kalkinma planlarma saglik
sektoriinii de dahil etmis ve planlanan donemde saglik gostergelerindeki gelismeleri
planlamaya ve uygun finans kaynaklar1 bulmaya caligsmiglardir.

2000 yilina kadar toplumun tamamina saghik hizmeti sunulmasimi ana hedef olarak
belirleyen WHO, tedavi edici saglik hizmetlerinin fiyatlandirilmasinin, kalkinma planlan
icinde dort farkli bicimde ele alinmistir (WHO, 1994, s. 21-23).

1. Sifir Fiyatlandirma Yaklasimi: Bu yontemde tedavi edici saglik hizmetlerinin
tamamen sosyalizasyonu ongoriilmektedir. Sistemin basarisi, hasta ve doktorlarin rasyonel
kararlarina birakilmigtir. Saglik hizmetleri maliyeti, genel biitceden vergi gelirleriyle
karsilanmaktadir. Ancak boyle bir yaklasimin, uzun donemde hizla artan saglik
harcamalarinin devlet biitcesine agir bir yiik getirecegi icin uygulanmasi giictiir (Manning,
1987, s. 251-277).

2. Hizmete Bedel Odeme: Tedavi edici saglik hizmetini tiiketen hasta bireyin, tedavi
hizmeti maliyetini tamamen iistlenmesidir. Boyle bir yaklasim, zengin toplum varsayimina
dayanmaktadir. Ancak giiniimiiz refah devleti anlayisi, milli gelirden diisiik pay alan veya hig
pay almayan bireylerin sagliginin korunmasinin piyasa mekanizmasina birakilmasin
engellemektedir (Barr, 1987, s. 13).

3. On Odeme Sistemi: On 6deme yaklasiminda bireyler, gelecekteki hastalik riski igin,
sigorta kurumlan kanaliyla doktorlara 6deme yapmaktadir. Bireylerin 6deyecegi prim esnek
tutulmaktadir. Saglhk kurumu hizmet kapasitesi kullanildikga maliyet arlar ve 6denecek
sigorta primi ylikselir. Ancak tedavi hizmeti talebi kurulu kapasitenin altida ise 6denecek prim
azalir. Sistemin amaci asir1 talebi, kapasite sinirina ¢cekmektir.

4. Kapalh Ag Sistemi: Kapali ag sisteminde hasta, sozlesme yoluyla bir
grup doktora baglanmaktadir. Boylece hasta ve sigorta kurumlarimin, asirn ve
gereksiz saglik hizmeti talebinin Oniine gecilmesi arzulanmaktadur.

Yukarida aciklanan fiyatlandirma yaklasimlarindan hangisi kullanilirsa kullanilsin, yar
kamusal mal niteligindeki tedavi hizmetlerinin fiyatlandirilmasi, konunun ahlaki boyutu
nedeniyle 6nemli Ol¢iitle deger yargisi icermektedir. Tedavi edici saglik hizmetlerinin tasidigi
tiketim ve yatinm unsurlarimin ayirt edilmesindeki giicliikk, saglik hizmetlerinin

fiyatlandirilmasin1 daha da karmasik hale getirmektedir.
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1.5.5.1.Arz-Talep Yaklasi ile Saghk Hizmetlerinin Finansmam

Arz-talep yaklasiminda, bireylerin tedavi hizmeti talebini agikladiklar1 varsayilmaktadir.
Bu yaklasimda oncelikle, bireysel saglik talep egrileri bulunur ve sonra, saglik hizmetlerinin
digsal etkileri de dikkate alinarak, saglik hizmetleri toplam talep egrisi tiiretilir. Analizin
diger bir kabulii, saglik hizmetleri maliyetlerinin bilindigi yolundadir. Arz-talep yaklasimu ile
saglik hizmetlerinin finansmani, beg temel varsayim iizerine kurulmustur (Lindsay, 1972, s.
46-61).

—Saglik hizmetleri tiirdestir ve saglik hizmetlerinde etkinlik, ulasilan saglik diizeyini
temsil eden indeksler yardimiyla ol¢iilebilmektedir.

—Bireyler hastalik riskinden kaginarak, hastaliga yakalanma riskini azaltabilmektedirler.

—NMashall’yan talep dogrulan kullanilmaktadir.

—Toplum biri fakir ve digeri zengin iki bireyden olugsmaktadir.

—Saglik hizmetlerinin kamusal arz1 gerekli ve zorunludur.

—Saglik hizmeti maliyetleri, genel biitceden vergi gelirleriyle karsilanmaktadir.

Saglik hizmetlerinin finansmaninda, arz-talep yaklastminin dayandigi bu varsayimlar,
saglik sektoriinde fiili talebin gercek talebin iizerine ¢cikmasina yol acar. Saglik hizmetlerinin
sifir fiyatla arzi, saglik hizmetleri piyasasinda arz-talep dengesini bozarak, kaynak israfina
yol acar. Asin talep etkisi yaninda, hasta bireylerdeki davranmis bozukluktan ve doktorlarin
irrasyonel kararlar sonucunda, sistem bir siire sonra islemez hale gelecektir. Saglik
hizmetlerinin s1f1r fiyatla arzi, baslangicta genel biitce icinde vergilerle finansmani yeterli
kilmaktadir. Ancak zamanla, saglik hizmetlerinin yayginlik kazanmasi ve ileri teknolojilerin
kullanilmas1 geregi gibi nedenlerle, kamusal finansman yetersiz kalmaktadir. Saglhk
hizmetlerinin sifir fiyatla arzinda biitce imkanlarinin yetersiz kalmasi, saglik hizmetleri
arzinin siirekliligini tehlikeye sokar. Bu durumda artan saglik harcamalarinin kargilanmasi
yeni finans kaynaklarinin gelistirilmesini kacinilmaz kilmaktadir. Saglik hizmetlerinin sifir
fiyatla arzinda, biitce imkanlarinin yetersiz kalmasi durumunda, ek finansman geregi dort
yolla karsilanabilmektedir ( Buchanan ve Tollison, 1972, s. 48).

1.Belli Oranda Sigortalama: Bireylerin yararlandiklan tedavi edici saglik hizmetleri
karsiliginda, sigorta primi 6demesi zorunlulugunun getirilmesidir.

2.Azalan Prim Yontemi: Sigortalanmis birey, baslangicta yiiksek oranda prim
0demekte ve ddeyecegi prim yillara gore azalmaktadir. Bu yontemin asil amaci, mevcut yasin
saglik hizmeti talebinin gelecek yillara yayilmasi ve gelecekte ortaya c¢ikacak kapasite
artistyla sistemdeki tikanikliklarin giderilmesidir.

3.Birlikte Sigortalama Yontemi: Sigortalanan bireyin saglik harcamalarinin kismen
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karsilanmas1 ile tedavi edici saglik hizmetlerine yoOnelen asir1 talebin kirilmasi
ongoriillmektedir. Burada, saglik hizmetleri talebinin kapasite sinirina cekilmesinde, fiyat
mekanizmasindan yararlanilmaktadir.

4.0zel Saghk Sigortas:: Bu yaklasimda bireyler, gelecekteki hastalik riskine kars:
herhangi bir sigorta sirketinden, saglik sigorta policesi satin almakta ve prim 6demektedir.
Boylece, hastalarin irrasyonel davranislarindan kaynaklanan, asir1 saglik hizmetleri talebinin
ortadan kaldirilmasi ve sektordeki talep baskisinin yol agtigi maliyet artisinin Oniine gegilmesi
arzulanmaktadir.

Tedavi edici saglik hizmetlerinin, kar amaci giitmeyen saglik kurumlarinca yerine
getirilmesi durumunda (Easley ve O'Hara, 1983, s. 531-538), sistemin etkinligi arz ve talep
kosullan dikkate alinarak ol¢iilmektedir. Saglik sektoriinde arz-talep mekanizmasinin islemesi,
saglik hizmetlerinin fiyat yapisiyla yakindan iliskilidir. Tedavi edici saglik hizmetlerinin
tamamen sosyallestirildigi bir yapida arz-talep mekanizmasinin islemesi beklenemez. Arz-
talep yaklasiminda finansman biciminin etkinligi, saglik hizmetleri talebinin hizmet kapasitesi
karsisindaki durumu dikkate alinarak degerlendirilir (Feldstein, 1971, s. 853-872). Saglik
hizmetlerinin finansman bicimi, saglik hizmetleri talebinin hizmet kapasitesini agmasi
sonucunu yaratiyorsa, sistem asiri talep nedeniyle tikanir ve hastanelerde kuyruklarin
olusmasina yol acar. Ancak, saglik hizmetleri finansman bicimi, saglik hizmetleri talebini
kapasite sinirina yakin bir noktada tutacak kadar etkin ise, sikisikligin yol acacagi maliyet
yiikii ortadan kalkacak ve saglik hizmetlerinde etkinlik artacaktir. Arz-talep mekanizmasinin,
fiyat araciligi ile, talebi kapasite sinirina ¢ekmeyi basaramamasi halinde kullanilabilecek
dort yontem vardir (Buchanan ve Tollison, 1972, s. 50).

1.0zel Bireylerce Tedavi Yontemi: Bu yaklasimda bireyler, talep ettikleri saglik
hizmetinin bedelini 6deyerek tedavi hizmeti kullanmaktadirlar. Sekil (3.1)'de goriildiigii gibi,

zengin birey P, fiyatindan OB kadar saglik hizmeti talep ederken, fakir birey aym fiyattan

sadece OA kadar saghik hizmeti talep etmektedir. Toplumda saglik hizmetleri tiikketiminde
esitligin saglanabilmesi i¢in, zengin bireyin saglik hizmeti tiiketiminin OA'ya yaklagtirilmasi
gerekmektedir.

2.Bagis Yontemi: Tedavi edici saglik hizmetlerinin fakir bireylere, bir bagis biciminde
bedelsiz olarak sunulmasidir. Toplum kesimleri arasinda saglik hizmetlerini daha dengeli
dagilimiin saglanmasi icin, zengin birey bireysel talep dogrusunun belirledigi OB miktarini
kullanirken, fakir bireyin saglik hizmetleri talebini yiikseltecek transferde bulunmaktadir.

3.Vazgecme Yontemi: Zengin birey, bireysel saglik hizmetleri talep dogrusunun
belirledigi, OB kadarlik saglik hizmeti tiiketiminin bir kismindan goniillii olarak vazge¢cmesi

ve bu kismin fakir bireye aktarilmasidir.
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4.Siibvansiyon Yontemi: Zengin bireylerin, tedavi edici saglik hizmetleri i¢in 6demede
bulunmasi ve fakir bireylerin tedavi hizmetleri talebinin kamu kesimince siibvanse

edilmesidir (Feldstein ve Friedman, 1977, s. 155-178).

P/2

Sekil (1.4)
Finansman Tiirleri Marjinal Maliyet Egrileri

Ozel bireylerce tedavi yonteminde zengin birey, bireysel talep dogrusunun belirledigi OB
kadar saglik hizmeti talebinin marjinal maliyeti, talep dogrusunun altinda kalan kismi
kadardir. Ozel bireylerce tedavi yontemi marjinal maliyet egrisi Sekil (1.4)’de S, ile
gosterilmistir. Bagis yonteminde zengin birey, bir taraftan kendi saglik hizmeti talebini
kisarken, diger taraftan da fakir bireyin saglik hizmeti talebini artirmaktadir. Bu nedenle,
bagis yonteminin marjinal maliyeti, ilk yontemin yarist kadardir. Bagis yonteminin marjinal
maliyet egrisi S, ile gosterilmistir. Bagis yontemi maliyeti, 0zel bireylerce tedavi yontemi
maliyetinin yans: oldugu i¢in, S, marjinal maliyet egrisi fiyat eksenini orjin ile S,'in dikey
ekseni kesim noktasinin tam ortasinda kesmektedir. Vazgecme yonteminde zengin birey, 0B
kadarlik saglik hizmeti talebinin bir kismindan vazgecerek fakir bireyin saglik hizmeti talebini
artirmaktadir. Bu yontemin maliyeti, 6zel bireylerce tedavi yontemi maliyetine benzer. Bu
nedenle vazgecme yontemi marjinal maliyet egrisi (S3), Ozel bireylerce tedavi yontemi
marjinal maliyet egrisine ( S,) paralel olarak c¢izilmistir. Ancak vazge¢cme metodunda zengin
birey, saglik hizmetleri talebinin bir kismindan vazgectigi icin, marjinal maliyet egrisi
orjinden ¢ikmaktadir. Siibvansiyon yonteminin marjinal maliyeti ise, siibvanse edilen saglik

hizmeti miktarina baghdir. Saglik hizmetlerinin siibvanse edilecek kismi, fakir bireyin talep
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dogrusu D, ile saglik hizmetleri arz egrisi arasinda kalan alandir. Bu nedenle, siibvansiyon

metodunun marjinal maliyeti (S, ), orjinden baslayip giderek artan ve talebin arza esit oldugu

noktadan sonra yatay eksene paralel seyreden bir egri seklinde olacaktir.

Sekil (1.5)’de politik siire¢ igerisinde ortanca bir se¢menin, tayinlama (vazgeg¢me) ve
siibvansiyon yontemleri karsisindaki durumu ve saglik hizmeti optimal finans yapisinin
belirlenmesi analiz edilmektedir. Tayinlama ve siibvansiyon yontemlerinin marjinal maliyet
egrileri sirasiyla, S3 ve S4' tiir. Saglik hizmeti marjinal maliyet egrilerinin, digsalliklar1 da
icerdigi varsayilmaktadir. Yani, marjinal maliyet egrilerinin temsil ettigi tedavi edici saglik
hizmetleri arz diizeyi, toplumsal konsensiis sonucunda olusmus ve toplumun zevk-tercihlerine
uygundur. Minimum maliyetli saglik hizmetleri ¢iktisim1 gosteren OT egrisi, marjinal maliyet
egrilerinin yatay toplamina esittir. D, ortanca se¢cmenin tedavi edici saglik hizmetlerinden
sagladigi marjinal yarar1 temsi etmektedir. Marjinal yarar (D) ve marjinal maliyet
dogrularinin kesistigi noktada, en diisiik maliyetli saghk hizmeti ¢iktisi belirir. Sekilde
optimal saglik hizmeti ¢ikt1 diizeyi OE kadardir. OE saglik hizmeti ¢iktistnin 0G'lik kismu,

siibvansiyon yontemiyle ve OF'lik kismi tayinlama yoluyla finanse edilmektedir, ¢, doneminde,

tedavi edici saglik hizmetleri talebi D, olacak sekilde saga dogru kayacak olursa, saglik

hizmetleri denge ¢ikt1 diizeyi O'ya yiikselecektir. Bu durumda saglik hizmeti ¢ikti diizeyinin
OH'lik kismi tayinlama yoluyla ve HI'lik kismi ise siibvanse yoluyla finanse edilmektedir

(Buchanan ve Tollison, 1972, s. 57-58).

F H G E

Sekil (1.5)
Optimal Tedavi Hizmeti Cikt1 Diizeyi
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1.5.5.2. Saghk Hizmetlerinin Finansmaninda ihtiyac Olciitii Yaklagim

Saglik hizmetlerinin finansmaninda ihtiya¢ Olciiti yaklastmimin temelini, saglik
hizmetlerinin pozitif fiyatlar yerine sifir fiyatla sunum ve hizmet arzinin talep edenler
arasinda taymlanmasi olusturmaktadir (Akalin, 1986, s. 272). Bu yaklasimin ihtiya¢ Olciitii
olarak adlandirilmasinin nedeni, bireylerin kendi insiyatifi ile degil, doktorun takdiri ile saglik
hizmeti talep ediyor olmasidir. Saglik ekonomisinde, bireylerin kendi sagligi konusundaki
takdiri ve daha saglikli olma istekleri, herhangi bir tibbi teshis veya tedavi hizmeti i¢in saglik
kurulusuna basvurmasi talep ve doktorun hastanin tibbi miidahaleye gereksinimi olduguna
karar vermesi ihtiya¢ olarak tanimlanmaktadir (Fuchs ve Zeckhauser, 1987, s. 263). Saghk
hizmetlerinde tayinlama ise, saglik hizmetleri ihtiyaclarinin nispi 6nemi tibben takdir edilerek
saglik sektoriine kanalize edilen kaynaklarin alternatif ihtiyaglar arasinda dagitilmasi olarak
anlasilmaktadir. Ihtiyac olciitii yaklasimi ile saglik hizmetlerinin finansmaninda farkli
yaklagimlar mevcuttur. Saglik hizmetlerinin ihtiya¢ yaklasimi i¢cinde finansmanina yonelik iki

farkli yaklasim vardir (Cooper, 1974, s. 92).

1.5.5.2.1.Cullis-West Ve Inelastik Talep Yaklasim

Saglik durumundaki bir bozulma nedeniyle saglik hizmeti talebiyle, herhangi bir saglik
kurulusuna bagvuran, yani saglik hizmeti talep eden bireyin, ihtiya¢ duydugu saglik hizmeti
tiirii, niteligi ve miktar1 konusunda bir bilgisi yoktur, 6rnegin, nefes darligi hisseden bir
hastanin, bu durumdan siiphelenmesi ve kontrol olma arzusunun uyanmasi, saglik hizmetleri
istegidir. Hastanin bu durumun nedenini 6grenmek icin bir saglik kurulusuna basvurmasi
saglik hizmetleri talebini olusturur. Muayene ve tetkikler sonucunda bunun nedeninin kalpteki
bir rahatsizliktan oldugunun anlagilmasi {iizerine, gercekten endise verici bir problem
oldugunun ve kontrol altina alinmasi gerektiginin karar1 doktor tarafindan verilir, buda saglik
hizmeti ihtiyaci siirecini olusturur. Nihayet veri bilgi diizeyi ve teknoloji ile hastanin opere
edilmesi ve operasyon sonrasi ilagla tedavisinin verilmesi saglik hizmetleri tiiketimini
olusturur. Hastanin alacagi tedavi hizmetinin niteligi (anjio, kalp ameliyat1) ve tedavinin
siiresi (ilagla tedavi) tamamen doktorun takdirine birakilmaktadir. Hastanin ihtiyaci olan
saglik hizmeti konusunda bilgisi yoktur. Burada hastaya birakilan tedavi paketini kabul etmek
veya reddetmektir. Ancak, 6zellikle bildirimi zorunlu hastaliklarda (kolera, kuduz, AIDS gibi),
hastaligin yaratacagi negatif digsalliklar dikkate alinarak, hastanin tedaviyi reddetme hakki da
yoktur. Burada tam bilgi ve rasyonel karar varsayimlar1 mevcuttur.

Saglik hizmeti tiiketicisinin kendi inisiyatifi ile degil, doktorun takdiri ile saglik hizmetleri
talep ediyor olmasi nedeniyle, bu yaklasim ihtiya¢ yaklasimi olarak adlandirilmakladir; yani

hastanin saglik hizmetlerine olan ihtiyaci, doktor tarafindan, doktorun belirledigi diizeyde ve
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bireyin baslangic saglik durumuna getirilmesi gereken tiirden belirlenmektedir. Saglik
hizmetlerine ihtiyac, hastayr tibbi olarak belirlenen saglik standartlarina getirmek cinsinden
tanimlanmaktadir. Hastaya uygulanacak saglik hizmeti, hastalifin belirtilerine, tibbi
teknolojiye ve doktorun teknik secimi ile bilgi birikimine baglidir. Buradan ¢ikan sonug,
herhangi bir hastaliktan rahatsiz olan bireyin saglik hizmetleri i¢in fiili talep egrisi, inelastik

ve diisey bir dogru seklindedir (Cullis ve West, 1979, s. 199-200).

P
P K
P I

H
0 H

Sekil (1.6.)
Inelastik Talep Yaklagimi

Sekil (1.6.)’da goriildiigii gibi, hasta doktorun belirledigi Oh kadar saglik hizmeti talep
edecek ve OP*kH kadar 6demede bulunacaktir. OP*kH aym zamanda, hastanin doktor
tarafindan tedaviden beklenen faydanin degerini vermektedir, E(B) = OP*kH. Tedavinin
maliyeti, OPIh kadardir. Tedavi paketinden beklenen fayda, OP*kH, tedavi hizmeti maliyetini,
OPIH, asiyorsa hasta bu tedaviyi kabul edecektir.

OP*kH > OPIh

Saglik hizmetine olan talebin esnek olmayisi, sifir fiyatla ve genel bir saglik hizmeti
saglanmasi lehine, bireysel tiiketim konusu olan saglik karma malinin sinirsiz ve bedava
sunumu aleyhine tiim goriisleri ¢iirlitmektedir (Akalin, 1986, s. 274). Saglik hizmetlerinin
tam sosyalizasyonunu 6ngoren bu yaklasim, uygun miktarda saglik hizmeti satmalina giicii
olmayanlarin korunmasini miimkiin kilmaktadir. Toplumda korunmasi gereken Kkisiler
tedavilerinin degeri, biitce kisitlar1 nedeniyle tedavi maliyetlerinin altinda olan, yoksul

bireylerdir. 0P*kH < OPIH

1.5.5.2.2. M. Coopor ve elastik talep yaklasim
Cooper'a gore ihtiyag tezini, sifir fiyatla arz ile yoksullarin saglik ihtiyaglarimi karsilayan

kesin bir ¢oziim olarak diisiinmek miimkiin degildir. Saglik hizmetleri talebinin inelastik
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oldugu yargis1 kesin degildir. Ani hastalik nedenler sonucu ortaya ¢ikan saglik hizmetleri
talebi inelasliktir; ancak, bireylerin kroniklesmis rahatsizliklar1 s6z konusu oldugunda, saglik
hizmetleri talebi fiyat arttikca azalan bir seyir izler. Daha teknik bir deyisle, bireylerin belli
bir dénem boyunca devam eden rahatsizligi nedeniyle saglik hizmeti talebini yansitan talep
dogrusu, negatif egimli, azalan bir egridir (Cooper, 1974, s. 92). Bu nedenle, saglik
hizmetlerinin tam sosyalizasyonu esitlikci olmasina karsin, ekonomik ve teknik agidan etkin
degildir. Dolayisiyla, saglik hizmetleri piyasa arzi, yoksullar icin daha uygun politikalar
gelistirmelidir (Akalin, 1986, s. 277-278).

Ihtiya¢ yaklasimi esnek talep durumuna uyarlandiginda, maliyet artisi, ecBA, arzu edilen
o0demeden, ebAB, ecb iicgeninin alan1 kadar biiyiik oldugundan, OA ¢ikt1 diizeyi optimali
vermemektedir Sekil (1.6). ecBA >ebAB

ecb =ecBA - ebAB

Saglik hizmetleri ihtiya¢ yaklasimi temel almarak sifir fiyatla arz edildiginde, saglik
hizmeti talebi, 0A'y1 agsarak OD noktasina genisler (Cooper, 1974,s. 92).

Ihtiyag olciitii dikkate alindiginda saghk hizmetlerinin sifir fiyatla arzi etkinlik tezidir
ancak, sifir fiyatla arz, talebi hizmetin marjinal faydasinin sifir oldugu noktaya kadar
titketilmesini tegvik eder. Toplum fakir bireylerin bu noktaya kadar tiiketmesini isteyebilir
fakat bireyin tiiketimini, hizmetten sagladig1 faydanin, topluma yiikledigi maliyetten daha
kiigiik oldugu noktaya tasirmasi, ekonomik etkinlik kuralini ihlal eder. Sekil (1.7) zengin A ve
fakir B bireylerinin, esnek talep egrilerine sahip olmalari durumunda ortaya ¢ikan etkinsizlik

durumunu gostermektedir.

Fiili ) _
Durum [Thtiya¢ Talep Istek
c
P e MC
b
0 B A D E
Sekil (1.7)

Elastik Talep Yaklagim
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Piyasada saglik hizmeti talebi iizerinde herhangi bir kontrol olmadigi durumda A bireyi,
Ohs kadar ve B bireyi Ohg kadar saglik hizmeti talep edeceklerdir. Eger fakir B bireyinin
saglhigindaki bir diizelmenin yaratacagi dissal etkiler dikkate alinarak, B'nin tiiketimi siibvanse
edilecek olursa, fakir bireyin saglik hizmeti talep dogrusu saga dogru kayarak Dg* konumuna
kayacak ve talebi Ohg* ne kayacaktir. Saglik hizmetleri sifir fiyatla arz edilmesi durumunda
talep Ohp** ve Oha* ne yiikselmektedir. Burada zengin A bireyinin tiiketimi etkin olmayacak
kadar yiiksektir; ¢iinkii A'nin saglik hizmeti tiikketiminden elde ettigi fayda, topluma yiikledigi
maliyetin altinda kalmaktadir. Aym sekilde fakir B bireyinin tiikketimi de Ohg* asildigindan
etkin degildir (Cullis ve West, 1979, s. 87-88). Dolayisiyla sifir fiyatla arz esitlik ve etkinlik
acisindan, yeterli degildir. Toplumda ekonomik etkinligin saglanmasi agisindan fakir
bireylerde gelir-tamamlama yontemi, etkinlik agisindan sifir fiyatla arza tercih edilmelidir
( Akalin, 1986, s. 275).

Ihtiya¢ yaklasiminda, saglik hizmetleri fiyatindaki diisme, talebi artirmamaktadir. Saglik
hizmeti maliyetini ddemeyenler, sifir fiyatla arz durumunda da aynmi miktar saglik hizmeti
talep etmektedirler. Boylece saglik hizmetlerinden yararlanmada esitlik saglandig: gibi, saglik
hizmetlerinin adil bir vergilendirme yapis1 i¢inde finanse edildigi varsayildiginda hizmet arzi

nedeniyle kaynak tahsisinde etkinlik bozulmayacaktir (Akalin, 1986, s. 276).

P
DA
D,
DB
P’ MC
A H
0 H, HB HB H, HZ

Sekil (1.8)
Sifir Fiyatla Arz Talebin Etkisi
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1.5.5.2.3. Saghk Hizmetlerinin Finansmaninda York Olciitii Yaklasim

York Olgiitii, klasik arz-talep yaklagiminin eksikliklerini gidermek igin gelistirilmis bir
yontemdir ( Mortan ve Tokgodz, 1984, s. 22-24). York ol¢iilii yaklasiminda amag, saglik
harcamalarmin Olgiilmesi ve ¢ikti etkinliginin hesaplanmasidir. Metodun uygulanabilmesi,
saglik hizmetleri ¢ikti diizeyinin hesaplanmasina baghdir. Saglik hizmetleri ¢ikt1 diizeyinin
oOlciilebilmesi ise, saglik hizmeti teknik yapisinin ayrintilariyla bilinmesini gerektirir.

York olciitii yaklagiminda, once kendisini iyi hisseden hastalarin sayis1 tespit edilir. Daha
sonra, tedavi hizmetleri i¢in bir hedef diizey belirlenir ve bu diizeye ulasincaya kadar hastanin
gecirecegi tedavi asamalan belirlenir. Her bir asamada hastaya uygulanacak tedavi tespit
edilerek, tedavi siirecinin toplam maliyeti bulunur. Bu sekilde bulunan tedavi hizmeti toplam
maliyetleri, bireyin sagligina kavusmasinin yaratacagi gelir ve tiketim etkisi ile
karsilastirilarak sonuca ulasilir.

Son olarak, hasta bireyin hastalik dolayisiyla, rahatsizligimin derecesi tespit edilerek,

tedavi sonrasi caligmay1 ve hareketi engelleyici Onerilerde bulunulur.

1.5.5.2.4.Saghk Hizmetlerinin Finansmaninda Piyasa-Devlet Tercihi

Oliim ihtimali P ve hayatta kalma ihtimali (1-P) olan bir birey diisiinelim. Bireyin
yasamas1 halinde geliri W ve bu gelirden elde edecegi fayda U(W) olup, birey fayda
fonksiyonu tizerinde A noktasinda yer almaktadir. Bu noktada bireyin 6lme ihtimali sifirdir.
U(W) = 0, k gelir diizeyi, asgari hayatin idamesini saglayacak, asgari iicret diizeyini temsil
etmektedir ve bu noktanin altinda kalan gelir diizeylerinde bireyin hayatta kalma ihtimali sifir
olmaktadir. Beklenen fayda dogrusu, bireyin hayatta kalma ihtimalleri karsisinda, gelirinden

elde etmeyi bekledigi faydalar temsil etmektedir.

U(W.P) = (1-P)U(W) + PU(W)
PU(W) =0
U(W.P) = (1-P)UW)

OW gelir diizeyinde bulunan bireyin, 6lme ihtimali P ve hayatta kalma ihtimali (1-P)
oldugundan, bu bireyin gelirinden bekledigi fayda WOA kadar olup, birey beklenen fayda
dogrusu iizerinde B noktasinda yer almaktadir. Sekil (1.9). Burada sorun, bireyin P 6liim

riskini azaltmak i¢in gelirinin ne kadarlik kismindan vazgegeceginin tespit edilmesidir.
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FAYDA E(U)
1.0 A
U (W,P)
p C
X
B
1-P
r t GELIR
0 k W W
Sekil (1.9)

Piyasa veya Kamu Sigorta Tercihi

1. Gelirin Yasama ihtimalinden Bagimsiz Olmasi Durumu: Bu durumda birey s

kadarlik bir harcama yaparak saglik stokunu yenileyecektir.
U(W-s, 0) = U(W,P)

2. Gelirin Yasama fhtimaline Bagh Olmasi Durumu: Bu durumda birey, gelirinin i
kadarlik kismim harcamaktadir. Birey t kadarlik bir saglik harcamasi yapmasi sonucunda
geliri W*'a geriler, W* = (1-P)W. Birey saglik stokuna yaptigi yatirim sonrasi P Oliim
ihtimalini azaltarak, fayda egrisi iizerinde D noktasina gecer. Daha sonra birey P 6liim riskini
yeniden diisiirmek icin gelirinin sadece r kadarlik kismimi harcamaktadir. Eger birey 6liim
riskine kars1 nispeten duyarsiz ise r’nin degeri negatif olacaktir.

Her iki durumda da bireyin 6liim riskini azaltmak i¢in gelirinden harcamaya razi oldugu
miktar, veri gelir diizeyinden sagladig1 faydaya baglidir. Risk yiikseldikce, bireylerin feda
edecegi gelir miktar1 da yiikselecektir. Bu nedenle bireyler, ileride olusacak hastalik veya
Olim riskini azaltmak icin saglik sigortas1 yaptiracaklardir (Fuchs ve Zeckhauser, 1987, s.
265-266). P oliim riskine karsilik, gelecekte daha yliksek gelir kaybina ugrama riskinden
kacarak sigortalanmak isteyen birey, kamu ve Ozel sigortalar arasinda se¢im yapmak

durumundadir.

1.5.5.2.4.1.0zel Sigorta Sistemi
Ozel sigorta sirketlerinin tedavi maliyetlerine karsilik sigorta yaptigi, hasta olmanin

verdigi 1stiraba kars1 sigorta yapilmadigi varsayilmaktadir. Hastalik, gelirden elde edilen
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tatmini azaltmaktadir. Bireyin gelecek donem geliri W ve bu gelirden sagladigr tatmin U(W)
olsun. P hastalik veya oliim riskini azaltmak isteyen bireyin s kadar harcama yapmaya razi
oldugu diisiiniiliirse, bireysel gelir (W- s)’ye ve bu servetten saglanan fayda da U(W- s)'ye
gerilemektedir. Bireyin herhangi bir hastali§a yakalanma riski P ise, gelecek donem geliri W-
PH olacaktir. Burada II, saglik icin feda edilen geliri gostermektedir. Hastalik riskinin analize
alimmas1 durumunda gelirden beklenen fayda, hastalifin ortaya ¢ikmasi durumundaki gelirin
faydasi, PU(W-H) ile hastalifin ortaya ¢ikmamasi durumundaki gelirin faydast PU(W)
toplamina esittir.
PU(W-H) + (t-P)U(W)

Hastalik veya 6liim riskinin P den P*'a diisiiriilmesi sonunda gelir W*'a gerilemektedir. Bu
gelir diizeyinde, bireyin gelirinden bekledigi fayda W*B kadardir. Bu beklenen faydayi,
hastalik riskine karsilik kaybedilen PH'a esit kilacak sigorta priminin faydasi ile
karsilastirilirsa, (W-H)'in faydasi1 (d), gelirin faydasindan (c) biiyiiktiir. Gelirinin marjinal
faydasi azalan her birey, kesin kaybedilecek ve parasal olarak PH'a esit bir gelir kaybini, P
ihtimaline gore kaybedilecek ve belirsiz, daha biiyiik bir gelir kaybina tercih etmektedir. Yani
birey riskten kacinmaktadir. Esitligin sag tarafi bireyin sigortalanmamasi ve riski tistlenmesi
durumunu, sol tarafi ise bireyin sigortalanmasi ve riskten kacinmasi halini ifade etmektedir.

(W-H) = P(W-H) = (1-P)W

Sigorta sirketi maliyetleri ihmal edilir ve kar amacinin bulunmadigi varsayilirsa, H
maliyetli ve P ihtimalli bir hastalik riskine karsilik Odenecek saglik sigortast primi PH
olacaktir.

Gelismis sermaye piyasasinin bulundugu ve saglik sigortasi sisteminin yerlesik oldugu
ilkelerde, saglik hizmetleri finansmani, bilyiik Slgiide, 6zel Saglik sigortasi uygulamasi ile
yiiriitilmektedir. Ozel sigortalanma durumunda bazi bireylerin diisiik sigorta yaptirmalari
giindeme gelmektedir. Bunu 6nlemek icin, asgari bir saglik sigortasi zorunlu tutulmaktadir.
Devlete burada diisen gorev, saglik sigortasi yaptiramayan yash, sakat, cocuk gibi bakima
muhta¢ insanlari, kamusal sigorta kapsamina almak (Schnitzer ve Chen, 1972,s. 391-444),
tam sigortalama i¢in yeterli geliri olmayan bireylerin sigorta primlerini siibvanse etmek ve
koruyucu saglik hizmetlerini sifir fiyatla arz etmektir. Sigorta primlerinin siibvansiyonunuzla
en yaygin yontem, ode nen prim toplaminin belli bir oraminin matrahtan diisiilmesi
olusturmaktadir (Hurst ve Poullier, 1993, s. 7).

Kamu ve 6zel saglik sigortasimin birlikte bulundugu durumda, bireyler saglik sigortasinin
nispi etkinliklerini karsilastirarak karar vereceklerdir. Kamusal sigorta se¢iminde baslica ii¢

argiiman vardir (Akalin, 1986, s. 288-293).
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1. Yiikklenmis Fiyatlar: Yiiklenmis fiyatlar, sigorta sirketlerinin isletme maliyetlerinin ve
kar amaclarinin olmasi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Yiiksek fiyatlar, piyasanin monopolist
yapisindan kaynaklanabilecegi gibi rekabet zayifliinin yol agacagi etkinsizlikten de
kaynaklanabilir. Yiiklenmis fiyatlar sigorta priminin 7 oraninda oldugu varsayildiginda,
Odenecek sigorta primi,

PH+ TPH=(1+7 )PH
olacaktir, bu durumda bireyin geliri (W),
W#*=W-(1+ 7 )PH
olacaktir. Yiiklenmis fiyatlarin artmasi durumunda gelir, olmama durumuna kiyasla (W-PH)
gelir daha da gerilemistir.
W-PH>W-(1+ 7 )PH

Yiiklenmis fiyatlarin varligi halinde birey, yiiklenmis fiyatlardan sigortalanmanin faydasi,
U(W-(1+ T )PH), kendi kendini sigortalamanin faydasindan, PU(W-H) + (1-P)U(W), biiyiik
oklugu siirece 6zel sigorta sirketlerine sigortalanacaktir.

U(W-(1+ 7 )PH) > PU(W-H) + (1-P)U(W)

Bu durumda, olcek ekonomileri yardimi ile aym1 miktar fayda saglayan, ozel sigorta
kuruluslarina kiyasla daha diisiik yiiklenmis fiyatlarla calisan, kamu sigortas tercih edilecektir.
U(W-(1+ 7 )PH) < PU(W-H) + (1-P)U(W)

2. Tersine Ayiklama: Tersine ayiklama durumu, sigorta sirketlerinin, sigortalanan birey
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmalar halinde ortaya ¢ikmaktadir. Bilgi yetersizligi, yiiksek
hastalik riskine sahip bireylerin bunu gizlemeleri durumunda veya doktorlarin rasyonel
olmayan davraniglar1 sonucunda ortaya cikabilmektedir. Saglik sigortasi primlerinin hastalik
riskine uygun olarak artip azaldigi sistemlerde son derece onemli bir sorundur. Hastalik riski
yiiksek olmasina karsin, bunu gizleyen bireylerin karsilasacagi sigorta primi haksiz olarak
diisiik olacaktir. Bu durum sigorta sirketlerinin maliyetlerini artiracak ve sigorta sirketleri de
artan maliyetleri karsilayabilmek i¢in, sigorta primlerini ylikselteceklerdir. Bu durum, hastalik
riski diisiik olan bireylerin daha da yiiklenmis fiyatlardan sigortalanmasi sonucunu doguracak
ve diisiik hastalik riskine sahip olanlar i¢in caydirici etkiler yaratacaktir. Yiiksek hastalik
riskine sahip bireyler ise uygun bir prim iizerinden sigortalanma avantajina sahip olacaktir.

Tersine ayiklanma durumu, kamusal sigorta sistemlerinde de ortaya ¢ikabilmekte; ancak,
zorunlu sigortalama uygulamasi1 bu etkiyi azaltict etkiler yaratmaktadir. Tersine ayiklanma
durumunun ortaya ¢ikisinda diger bir etken de, 6zel sigorta sirketleri arasindaki rekabetin
Odenecek sigorta primi iizerinde yogunlasmasindan kaynaklanmaktadir.

3. Moral Tehlike: Moral tehlike iki tiirliidiir. Birinci durum moral tehlike, bireyin

hastalanip, tedavi hizmeti talep etmesi durumunda ortaya ¢ikmaktadir. Birey hastalik riskine
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kars1 (P), sigortal1 oldugu i¢in, saglik hizmetlerinden yararlanma karsiliginda bedel 6demedigi
diisiincesinden hareketle, sagligim koruma yolunda dikkat gostermeyecek, aksine saglik
hizmetleri talebini kalitatif ve kantitatif olarak artiracaktir. Bu yaklasim saglik harcamalarinin
(H) bir kez daha artiracaktir. Sigorta sirketlerinin saglik harcamalarn iizerinde bir denetimleri
yoksa, fiyat elastik hizmetlere iligkin sigortalamalara kisitlamalar getirmek veya maliyetlerini
karsilayacak sekilde sigorta primlerini yiikseltmek zorunda kalacaklardir. Bu etki sonucunda
sigortalanma maliyetleri bir kez daha yiikselecektir. Sigorta primi moral tehlikeyi (&) de
icerecek sekilde yiiklenirse, sigortali olmanin saglayacag yarar, yiiksek primler karsisinda
yok olabilecektir.
(1+T)PH> U P(W-(1+ T + 1 )H) + (1-P) UW)

Moral tehlikeyi elimine edecek diger bir yontem matrahtan indirim metodudur. Bu
metotta birey, saglik harcamalarin1 6nce kendisi iistlenmekte ve daha sonra saglik harcamalart
toplamin yillik bildirimle tamamen veya kismen matrahtan diismektedir. Bu yontemde, saglik
hizmetleri talebini taymnlamada gelir esas alinmaktadir. Ortak sigortalama, yani saglik
harcamalarinin belli bir kismim bireylerin karsilamasi, moral tehlikeyi azaltmakta ancak,
sigortadan beklenen fayday1 azaltmaktadir.

Ikinci moral tehlike, hastalik veya 6liim ihtimalini etkileyen tehlikelerdir; yani sigortali
olma durumu bireylerde, kendi sagliklarina dikkat etmeme gibi bir moral tehlike
yaratmaktadir. Bu olumsuz diisiince, yiiklenmis fiyatlarin daha da yiikselmesine yol
acmaktadir. Matrahtan diisme, ortak sigorta ve prim diisiirme yaklasimlari, bireyin hasta olma
ihtimalini azaltarak, T 'yi azaltacaktir.

4. Zorunlu Sigortalama: Zorunlu sigortalama uygulamasi, Olgek ekonomilerinin
dogmasina ve digsalliklarin igsellestirilmesine yol acar. Zorunlu sigortalama, yiiklenmis
fiyatlar1 disiireceginden, bireyler cogunlukla zorunlu kamu saglik sigortasini tercih

edeceklerdir. Zorunlu saglik sigortasinda bireylerin gelirleri, tazmin edilmeksizin diismektedir.
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IKiINCi BOLUM

2.DUNDEN BUGUNE TURKIYE’DE SAGLIK POLITIiKASI

2.1. 1920-1938 DONEMI

Kurulusu 1920 yilinda gergeklestirilmis olan Saglik Bakanligi 1920-1938 yillar1 arasinda
bircok alanda yasal diizenlemeler yapmistir. Giiniin kosullar1 dikkate alindiginda 6ncelik arz
eden bu diizenlemelerin hedefleri;

— Savag sonrasi problemlerin ¢oziilmesi,

— Saglik personelinin nicelik ve nitelik bakimindan desteklenmesi,

— Merkezden baslayarak kdylere kadar ulasan orgiitlenmenin olusturulmasi,

— Koruyucu saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi biciminde sekillenmistir.

Bu dénemde baslatilan basta sitma, frengi, trahom olmak iizere bulasici hastaliklarla ilgili
dikey orgiitlenmeler, su anki yapilanma i¢inde de mevcudiyetini siirdiirmektedir.

O giiniin 6zelliklerine gore kurulan Merkez Hifzisithha Enstitiisii ve Okulu, Dispanser,
Saglik Merkezi ve Saglik Ocagi gibi yapilanmalar degisiklige ugramadan giiniimiizde de
uygulama alan1 bulmustur.

Yine ayn1 donemde ¢ikarilan;

— 1920 tarih ve 38 sayili Tababet-i Adliye Kanunu,

— 1927 tarih ve 992 sayili Bakteriyoloji ve Kimya Laboratuarlar1 Kanunu,

— 1928 tarih ve 1962 sayili Ispengiyari ve Tibbi Miistahzarlar Kanunu,

— 1928 tarih ve 1219 sayil1 Tababet ve Suabati Sanatlarin Tarz-1 [crasina Dair Kanun,

— 1930 tarih ve 1593 sayili Umumi Hifzisthha Kanunu,

— 1936 tarih ve 3017 sayili Sihhat ve I¢timai Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin
Kanunu,

— 1937 tarih ve 3153 sayili Radyoloji Radyum ve Elektrikle Tedavi ve Diger Fizyoterapi
Miiesseseleri Hakkinda Kanun,

Cesitli  degisikliklere ugramakla beraber giiniimiiz mevzuati i¢inde yerlerini hala

korumaktadir.

2.2. 1938-1960 DONEMI

Bu donemde merkezi yapiyr kuvvetlendirici ve sosyal icerikli politikalar gelistirmeye
yonelik yasal diizenlemeler ve uygulamalar yapilmustir. Ikinci Diinya Savasi sonrasi olusan
sitma, cicek, frengi ve ciizam gibi hastaliklarin salginlan ile miicadeleyi temel alan

“Olaganiistii Sitma Savas Kanunu” ¢ikarilmig, hastaliklara 6zgiin hastalik merkezli dikey
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orgiit yapilanmalar1 daha da yayginlagtirnlmistir. 1945 yilinda Sosyal Sigortalar Kurumu’nun
baslangicini olusturan Is¢i Sigortalart Kurumu olusturulmus, bdylece Saghk Bakanligi’nin
iilkeleri hizmet istihdam alanindaki tekeli kaldirilmistir.

Emekli Sandigi’nin olusumuyla ilgili calismalarda bu donemde yapilarak sosyal giivenlik
kapsami genisletilmeye baglamistir. 11 Ozel Idareleri yerel yonetimle tarafindan yiiriitiilen
hastane hizmetleri Saglik Bakanlig1 biinyesine aktarilmistir. Bolgesel orgiit yapilanmalari bu
doneme rastlar. Bolge numune hastaneleri, dogum, cocuk, verem, ruh ve sinir hastaliklari
hastanelerinin kurulmasi da bu donemin eserlerindendir. Kodyden baslayarak, saglik
ocaklariin yayginlastirilmasi yine aym yillarda ivme kazanmistir.

O yillarda ¢ikarilan birgok yasa su anda yiiriirliikkte olup, saglik yapilanmalarimizin
temelini olugsmaktadir.

—1940 tarih ve 3958 sayili Gozliikgiiliikk ve Gozliikgiiler Hakkinda Kanun,

— 1953 tarih ve 6023 sayil1 Tiirk Tabipler Birligi Hakkinda Kanun,

— 1953 tarih ve 6197 sayili Eczacilar ve Eczaneler Hakkinda Kanun,

— 1954 tarih ve 6283 sayil1 Tiirk Eczacilar Birligi Kanunu,

Bu yasalarin baglicalarini olugturmaktadir.

2.3.1961-1980 DONEMI

Bu donemde farkli saglik politikalan tartisilmaya baslanmis, ancak saglik hizmetlerinin
sosyalizasyonu goriisii benimsenmistir. 1961 yilinda 224 sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyalizasyonuna iliskin Kanun yiiriirliige girmis, 1963 yilindan itibaren de uygulama alan
bulmustur. 1980’e kadar uygulanan saglik politikalar1 bu yasa cercevesinde sekillenmistir.

Dikey orgiitlenmeler kismen azaltilip farkli nitelikte saglik hizmetleri veren yapilar saglik
ocag1 biinyesinde entegre hale getirilmistir. Sosyallestirme pilot uygulamalarla baslamis ve bu
kapsamda calisan doktorlarin serbest olarak calismasi yasayla engellenmistir. Sosyallesmenin
on bes yilda tiim iilke geneline yayilmasi 6ngoriilmesine ragmen basarili olunamamistir.
Sosyallestirme yasasinin mimari Nusret Fisek’e gore basarisiz bir uygulamaya doniigmiistiir.

1960 sonrasi planli doneme gecilmis ve bes yillik kalkinma planlar1 bu tarihten itibaren
saglik politikalarinin belirlenmesinde en 6nemli unsurlardan biri haline gelmistir. 1. Bes
Yilhik Kalkinma Planinda da sosyallestirme politikalarim1  esas alan programlar
olusturulmustur.

Genel Saglik Sigortasi kavrami iizerindeki tartigmalarda bu yillarda baglamistir. Ilk olarak
Genel Saglik Sigortas1 yasa taslagr 1967 yilinda hazirlanmis, ancak bakanlar kuruluna sevk

edilememistir. 1969 yilinda 2. Bes Yillik Kalkinma Planinda Genel Saglik Sigortasi
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kurulmasi ongoriilmiis, 1971 yilinda genel Saglik Sigortas1 yasa tasarist TBMM’ne sunulmus,
ancak kabul edilmemistir.
Bu donemde hazirlanan biitiin yasa, tiiziik ve genelgeler, sosyallestirmenin ana temeline

dayanan diizenlemeleri hedeflemistir.

2.4.1980’DEN BUGUNE

1982 Anayasasi, saglik hizmeti ve yonetiminde 1961 Anayasasina paralel diizenlemeler
icermektedir. 60. maddesi herkesin “sosyal giivenlik hakkina sahip olugunu ve devletin bu
sorumlulugu iistlendigini” icerir. Genel Saglik Sigortasi 1982 Anayasasinin 58. Maddesinde
“ Genel Saglik Sigortas1 Kurulabilir” seklinde ifade edilmistir.

Seksenli yillar, 1961°de baslayan sosyallestirme politikalarinin genisletilmesi yoniinde
caba sarf edilmistir. Saglikta finansman yoOnteminin Oneminin artmasiyla genel saglik
sigortast 1987 yilinda tekrar giindeme gelmis ancak bu konudaki hukuksal diizenlemeler
gerceklestirilememistir. Ayn1 yil 3359 Sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu ¢ikarilmistir.
Ancak, bu kanunun hayata gecirilmesini saglayacak diizenlemeler giiniimiize kadar
hazirlanamamustir.

1990 yilinda DPT tarafindan saglik sektorii ile ilgili mastir plam1 hazirlatilmis ve bu plan
dogrultusunda 1.Ulusal Saglik Kongresi 1992 yilinda toplanmis, bu toplanti ile yeniden
yapilanma siireci baglatilmistir. 1990’larin baglarinda ikinci dalga saglik reformlarina tanmik
olunmus, ancak bu caligmalar, donemin i¢inde bulundugu ekonomik ve politik istikrarsizlik,
eksik toplumsal destek, demokratik kiiltiir eksikligi ve entelektiiel birikim eksikligi gibi
nedenlerden dolay1 yasalasma siirecini tamamlayamamstir (Yildirim, 2006, s. 1). 1990-1991
yilinda “Saglik Bakanligi Saglik Projesi Genel Koordinatorliigi” kurulus calismalar yaparak
faaliyete gecti. Bunun ilk adimi da 1992°de “1. Ulusal Saglik Kongresi” olmustur. 1993
yilinda toplanan “2.Ulusal Saglik Kongresi”nde ulusal saglik politikalar1 belirlenmis diger
yandan ayni yil sosyal giivenlik semsiyesi kapsami diginda kalan yoksul bireyler i¢in Yesil
Kart uygulamasia gecilmistir. 1993 yilinda “Saglhik Kanunu Tasar1 Taslagi”, “Saglhk
Bakanlig1 Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Tasaris1”, “Bolge Saglik Idareleri Kanun
Tasarn Taslag’” ve “Genel Saghik Sigortas1 Kanun Tasarn Taslag” hazirlanmistir

(http://www.ses.org.tr/basinaciklamalari).

1993 yilinda toplanan 2. Saglik Kongresinde alinan kararlar paralelinde giiniimiize kadar
gelen birtakim diizenlemeler yapilmig, ancak istenilen sonuglar alinamamistir. Hastanelerin
ozerklesmesi ve Ozellesmesi konusunda yapilan ¢aligmalar sonuc¢suz — kalmistir

(www.hm.saglik.gov.tr/pdf/kitaplar/donusum).
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1996 Yilinda "Saglik Finansman Kurumu Kurulus ve Isleyis Kanunu", "Birinci Basamak
Saghk Hizmetleri" ve "Aile Hekimligi Kanunu" ile "Hastane ve Saglik Isletmeleri Temel
Kanunu" tasarist hazirlanmistir.

1999 Yilinda "Saglik Sandigr Kurumu Kanunu" tasarisini yayinlamistir. 2003 yilinda
IMF ve Diinya Bankasinin direktifleri ile "Saglikta Doniisiim Projesi" hayata gecirilmeye
calisilmaktadir.

2.5.SAGLIK HiZMETLERINDE MEVCUT DURUM

2.5.1.Yasal Durum

Tiirkiye’de yonetim oOrgiitiiniin kurulug ve gorevleri merkezden yOnetim ve yerinden
yonetim kurallarina dayanmaktadir. Yonetim, kurulus ve gorevleri ile bir biitiindiir ve yasa,
tiizilk, yonerge, siirekli emir, geleneklere gore diizenlenir. Tiirkiye, merkez yonetimi
bakimindan, cografya durumuna, ekonomik kosullara, ulasim ve kamu hizmetlerinin
gereklerine gore illere, iller ilgelere ve ilcelerde kdylere boliinmiistiir. Illerin yonetimi “yetki
genisligi” kuralina dayanmaktadir ( Oztek, 2004, s. 67).

Yerel yonetimler ise il, ilge ve kdy halkinin ortak yerel gereksinimlerini karsilayan ve
genel karar organlarini halkin segtigi “kamu tiizel kisilikleri”dir.

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin orgiitlenmesine iligkin en belirgin 6zellik, “karmasik
orgiitlenmedir. T.C. Anayasasina gore, saglik hizmetlerinin planlanmasindan ve
sunulmasindan birinci derecede sorumlu olan kurum, Saglhik Bakanligidir. Ancak iilkemizde
saglik hizmeti sunan tek kurum saglik bakanlig1 degildir. Diger bazi bakanliklar ( Milli Egitim,
Ulastirma gibi), kamu iktisadi kuruluslari, bankalar, iiniversiteler, silahli kuvvetler, bazi sivil
toplum kuruluslari, 6zel sektor de dogrudan saglik hizmeti sunmaktadirlar. Bu karmasik
yapidan dolayidir ki; risk guruplarinin belirlenmesi, niifus tespiti, kaynaklarin uygun bir
sekilde dagilimi, hizmetin degerlendirilmesi, kayitlarin tutulmasi ve birlestirilmesi, planlama
yapilmasi, gibi konularda 6nemli sorunlar yasanmaktadir.

Diger yandan, biitiin bu karmasik yap1 i¢inde, Saglik bakanhigi, iilke diizeyindeki saglik

hizmetlerinin sorumlusu ve yaygin hizmet agina sahip olan en énemli kurumdur.

2.5.2. Demografik ve Epidemiyolojik Durum

Yaklagik altmis sekiz milyon (2002 niifus sayimina gore) niifus barindiran iilkemiz
diinyanin en kalabalik 20 iilkesinden biridir. Ge¢cmisteki yiiksek dogurganlik ve biiyiime
oranlar1 sonucunda geng bir niifus yapisi ortaya ¢cikmistir. Niifusun %30’u 15, yaklasik %11°i

bes yasin altindadir. %38 civarinda kadin 15 — 49 yas arasinda dogurgan olan yas
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gurubundadir. Ancak bu oranda diisme egilimi goriilmektedir. Toplam dogurganlik sayisi,
70’lerin baglarinda kadin basina ortalama 5 c¢ocuk iken, bu say1 1990’larda 3’iin altina
diismiistiir. Giinlimiizde ise 2 civarindadir.

Tiirkiye niifusunun saglik durumunun, hem mutlak olarak hem de aym gelir diizeyine
sahip diger iilkelerle karsilastirildiginda iyi diizeyde olmadig1 bir gercektir. Sektdr bastan
asaglt sorunludur ama bazi1 sorunlarin Oncelikli bir sekilde acil olarak ele alinmasi
gerekmektedir. Bunlarin basinda hala yiiksek olan anne 6liim orani1 gelmektedir.

Ikinci 6nemli bir sorun da bebek 6liim oranlarinin yiiksekligidir. Her ne kadar bu oran
1970 yilinda 1000 canli dogumda 150 iizerinde iken, 1998 yilinda 1000 canli dogumda 40
civarina indirilmis ve son yillarda biraz asagi ¢ekilmisse de, hala Avrupa’daki diger bir¢ok
ilkeden kotii durumdadar.

Gebelerin yeterince takip edilmemesi, dogum siras1 ve sonrasindaki tibbi miidahale ve
bakim yetersizlikleri gibi faktorler bebek 6liim oranlarinin yiiksek olmasinin nedenlerindendir.
Oncelikli hususlardan bir digeri de, hem kirsal ve kentsel yerlesim bolgeleri arasinda, hem de
bolgeler arasinda saglik gostergelerinde biiyiik farkliliklar bulunmasidir. Saglik politikalar
gelistirirken ve planlarken bu noktalarin 6nemle dikkate alinmasi gerekmektedir.

Ulkemiz ekonomik bir gii¢ olarak diinya 6lgeginde 17. sirada yer alirken saglik ve saglik
ve egitimin i¢inde oldugu sosyal gostergelere gore hazirlanan insani gelisim indeksinde 86.

sirada yer almaktadir. (http://www.sabem.saglik.gov.tr/kaynaklar).

2.5.3. Saghk Diizeyi

Yakin gecmiste kaydedilen onemli ilerlemelere ragmen, Tiirkiye hala saglik diizeyi
bakimindan orta gelirli iilkelerin cogunun gerisindedir. Ulkemizdeki epidemiyolojik veriler
ortaya koymaktadir ki, Tiirkiye’deki oliim olaylarmin en yaygin nedenleri Onlenebilir ve
kontrol edilebilir nedenlerdir. Toplam saglik harcamalarn i¢inden temel saglik hizmetleri icin
ayrilan payin %?2’ler diizeyinde olusu da bu durumu dogrular niteliktedir. Niifusun biiyiik
bolimiiniin kirsal alanda yasadigi donemlerde, kirsal hizmetlere agirlik verilmisti. Ancak,
ilkemiz niifusu giderek artan oranda kentlesmektedir.

Avrupa Birligi iilkeleriyle karsilastirildiginda Tiirkiye’nin demografik profili daha genctir.
1990 yilinda 15 yas alti niifusun toplam niifusa orant %35, 65 yas ve iizerindekiler ise %4,2
iken, 1996 yilinda bu rakamlar %31,7 ve %4,8 olmustur. 2025 yilinda da 15 yas altindaki
niifusun  %22,9 ve 65 yas ve iizeri niifusun %9,0 olmast beklenmektedir.

(http://ekutup.dpt.gov.tr/saglik/tanritan ).

Bu rakamlar gostermektedir ki, saglik hizmetlerinde yapilan iyilestirmeler sonucu

Tiirkiye’nin niifusu giderek yaslanmaktadir.
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Tiirkiye’de kaba dogum hizi 1990 yilinda binde 24,8, 1996’da binde 23 iken 2002’de
binde 19,7, 2003’de binde 19,5, 2004°de 19,2, 2005’de binde 19 dur.
Saglik Bakanlig1 verilerine gore ¢ocuklarin saghk diizeyleri diinyanin diger iilkeleriyle

karsilastirildiginda Tiirkiye 129 iilke arasinda 61.sirada yer almaktadir.

Tablo (2.1) Demografik Gostergelerde Gelismeler

Demografik Gostergeler (1) Birim 2002 2003 2004 2005
Toplam Niifus (Y1l Ortas) Bin Kisi 69 388 70 363 71 332 72294
Toplam Niifus (Y1l Sonu) Bin Kisi 69 875 70 847 71 813 72774
Yillik Fiili Niifus Artis Hiza Yiizde 1,41 1,38 1,35 1,33
Yillik Dogal Niifus Artis Hiz1 (2) Yiizde 1,34 1,31 1,28 1,26
Kaba Dogum Hiz1 Binde 19,7 19,5 19,2 19,0
Kaba Oliim Hizi Binde 6,3 6,3 6,4 6,4
Toplam Dogurganlik Hiz1 Cocuk Sayist 2,25 223 2,22 2,20
Bebek Oliim Hiz1 Binde 28,5 27,7 26,9 26,2

Dogusta Hayatta Kalma Umidi

Toplam Yil 70,4 70,5 70,7 70,8
Erkek Yil 68,1 68,2 68,3 68,5
Kadin Yil 72,8 73,0 73,1 73,3

Niifusun U¢ Ana Yas Grubu itibariyla Dagihm

0-14 Yas Grubu Yiizde 29,5 29,2 28,8 28,4
15-64 Yas Grubu Yiizde 65,5 65,2 65,5 65,7
65 + Yas Grubu Yiizde 5.5 5,6 5,7 5.9

Kaynak: DIE, DPT
1) 2003 Tiirkiye Niifus ve Saghk Arastirmasmin (TNSA) ilk sonuglarina gore DIE, DPT ve Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisii tarafindan

hazirlanan gegici projeksiyonlar.

() Gogleri kapsamamaktadir.

Biitiin annelerin iigte ikisinden az boliimii dogum Oncesi bakim almakta ve ii¢te birinden
az boliimiine de tam doz tetanos toksin enjeksiyonlar1 verilebilmektedir. Ortalama olarak 5
dogumdan sadece 2'sinde (%40) doktor hazir bulunmaktadir. En yoksul kesimdeki kadinlarin
sadece %11.6s1, buna karsilik en zengin kesimdeki kadmlarin % 72.3'i kontrolli dogum
yapmaktadir. Orta gelirli iilkelerde bu oran % 90'n {iizerindedir.5 yas altinda O6liim
nedenlerinin baginda, perinatal sebepler gelmektedir. 5 yas iizeri 6liim nedenlerinde ise kalp
hastaliklari, beyin-damar hastaliklari, seker hastaligi ve kanser gibi hastaliklar 6n plana

cikmaktadir. Bu veriler, bir yandan onceleri baskin olan enfeksiyon hastaliklarinin agirligi ve
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Oneminin azaldigimi, bir yandan da kronik hastaliklara dogru epidemiyolojik bir ge¢isin
yasandigin1 gostermektedir. Bu gecis doneminde, hem bulagsic1 hastaliklara hem de kronik
hastaliklara saglik planlayicilarinin aynmi Onceligi vermesi gerekmektedir. Yukarida da
belirtildigi gibi, saglik gostergeleri agisindan kirsal alanlarimiz ile kentlerimiz, dogu ile bati
bolgelerimiz arasinda onemli farkliliklar vardir. Bu farkliliklar, biiyiik sehirlerin merkez
semtleri ile gecekondu kesimleri arasinda bile goze carpmaktadir. Koruyucu saglik
hizmetlerinde Onemli bir yer tutan bagisiklama oranlarimiz da bu cercevede yeniden
degerlendirilmelidir.

2000 yili genel niifus sayimina dayanarak yapilan niifus projeksiyonlar, iilkemizin 2010
yilinda 78, 2015 yilinda ise 92 milyonluk bir niifusa ulasacagini gostermektedir. Ulkemizin
yillik niifus artis1 binde 18 olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu rakam, bircok iilkeye gore yiiksek bir
orani ifade etmektedir. Niifus yapisinda gozlenen degisim, niifusun yaslanmasim beraberinde
getirmektedir. Gecmisteki egilimlere bakarak, niifus piramidinde ©nemli degisiklikler
beklenmektedir. Gelecek 20 yilda 20-54 yas grubu niifusun iki katina ¢ikacag ve yash niifus
oraninin % 10'a ulasacagi tahmin edilmektedir

(www.hm.saglik.gov.tr/pdf/kitaplar/donusum.pdf).

Dogusta beklenen yasam siiresi erkekler icin 66, kadmlar i¢in 71 civarinda olup, bu siire
OECD iilkeler ortalamasinin 10 y1l altindadir.

Bugiin niifusumuzun % 651 kentlerde yasamakta; yapilan projeksiyonlar ise kentsel oramin
yakin gelecekte %80 bulacagini gostermektedir. Ulkemizin yasadigi hzli kentlesme siireci
cesitli sorunlara yol agmis, alt yapr ve sehircilik hizmetlerinin sunulusu gerektigi gibi
saglanamamis ve gecekondu semtleri ortaya ¢ikmistir. Buna paralel olarak da saglik hizmetlerinin

sunumundaki sorunlar katlanarak bitytimiistiir.

2.6. SAGLIK BAKANLIGININ MEVCUT YAPISI

Saglik hizmetleri yonetimi agisindan “merkezi idare” Saglhik Bakanligim akla getirir.
Saglik Bakanligimin kurulus ve gorevlerine iliskin kurallar 13.12.1983 tarih ve 181 Sayih
Kanun Hiikkmiindeki Kararname’de belirtilmistir. Bakanligin orgiitlenmesi ile bir kanunun
cikartilmasi calismalan siirmektedir. S6z konusu kararnamenin amaci, herkesin hayatinin
beden ve ruh saglig1 i¢cinde devamimi saglamak, iilkenin saglik sartlarini diizeltmek, fertlerin
ve cemiyetin sagligina zarar veren etkenlerle miicadele etmek ve halka saglik ve sosyal
yardim hizmetlerini ulastirmak, saglik kuruluglarim tek elden planlayip hizmet vermelerini
temin etmek ici Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi’nin kurulmasina, tegkilat ve gorevlerine

iliskin esaslar1 diizenlemektir.
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Saglik hizmetleriyle ilgili olarak milletleraras1 ve yurticindeki kurum ve kuruluslarla
isbirliginde bulunmak olarak siralanabilir ( Oztek, 2004, s. 69).
Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligr Teskilati, merkez teskilati ve tasra teskilati ve baglh

kuruluslardan olugmaktadir.

2.6.1. Saghk Bakanhiginin Amaci ve Gorevleri

— Herkesin hayatin1 bedenen, ruhen ve sosyal bakimdan tam iyilik hali icinde
siirdiirmesini saglamak icin ve fert ve toplum sagligini korumak ve bu amacla iilkeyi
kapsayan plan ve programlar yapmak, uygulamak ve uygulatmak, saglikla ilgili her tiirlii
tedbiri almak, gerekli teskilati kurmak ve kurdurmaktir.

— Bulasici, salgin ve sosyal hastaliklarla savasarak koruyucu, hasta olanlar1 tedavi
iyilestirerek tedavi edici hekimlik ile yash ve sakatlara hizmet vererek, rehabilitasyon
hizmetlerini yapmak.

— Ana ve ¢ocuk sagliginin korunmasi ve aile planlamasi hizmetlerini gerceklestirmek.

— Tlag, uyusturucu ve psikotrop maddelerin iiretim ve tiiketimini her safhada kontrol
etmek ve denetlemek, bu tiir farmasotik ve tibbi madde iireten yerlerin, dagitim yerlerinin
acilis ve caligmalarim esaslara baglamak ve bunlar1 denetlemek.

— Gerekli ag1 serum, kan {iiriinleri ve ilaglarin iiretimini yapmak, yaptirmak ve gerekirse
ithalini saglamak.

— Temel sorumluluk kendisine ait olmakla beraber, Tarim ve Koy isleri Bakanhigi ve
mahalli idarelerle isbirligi yapmak kosuluyla gida maddelerinin ve bunlari iireten yerlerin
saglik acisindan kontrol hizmetlerini yiiriitmek.

— Mahalli idareler ve diger ilgili kuruluslarla isbirligi suretiyle, cevre sagligi konusunda
gerekli tedbirleri almak.

— Bulasic1 ve salgin hastaliklarina karsi kara hudut kapilari, deniz ve hava limanlarinda
koruyucu saglik tedbirlerini almak.

— Tiim bu hizmetlerin yerine getirilmesi i¢in gerekli tesisleri kurarak bunlari isletmek,
meslek personelini yetistirmek.

— Kanser, verem ve sitma savas hizmetlerini yiirtitmek, bu konuda hizmet veren kurum
ve kuruluslarin ¢alismalarinin koordinasyonunu ve denetimini saglamak.

— Korumaya, yardima ve bakima muhta¢ cocuk, sakat ve yashlarin korunmasi, bakimi,
yetistirilmesi ve rehabilitasyonlarini ¢alisan ana ve babalarin ¢ocuklarinin bakimini saglamak
tizere gerekli hizmetleri yiiriitmek, yoksulluk icinde bulunan kisi ve ailelere imkanlar

Olctisiinde yardimda bulunmak.
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— Saglik hizmetleriyle ilgili olarak milletleraras1 ve yurticindeki kurum ve kuruluglarla

isbirliginde bulunmak olarak siralanabilir (http://www.sabem.saglik.gov.tr.).

2.6.2. Saghk Bakanhig Merkez Teskilati

Bakanlik merkez teskilati ana hizmet birimleri, danisma ve denetim birimleri ve yardimci
birimlerden olugsmaktadir.

Bakanlhik Makami: Bakan, Miistesar, Miistesar Yardimcilari.

Ana hizmet birimleri: Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Tedavi Hizmetleri
Genel Miidiirliigii, fla¢ ve Eczacilik Genel Miidiirliigii, Saglik Egitimi Genel Miidiirliigii, Ana
Cocuk Saghigi ve Aile Planlamasi Genel Miidiirliigii, Sitma Savasi Dairesi Bagkanligi, Verem
Savasi Dairesi Bagkanlhigi, Kanserle Savas Dairesi Baskanlig1, Dis iliskiler Dairesi Bagkanlig.

Danisma ve Denetim Birimleri: Teftis Kurulu Baskanligi, Arastirma Planlama ve
Koordinasyon Kurulu Baskanligi, Hukuk Miisavirligi, Bakan Miisavirleri, Basin ve Halkla
Mliskiler Miisavirligi.

Yardumct Birimler: Personel Genel Miidiirliigii, Idari ve Mali Isler Dairesi Baskanlig,

Savunma Sekreterligi, Ozel Kalem Miidiirliigii.

2.6.3. Saghk Bakanhi@ Tasra Teskilati

Kurumlarin merkez birimleri digindaki orgiitlere tasra orgiitii denir. Saglhik Bakanlhigi tasra
orgiitii il, ilce, belde ve koylere hizmet gotiiren saglik bakanlig birimleridir. illerde il saglik
miudiirliigii olarak hizmet veren tasra orgiitii, ilcelerde saglik grup baskanligi adimi alir. Bu

yapilanma su sekildedir.



Tablo (2.2) Saglik Bakanligi1 Tasra Teskilat

VALI
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SAGLIK

MUDURU

IL HIFZISSIHA KURULU

SAGLIK MUDUR YARDIMCILARI

YATAKLI TED. KURUMLARI $B.

ECZACILIK SUBESI

SAGLIK OCAKLARI SUBESI

BULASICI HASTALIKLAR $B.

ANA COCUK SAGLIGI SUBESI

RUH SAGLIGI SUBESI

GIDA VE CEVRE SAGLICGI

—aTr

SAGLIK ISTATISTIKLERI SUBESI

AGIZ VE DISSAGLIGI SUBESI

ACIL HIZMETLER SUBESI

PERSONEL SUBESI

EGITIM SUBESI

TIP MESLEKLERI VE OZEL TANI SB.

IDARI VE MALI iSLER SUBESI

http://www.saglik.gov.tr/extras/teskilat

SAGLIK GRUBU KAYMAKAM
BASKANI
ACS-AP VEREM SAVAS SAGLIK MESLEK DEVLET
MERKEZI DISPANSERI LISESI HASTANESI
ACIL SAGLIK HALK SAGLIGI
HIZM S AGLIK LABORATUVARI
KOMUTA OCAKLARI
MRK.
ACIL YARDIM - .
ISTASYONU SAGLIK EVI
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2.6.3.1. il Saghk Miidiirliigii

Bakanlhigm illerdeki temsilcileri valilerdir. Valiler adma hizmetler, “Il Saglk
Miidiirliikleri”  tarafindan yiiriitiilir. Saglik midiirleri valilerin saglhik alanindaki
miisavirleridir. Bakanhigin ildeki her tiirlii hizmetini yiiritmek Saghk midiirliigiiniin
sorumlulugundadir. Saghik miidiirliigiinde niifusa oranl yeterli miidiir yardimcisi ve agagidaki
subeleri bulunmaktadir.

—Personel Sube Miidiirluigii

—Idari ve Mali isler Sube Miidiirliigii

—Istatistik Sube Miidiirliigii

—Egitim Sube Miidiirlugi

—Ana Cocuk Saglig1 ve Aile Planlamas1 Sube Miidiirligi

—Cevre Sagligr Sube Midiirliigii

—Saglik Ocaklar1 Sube Miidiirligii

—Yatakli Tedavi Kurumlar1 Sube Miidiirliigii

—Ruh Sagligr Sube Midiirliigii

—Bulasic1 Hastaliklar ve Bagisiklama Sube Miidiirliigii

2.6.3.2.1Icelerde Saghk Yonetimi

Ulkemizde bircok bakanligin ilcelerde miidiirliigii olmasina karsin, saglik bakanliginin
ilcelerde miidiirliigii yoktur. 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi hakkindaki
yasaya gore, 8—10 saglik bolgesi icin ya da yaklasik 100.000 niifusluk bolgelerde birer Saglik
Grup Baskanligi kurulur. Saglik Grup Baskanliklar1 kendilerine bagli saglik ocaklari ile 11
Saghik Midiirliikleri arasindaki baglantiyr saglarlar. Saglik Grup Baskanlari; bolgenin saglik
diizeyinin siirekli olarak izlenmesi ve degerlendirmesi, hizmetlerin planlanmasi, denetimi,
personel egitimi, koruyucu ve birinci basamak saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve halkin

egitimi gibi gorevleri iistlenmislerdir.

2.6.3.3. ildeki Bashca Saghk Kuruluslar

Illerde Saghk Bakanligi’na bagli olarak hizmet veren kuruluslar su sekilde siralanmustir.
Ancak; bunlarin bazilari her ilde bulunmaz.

Birinci Basamak Saghk Kuruluslar:

—Saglik evi

—Koy tipi saglik ocagi

—Tlge tipi saglik ocag

—11 tipi saglik ocagi



—Verem Savag Dispanserleri
—ACS-AP merkezi

—Ruh saglig1 dispanseri

—Deri ve tenasiil hastaliklar1 dispanseri
—Cliizam savas dispanseri

—Hudut- sahil ve hava liman1 denetleme merkezi
Ikinci Basamak Saghk Kuruluslar::
—Saglik merkezi

—Devlet hastanesi

—Egitim hastanesi

Uciincii Basamak Saghk Kuruluslar:
—Dogum ve ¢ocuk bakimevi

—Cocuk hastanesi

—Gogiis hastaliklar1 hastanesi
—Gogiis-kalp ve damar cerrahisi merkezi
—Ruh saglig1 ve hastaliklar1 hastanesi
—Kemik hastaliklar1 hastanesi
—Onkoloji hastanesi

—Fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezi
—Deri ve tenasiil hastaliklar1 hastanesi
—Lepra hastanesi

—Dis hastanesi

Laboratuarlar:

—Bolge hifzissiha enstitiisii

—Halk sagligi laboratuvari

—Sitma Enstitiisii

—Sitma laboratuvari

—Sitma kontrol laboratuari

Orgiin Egitim Kuruluslar:

—Saglik Meslek Lisesi

—Saglik Egitim Enstitiisii

Yardimc Birimler:

—Bolge Ana Depo ve Tamirhane Midiirliigii

—1{1 Tamirhane Midiirliigii ( Oztek, 2004, s. 86-89).
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UCUNCU BOLUM

3.EKONOMIK ETKINLIK VE HASTA MEMNUNIYETI ACILARINDAN
SAGLIK HiZMETLERININ SUNUMU

3.1. EKONOMIK ACIDAN SAGLIK HiZMETLERININ YERI VE ONEMIi

Saglik hizmetlerinin toplumun tamamina doniik olarak sunulmasi, olduk¢a pahali ve birim
maliyetleri yliksektir. Bu nedenledir ki saglik yatirimlari, ekonomiye kisa vadede iiretim
olarak geri doniislimiin hesaplanmas1 miimkiin olmayan yatirimlardir.

Diger taraftan gelisen toplum yapisi, saglik hizmetlerine olan talebi siiratle artirmakta ve
kacimlmaz bir arz ve talep dengesizligi ortaya ¢ikarmaktadir. Insanlar normal kosullarda
hicbir sekilde sagliklarindan fedakarlik etmeye razi olmamaktadirlar. Ekonomik durgunluk
donemlerinde yiyecek, giyecek, eglence, mesken vb. birgok konuda tasarrufa yonelen insanlar
ve kemer sikmay1 tavsiye eden yonetimler, hastalik halinde tiim olanaklarin tek bir kisi icin
bile kullanilmasinda hem fikir olmaktadirlar. Dolayisiyla diger mal ve hizmetlerde s6z konusu
olabilen tasarrufun, saglik hizmetleri s6z konusu oldugunda diistiniilmesi miimkiin degildir.
Bu da hastaneleri devamli yatinm yapmaya sevk eden bir etkendir.

Bu durumda saglik hizmetlerini yeterli bir seviyeye getirmek, hemen her iilkede onde
gelen bir amag olmaktadir. Ciinkii kalkinma ekonomisinin ortaya koydugu bulgulara gore, bir
ulusal ekonomide belli bir mal ve hizmetlerin iiretim ve dagitiminda siirekli artis elde edilmesi,
o ilkenin kalkinmasi i¢in yeterli olmamaktadir. Bu ekonomik biiyiime yaninda gelir
dagilimmi ve toplumsal yasami biitiiniiyle olumlu yonde etkileyen temel hizmetlerin de
yeterince liretilmesi ve dengeli bir sekilde dagiliminin saglanmasi gerekmektedir. S6z konusu
hizmetlerin baginda ise, dogrudan dogruya insana yonelik olan saglik ve egitim hizmetleri yer
almaktadir. Bu hizmetlerden yeterince ve esit bir sekilde yararlanabilen insanlarin olusturdugu
toplumlar cagimizda uygar toplum sayilmaktadir.

Bu bakimdan, geri kalmis iilkelerin kalkinmalarin1 engelleyen sadece sermaye ve teknoloji
yetersizligi degil, belki daha 6nemlisi teknoloji kithgidir. Bu iilkeler, her tiirlii tiretimin temel
Ogesini olusturan insam saglikli, iyi beslenmis ve egitilmis hale getirdikce ekonomik
bilytimeyi kalkinmaya doniistiirebileceklerdir ( Serin ve Cakici, 1990, s. 40).

Saglik hizmetleri kit mallardan olup, iiretilmesi gerekmektedir. Her insanin yasamini
siirdiirmesi icin yararlanmak isteyecegi bu hizmetin sagladig1 temel yarar, kisinin saghg ile
ilgilidir. Saglik denilince de kisinin fiziksel ve toplumsal cevreyle iligkili olarak viicut ve

kafasiin diizenli bir bicimde c¢alismas1 anlatilmak istenmektedir. Saglik hizmetlerinin temel
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yararinin siirekli olabilmesi ancak hastanelerin, kendilerini devamli yenileyecek yatirimlara
girismeleri ile miimkiindiir.

Saglik hizmetleri sektoriinde kisi yararinin yani sira toplumsal yarar Olciitii de “sosyal
devlet” goriisii ile birlikte 6nem kazanmis bulunmaktadir. Ozellikle bulasic1 hastaliklara yol
acan etkenlerin ve bulagma siirecinin belirlenmesi konusunda c¢ok basarili sonuglarin
alimmasiyla kisinin sagligi ile toplumun sagligi arasindaki yakin iliski de a¢iga kavusmus ve

~ 99

“kamu saglig1” kavrami ortaya ¢ikmustir ( Fuchs, 1973, s. 144).

3.2. SAGLIK HiZMETLERININ YARARLARI
Saglik hizmetleri tikketiminin sagladig faydalar, ekonomik ve ekonomik olmayan faydalar

olmak tizere iki grupta toplanabilir.

3.2.1. Ekonomik Olmayan Yararlar

Bireylerin saglik hizmeti tiikketmelerinin sonucunda kendilerini psikolojik olarak saglikli
hissetmeleri, bu hizmetlerin tiiketilmesinin sagladigi ekonomik olmayan faydadir. Bireylerin
kendilerini normal hissettikleri saglik diizeyinin korunmasi veya bu diizeyden sapmalarin
giderilmesinin bireyde yaratacagi moral ve tatmin, saglik hizmetlerinin ekonomik olmayan

faydalaridir ( Alpugan, 1984, s. 162).

3.2.2. Ekonomik Yararlar

Bireyin kendisini iyi hissettigi saglik diizeyinin korunmasi ve bu diizeyden sapmalarin
giderilmesi, ekonomide tiikketim ve gelir etkileri yaratir. Tiikketim etkisi, saglikli bireyin
titketiminin, sagliksiz bireye kiyasla daha yiiksek olacagi varsayimina dayanmaktadir. Gelir
etkisi ise, saglikli olmanin saglayacagi isgiicii ve isgiicii kaybinin 6nlenmesi sonucunda
tiretimin artmasidir. Ayrica saglikli bireyin iiretim verimliliginin daha yiiksek olmasi, iiretim
etkisinin bir diger yoniidiir ( Alpugan, 1984, s. 162).

Shultz ve Muskin’e gore saglik, insan sermayesinin bir unsuru olup, saglik harcamalar1 ise
bir yatinm niteligindedir (Alpugan, 1984, s. 163). Saglik hizmeti girdileri ve bunlar icin
yapilan harcamalar, saglik yatirimlaridir. Saghk yatinnmlar, ekonomide fertlerin {iretici
giiclerinin korunmasi ve gelecekte ortaya cikabilecek daha biiyiik harcamalar1 &nlemesi
seklinde iki ekonomik fayda yaratir.

Saglik hizmetlerinden saglanan ekonomik yararlari, parasal yararlar olarak tanimlayan
(Cullis ve West, 1979, s. 31), toplum saglik diizeyinin korunmasinin saglayacagi faydalari bir

tablo halinde 6zetlemistir.



Tablo (3.1) Toplum Saglik Diizeyinin Yiikseltilmesinin Saglayacagi Potansiyel Yararlar
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Saghk Hizmeti Tiirii Ekonomik Etki

Yararlar

1.Bebek, cocuk 0lim | —Potansiyel isgiicii artist

oranlarinin azalmasi

— Isgiicii arzinda artis

2.Toplumdaki  hastaliklarin | —Nispi isgiicii artis1

ve maluliyetlerin azaltilmasi

— Isgiicii arzinda artis

3.Bedensel  rahatsizliklarin | —Bireysel iiretim | — Uretim artis1
azaltilmasi kapasitesinde artis
4.Niifus planlamasi —PFert basma milli gelir | — Gelir artist

artar, igsizlik azalir

Diger bir yaklasima gore saglik hizmetlerinin ekonomik etkileri, tilketim ve yatirim etkisi

olmak tizere iki baglik altinda toplanabilir.

1. Saghk Hizmetlerinin Yatirim Etkisi: Bedensel ve ruhsal bir rahatsizligin giderilmesi

ile gelecekte ortaya ¢ikmasi beklenen rahatsizliklarin 6nlenmesi amaciyla talep edilen saglik

hizmetleri, yatirim etkisi yaratir.

2. Saghk Hizmetlerinin Tiiketim Etkisi: Bireylerin kendilerini iyi hissetmek icin talep

ettikleri saglik hizmetleri tiikketim etkisi yaratir.

Tablo (3.2) Saglik Yar1 Kamusal Mallarin Ekonomik Faydalari

Saglik Yar1 Kamusal
Mal1

A A 4

A 4

Tiiketim Etkisi Uretim Etkisi

Sosyo-Psikolojik Etkiler

O

Ev Ekonomisi Piyasa Ekonomisi

]

Potansiyel Isgiicii Bireysel Uretim
Artis1 Artis1
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3.3. SAGLIK HIZMETLERININ ORGANIZASYONU VE SUNUMU

Giiniimiizde, emek, sermaye, tabi kaynak ve miitesebbisten sonra besinci iiretim faktorii
olarak kabul edilen organizasyon, saglik sisteminin en O©nemli sorun boyutunu
olusturmaktadir. Kaynak ve insan giicii kullanimindaki verimsizligin sebeplerinden biri etkili
bir organizasyon yapisinin bulunmasidir.

Bugiin, etkili bir i¢ diizenin bulunmamasindan dolayi, saglik insan giicii iilke ¢apinda
dengesiz dagildigi gibi ayn1 kurum veya hizmet biinyesinde dahi yanlis bir bi¢cimde istihdam
edilmektedir.

Saglik hizmeti sektorii karmagik ve ¢ok bagli bir yapiya sahiptir. Sektorde stratejik
yonetim ciddi bir eksikliktir. Saglik Bakanligi, daha cok kendi kurumlarinda hizmet vermeye
yogunlastigindan politika gelistirme ve sektdre yon verme yetersiz kalmaktadir.

Bakanlik, tiniversite hastaneleri, kurum hastaneleri ve 6zel hastaneler arasida etkili bir
koordinasyon olmadigindan, hizmet ve yatinm planlamalar1 toplumsal ihtiyaglara paralel
olarak yapilamamaktadir. Saglik yatirim ve planlamalarinda demografik ve epidemiyolojik
ozellikler goz ardi edilmektedir. Hizmetlerin yapilandirilmasi1 yoniindeki “birinci basamak™
yeterince giiclii olmadigindan temel saglik hizmetlerinin verilmesinde arzu edilen diizeye
heniiz ulagilamamistir. Saglik ocaklarinin yapilanmasi, kirsal kesimde biiyiikk oOlgiide
tamamlanmistir. Ancak hekimlerin bu alanda hizmet verecek nitelikte yetistirilmemis ve
yonlendirilmemis olmasi ve saglik ocagi isletmesinin kurumsallagsmamis olmasi, etkili bir
hizmet sunumuna engel olusturmaktadir. Kentlerde 6zellikle de biiyiik sehirlerde saglik ocagi
alt yapis1 yetersizdir.

Daha once Verem Savag Dispanserleri, Aile Planlamas1 ve Ana Cocuk Saglhigi Merkezi
gibi 6zel amagla kurulmus birgok birinci basamak saglik kuruluslart ya gorevlerini
tamamlamis ya da gereken 6nemi korumada yetersiz kaldiklari icin atil duruma diismiislerdir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev alan pratisyen hekimler icinde bulunduklar
caligma sartlari, sosyo-ekonomik durum ve uzmanlik beklentileri nedeniyle kendi
hizmetlerine yeterince odaklanamamaktadir. Diger yandan hastalarda da saglik hizmetini bu
seviyede alma konusunda isteksizlik nedeniyle hastaneye gitme egilimindedirler.

Hastane hizmeti sunumunda da biiyiikk verimsizlikler mevcuttur. Birinci basamaktaki
yetersizlikler ve sevk zincirinin ¢aligtirnlmamasi hastanelerde yigilmalara neden olmakta ve
bu durum da hizmet maliyetini yiikseltirken hizmetin kalitesini diisiirmektedir. Isletmecilik
anlayisindan uzak bir sekilde yonetilen hastanelerde politik kaygiyla yapilan dengesiz
yatirrmlar da eklenince yatak isgal oran1 diisiik kalmaktadir.

Saglik hizmetlerinde kalite kavramindan sik¢a s6z edilmesine ragmen igi

doldurulamamastir.
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Cevresel etkenlerin insan sagligi iizerindeki olumsuz etkilerinin devam etmesi, turistik
yorelerde yaz aylarinda artan niifusun saglik ihtiyaclarinin yeterince karsilanamamasi da
organizasyon yetersizligini gosteren dnemli bir sorundur.

Hizmet sunumunda c¢ok baglilik, standart yoklugu, hizmet birimlerinin dengesiz dagilimi,
etkili bir enformasyon ve hasta sevk sisteminin kurulamamis olmasi, déner sermaye
isletmeleri yOnetiminin verimsizligi, yatakli tesislerin atil kalmasi gibi sonuglarda

organizasyon ve yonetimin etkili olmayisinin bir sonucudur.

3.4. Saghk Hizmetlerinin Smmiflandirilmasi

Alma-Ata’da 6-12 Eyliil 1978’de iclerinde Tiirkiye’nin de bulundugu WHO iiyesi 134
ilkenin delegelerinin (Delegelerin disinda ABD’den Edward Kennedy gibi taninmis isimler
ile 64 uluslararasi organizasyonun temsilcileri de katilimcilar arasindaydi.) katilimi ile Temel
Saglik Hizmetleri konulu uluslararasi bir konferans gerceklestirilmistir. Konferans sonunda
yayilanan bildirgede, “Sagligin temel insan haklarindan biri oldugu, bunun da miimkiin olan
en iyi seviyede tutulmasinin diinya capinda en onemli sosyal bir ama¢ oldugu ve tiim
insanlarin gereksinimi olan yeterli bir saglik diizeyini 2000 yilinda elde etmek icin diinya
kaynaklariin tam ve daha elverisli bir sekilde kullanilmas1 gerektigi” vurgulanmistir ( Dilsen
ve ark., 2002, s.17-21). Tiim diinya toplumlarinin saglik diizeyini iyilestirmek ve farkliliklart
gidermek amaciyla Alma-Ata Bildirgesi’nde temel saglik hizmetlerinin tanimi soyle
yapilmistir ( Karabulut, 1998, s. 20):

Temel Saghk Hizmetleri: Bir toplumdaki birey ve ailelerin geneli tarafindan kabul
edilecek yollardan, onlardan tam olarak katilimlan ile iilke ve toplumca karsilanabilir bir
harcama karsiliginda onlara gotiiriilen esas saglik hizmetidir. Ulkelerin saglik hizmetinin
cekirdegini olusturur. Toplumsal ve ekonomik kalkinmanin bir parcasidir.

Ekonomik nedenler dolayisiyla, devletin saglik politikasinin temel amaci, sinirh
olanaklara gore maksimum diizeyde saglik hizmeti sunmaktadir. Bu amagla, Diinya Saglhk
Orgiiti (WHO)’niin 1978 yilinda Alma-Ata kentinde kabul ettigi ve Birlesmis milletler
tarafindan, uygulanmasi icin biitiin iiye iilkelere Onerilen ilkeler, 6zellikle koruyucu saglik
hizmetlerinden biitiin vatandaslarin esit olarak yararlandirilmasini 6ngérmektedir. Alma-Ata
Bildirgesi’nin “Saglik icin Temel Ilkeleri” asagidaki maddeleri icermektedir:

— Saglikli cocuk yetistirilmesi, ailenin egitim diizeyi ile yakindan ilgili olup, dzellikle
annenin egitimi son derece dnemlidir.

— Temiz igme ve kullanma suyu saglayacak bi¢imde hijyenik kosullar icermelidir.

— Bulasici hastaliklara kars1 asilarin zamaninda yapilmasi gerekmektedir.

— Ana ve ¢ocuk bakimi, devaml olarak kontrol edilmelidir.
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— Ailenin dengeli beslenebilmesi i¢in, yeterli ekonomik giice kavusturulmalar1 gerekir.

— Tibbi yardim ve ilag gerektiginde sunulabilecek hizmet herkese ve her yerde hazir
olarak saglanmalidir.

— Salgin hastaliklar ve araci tasiyicilara ( sivrisinek, parazitlere) karsi etkin bir savas
verilmelidir.

1988 yilinda yapilan Riga Toplantisi’yla sayilan ilkelerin “Herkese Saglik” (Health For
All) parolastyla, uygulamaya konulabilmesinin teknik kosullar1 belirlenmis ve boylece, Alma-
Ata Bildirgesi ilkeleriyle belirlenen “Temel Saghik Hizmetleri” toplum sagliginin
korunmasina yonelik olarak, devletin yerine getirmesi gereken bir gorev olarak saglanmistir.
Ayrica saglik hizmetlerinin herkese ayn bicimde sunulabilmesi amaciyla, yerel, bolgesel ve
uluslar aras1 diizeyde orgiitlenmeye iliskin teknik diizenlemeler yapilmistir ( Sener, 2001, s.
368-369).

Temel Saglik Hizmetlerinin sunumu hasta kisilerin sayisin1 ve hastaliktan kaynaklanan
erken oliimlerin azaltilmasim saglar. Insan sagligi iizerinde olumlu etkileri olan ve goriilen
hizmetin niteligine gore temel saglik hizmetleri, koruyucu saglik (toplum sagligi) hizmetleri,
tedavi edici (kisisel) saglik hizmetleri, beslenme hizmetleri ve rehabilitasyon hizmetleri olarak

dort kisimda incelenmistir:

3.4.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Kisinin ve toplumun sagliginin korunup-gelistirilmesi icin kisiye ve cevreye yonelik
olarak alacak tedbirlerin tiimiinii ifade eder. Bu hizmetlerin maliyeti diisiik, etkisi yiiksek
olup tipik birer kamu ekonomisi tiretimi olarak kabul edilirler ( Bulutoglu, 1988 s. 297).

Koruyucu saglik hizmetlerinde, kisisel saglik hizmetlerinden ¢ok, bulasici ve bildirimi
zorunlu hastaliklar gibi genelde toplumun sagligini ilgilendiren saglik hizmetlerine 6nem
verilir ( Shoup, 1987, s. 248). Koruyucu saglik hizmetlerinin marjinal sosyal faydasi, bireysel
marjinal faydasini astig1 icin, bireyler koruyucu saglik hizmetleri talebini aciklamazlar. Bu
ozellik dolayisiyla, koruyucu saglik hizmetleri cogu iilkede sosyallestirilmistir ( Akin ve
Akinsoy, 1985, s.16). Devletin koruyucu saglik hizmetlerine miidahalesinin gerekgesi, piyasa
mekanizmasinin bu digsalliklar1 dikkate almamasidir ( Batirel, 1986, s. 176).

Toplumda hastalik ihtimali azaltilirsa, biitiin toplum iiyeleri bundan birbirine rakip
olmaksizin yararlanirlar ( Bulutoglu, 1988, s. 297). Toplumun iiyelerinden sadece biri i¢in bu
ihtimalin azaltilmasi, hepsi i¢in azaltilmas1 demektir. Bu nedenle koruyucu saglik hizmetleri,
digsal faydasi en fazla olan saglik hizmetidir.

Koruyucu saghik hizmetlerinden beklenen sosyal fayda ve hizmet -etkinliginin

saglanabilmesi i¢in g6z oniinde bulundurulmasi gereken konular sunlardir:
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— Koruyucu saglik hizmetleri ile ilgili harcamalar, belirli bir diizeyin altinda kaldigi
siirece koruma etkisi yok ya da yok denecek kadar azdir.

— Koruyucu saglik hizmetleri ile ilgili harcamalar i¢in ancak belirli bir diizeyin iizerinde
yapilan ilave her harcama, hastalik riskini azaltma etkinligini arttirmaktadir.

— Koruyucu saghik hizmetleri ile ilgili harcamalarda; marjinal verimin sifir oldugu
diizeye kadar harcamalar arttirilmali ve bu noktada koruma etkisinin siirekliligi i¢in yapilan
harcamalar siirdiiriilmelidir ( Sayin, 1995, s. 162—-163).

Koruyucu saglik hizmetleri bir toplumda sagliklilik hali olusturulduktan sonra da devam
etmelidir. Ciinkii hastalik ortadan kaldirildig1 sirada 6nlemlerin alinmamasi nedeniyle yeniden
hastaliklara yol acabilecek bir ortam yaratilmig olabilir. Dolayisiyla bir hastalia
rastlanilmamasi da bu konuda alinan tiim 6nlemlerin sona erdirilmesinin bir gerekg¢esi olamaz.

Koruyucu saglik hizmetleri; kisiye ve cevreye yonelik olmak iizere iki grupta ele alinir.
Cevreye yonelik olan hizmetler; genellikle miihendislik hizmetlerini iceren, hekimlerin
dogrudan gorev almadiklari hizmetlerdir. Cevreye yonelik koruyucu hizmetlerde hekimler
damismanlik ya da denetim hizmetleri ile gorevlendirilebilirler. Ancak, kisiye yonelik olan
koruyucu hizmetlerin tamami, basta hekimler olmak iizere saglik personeli tarafindan
yapilmasi gereken hizmetlerdir. Bunlarda; Bagisiklama, ilagcla koruma, erken tani, iyi
beslenme, aile planlamasi, saglik egitimidir ( Oztek, 2004, s. 56).

Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri su sekildedir ( Eren ve Tanritanir, 1998, s. 18):

—Yeterli ve temiz icme ve kullanma suyu saglanmasi,

—Vektor denetimi,

—Barinak hijyeni,

—Besin hijyeni,

—Doganin ve ¢evrenin korunmasi,

—Autklarin yok edilmesi

—Cevre, hava ve su kirlenmesi ile savas,

Ayrica konut saghigi, radyasyon ve kazalardan korunma, gida tiiziikleri, yiyeceklerin
kontrolii, batakliklarin kurutulmasi, kanalizasyon ile savasim, c¢evresel risk faktorlerinin
kontrolii de bu hizmetlere 6rnektir ( Karabulut, 1998, s. 21).

Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri canli ¢evrenin (insanlar, hayvanlar, bitkiler)
ve cansiz ¢evrenin mikrop tagiciliklarini 6nleme amacina yonelik cabalar ile saglikli yasam
kosullarini iyilestirme ¢abalarindan olusur. Hastaligin hasta insandan bulagma siireci, insanlar
arasindaki iligkilerin yogun oldugu ortamda (kentler, kalabalik ortamlar vb.) daha yaygindir.
Bu ag¢idan koruyucu saglik hizmetleri ve dolayisiyla ¢evre sagligi hizmetleri kentlerde biiyiik

onem kazanir. Merkezi idare disinda, belediyeler kentlerde cevrenin hastalik tasiyici etkilerini
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azaltict hizmetleri iistlenirler. Akarsu ve konut hizmetleri ile ¢evre saghiginin diizelmesine
biiyiik katkida bulunabilir.

Devletin ¢evre sagligi hizmetlerinin eksikligini kisiler kendi tedbirleri ile gidermeye
caligabilirler; evin sivrisinekten korunmasi, akarsuyun mikroplardan aritilmasi, yiyecek,
iceceklerin mikroptan temizlenmesi gibi. Kisilerin ¢evredeki mikroplu ortama kargi korunmak
icin aldiklan ilaglar da, cevre sagligi hizmet eksigini piyasa ekonomisine bagvurarak
gidermelerinin bir Ornegidir. Mikroplu bir cevrenin saglik bozucu etkisinden 6zel
harcamalarla korunma kamusal tedbirlerle c¢evreyi saglikli hale getirmekten cok daha
pahalidir. Cevre sagligi, etkinlik ac¢isindan, kamusal bir hizmettir. Bu hizmetlerin tiim faydasi
kamusal niteliktedir. Toplumun yasadig1 ortamda hastalik bulagmasi olasiliginin azaltilmasi,
toplumun saglikli tiyelerinin birbirine rakip olmaksizin yararlandiklar bir ortak fayda yaratir.
Boylece hastalik olasiligi azalmaktadir. Toplumun iiyelerinden sadece biri i¢in bu ihtimalin
azaltilmasi, toplumun hepsi i¢in azaltilmasi sonucunu verir ( Bulutoglu, 1988, s. 262).

Gelismekte olan ve az gelismis iilkeler icin en onemli saglik hizmeti, koruyucu saglik
hizmetleridir. Ciinkii fertlerin hastaliga yakalanmasini1 6nlemek, hastaliga yakalandiktan sonra
tedavi edilmesini saglamaktan daha ucuz ve daha kolaydir ( Karabulut, 1998, s. 22).

Saglamlarin hasta diisme olasiliklarimi azaltici hizmetler olan koruyucu saglik hizmetleri,
niteligi geregi daha ¢ok kamu tarafindan sunulur. Bu hizmetlerle toplumda hastalik goriilme
olasiliginin azaltilmasi amaglandigindan 6deme giicii olsun yada olmasin tiim toplum iiyeleri
bundan esit Olgiide yararlanir. Bir bagka deyisle koruyucu saglik hizmetleri gelir
dagilimindaki dengesizlikleri giderici 6zellik tagirlar.

Koruyucu saglik hizmetlerinin yeterli miktarda sunulmamasi, tedavi edici saglik
hizmetlerini veren kurumlara yonelme ve bu kurumlarin asir1 bir taleple karsilasmalarina yol
acabilir. Bu hizmetler, bu niteligi sebebiyle tedavi edici saglik hizmetlerine kiyasla daha
yaygin bir bicimde hizmet iiretiminde bulunur ( Giray, 1989, s. 8).

Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri sunlardir ( Eren ve Tanritanir, 1998, s. 18):

—Bagisiklama (Bulasici hastaliklara kars1 miicadele) hizmetleri,

—Erken tani (teshis) hizmetleri,

—Beslenmenin diizeltilmesi (dengeli ve yeterli beslenme) hizmetleri,

—Aile planlamas1 hizmetleri,

—Saglik egitimi hizmetleri,

—Kemo-sero-proflaksi hizmetleri,

—Ana ve cocuk saglig1 hizmetleri,

—Hagla korunma,

—Kisisel hijyen hizmetleri.
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Koruyucu saglik hizmetlerinin sosyalizasyonu konusunda farkli yaklagimlar vardir:

3.4.1.1. Bunchanan ve Karsihkh Etkilenme Yaklasimm

Buchanan, koruyucu saglik hizmetleri liretiminin piyasa mekanizmasina birakilmasi
durumunda, toplumsal faydanin yine maksimum olabilecegi goriisiinii ileri stirmektedir
( Buchanan ve Tollison, 1972, s. 46—47). Buchanan asilama hizmetlerini temel alarak, bulagic1
bir hastalikla miicadele programinin nasil olmasi gerektigini arastirmaktadir.

Buchanan, basitlik agisindan, analizini birisi zengin (X) ve digeri fakir (Y), iki bireyden
olusan bir toplumda yapar ve sonuglari tiim toplumu kapsayacak sekilde genisletir. Buchanan,
toplumdaki zengin bireylerin fayda fonksiyonunu tanimlamis ve buna gore bireylerin saglik

hizmetleri talep dogrularini ¢izmistir (Buchanan ve Tollison, 1972, s. 48).

P
D
D, N\ "
P() S
I I
I I
I I
I I
0 X e, Y Q
Sekil (3.1)

Buchanan Yaklagimi

Sekil (3.1)’de, D, fakir bireyin saglik hizmeti talep dogrusunu gostermektedir. Fakir
birey P, fiyatindan, 0X kadar saglik hizmeti talep etmektedir. D, , zengin bireyin saglk
hizmeti talep dorusudur. Zengin birey ise F, fiyatindan, O, kadar saglik hizmeti talep
etmektedir. Fakir ve zengin bireyin talepleri arasinda €, digsalliklar1 temsil etmektedir.

Buchanan zengin bireyin n degisik 6zel mal ve bir saglik yar1 kamusal malindan olusan
fayda fonksiyonunu asagidaki gibi formiile etmektedir (Buchanan ve Tollison, 1972, s. 47).

v'=U’(x;!, x!,... X, e)

elz_z | XI_XIJ |

1
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Formiilde, bireyin n adet 6zel mal tiikettigi ve tek bir kamusal mal ( saglik yar1 kamusal
mali) tiikettigi varsayilmistir. Buchanan’a gore, fakir bireyin asilama hizmeti tiiketiminden,
zengin birey de faydalanmaktadir. Ancak, zengin bireyin saglik hizmeti tiiketimi fakir
bireylere digsal yarar saglamamaktadir. Buchanan bu yargiya, fakir birey asilama hizmetinden,
zengin bireyin de yararlanmasinda, kendisinin saglayacagi faydanin azalmayacagini
diisiiniirken, zengin bireyin kendi faydasimin fakir bireyin tiiketimi nedeniyle olumsuz
etkilendigini diisiindiigii, varsayimindan hareketle ulagmaktadir ( Buchanan ve Tollison, 1972,
s. 49 ). Bu varsayimin dogal uzantisi olarak Buchanan, bir bireyin diger bir bireyin herhangi
bir faaliyetinden otiirii digsal yarar saglamasinin, saglik hizmetleri talebini ve toplumsal
fayday1 etkilemedigini kabul etmektedir ( Mortan ve Tokgoz, 1984, s. 49 ). Herhangi bir
bireyin saglik hizmeti tiikketimi, toplumda digsal etkiler yaratarak, saglik hizmeti talebinin
artmasin1 6nler ve gelecekteki saglik harcamalarindan tasarruf saglar. Boylece piyasa
mekanizmasina terk edilen asilama hizmeti, toplumda diger bireylerin fayda fonksiyonuna
ayn1 miktarda girer ve toplumsal refah artar.

Buchanan, konuya genel denge yaklasimindan cok, mali kaynak tahsisi acisindan
yaklagmaktadir ( Mortan ve Tokgoz, 1984, s. 50 ). Buchanan’a gore, saglik hizmetlerinde
kaynak tahsisinden amag, minimum kaynakla maksimum saglik hizmeti ¢iktis1 elde etmektir.

Buchanan analizinde, digsal etkilerin boliinmedigini varsayar ve karsilikli etkilenme
analizinde, saglik hizmetlerinde pareto-optimal kaynak tahsisine nasil ulasilacagim arastirir.
Buchanan (5x5) boyutunda bir matris yapisinda, iki bireyin asilanmasi sonucunda, toplumun
mikroba kars1 bagisiklik kazanacagi varsayilmaktadir. Matris yapisinin sol iist kosesinde,
asilama programinin muhtemel maliyetleri yer alirken, modelde programdan beklenen
yararlar ihmal edilmistir. Asilama programi kapsami genisledikce, toplum mikroba karsi
bagisiklik kazanacagindan, birim asilama maliyetleri giderek azalacaktir. Toplumu olusturan
iki birey karsilikli olarak birbirlerinin durumuna bakarak, saglik hizmeti talep edecek ve bir
noktadan sonra, maksimum yarar diizeyine ulasacaklardir. Buchanan’in karsilikli etkilesim
analizinde unutulmamasi gereken husus, asilama hizmetinin 6zel bir mal olarak, piyasa
mekanizmasi tarafindan, bir bedel karsiligi sunuldugudur. Boylece bireyler, dolayisiyla
toplum, asilama programindan maksimum fayda saglarken, program en diisiikk maliyetle
hedefe ulasacaktir.

Buchanan’in karsilikli etkilenme analizine elestiriler, analizin varsayimlar1 {izerinde
yogunlasmaktadir. Her seyden Once, bireylerin bagimsiz karar vermeleri ve karsilikli fayda
etkilesimi sonucunda, fayda etkilesimini hesaplayarak saglik hizmetleri talep etmeleri,
bireylerin saglik programi marjinal faydasimi bilmeleri durumunda gerceklesebilir. Oysa

saglik hizmetleri tiiketiminde hastalarin degil, saghk uzmanlarinin kararlart 6nemlidir. Ikinci
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olarak Buchanan, analizini Ingiltere ve ABD gibi gelismis iilkelerde yaptig1 igin, zengin
toplum varsayimm kullanmak zorunda kalmistir. Uciincii olarak, toplumun birbiriyle siirekli
temas halinde olmast varsayimi hatalidir. Dordiincii olarak, Buchanan, saglik hizmetleri
programimin sadece maliyetlerini dikkate almis ve agilama programinin faydalarini dikkate
almamistir. Son olarak, bireylerin rasyonel karar verdikleri varsayillmistir. Ancak igneden
korkan bir hastanin, asidan kaginmasi1 orneginde oldugu gibi hastalik durumunda bireyler

irrasyonel davraniglarda bulunabilirler.

3.4.1.2. Tullock Ve Kitlevi Tatbikat Yaklasim

Tullock’a gore koruyucu saglik hizmetleri, toplumda hastaliga yakalanma riskini azaltarak,
gelecekteki saglik harcamalarindan tasarruf saglar. Bu nedenle koruyucu saglik hizmetleri
sosyalizasyonun Otesinde, kitlevi tatbikat programiyla koordineli olarak yiiriitiilmelidir.

Tullock kitlevi tatbikatla, temel saglik hizmetlerinin beslenme, iicretsiz ila¢ verilmesi,
hijyen ve gida kontrolii gibi destekleyici hizmetlerle, entegre bir faaliyet olarak yiiriitiilmesini
kastetmektedir. Tullock, koruyucu saglik hizmetlerinin sosyalizasyonunu, sitma gibi bulasici
hastaliklara yol acan anofel sinegi 6rnegi ile agiklamaktadir.

Sekil (3.2)’de P, dogrusu, batakliktaki sivrisinekle miicadelenin 6zel mal olmasi
durumunda, birim fiyati gdstermektedir. Programin sosyallestirilmesi halinde birim hizmet

maliyeti F,’a diisecektir. Maliyetlerdeki diisiisiin saglayacagi toplumsal fayda, TPN li¢geni

alanmi kadardir. A bireyinin ilaglama programindan saglayacagi yarar, ONM ve KMS tiggenleri
alam1 toplamm kadardir. Ancak, C bireyi talep egrisinin solunda kalan alandan yarar
saglayamayacak ve ilaglama hizmetini 6zel mal olarak satin alacaktir. Toplumda bireyler arasi
karsilikli etkilesim oldugu kabul edilirse, ilaglama hizmeti arz miktar1 C gibi bir noktada
dengeye gelecektir. Ancak Tullock, bireyler arasinda boyle bir etkilesim olmayacagim 6ne
siirer ve sitma ile miicadele programinin, ilaglama programa ile birlikte kitlevi uygulamasini
savunur. Tullock’a gore yapilmasi gereken, sitmayla miicadele programinin kitlevi tatbikat ile
kamusal arz kapsamina alinmasidir. Tullock, sitma ile miicadele programinin ancak, kitlevi
tatbikata dayanan bir sosyalizasyon ile basariya ulasacagi sonucuna varmaktadir.

Kamusal mal kavramini literatiire ilk sokan, Mazzolo’ya gére, kamusal mallarin en tipik
ozellikleri, boliinmezlik ve kesintisiz arz dzellikleridir. Saglik gibi insani yonii agir basan ve
toplumun genelini ilgilendiren hizmetlerin, kesintisiz arz edilmesi geregi, saglik hizmetlerinin
kamusal arzin1 gerekli kilmaktadir. Ciinkii saglik yar1 kamusal malinin bir fiyat karsiliginda
arz edilmesi durumunda, bedel 6demeyen fakir bireylerin hizmet kapsami disinda tutulmasi,

toplumsal yarar1 azaltir (Culyer, 1980, s. 299-300).
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Koruyucu saglik hizmetleri yarattiklarn digsalliklarin biiyiikliigii nedeniyle, sosyal refahi
attiran hizmetlerdir. Bu nedenle koruyucu saglik hizmetleri, toplumda tiim bireyleri
kapsayacak sekilde, kamusal mal olarak tiretilmelidir. Toplumda bedel 6demeyen bireylerin,

koruyucu saglik hizmetlerinden diglanmasi, toplumsal refahi azaltir.

3.4.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Kisisel saglik hizmetleri olarak, bireylerin 6zel kullanimlari icin yonlendirilmis saglik
hizmetleridir. Tedavi edici saglik hizmetleri, genelde bireyler iizerinde uygulanan ve
hizmetten yararlanmanin bireysel talebin agiklanmasina bagli oldugu saglik hizmetleridir. Bu
hizmetlerle bireyin saglik durumundaki bozukluluklar giderilerek iyilesmesi saglanir. Tedavi
edici saglik hizmetleri sunuldugu orgiitlenme yaninda;

—Yatakl tedavi kurumlar1 hizmetleri,

—Hekimlik hizmetleri,

—Dis hekimligi hizmetleri,

—Yardimei saglik personeli (hemsire, saglik teknisyeni, ebe, laborant, saglik memuru,
rontgen teknisyeni v.b)

—Ilaglar ve sarg1 bezi, kan v.b.

—Bakimevi hizmetleri

—Diger saglik hizmetleri (6zel hemsirelik hizmeti, ev bakimi, tibbi malzeme, ortopedik

ayakkabi, korse vb. gibi) hizmetler ile de biitiinliik saglar.

Saglik hizmetlerini arz edecek personelin egitilmesi ve personelin tip bilimi ile

teknolojilerdeki gelismeleri takip etmelerini saglamaya yonelik, bilgilendirme faaliyetleri de
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saglik hizmetlerinin bir yoniinii olusturur. Diger bir deyisle, saglik hizmetlerinin
gerceklestirilmesi amaciyla yapilan c¢alismalarda dolayli olarak ortaya cikan hizmetlerden
birisi de, egitim hizmetleridir ( Grosmann, 1982, s. 191-192).

Saglik hizmetlerinin ortaya konmasiyla ilgili bir diger hizmet tiirii de, bilinen tibbi ve
cerrahi yontemlerin gelistirilmesi, yeni tedavi tekniklerinin bulunmasi ile yeni tibbi cihazlarin
yapilmasi seklinde ortaya c¢ikan teknolojik gelisimdir ( Alpugan, 1984, s. 162 ).

Tedavi hizmetlerinin hizmet {iretiminden yararlanan hastanin viicudu {izerinde
gerceklesmesinden Otiirii, tedavinin disardan faydalarimi elde edebilmesi icin, hastanin
tedaviye ihtiyaci oldugunu bilmesi ve tedavi olmay istemesi gereklidir. Tedavide hizmetten
dogrudan dogruya yararlanan, tedavi goren bireydir. Hastanin yatirilip tedavi altina alinmasi
toplumun diger {iiyelerine bulasma olasiligimi azaltmakta ve bdylece digsal fayda da
saglanmaktadir. Ciinkii hastanin tedavi altina alinmasi toplumun diger iiyelerine bulagsma
olasiligini azaltir. Hastaligin bulasicilik degeri ne kadar fazla ise, hastanin tedavi igin tecriti ve
sagliga kavusturulmasi toplum iiyelerine o derece bilyiikk fayda saglamaktadir. Hastalik
bulasic1 olmasa bile, hasta ¢cevresine zarar veriyorsa (6rnegin; ruh sagligi bozuk ise) gbzlem
ve tedavi altina alinmasi yine topluma digsal faydalar saglamaktadir.

Tedavi hizmeti sonucu icsel faydalar da elde edilir. Ornegin; bulasic1t bir hastaligin
toplumun diger bireylerine bulasmasinin dnlenmis olmasi digsal fayday olustururken, ayaktan
tedavi hizmetleriyle bireyin sagligina kavusturulmasi ona i¢sel bir fayda saglar.

Gelir yetersizligi, bilgisizlik, belirsizlik ya da tedavi olmaktan korkma, tedavi sonucuna
giivensizlik gibi sosyo-ekonomik ve sosyo-kiiltiirel unsurlar nedeniyle hastalanan bireyler
tedavi olmaz iseler soz konusu faydalar gerceklesmez. Ornegin tifo, kolera, cicek gibi
hastaliklar1 6nlemek i¢in yapilan asilardan sonug alinabilmesi icin tiim toplumun asilanmasi
gerekir ( Bulutoglu, 1988, s. 251).

Hastalik riskinin ortaya ¢ikmasi durumunda verilen tedavi hizmetleri kimi kaynaklarda
ayakta tedavi, yatakli tedavi ve evde bakim seklinde simiflandirilirken kimi kaynaklarda ise
poliklinikte ve ayakta tedavi, kiiciik hastanelerde ve servislerde yapilan kisa siireli tedavi ve
biiyiik hastanelerde yapilan uzun siireli tedavi seklinde siniflandirma yapilir.

Hizmetler en uc¢ noktadaki ayakta tedavi iinitesi veya hastanelerden, en iist seviyedeki
modern referans hastanelerine kadar uzanan bir yap:r icerisinde verilir. En pahali sistem
yatakli tedavi sistemidir ( Yildirim, 1993, s. 255 ).

Tedavide Onemli bir mesele de Slcege verim konusudur. Acaba tedaviyi niifusa gore
serpistirilmis kiigiik hastanelerde mi yapmali, yoksa dev hastanelerde mi? Tedavinin birim
maliyeti hangisinde daha diisiiktiir? Yatakli hastaneler ¢ok kiiciik olunca ara¢c ve gereg

eksikliginden otiirii tedavi verimli olmayabilir. Cok biiyiik olursa ve tam kullanimi saglamak
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icin cok genis bolgelerde kurulursa, bu takdirde hastalarin hastaneye ortalama uzakliklari
(6zellikle niifusu yogun olmayan yerlerde) artar. Bu tiir hastanelerin kisa siireli hastaliklarin
tedavisinde kullanmilma olasiliklar1 azdir. En biiyiik hastanelerde oldukca gii¢ vakalar ele
almacagindan, en karnisik ara¢ gereclerle donatilmalari, ¢ok uzmanlagmis hekimleri
calistirmalart gerekir. Bu derce pahali ara¢c ve gereglerin tam zaman calistirilmasi, bu
hastanelerin genis bolgelerin ihtiyaci i¢in seyrek birimler halinde kurulmasini gerektirir.
Poliklinik ise, ara¢ gerec ve personelin bos kalmamasim saglayacak biiyiikliikte bir niifus
kiitlesi i¢in kurulur.

Bu konuda dikkat edilmesi gereken birinci etken, hastalara yaklasmak, tedavi icin gidip-
gelme maliyetlerini azaltmaktir. Bu amagla hastanenin hizmet verdigi bolgenin ¢ok biiyiik
olmamasi gerekir. Ikinci etken ise tedavi edilebilecek hastaliklarla ilgili ara¢ ve gereglerin
hepsini bulundurmak ve bunlarin tam kullanimim saglamaktir. Bunun i¢in de hastaneyi genis
bir niifus kiitlesi i¢in biiyiik bir birim olarak kurmak gerekir. Nitekim, hastanelerin ihtiyacim
karsiladiklar1 niifus ve cografi bolgenin optimal biiyiikliiklerin karsilastirmas1 yapilir
( Bulutoglu, 1988, s. 255-256 ).

Ulkemizde devlet adina koruyucu ve tedavi edici saghk hizmetleri Saghik Bakanhg
tarafindan yiiriitiiliir. Koruyucu saglik hizmetleri sadece Saglik Bakanhigi tarafindan
yiiriitiiliirken, tedavi edici saglik hizmetlerine diger bakanliklar, tip fakiilteleri ve diger 6zel
kuruluslar da katilmaktadir.

Ulkemizde cevre sagh@ ve koruyucu hizmetlerin yetersizligi ve toplumun biiyiik
kesiminin saglik konusundaki tutumu nedeni ile tedavi hizmetlerine olan talep fazladir.
Ulagilabilirlik ve parasal olanaklar tedavi hizmetlerinden yararlanmay1 biiyiik Olgiide
etkilemektedir.

Koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleriyle desteklenirse daha basarih
sonu¢ alimir. Ciinkii bunlar birbirlerini tamamlayic1 hizmetlerdir. Koruyucu saglik
hizmetlerinin iyi yapilamamasi sonucu ortaya cikan olumsuzluklar tedavi edici saglik
hizmetleriyle giderilir. Sonugta tedavi edici saglik hizmetleri de toplumun saglii i¢in caba
gosterir ( Karabulut, 1998, s. 22).

Tedavi edici (iyilestirici) saglik hizmetleri ii¢ basmakta incelenebilir:

3.4.2.1. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Hasta ya da saglam biitiin bireylerin ilk basvurdugu saglik kuruluslaridir. Buralarda
genellikle hasta yatag1 yoktur. Hastalarin tedavileri evde ya da ayakta yapilir. Birinci basamak
saglik kuruluslarinda koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri entegre bir bicimde verilir.

Kisilerin yasadiklar1 yerlesim yerlerine en yakin olan, periferde yer alan kuruluslardir.
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Hastalar ilk olarak birinci basamak saglik kurulusuna bagvurmalidir ve burada hekimin uygun
gordiigii hastalar hastanelere sevk edilmelidir. Bu bakimdan birinci basamak saglik
kuruluslarin hastanelerin Oniinde bir filtre gorevi gérmektedir. Tiirkiye’de birinci basamak
saglik kuruluslar1 arasinda yer alan hizmet birimlerinin baslicalari sunlardir:

—Saglik evi,

—Koy tipi saglik ocag,

—llce tipi saglik ocag

—11 tipi saglik ocagi

—Verem savas dispanserleri,

—Ana-cocuk sagligi ve aile planlamas1 merkezi,

—Ruh saglig1 dispanseri

—Deri ve tenasiil hastaliklar dispanseri,

—~Ciizam savas dispanseri,

—Hudut- sahil ve hava liman1 denetleme merkezi

—Kurum tabipligi,

—Isyeri tabipligi,

—Universite mediko-sosyal hekimligi,

—Ozel muayenehanelerdir (Oztek, 2004, s. 59).

3.4.2.2. ikinci Basamak Saghk Hizmetleri

Hastalarin yatirilarak teshis ve tedavi hizmetlerinin verildigi genel hastanelerdir. Devlet
hastaneleri, Ozel hastaneler, saglik merkezleri gibi yatakl kuruluslar ikinci basamaga ornektir.

Hastanelerin temel islevi yatakli tedavi kuruluslar1 olmalaridir. Poliklinik hizmetleri
hastanelerin esas hizmetlerinden degildir. Birinci basamak hizmetlerinin etkin bir bigimde

isletilebildigi yerlerde, hastanelerde poliklinik hizmetlerinin verilmesi gerekmeyebilir.

3.4.2.3. Uciincii Basamak Saglik Hizmetleri

Ozel dal hastaneleridir. Bu hastaneler en yiiksek tip teknolojilerinin uygulandigi, gelismis
tedavi merkezleridir. Uciincii basmak saglik kuruluslar1 genellikle, ya belli bir hastaligin
tedavisi ile ilgilenir ya da belli yas gruplarina hizmet verir.

Ulkemizdeki iigiincii basmak saglik kuruluslarinin baslicalar1 sunlardir:

—Dogum ve ¢ocuk bakimevi,

—Cocuk hastanesi,

—Gaogiis hastaliklar1 hastanesi

—Ruh saglig1 ve hastaliklar1 hastanesi,
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—Kemik hastaliklar1 hastanesi,

—Onkoloji hastanesi,

—Fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezi,

—Deri ve tenasiil hastaliklar1 hastanesi,

—Lepra hastanesi,

—Dis hastanesi

Ayrica Universite ve egitim hastaneleri de iiciincii basamak saglik hizmeti veren
kuruluslar arasinda kabul edilmelidir. Ancak, bu hastaneler aym1 zamanda ikinci basamak

tedavi hizmetlerini de vermektedirler ( Oztek, 2004, s. 60-61 ).

3.4.3. Rehabilitasyon Hizmetleri

Rehabilitasyon (readaptasyon) hizmetleri; hastalik veya kaza sonucu o6ziirlii (handikap)
duruma diisen bir ferdin mevcut imkanlar dahilinde iktisadi, sosyal, fiziksel, ruhsal ve moral
acidan tekrar eski diizeyine kavusturulmasi c¢abalar1 veya bu amagla sarf edilen restorasyon
(onarim) ¢abalariin tiimiidiir ( Velicangil, 1985, s. 10).

Farkli bir tamima gore; rehabilitasyon hizmetleri; hastaligin tedavisinden sonra ortaya
cikan sakatligin giderilerek kisinin calisabilir duruma getirilebilmesi i¢in yapilan hizmetlerdir
( Akdur, 1991, s.5).

Rehabilitasyon caligsmalari, gercekte, ferdin ulusal ekonomiye tekrar katilimimi saglama
gayretleri olmasi nedeniyle hem fert, hem de toplum i¢in ¢ok degerli calismalardir.

Rehabilitasyon hizmetleri icerisinde; poliklinik hizmetleri, acil tedavi hizmetleri, yatarak
tedavi hizmetleri, kontrol muayeneleri, dogum hizmetleri, agiz ve dis sagligi hizmetleri,
laboratuar hizmetleri sayilmaktadir.

Ayrica rehabilitasyon hizmetlerini tibbi rehabilitasyon hizmetleri ve sosyal rehabilitasyon
hizmetleri olarak siniflandirmak miimkiindiir.

Tibbi Rehabilitasyon; bedensel sakatliklarin miimkiin oldugu kadar diizeltilmesidir.
Extremite protezleri, isitme kusurlarinin en aza indirilmesi, spastik Oziirliilerin ihtiyaglarim
karsilar hale getirilmesi gibi hizmetler tibbi rehabilitasyona 6rneklerdir.

Sosyal (Mesleki) Rehabilitasyon; sakatliklar1 nedeniyle eski islerini yapamayanlara ya da
belirli bir iste calisamayanlara is bulma ve ise uyum saglamalarina yonelik her tiirlii hizmet de

sosyal rehabilitasyona ornektir.
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3.4.4. Beslenme Hizmetleri

Beslenme hizmetleri saglik koruma hizmetlerinin insan biinyesinde yiiriitiilen bir
bicimidir. Bilgi verme, besin yetersizlikleri durumunda yardim yapma ve Zarali besinlerden
halki koruma yolu ile gerceklestirilir ( Bulutoglu, 1988, s. 262 ).

Hastaliklarin yayilmasi baska sebeplerin yaninda, kisilerin biinyelerinin zayif diismesine,
yanlis ve yetersiz beslenmelere de baglidir. Bazi hastaliklarda bulagma biinyenin saglamligi
ya da zayifhig ile ilgili olmadig halde, bircok hastalik zayif buldugu biinyede yerlesir.
Biinyesi giiclii olan pek fazla etkilemez. Bu nedenle; koruma hizmeti, bireylerin biinyelerinin
hastaliklara kars1 diren¢ kazandirilmasi yolu ile de yiiriitiiliir. Bunun icin asilama ve koruyucu
ilag disinda, genel olarak beslenmenin saglanmasi da hastaliklarin yayilmasim azaltir. Her
seyden Once bireylere gerekli bilgiler verilir. Kisiler piyasadaki firmalarin, besin ihtiyaglarini
karsilamak icin sunduklar1 reklamlarin etkisi altinda kalarak, saglik konusunda dogru bilgileri
alma olanagindan yoksundurlar. Bu nedenle bu bilgileri, bir kamu hizmeti olarak devlet saglar.

Toplum sagliginin besin maddelerine bazi vitaminler katilarak korunmasi, temel
besinlerin (siit, protein) hiikiimet yardimi ile diisiikk fiyata satilmasi, saglhigi koruma
programimin bir pargasidir. Bu programlar gelir dagilimini diizeltme amacina da hizmet
ederler. Okullarda ¢ocuklara verilen siit ve baska besinler de vitaminle zenginlestirilebilir.
Boylece verilen besinin faydasi cocuklarin tiiketimi ile gerceklestirildiginden tiiketimin
denetimi de yapilmis olur. Bir¢cok az gelismis iilkede, besin yetersizliginin insanlarin
saghginda ve calisma giiclinde yaptig1 zaaf, devletin uyguladigt vitamin ve protein
programlari ile giderilmeye caligilir.

Piyasada satilan besinlerin sagligi bozucu etkilerinden arindirilmasi da saglik amach
beslenme programinin bir parcasidir. Devlet faal bir bicimde iiretimde bulunmak yerine,
piyasa iretiminin olumsuz etkilerini gidermek i¢in denetimde bulunur. Tiirkiye’de
belediyelerin besinleri denetimi halki piyasadan aldigi besinlerin zararlarindan koruma

amacini giider ( Bulutoglu, 1988, s. 261 ).

3.5.TURKIYE’DE BiRINCi BASAMAK SAGLIK HIZMETLERININ MEVCUT
DURUMU

Her saglik sisteminin iki temel amact vardir. Bunlardan birincisi hastaliklarin nedenleri,
takipleri, tedavi ve sagligin en iist diizeye c¢ikarilmas1 hakkindaki en ileri bilgileri uygulamaya
koyarak, toplumun sagligin1 optimize etmek, ikinci ve en az bunun kadar 6nemli olan amac1
ise, toplumun geneli ve alt gruplarda, saghk hizmet sunumuna ulasma ve sagligin optimal

diizeyde siirdiiriilebilme yetenegindeki farkliliklarin ortadan kaldirilmasidir.
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1920 yilinda yayinlanan Dawson Raporu saglik hizmetlerinin sunumu, kaynaklarin tahsisi
ve saglik ekibinin egitimi konularinda toplum temelli bir yaklagim onermistir. Ayrica raporda
ilk kez tibbi bakimin birincil ve ikincil seviyelerinden ve birincil bakim saglik merkezlerinden
s0z edilmistir. Bu oneriler uzun yillar etkisiz kalmig; zaman icinde tibba ait bilgiler biriktikce
her tiirlii saglik problemi hakkinda her seyi bilmek imkansiz hale gelmis ve saglik calisanlari
gittikce daha fazla oranda uzmanlagmaya baslamislardir. Tip bilimindeki bu uzmanlagmani
yansimasi olarak saglik kurumlarindaki parcalanma konuyu yeniden giindeme getirmistir.

20. ylizyilin ilk yarisinda birincil bakimla gorevli kisiler, tipik olarak dahiliye uzmani,
cocuk sagligi ve hastaliklart uzmani ve uzmanlagsmamis tip fakiiltesi mezunlarindan olusan,
genellikle hizmet verilen topluma yakin bir yerde tek basina ya da kiiciikk gruplar halinde
calisan ve kiiciik bir ekiple desteklenen bir meslek elemani idiler. Bu hekimlerin hastalarla
olan iligkileri genellikle kendilerine bagvuran hastalarin problemlerini ¢6zmek seklindeydi.
Bu hekimlerin birinci basamak tibbi bakim adina yaptiklar1 gorev, hastalanan insanlara,
evlerine en yakin yerde, miimkiin olan en iyi kosullarda, tedavi edici hizmet sunmaktan
ibaretti. Ancak bu hekimler ozellikle kiiciik yerlesim yerlerinde toplumla siki iligki icine
girdiler. Biitiin smirhiliklarma ragmen kisisel bakim konusunda kuvvetli bir gelenek
olusturdular, halkin gereksinimlerini karsilamak konusunda ¢ok yonlii ve evlerde ya da hemen
yakinlarinda ulagabilecek bir konumda oldular. Iste bu gelenekler giiniimiiz birincil bakim
hizmetlerinin yeni tamimlamalara giderken temel aldig1 geleneklerdir.

Cagdas saglik bakimi anlayisina gore hastaliklardan korunma, tam ve tedavi, siireclerinde
hastaligin olustugu ve hastanin yasadigi cevrenin de goz Oniine alinmasi gerekir. Daha da
oOtesi hastaliklar, 6zellikle uzun siirmiislerse, nadiren izole bir hastalik seklinde ortaya ¢ikarlar.
Bu nedenle hastalik uzmanlarimin hastaligin  tedavisi konusunda en wuygun bakimi
verdiklerinden siiphe olmamakla birlikte; kisinin yasami siiresice karsilasacagi sorunlarin
entegrasyonu icin de yine kendisini yakindan taniyan bir saglik personeline gereksinimi vardir.

Bir diger konu uzman bakimi ve ciddi hastaligi olanlarin hayatta tutulmasi konusunda
yeni teknolojilerin gelistirilmesi icin harcanan kaynagin, temel saghik bakimi, yani
hastaliklardan korunma ve ¢ogunlukla Olimciill olmayan rahatsizliklar1 azaltma
calismalarindan ¢ok daha fazla olmasidir. Bu durum ozellikle 2. Diinya Savasi sonrasi
tilkelerin icine diistiikleri kotii ekonomik durum sirasinda dikkat ¢ekmis; giliniimiizde ise bu
fazlalik saglik yoOnetimini olumsuz yonde etkileyebilecek diizeye ¢ikmus, iilkelerin biitge
olanaklarini zorlar hale gelmistir.

Iste bu kosullar altinda 1978 yilinda yapilan Alma Ata konferansinda “birincil bakim”

kavrami yeniden kesfedilmis, DSO birincil saglik bakiminin ne kadar 6nemli oldugunu
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anlamistir. Ayn1 y1l Amerikan Tip Enstitiisii “iyi” birincil bakimin 4 kosulunun ulagilabilirlik,
cok yonliiliik, koordinasyon ve devalilik oldugunu vurgulamstir.

Birincil basamak saglik hizmetlerinin, toplumu olusturan kisilerin hizmetlerin her
asamasina tam katiliminin saglanmasi ve gerek iilke, gerekse toplum i¢in satin alinabilecek bir
fiyatla sunulmasi yoluyla, toplum i¢indeki kisiler ve aileler tarafindan kabul edilmesi saglanir.
Birincil Saglik Bakimi; iilke saglik sistemi ile toplumun sosyal ve ekonomik gelisiminin
merkezi fonksiyonu ve odak noktasidir. Kisi, aile ve toplumun ulusal saglik sistemi ile ilk
bulugma noktasidir; saglik bakimini onlarin calistiklan ve yasadiklar yerin miimkiin olan en
yakinina getirir ve devamli saglik bakiminin birincil 6gesini olusturur.

Birincil Saglik Bakimi 8 6genin iizerine oturmustur.

1- Sik goriilen saglik problemleri ve bunlardan sakinma ve kontrolii hakkinda egitim

2- Besinlerin saglanmasinin ve dogru beslenmenin desteklenmesi

3- Yeterli temiz su ve temel sanitasyon

4- Aile planlamasini da iceren anne ve ¢ocuk saglik bakimi

5- Major enfeksiyon hastalilarina karsi bagisiklama

6- Lokal endemik hastaliklarindan koruma ve kontrol

7- Sik goriilen hastalik ve yaralanmalardan korunma ve bunlarin tedavisi

8- Temel ilaglarin saglanmasi

Diinya Saglik Orgiitii’niin de 6nerdigi gibi her saghk orgiitiinde bulunmasi gereken bazi
temel Ozellikler de vardir. Bunlar (Fisek NH., 1985, s. 25):

1-Orgiit toplumun her kesimine gereksinim duydugu hizmeti sunacak sekilde
planlanmalidir. Sadece koy ya da sadece kentsel oOzellikler g6z Oniine alinarak yapilan,
teknoloji ve gereksinimlerde olabilecek degisimlere adapte olamayan planlamalar zamanla
basarisiz olur.

2-Saglik hizmetleri ekip anlayisi icinde ele alinmalidir. Ekip ¢alismasinda anlasilmasi
gereken hem saglik meslek gruplarinin olusturdugu saglik ekipleri; hem de diger sektorlerle
isbirligi sonucunda saglikla ilgili konularda olusturulacak ekipler anlasilmalidir.

3-Kisiye yonelik koruma, tedavi, rehabilitasyon ve sagligi gelistirici hizmetler bir biitiin
olarak ele alinmalidir. Bu hizmetleri birlikte yiiriitiilmesinin, tedavi hizmeti sunan personelin
etkinliginden yararlanarak koruyucu hizmetler (6zellikle saglik egitimi hizmetleri) daha
basarili bir sekilde yiiriitiilebilir. Bunun yaninda ikincil korumanin tedavi hizmetlerinden
ayrilmasi da teknik olarak imkansizdir.

4-Tedavi hizmetlerinin Orgiitlenmesinde hastalarin evde ve ayaktan tedavisi ile yatarak
tedavileri bir biitiin olarak ele alinmalidir. Bu durum hastanin bakiminin siirekliliginin bir

geregi oldugu kadar, birincil basamakta ¢alisan saglik personelinin teknolojinin daha yogun
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kullanildigr ikinci ve iigiincii basamak saglik kuruluslarindaki uygulamalar1 gorerek mesleki
acidan kendilerini gelistirmeleri bakimindan Oonemlidir. Bu 6zelligin hayata gecirilebilmesi
icin diizenli calisan bir sevk sisteminin isliyor olmasi gerekir.

5-Saglik hizmetleri herkesin kolayca ulasabilecegi kadar yakiminda ve gereksinim
duydugu her an erisebilecegi sekilde orgiitlenmelidir. Bu 6zelligi olumsuz etkileyen ii¢ etken
vardir: kisinin ekonomik giicii, hizmeti kullanma aliskanligi ve hizmetin sunuldugu yerin
kisinin yasadig1 yere olan uzakligi.

Saglik hizmetlerinden yararlanmak i¢in para 6demek zorunlulugu varsa, bu halkin saglik
hizmeti kullanimim olumsuz yonde etkiler. Aym sekilde saglik hizmetleri i¢in ancak saglik
kiltiirii cok gelismis kisiler para 6demektedir. Bu nedenle tedavi hizmetleri iicretli olan bir¢ok
ilkede koruyucu saglik hizmetleri kisilerden para alinmadan sunulmakta ve bu isler icin
yapilan yatirim tedavi masraflarinin azaltilmasina katki olarak degerlendirilmektedir.

Gelismis iilkeler de dahil tiim iilkelerde saglik kurumuna basvurularda mesafenin énemi
ortaya konmustur. Ulasim ne kadar zor, kiiltiir diizeyi ne kadar diisiikse mesafenin etkisi o
kadar artmaktadir.

Tim bu oOzellikler dikkate almmarak Alma Ata Konferansinda yirmi yil kadar once
Tiirkiye’de 224 Sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun ile bir
saglik sistemi olusturulmustur.

Bu yasada sosyallestirilme olarak adlandirilan sistem saglik ocaklarn ile smirli bir
uygulama degil biitiin saglik kuruluslarini i¢ine alan bir modeldir ve ¢agina gore oldukca ileri,
gliniimiizde de halen gecerli olan bir¢cok 6nemli 6zelligi icermektedir. Bu 6zellikler: toplumsal
esitlik (Madde 1), basamakli hizmet ve sevk sistemi (Madde 3,12,13), entegre hizmet (Madde
10), ekip hizmeti (Madde 10), korumaya yonelik (Madde 10), toplum katihmi (Madde
21,22,23), sektorler arasi igbirligi (Madde 22) ve kosullara uygunluk (Madde 14C) olarak
sayilabilir.

Giiniimiizde birinci basamak saglik kuruluslarinin temel fonksiyonlar1 olan kisiye yonelik
koruyucu saglik hizmetleri ile evde ve ayakta tedavi hizmetleri temelde yaklasik 6100 saglik
ocagi, 11800 saglik evi, 295 ACS-AP Merkezi, 274 VSD ile iilke genelinde saglik bakanligi
tarafindan verilmekle birlikte bir¢ok farkli kurumda yukarida sayilan birincil saglik bakimi
ozelliklerini karsilayacak hizmetleri sunmaktadirlar. Buna gore Tiirkiye’de birinci basamakta
saglik hizmeti sunan birimler: saglik ocaklari, ana ¢cocuk saglig1 ve aile planlamasi (ACS-AP)
merkezleri, verem savas dispanserleri (VSD), kamu hastanesi poliklinikleri, belediyeler, isyeri
hekimleri, 6zel teshis ve tedavi poliklinikleri, muayenehaneler ve farkli biiyiikliikte ¢cok cesitli
diger kamu dispanserleri ve vakif poliklinikleridir

(http://www.saglik.gov.tr/extras/istatistikler).
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3.6.HASTA MEMNUNIYETI

Memnuniyet, yasam tarzi, gecmis deneyimler, gelecekten beklentiler, bireysel ve
toplumsal degerleri iceren bir¢ok faktorle iliskili karmagik bir kavramdir ( Carr-Hill, 1992, s.
236-249 ). Bakimin sonuglarinin algilanmasi ve beklentilerin karsilanmas ile iligkili olan
hasta memnuniyeti, farkli kisilerce ve hatta ayni kisiler tarafindan farkli zamanlarda farkli
seklide tanimlanabilmektedir. Hasta beklentilerinin karsilanmasi hasta memnuniyetinin
saglanmasinda c¢ok hassas bir belirleyicidir. Beklenti ise; herhangi bir seyin olacagim
disiinmek ya da olacagina inanmak olarak tamimlanmaktadir. Yapilan calismalarda fazla
beklentisi olmayan ve bilgisi az olan hastalarin daha fazla memnun olduklari, bunun yani sira
saglikla ilgili konularda bilgili olan ya da beklentileri abartili olan hastalarin daha az memnun
olduklar1 belirlenmistir ( Ozmen, 1999, s.532-538 ). Hastalar saglik bakim sistemine cesitli
bireysel oOzellikleri, tutumlart ve Onceki deneyimleri ile girmektedirler. Hastanin
memnuniyetini etkileyen faktorler; hastalara, hizmet verenlere, ¢evresel ya da kuruma yonelik

faktorler seklinde gruplandirilabilir.

3.6.1.Hastaya iliskin Faktorler

Bireyin gecmis deneyimleri, arkadaslar aracilig ile edindigi bilgiler, yazili ve sozlii basin
araciligl ile edindigi beklentileri, yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, sosyal statiisii, saglik durumu,
tanis1 hastanin kendi saglik durumunu algilayisi hasta memnuniyetini etkileyebilmektedir.

Hasta memnuniyeti ile ilgili yapilan calismalarda hastaya ait sosyo-demografik
degiskenler arsinda tutarli olmayan sonugclara ulasilmistir. Ornegin; bazi calismalarda yash
hastalarin geng hastalara gore daha fazla memnun olduklan ifade edilirken ( Carr-Hill, 1992, s.
236-248 ) bazilarinda ise yas ile memnuniyet arasinda iliski bulunamamistir ( Uz ve ark,
1997, 113-118 ). Cinsiyet konusunda da arastirmalarda farkli sonuglar elde edilmistir. Bazi
aragstirmalarda Kkadinlarin, bazilarinda erkeklerin daha memnun olduklar1 belirlenirken,
bazilarin da ise cinsiyet ile memnuniyet arasinda iliski bulunamamistir ( Okumus ve ark, 1993,
s. 177-183 ). Literatirde memnuniyet ve egitim diizeyi konusunda da tutarli olmayan
sonuclar bulunmaktadir. Baz1 kaynaklarda egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin daha yiiksek
standart beklediklerinden dolay1 daha az memnun olabilecekleri belirtilirken ( Esatoglu, 1996,
s. 61-71 ), Baz1 calismalarda, egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin daha fazla memnun oldugu
belirtilmistir ( Yilmaz, 2000, s.102 ). Diger yandan yapilan bazi calismalarda da egitim
diizeyinin memnuniyet diizeyini etkilemediginden s6z edilmistir ( Okumus ve ark., 1993, s.
177-183).

Hastalarin beklentilerin karsilanmasi, fiziksel ve ruhsal rahatliklarinin saglanmasi

memnuniyetlerinin artmasinda 6ncelikli unsurlardir.
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3.6.2.Hizmet Verenlere iliskin Faktorler

Saglik personelinin kisilik o6zellikleri, gosterilen nezaket, sefkat, ilgi ve anlayis,
profesyonel tutumlari, bilgi, becerilerini sunma bigimleri, 6zellikle hasta-hemsire iligkisi hasta
memnuniyeti iizerinde 6nemli rol oynamaktadir. Literatiirde hasta memnuniyetini etkileyen en
onemli faktoriin iletisim ve hastay1 yeterli bilgilendirme olarak goriilmektedir. Ciinkii saglik
bakim hizmeti verenlerin hastalar ile iletisim kurma becerileri hastalarin kendilerini degerli ya
da degersiz hissetmelerinde baslica rolii oynamaktadir. Hasta merkezli ve bireysellestirilmis
bakim hastaya kendisinin degerli oldugunu hissettirirken, kisiler arasinda da bir giiven
iliskisinin kurulmasina neden olmaktadir. Ayrica birey olarak deger verildigini hissetmek bir
anlamda yeterince bilgilendirme ile de iliskilidir. Bircok durumda bireylerin gereksinimlerini
belirleyip bu gereksinimlerine yonelik bilgi veren saglik personeli hastalara degerli oldugunu
hissettirmektedir. Bu konuda yapilan ¢alismalarda da durumu ve yapilacak islemlere yonelik
yeterince bilgilendirilen hastalarin, saglik personeline giivenlerinin ve memnuniyetinin arttig1

saptanmistir ( Uz ve ark., 1997, s. 113-118).

3.6.3. Cevresel Ya Da Kurumsal Faktorler

Saglik hizmeti veren kurumun ulasilabilirligi, ortami, calisma saatleri, temizlik, hizmetin
kalitesi gibi konular cevresel ve kurumsal faktorleri icermektedir. Kurumlarin, hastalara
fiziksel ve sosyal yonden saglayacagi rahatlik, bireylerin kendilerini evinde hissetmelerine
neden olmakta ve memnuniyetlerini arttirabilmektedir. Yeterince bilgilendirilen, deger verilen
ve kendini evinde gibi hisseden hastalar hem alismis olduklar tedavi ve bakima, hem de bu
hizmeti veren saglik ekibine daha ¢ok giiven duymaktadir.

Sonug olarak goriildiigii gibi hasta memnuniyeti, hizmetin sunumunu, hasta ile hizmeti
verenlerin etkilesimini, hizmetin varligini, hizmetin siirekliligini, hizmeti verenlerin yeterliligi
ve iletisim Ozelliklerini iceren ¢cok boyutlu bir kavramdir. Bundan dolay1 hasta memnuniyeti
saglik hizmetlerinin bir sonucu ve genellikle bakim kalitesinin bir gostergesi olarak kabul

edilmektedir.

3.7.TURKIYE’DE SEVK SORUNU

Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda yasa kapsaminda kurulan Saglik Ocagi
Sistemi T.S.H’nin gelistirilmesi amacina yonelik olup; hastaliklarin tamt ve tedavilerinde ileri
basamak saglik hizmetinin verildigi hastaneler i¢in seciciligi saglayan, Birinci Basamak
birimleridir. Birinci Basamak Saglik kurumlan arasinda entegrasyon yoktur ( Hayran, 1991, s.

15).
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Gelismis iilkelerde ise saglik sorunlarinin %90-95 gibi biiyikk bir boliimii Birinci
Basamak saglik hizmetleriyle c¢oziilmektedir. Pek cok calisma, hastanin uzman hekime
basvurmadan Once birinci basamak hekiminin kontroliinden geg¢mesi gerektigini ortaya
koymustur. Saglik sigorta sisteminin uyguladigi bir programda birinci basamaga uyma
zorunlulugunun gelistirilmesinden 1 yil sonra birinci basamaga ugrayan hastalarin hastanede
yatis siirelerinin kisaldig1 gézlenmistir ( Cigcekoglu, 1999, s. 12 ).

[k bagvuru yeri olarak birinci basmagin kullanilmasi, hem uzman hekimin hem de acil
hizmetin kullanimini azaltir. Iki farkli hizmet tipinde bagvuru ortalamalarinin karsilastirildig
bir caligmada, uzmana sevk i¢in birinci basamaga ugramanin zorunlu oldugu grupta, uzmana
basvuru boyle bir zorunlulugun olamadigi gruptan daha az bulunmustur. Diger bir caligmada
randomize segilen iki gruptan birisinin, birinci basamaga bagvurmadan uzmana bagvurusu
saglanirken, diger grubun birinci basamaktan sevkle uzmana basvuran grupta 0,3 kez daha az
uzmana bagvuru goézlenmistir. Baska bir caligmada tabakali rasgele secilen hastalarda birinci
basamak hekimine ugrama zorunlulugu getirildikten sonra acil servis kullamimi c¢ocuk
hastalarda %27-37, yetiskinlerde %30—45 oraninda diigmiistiir ( Cicekoglu, 1999, s. 12).

Basamaklar aras1 sevk zincirinin basart ile uygulandigi Egitim-Arastirma Hastanelerinde
hastalarin %90-95’ine ilk basamakta teshis ve tedavi hizmetlerinin basar1 ile verilebildigi,
ikinci basamaga sevk yiizdesinin %35-10 ile smirhi kaldigi yapilan arastirmalarla ortaya
konulmustur ( Hayran, 1991, s. 15).

Halkin birinci basamak hizmetlerini sunan saglik ocaklarindan yeterince yararlanamadigi,
ikinci basamak hizmeti sunan hastanelerin birinci basamak hizmetleri vermek durumunda
olduklar1 aragtirmalarla ortaya konulmustur ( Sahin ve Egri, 1999, s. 17).

Gebze’de yapilan calismada basamaklar arasi sevk sistemini islemedigi hastalarin
%?23,7’sinin dogrudan dogruya devlet hastanesine bagvurdugu goriilmiistiir ( Hayran, 1991, s.
15).

Saglik Bakanligi’nin 1992 Temmuz ayinda yaptirmis oldugu aragtirmada hem kirsal hem
de kentsel bolgede en sik tercih edilen kurum olarak devlet hastanesi bulunmustur. Ayni
arastirmaya gore halkin %48,7’si devlet hastanesini secmektedir. Bu oran kentsel
yerlesimlerde, %57,6 ve kirsal yerlesimlerde ise %36,8’dir ( Sahin ve Egri, 1999, s.17).

Hacettepe Universitesi ¢ocuk hastanesi poliklinigine yapilan bir calismada hastalarin
oturduklar1 yerlere gore basamaklara dagiliminda iliski anlamli bulunmustur ( Ceylan ve
digerleri, 1989, s. 20 ). Ancak Gelibolu’da, Sur ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise
Gelibolu i¢inde oturmakla hastaneyi birinci basamak ya da ikinci basamak olarak kullanmak
arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Bu durum hasta sevk zincirindeki sorunlarin

ozellikle metropollerde daha biiyiik boyularda oldugunu gostermektedir. Biiyiik sehirlerde
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basamak sistemini uygulamak icin nicelik ve nitelik yoniinden bu yerlesimlerin
gereksinimlerine uygun, cagdas saglik orgiitlenmesinin temel ilkeleri gz Oniine alinarak,

hizmet bi¢imini yeniden diizenlemek kacinilmazdir (Ceylan ve digerleri, 1989, s. 20).

3.8.SAGLIK EKONOMIiSi AMPIiRIK CALISMALARINDA KARSILASILAN
SORUNLAR

Saglik ekonomisinde ampirik caligmalarda, saglik hizmetlerinin 6zelliklerinden
kaynaklanan bir takim sorunlar vardir.

Ekonomik teori ve saglik ekonomisi iizerinde ampirik calisma yapan iktisat¢ilarin
karsilastiklari en ©nemli sorun, saglik hizmetlerinin sosyo-psikolojik yonii ve saglik
personelinin saglik sektoriinde hem arz eden ve hem de talep eden dual yapisidir ( Newhouse,
1987, s. 269 ).

Saglik ekonomisinde ampirik caligmalarin yogunlastigi diger bir konu, saglk
hizmetlerinin finansman bicimidir. Saglik hizmetlerinin finansmani1 hem saglik hizmetlerinin
tamamen sosyallestirildigi iilkelerde ve hem de saglik hizmetlerinin kismen 6zel saglik
sigortas1 kapsaminda yiiriitiilen iilkelerde temel sorundur. Giiniimiizde iilkemizin de yasadigi
en onemli sorun, saglik hizmetlerinin finansman sorunudur.

Saglik ekonomisinde ampirik calismalarin yapilmasimi kisitlayan diger bir sorun, sektore
ekonomistlerin 1970’11 yillara kadar ilgi gostermemeleri nedeniyle, saglik hizmetlerine iliskin
giivenilir istatistiklerin tutulmamis olmasidir ( Reinhardt, 1989, s. 337 ).

Saglik sektoriinde, siyasi kararlar ve deger yargilar, saglik politikasinin diizenlenmesinde,
politik tercihlerin etkili olmasina yol acar. Sektoriin yonlendirilmesinde, politik kararlarin
etkili olmasi, ekonometrik tahmin yapilmasini ve hipotez testlerini zorlastiracagindan, 6zel ve
kamusal karar alicilarin, saglhik politikalarim1 olusturmada kullanacaklar sayisal verilerin
giivenirlik derecesini azaltir ( Feldstein, 1974, s. 268 ).

Fush’a gore saglik sektoriinde yapilacak ampirik calismalarda karsilagilan sorunlar uzun
donemli ekonometrik modellerin kurulmasiyla giderilebilir. Ciinkii saglik politikalarindaki
degisikliklerin etkisi, en erken bir yil sonra ortaya ¢ikacaktir. Ancak, uzun donemde ortaya
cikacak kurumsal ve yapisal degisiklikler, ekonometrik modellerin giivenilirlik derecesini

azaltir ( Gujarati, 1978, s. 8 ).
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DORDUNCU BOLUM

4.TURKIYE’DE SAGLIK HiZMETLERINIiN HASTA TALEBi ACISINDAN
ONEMI-BiR UYGULAMA

4.1.ARASTIRMA PLANI

4.1.1.Amac ve Kapsam

Bu tezin temelinde; benzer sosyo-Kkiiltiirel bolgelerde birinci basamak ve ikinci basamak
saglik hizmeti veren iki saglik kurumunda hasta memnuniyetinin 6l¢iilmesi ve aralarinda bir
memnuniyet farkinin olup olmadiginin arastirilmasi amaglanmistir. Bu dogrultuda hastalarin
sevk zincirine uymadan dogrudan ikinci basamak saglik hizmetine yonelmesinin ekonomik
bakimdan etkin olmadiginin ortaya konulmasi, memnuniyet farklarinin yas, cinsiyet, 6grenim
durumu, gelir diizeyi, sosyal giivence ve meslek olgularindan etkilenip etkilenmedigi de
arastirilarak; hasta memnuniyetin etkili kademeli sevk zinciri ile iliskili oldugu gosterilmeye

calisilmustir.

4.1.2.Arastirmanin Kisithhklari

Aragtirma, sadece saglik ocag1 ve hastanede goriisme yapilan kisilerle sinirlidir.

4.1.3.Arastirmanin Metodolojisi

4.1.3.1.Arastirma Ornekleminin Tanimlanmasi

Bu arastirmanin 6rneklemini birinci basamak saglik hizmeti sunan Pamukova/Sakarya
Saglik Ocagindan hizmet alan 200 kisi ve ikinci basamak saglik hizmeti sunan

Pamukova/Sakarya Devlet Hastanesi’nden hizmet alan 200 kisi olusturmaktadir.

4.1.3.2.Arastirma Bolgesinin Tamtilmasi

Pamukova ilgesi Marmara Bolgesi’nde Sakarya’ya bagli, il merkezi olan Adapazari’na 40
km. uzaklikta, E 25 karayolu ile Istanbul-Eskisehir-Ankara Devlet Demiryolu iizerinde
kurulmustur. Tlgenin yiizolgiimii 432 km > dir. Saghik ocag verilerine gore merkez niifusu
yaklagik 15.000, bagli belde ve koylerle birlikte niifus yaklasik 25.000’dir. Cogunlukla diisiik

ve orta sosyo-ekonomik diizeydeki insanlarin yasadigi ilcede gecim kaynagi tarimdir.

4.1.3.3.Arastirmamin Yapildigi Saghk Kurumlarinin Tanitilmasi
Arastirma iki resmi kurumda yapilmistir. Bunlardan birisi Pamukova Devlet Hastanesi,

digeri ise Pamukova Saglik Ocagidir. Kurumlar Pamukova ilge sinirlari icerisinde bulunmakta
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ve ayn saglik grup baskanligina bagh olarak ¢alismaktadir. Aralarinda yaklasik 500m. mesafe
bulunan kurumlar anayolun iki yaninda karsilikli bulunmaktadir. Ancak Pamukova Saglik
Ocag1 anayolun kenarinda, Pamukova Devlet Hastanesi ise yolun yaklasik 400 m. icerisinde

bulunmaktadir.

4.1.3.3.1.Pamukova Devlet Hastanesi

Saglik Grup Baskani Dr. Musa Tog¢’dan alinan bilgilere gore: 2000 Yilinda yapimi
tamamlanarak hizmete agilan Pamukova Devlet hastanesi 3000m * lik bir arsa iizerinde, 4 katl
bir binada ve saglik grup baskanligina bagli olarak hizmet vermektedir. 50 yatakli hastanede,
1 bashekim, 1 bashekim yardimcisi, 1 hastane miidiirii, 1 miidiir yardimcisi, 1 bagshemsire, 6
uzman hekim (Dabhiliye, Kadin Dogum, Dis, KBB, Genel Cerrahi, Cocuk), 4 pratisyen hekim,
10 hemsire, 3 ebe, 4 saglik memuru, 4 laborant, 6 rontgen teknisyeni, 5 memur, 3 hizmetli, 1

as¢1 gorev yapmaktadir. Hastanede laboratuar, rontgen hizmetleri verilmektedir.

4.1.3.3.2.Pamukova Saghk Ocag

Saglik Grup Baskani Dr. Musa Tog¢’dan alinan bilgilere gore: 1973 yilinda tamamlanarak
hizmete agilan Pamukova Merkez Saglik Ocagi, 3 doniimliik arsa iizerinde, miistakil bir
binada ve saglik grup baskanligina bagl olarak hizmet vermektedir. Bununla birlikte bagh
belde ve koylerde 1 saglik ocagi ve 4 saglik evi mevcuttur. Pamukova Merkez Saglik
Ocaginda, 3 pratisyen hekim, 3 saglik memuru, 2 hemsire, 5 ebe, 1 laborant, 1 cevre saghigi
teknisyeni, 1 memur ve 3 hizmetli gorev yapmaktadir. 8 odas1 bulunan binada, 1 saglik grup
baskani odasi, 2 poliklinik, 1 laboratuar, 1 ana ¢ocuk sagligi odasi, 1 aile planlamasi1 odasi, 1
enjeksiyon ve as1 odasi, 1 mutfak, 1 mutemet odasi bulunmaktadir. Hematokrit, hemoglobin,
Iokosit, kan sekeri, idrar tahlili, kan grubu tetkiklerinin yapilabildigi bir laboratuarla hizmet
veren kurum; cevre ve okul gezileri ile halki bilinglendirme, hastaliklar1 tanima ve korunma

yollar1 hakkinda bilgi vermek iizere egitim vermektedir.

4.1.4.Arastirmanin Hipotezi

Tiirkiye’de saglik hizmetleri ekonomik olarak etkin bir bi¢imde kullanilmamaktadir.
Bunun nedenlerinden birisi de hastalarin saglik hizmetlerinde sevk zincirine uygun
davranmamalaridir. Bu aragtirma kapsaminda ele alinan iki saglik kurumu arasinda
memnuniyet dereceleri bakimindan anlamli bir fark vardir. Bu farkin arag-gerec, fiziki
olanaklarin daha iyi olmasi1 bakimindan hastane lehine olmas1 beklenmektedir. Bu da
hastalarin sevk zincirine uymadan ikinci basamaga yonelmelerinde hasta memnuniyetinin

Onemini ortaya koymaktadir.
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4.1.5.Anket Formu

Hasta memnuniyetine iligkin 26 maddeden olusan bir anket formu kullanilmistir. (Bkz.
EK).

Anket formunun hazirlanmasinda; literatiir tarama sonucu elde edilen dokiimanlardan,
Saghk Bakanliginin uyguladigi anket formlarindan ve Marmara Universitesi Saglik Egitim
Fakiiltesi Ogretim Uyesi, Mustafa Tasdemir’in “Ayakta Bakim Hizmeti Veren Cesitli Saglik
Kuruluglarinda Hasta Memnuniyetinin Degerlendirilmesi” tezinde kullandig1 giivenilirligi
ispatlanmis (Cronbach 0=0,9212) bir anket formundan yararlanilmigtir. Hazirlanan anket
formu 30 kisiye uygulanarak 6n denemesi yapilmis; daha sonra gerekli degisiklikler yapilarak
son sekli verilmis ve 200 kisiye uygulanmistir.

LR T3 LI T3 LIS

Anket formunun ilk boliimiinde “cinsiyet”, “yas”, “medeni durum”, “meslek”, “egitim

LT3 CE RN LT

durumu”, “aylik gelir”, “sosyal giivence”, “saglik kurumuna gelme siklig1”, “kuruma kacinci
gelisi”, “gelis sekli”, “bagvuru nedeni”, “tercih nedeni”, “bagvurunun ekonomik nedeni” gibi
bagimsiz degiskenler yer almaktadir.

Anketin ikinci boliimi ise besli Likert tipi olgek seklinde hazirlanmis memnuniyeti
Olcmeyi amaglayan boliimdiir.

Bu amacla; kuruma bagvuran ve muayene olan hastalardan ankete katilmalari istenmis,

olumlu cevap verenlere anket uygulanmistir. Anketler, kimligini gizli tutan bir hemsire

tarafindan yiiz yilize goriisme ile doldurulmustur.

4.1.5.1.Likert Tipi Olceklerle flgili Genel Bilgiler

Rensis Likert tarindan gelistirilen dereceleme toplamlariyla 6l¢ekleme yaklasiminda,
Olcmek istenilen tutumla ilgili ¢cok sayida olumlu ve olumsuz ifadeye yer verilmektedir. Likert
tipi 6lcek maddeleri genellikle ortak secenekli madde tipindedir. Yani 6lgegin tiim maddeleri
aym sekilde seceneklendirilmektedir. Uc, bes veya yedi secenekli diizenlemeler
yapilmaktadir. Ozgiin bi¢iminde bulunan ve optimum olan secenek sayis1 bestir ( Tasdemir,
1998, 32 ). Bu bes secenek anketimizde de goriildiigii izere “Her zaman / Cogunlukla / Bazen /
Nadiren / Hicbir zaman” seklinde diizenlenmektedir.

Likert tipi Olceklerde her cevaplayicinin Olcek puani, maddelere gosterdigi tepki
puanlarinin toplamindan olugmaktadir. Bunun i¢in her bir cevaplayicimin her bir maddeye
verdigi cevap puanlanmalidir. Maddelere verilen cevaplarin puanlanisi olumlu maddelere
yiiksek, olumsuz maddelere diisiik puan verilmektedir. Boylece yiiksek 6l¢ek puanlar daima
olumlu tutumu gostermektedir. Bu sebeple degerlendirme yapilabilmesi i¢in tiim sorular

cevaplanmis olmalidir.
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4.1.6. Verilerin Islenmesi
Anket sonuclar1 arastirmaci tarafindan Excel bilgisayar programina islenmis ve veriler,

SPSS 11.00 istatistik paket programu ile analiz edilmistir.

4.1.7.Arastirmamin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri
Arastirmanin bagimlhi degiskeni “memnuniyet durumu’dur. Bagimsiz degiskenler ise
“cinsiyet”, “yas”’, “medeni durum”, “meslek”, “egitim durumu”, ‘“aylik gelir’, “sosyal

LT3

glivence”,
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saglik kurumuna gelme siklig1”, “kuruma kaginci gelisi”, “gelis sekli”, “basvuru

99 G

nedeni”, “tercih nedeni”, “basvurunun ekonomik nedeni” olarak belirtilebilir.

4.1.8.Kullamlan Memnuniyet Olceginin Giivenilirligi
Yapilan giivenilirlik analizi sonucu anketimiz giivenilirligini ispatlamistir. (Cronbach

a=0,8250).

4.1.9.Kullamlan Smiflandirma Yontem ve Kriterler

Memnuniyet puanlari hesaplanirken; 5’den 1’e dogru kodlanmistir. Burada 5 tam
memnuniyeti, 1 memnuniyetsizligi gostermek ve 3 kararsiz kalmayi ifade etmek iizere
degerlendirilmektedir. Bu nedenle yiiksek puan ortalamasina sahip grubun diisiikk puan
ortalamasina sahip gruba gore, aldig1 saglik hizmetinden daha ¢cok memnun oldugu sonucu

cikartilabilir

4.1.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Anket sonuglar 6nce Microsoft Excel 2000 ile kodlanmis ve buradan da analizi yapmakta
kullanacagimiz SPSS 11.00 programina aktarilmigtir. Olumsuz sorular tersten kodlanmak
tizere her soru ve her boyut i¢in 1 en kot puani, 5 en yiiksek puam ve 3 kararsizlig

gosterecek sekilde yeniden diizenlendikten sonra analize gecilmistir.



4.2.BULGULAR VE TARTISMA
4.2.1.Bulgulara Yonelik Tartisma

Tablo 4.1 Hastaneye Gelen Hastalardan Secilen Ornekleme iliskin Betimsel Veriler

Degisken Degiskenin Alt Boyutu F %
Cinsiyet Kadin 102 51.0
Erkek 98 49.0
19'dan Kiigiik 26 13.0
20-29 32 16.0
30-39 53 26.5
Yas
40-49 49 24.5
50-59 22 11.0
60 ve Uzeri 18 9.0
Bekar 42 21.0
Medeni Durum | Evli 131 65.5
Dul 27 13.5
Yok 6 3.0
Ev Hanimu 53 26.5
Kamu Personeli 41 20.5
Meslek ~
Ucretli 50 25.0
Emekli 22 11.0
Ogrenci 28 14.0
Okuryazar Degil 10 5.0
Okuryazar 8 4.0
Tlkokul 54 27.0
Egitim Durumu
Ortaokul 39 19.5
Lise 56 28.0
Universite 33 16.5
0-349 53 26.5
350-699 49 24.5
Aylik Gelir 700-1049 58 29.0
1050-1399 31 15.5
1400 ve Uzeri 9 4.5
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Tablo 4.1’in Devami

Emekli Sandig1 73 36.5

SSK 42 21.0

Sosyal Giivence Bag-Rur o 1>
Yesil Kart 36 18.0

Giivence Yok 15 7.5

Diger 3 1.5

Haftada Birden Fazla 6 3.0

Haftada Bir 14 7.0

Gelme Siklig1 | Ayda Bir 78 39.0
Yilda Birkag¢ Kez 81 40.5

Birkag yilda Bir 21 10.5

Tk 21 10.5

2 27 13.5

Kacinci Gelisi | 3 26 13.0
4 15 7.5

5 ve Daha Fazla 111 55.5

Gelis Sekli Dogrudan Hastane 103 51.5
Bagka Kisi-Kurum Yonlendirme 97 48.5

[lk Muayene 81 40.5

Kronik Hastalik Kontrolii 21 10.5

Tetkik ve Tahlil 58 29.0

Gelis Nedeni Tibbi Miidahale 12 6.0
Enjeksiyon 5 2.5

Yatis 17 8.5

Diger 6 3.0

Aliskanlik 18 9.0

Hizmeti Begenme 11 5.5

Tercih Nedeni | Uzman Doktor Tercihi 81 40.5
Ayrintili Tetkik 60 30.0

Imkanlarin Daha Iyi Olmasi 30 15.0
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Tablo 4.1’in Devami

Muayene Ucreti Pahal1 Degil 52 26.0
Tercihin
Ulasim Maliyeti Az 61 30.5
Ekonomik _
Maddi Yiik Benim I¢in Fark Etmez 77 38.5
Nedeni ] _ ]
laglar1 Ucretsiz Elde Edebildigim I¢in 10 5.0

Tablo (4.1) incelendiginde, hastaneye gelen hastalardan secilen 6rnekleme iliskin betimsel
verilere ulagilmaktadir.

Arastirma kapsamindaki 200 hastanin cinsiyet dagilimina bakildiginda;102’sinin (%51.0)
kadin, 98’inin (%49.0) ise erkek oldugu goriilmiistiir.

Aragtirma kapsamindaki 200 hastanin yas dagilimima bakildiginda; 26’sinin (%13.0)
19°dan kiiciik, 32’sinin (%16.0) 20-29 yas arasi, 53’iiniin (%26.5) 30-39 yas arasi, 49’unun
(%24.5) 40-49 yas arasi, 22’sinin (%11.0) 50-59 yas arasi, 18’inin (%9.0) 60 ve {izeri yasta
oldugu goriilmiistiir.

Aragtirma kapsamindaki 200 hastanin medeni durumlar1 dagilimina bakildiginda; 42’sinin
(%21.0) bekar, 131’inin (%65.5) evli, 27’sinin (%13.5) dul oldugu goriilmiistiir.

Arastirma kapsamindaki 200 hastanin meslek dagilimima bakildiginda; 6’sinin (%3.0)
mesleksiz, 53’iiniin (%26.5) ev hanimi, 41’inin (%20.5) kamu personeli, 50’sinin (%25.0)
ticretli, 22’sinin (%11.0) emekli, 28’inin (%14.0) 6grenci oldugu goriilmiistiir.

Arastirma kapsamindaki 200 hastanin egitim durumu dagilimina bakildiginda; 10’nun
(%5.0) okuryazar degil, 8’inin (%4.0) okuryazar, 54’iiniin (%27.0) ilkokul, 39’unun (%19.5)
ortaokul, 56’sinin (%28.0) lise, 33’niin (%16.5) tiniversite mezunu oldugu goriilmiistiir.

Arastirma kapsamindaki 200 hastanin aylik gelir dagilimina bakildiginda; 53 niin (%26.5)
349 YTL’nin altinda, 49’unun (%24.5) 350-699 YTL., 58’inin (%29.0) 700-1049 YTL.,
31’inin (%15.5) 1050-1399 YTL., 9’unun (%4.5) 1400YTL. iistii oldugu goriilmiistiir.

Arastirma kapsamindaki 200 hastanin sosyal giivence dagilimina bakildiginda; 73’niin
(%36.5) Emekli Sandig1, 42’sinin (%21.0) SSK, 31’inin (%15.5) Bag-kur., 36’sinin (%18.0)
Yesil Kart sahibi oldugu goriilmiistiir. 15’inin (%7.5) sosyal giivencesi olmadigi, 3’{iniin
(%1.5) diger gruba girdigi goriilmiistiir.

Aragtirma kapsamindaki 200 hastanin bir saglik kurumuna gelme sikligi dagilimina
bakildiginda; 6’sinin (%3.0) haftada birden fazla, 14’{iniin (%7.0) haftada bir, 78’inin (%39.0)
ayda bir, 81’inin (%40.5) yilda birka¢ kez, 21’inin (%10.5) birkag¢ yi1lda bir herhangi bir saglik

kurulusuna geldigi goriilmistiir.
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Aragtirma kapsamindaki 200 hastanin kaginci gelisi oldugunun dagilimina bakildiginda;
21’inin (%10.5) ilk kez, 27 sinin (%13.5) iki kez, 26’sinin (%13.0) ti¢ kez, 15’inin (%7.5)
dort kez, 111’inin (%55.5) bes veya daha fazla bu saglik kurulusuna geldigi goriilmiistiir.

Aragtirma kapsamindaki 200 hastanin gelis sekli dagilimina bakildiginda; 103’{iniin
(%51.5) dogrudan hastaneye bagvurdugu, 97 sinin (%48.5) baska kisi veya kurum tarafindan
yonlendirildigi goriilmiistiir.

Arastirma kapsamindaki 200 hastanin gelis nedeni dagilimina bakildiginda; 81’inin
(%40.5) 1k Muayene, 21’inin (%10.5) kronik hastalik kontrolii, 58’inin (%29.0) tetkik ve
tahlil, 12’sinin (%6.0) tibbi miidahale, 5’inin (%2.5) enjeksiyon, 17’sinin (%38.5) yatis, 6’sinin
(%3.0) diger nedenlerle hastaneye geldigi goriilmiistiir.

Aragtirma kapsamindaki 200 hastanin tercih nedeni dagilimina bakildiginda; 18’inin
(%9.0) aliskanlik, 11’inin (%5.5) hizmeti begenme, 81’inin (%40.5) uzman doktor tercihi,
60’min (%30.0) ayrintili tetkik, 30’unun (%15.0) imkanlarin daha iyi olmasi olarak
goriilmiistiir.

Aragtirma kapsamindaki 200 hastanin bagvurularinin ekonomik nedeni dagilimina
bakildiginda; 52’sinin (%26.0) muayene iicreti pahali degil, 61’inin (%30.5) ulasim maliyeti
az, 77’sinin (%38.5) maddi yiik benim i¢in fark etmez, 10’unun (%35.0) ilaglar iicretsiz elde

edebildigim icin tercih ediyorum cevabini verdigi goriilmiistiir.

Tablo 4.2 Saglik Ocagina Gelen Hastalardan Secilen Ornekleme iliskin Betimsel Veriler

Degisken Degiskenin Alt Boyutu F %
Kadin 112 56.0
Cinsiyet
Erkek 88 44.0
19'dan Kiigiik 15 7.5
20-29 35 17.5
30-39 46 23.0
Yas
40-49 47 23.5
50-59 31 15.5
60 ve Uzeri 26 13.0
Bekar 35 17.5
Medeni Durum | Evli 138 69.0
Dul 27 13.5




Tablo 4.2’nin Devami

Yok 5 2.5
Ev Hanim 67 335
Meslek Ifamu Personel 30 15.0
Ucretli 45 22.5
Emekli 31 15.5
Ogrenci 22 11.0
Okur Yazar Degil 7 3.5
Okur Yazar 17 8.5
Ilkokul 62 31.0
Egitim Durumu
Ortaokul 44 22.0
Lise 41 20.5
Universite 29 14.5
0-349 68 34.0
350-699 46 23.0
Aylik Gelir 700-1049 61 30.5
1050-1399 16 8.0
1400 9 4.5
Emekli Sandig 64 32.0
SSK 54 27.0
Sosyal Giivence | Bag-Kur 47 23.5
Yesil Kart 25 12.5
Giivence Yok 10 5.0
Haftada Birden Fazla 64 32.0
Haftada Bir 54 27.0
Gelme Siklig1 | Ayda Bir 47 23.5
Yilda Birkag¢ Kez 25 12.5
Birkag¢ Yilda Bir 10 5.0
Tk 7 3.5
2 7 3.5
Kacinci Gelisi | 3 14 7.0
4 19 9.5
5 veya daha fazla 153 76.5
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Tablo 4.2’nin Devami

_ _ Dogrudan Saglik Ocagi 156 78.0
Gelis Sekli
Bagka Kisi Yonlendirme 44 22.0
Ik Muayene 86 43.0
Kronik 51 25.5
Enjeksiyon-Pansuman 17 8.5
Gelis Nedeni Tansiyon Takibi 12 6.0
Ast 7 3.5
Aile Planlamasi 11 5.5
Diger 16 8.0
Evime Yakin 54 27.0
Tamidiklarin Tavsiyesi 20 10.0
Hizmeti Begenme 40 20.0
Aligkanlik 30 15.0
Tercih Nedeni

Alternatifin Olmamast 10 5.0
Prosediir Geregi 20 10.0

Islemlerin Daha Kisa Zamanda
26 13.0

Yapilmasi
Muayene Ucreti Az 32 16.0
Tercihin
Ulagim Maliyeti Az 52 26.0
Ekonomik _
) Maddi Yiik Benim I¢in Fark Etmez 104 52.0
Nedeni i . i

llaglar1 Ucretsiz Elde Edebildigim I¢in 12 6.0

Tablo 4.2 incelendiginde, saglik ocagina gelen hastalardan secilen Ornekleme iliskin
betimsel verilere ulasilmaktadir.

Arastirma kapsamindaki 200 hastanin cinsiyet dagilimina bakildiginda; 112’sinin (%56.0)
kadin, 88’inin (%44.0) ise erkek oldugu goriilmiistiir.

Aragtirma kapsamindaki 200 hastanin yas dagilimina bakildiginda; 15’inin (%7.5) 19°dan
kiigiik, 35’inin (%17.5) 20-29 yas arasi, 46’sinin (%23.0) 30-39 yas arasi, 47’sinin (%23.5)
40-49 yas arasi, 31’inin (%15.5) 50-59 yas arasi, 26’sinin (%13.0) 60 ve iizeri yasta oldugu
goriilmiigtiir.

Aragtirma kapsamindaki 200 hastanin medeni durumlar dagilimina bakildiginda; 35’inin

(%17.5) bekar, 138’inin (%69.0) evli, 27 sinin (%13.5) dul oldugu goriilmiistiir.
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Aragtirma kapsamindaki 200 hastanin meslek dagilimina bakildiginda; 5’inin (%?2.5)
mesleksiz, 67’sinin (%33.5) ev hanimi, 30’unun (%15.0) kamu personeli, 45’inin (%22.5)
ticretli, 31’inin (%15.5) emekli, 22’sinin (%11.0) 6grenci oldugu goriilmiistiir.

Aragtirma kapsamindaki 200 hastanin e8itim durumu dagilimina bakildiginda; 7’sinin
(%3.5) okuryazar degil, 17’sinin (%8.5) okuryazar, 62’sinin (%31.0) ilkokul, 44’{iniin
(%22.0) ortaokul, 41’inin (%20.5) lise, 29’unun (%14.5) {iiniversite mezunu oldugu
gorilmiistiir.

Arastirma kapsamindaki 200 hastanin aylik gelir dagilimina bakildiginda; 68’inin (%34.0)
349 YTL’nin altinda, 46’sinin (%23) 350-699 YTL., 61’inin (%30.5) 700-1049 YTL.,
16’s1in (%8.0) 1050-1399 YTL., 9’unun (%4.5) 1400Y TL nin iistiinde oldugu goriilmiistiir.

Aragtirma kapsamindaki 200 hastanin sosyal giivence dagilimina bakildiginda; 64’niin
(%32.0) Emekli Sandigi, 54’iiniin (%27.0) SSK, 47’sinin (%23.5) Bag-kur, 25’inin (%12.5)
Yesil Kart sahibi oldugu goriilmiistiir.  10’unun (%5.0) sosyal giivencesi olmadigi
goriilmiistiir.

Aragtirma kapsamindaki 200 hastanin bir saglik kurumuna gelme sikligi dagilimina
bakildiginda; 64’iiniin (%32.0) haftada birden fazla, 54’iiniin (%27.0) haftada bir, 47’sinin
(%23.5) ayda bir, 25’inin (%12.5) yilda birkag¢ kez, 10’unun (%5.0) birkac yilda bir herhangi
bir saglik kurulusuna geldigi goriilmiistiir.

Arastirma kapsamindaki 200 hastanin kaginci gelisi oldugunun dagilimina bakildiginda;
7’sinin (%3.5) ilk kez, 7’sinin (%3.5) iki kez, 14’iiniin (%7.0) ii¢ kez, 19’unun (%9.5) dort
kez, 153’iiniin (%76.5) bes veya daha fazla bu saglik kurulusuna geldigi goriilmiistiir.

Arastirma kapsamindaki 200 hastanin gelis sekli dagilimina bakildiginda; 156’sinin
(%78.0) dogrudan saglik ocagina basvurdugu, 44’iiniin (%?22.0) baska kisi veya kurum
tarafindan yonlendirildigi goriilmiistiir.

Arastirma kapsamindaki 200 hastanin gelis nedeni dagilimina bakildiginda; 86’sinin
(%43.0) Ilk Muayene, 51’inin (%25.5) kronik hastalik kontrolii, 17’sinin (%8.5) enjeksiyon
ve pansuman, 12’sinin (%6.0) tansiyon takibi, 7’sinin (%3.5) asi, 11’inin (%5.5) aile
planlamasi, 16’smin (%8.0) diger nedenlerle saglik ocagina geldigi goriilmiistiir.

Arastirma kapsamindaki 200 hastanin tercih nedeni dagilimina bakildiginda; 54’iiniin
(%27.0) evime yakin, 20’sinin (%10.0) tamdiklarin tavsiyesi, 40’mnin (%20.0) hizmeti
begenme, 30’unun (%15.0) aligkanlik, 10’unun (%5.0) alternatifin olmamasi, 20’sinin (10.0)
prosediir geregi, 26’sinin (13.0) islemlerin daha kisa zamanda yapilmasi cevabim verdikleri
goriilmiistiir.

Arastirma kapsamindaki 200 hastanin basvurularinin ekonomik nedeni dagilimina

bakildiginda; 32’sinin (%16.0) muayene iicreti az, 52’sinin (%26.0) ulasim maliyeti az,
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104’1iniin (%52.0) maddi yiik benim i¢in fark etmez, 12’sinin (%6.0) ilaglan iicretsiz elde

edebildigim icin tercih ediyorum cevabini verdigi goriilmiistiir.

4.2.3.Alt Problemler

— Saglik ocagindan alinan 6rneklemin, saglik hizmetleri degerlendirme 6lcegine verdigi
cevaplar;

a) Cinsiyet

b) Yas

¢) Medeni durum

d) Meslek

e) Egitim durumu

f) Aylik gelir diizeyi

g) Sosyal giivence

h) Bir saglik kurulusuna gelme sikligi

1) Bu saglik ocagina kaginci gelisi

J) Saglik ocagina gelis sekli

k) Saglik ocagina gelis nedeni

I) Saglik ocagini tercih nedeni

m) Ekonomik neden, degiskenlerine gore anlaml bir farklilik gostermekte midir?

— Hastaneden alinan 6rneklemin, saglik hizmetleri degerlendirme 6l¢cegine verdigi
cevaplar;

a) Cinsiyet

b) Yas

¢) Medeni durum

d) Meslek

e) Egitim durumu

f) Aylik gelir diizeyi

g) Sosyal giivence

h) Bir saglik kurulusuna gelme sikligi

1) Bu hastaneye kaginci gelisi

j) Hastaneye gelis sekli

k) Hastaneye gelis nedeni

) Hastaneyi tercih nedeni

m) Ekonomik neden, degiskenlerine gore anlaml bir farklilik gostermekte midir?
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— Tiim Orneklemde yer alan hastalarin saglik hizmetleri degerlendirme 6lcegine verdigi
cevaplar saglik kurumu tiiriine (Saglik ocagi / Hastane) gore anlaml bir farklilik gdstermekte

midir?

4.2.3.1.Birinci Alt Probleme iliskin Bulgular

Birinci alt problem “Saglik ocagindan alinan 6rneklemin, saglik hizmetleri degerlendirme
Olcegine verdigi cevaplarin; cinsiyet, yas, medeni durum, meslek, egitim durumu, aylik gelir
diizeyi, sosyal giivence, bir saglik kurulusuna gelme sikligi, bu saglik ocagina kaginci gelisi,
saglik ocagina gelis sekli, saglik ocagina gelis nedeni, saglik ocagim tercih nedeni ve tercihin
ekonomik nedeni degiskenlerine gére anlamli bir farklilik gostermekte midir?” seklinde ifade

edilmistir. Asagida bu probleme iliskin bulgular tablolar halinde verilmis ve yorumlanmustir.

Tablo 4.3 Hastalarin Saglik Hizmetleri Degerlendirme Olcegine Verdigi Cevaplarin Cinsiyet
ve Saglik Ocagina Gelis Sekli Degiskenlerine Gore Farklilasma Durumuna iliskin t-Testi
Tablosu

Degisken Alt boyutlar n X S t P
Kadin 112 54.4643 4.99897
Cinsiyet .569 .570
Erkek 88 54.9091 6.05271
Gelis Dogrudan Saglik Ocagi 156 55.6218 5.12847
_ 4.943 .000
Sekli Baska Kisi Yonlendirme 44 51.2500 5.36624

Yukaridaki tablo incelendiginde, hastalarin saglik hizmetleri degerlendirme OGlgegine
verdigi cevaplarin cinsiyet degiskenine gore anlamh farklilik gostermekte (t=.569; p>.05)
oldugu goriilmektedir.

Yukaridaki tablo incelendiginde, hastalarin saglik hizmetleri degerlendirme Olcegine
verdigi cevaplarin saglik ocagina gelis sekli degiskenine gore anlamli farklilik gostermekte
(t=4.943; p<.05) oldugu goriillmektedir.

Aragtirmaya katilan hastalardan dogrudan saglik ocagina gelenlerin saglik hizmetleri
degerlendirme 0l¢cegine verdigi cevaplardan elde edilen puanlarin ortalamasi X=55.62 iken,
baska kisi veya kurumlarin yonlendirmesiyle saglik ocagindan hizmet alanlarin puan
ortalamalar1 X=51.25’dir. Ortalamalar arasindaki bu farkin nedeni ise saglhik ocagina
dogrudan gelenlerin tercihlerini saglik ocagi yoniinde kullanmalarindan kaynaklanmaktadir.
Baska kisi veya kurum tarafindan yonlendirilenlerin memnuniyet diizeyinin daha diisiik
olmasinin nedeni ise bu kisilerin zorunlu olarak ilk basamak hizmeti kullanmalar1 gereginden

kaynaklanmaktadir.



Tablo 4.4 Tablo 4.5° de Yer Alan F Testine Iliskin Betimsel Tablo

Degisken Alt boyutlar: n X S
19'dan Kiigiik 15 51.0667 6.26175
20-29 35 53.1429 4.51887
30-39 46 53.3696 5.23815
e 4049 47 53.9787 5.54229
50-59 31 57.6774 5.04240
60 ve Uzeri 26 58.6923 3.09541
Bekar 35 52.7714 5.46155
Medeni Durum | Evli 138 55.1957 4.96537
Dul 27 54.3704 7.37015
Yok 5 54.6600 5.47763
Ev Hanimi 67 55.7910 3.96017
Kamu Personel 30 50.3333 5.85063
Meslek .
Ucretli 45 54.3556 5.31360
Emekli 31 59.8387 2.95631
Ogrenci 22 51.7273 4.65149
Okur Yazar Degil 7 58.5714 3.35942
Okur Yazar 17 59.0588 5.81454
Ikokul 62 55.8710 4.03868
Egitim Durumu
Ortaokul 44 53.5682 5.06423
Lise 41 52.6098 5.98698
Universite 29 53.1034 6.00205
0-349 68 54.7206 4.29107
350-699 46 56.9783 5.09679
Gelir Diizeyi | 700-1049 61 53.8852 5.69239
1050-1399 16 55.4375 5.13769
1400 ve Uzeri 9 46.2222 6.05759
Emekli Sandig 64 53.1719 5.75024
SSK 54 56.1296 4.15750
Sosyal
Gitvence Bag-kur 47 53.8298 6.25307
Yesil Kart 25 56.4800 4.77947
Giivence Yok 10 55.6000 5.18973
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Haftada Birden Fazla 51 56.2000 2.16795
Haftada Bir 13| 56.9231 4.07148
Gelme Sikhig1 | Ayda Bir 98 | 56.2653 4.95870
Yilda Birkac Kez 82| 52.4390 5.57352
Birkag Yilda Bir 2 | 48.5000 6.36396
Ik 7 | 54.8571 4.59814
2 7 | 51.0000 4.61880
Kagincr Gelisi | 3 14| 52.1429 7.14527
4 19 | 49.5263 5.55146
5 ve Daha Fazla 153 | 55.6863 4.90230
Ik Muayene 86 | 55.3372 4.18572
Kronik 51| 56.8431 5.29669
Enjeksiyon Pansuman 17 | 50.1176 3.44388
Gelis Nedeni | Tansiyon Takibi 12 | 58.3333 3.39340
As1 7| 56.1429 3.13202
Aile Planlamasi 11| 52.7273 7.36330
Diger 16 | 46.8125 4.65072
Evime Yakin 54| 54.9815 4.57842
Tamdiklarin Tavsiyesi 20 | 56.0500 4.50117
Hizmeti Begenme 40 | 55.6250 4.17985
Tercih Nedeni | Aliskanlik 30 | 58.9333 4.16002
Alternatifin Olmamasi 10 | 48,7000 6,14727
Prosediir Geregi 20 | 50,4000 4,81664
Islemlerin Daha Kisa Zamanda Yapilmasi 26| 52.0769 6.29236
Muayene Ucreti Az 32| 55.8125 4.51833
Ulagim Maliyeti Az 52 | 54.5000 5.08169
Ekonomik Neden .
Maddi Yiik Benim I¢in Fark Etmez 104 | 53.9808 5.99187
Maclar1 Ucretsiz Elde Edebildigim I¢in 12 | 58.1667 2.75791
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Tablo 4.5 Saglik Hizmetlerini Degerlendirme Olcegine Verdikleri Cevaplardan Elde Edilen
Puanlarin (Yas, Medeni Durum, Meslek, Egitim Durumu, Gelir Diizeyi, Sosyal Giivence,
Saglik Ocagina Gelme Sikligi, Saglik Ocagina Kaginci Gelisi, Saglik Ocagina Gelis Nedeni,
Saglik Ocagina Tercih Nedeni ve Ekonomik Nedeni Degiskenlerine Gore) Farklilik Gosterip
Gostermedigine Iliskin Yapilan F Testi Tablosu

Degisken Varyansin K.T. Sd. | K.O. F p Fark*
Kaynag (Tukey)
Gruplar Aras1 | 1077.652 51215.530 1-5;1-6
i 8.545 | .000
v Gruplar Ici 4893.228 | 194 | 25.223 2-5;2-6
as
3-5;3-6
Toplam 5970.880 | 199
4-5;4-6
Gruplar Arasi | 166.695 2| 83.347| 2.829 | .061 |-
Medeni Durum | Gruplar ici 5804.185 | 197 | 29.463
Toplam 5970.880 | 199
Gruplar Aras1 | 1832.270 5| 366.454 1-2;1-5
Gruplar Igi 4138.610 | 194 | 21.333 | 17.178 | .000 | 2-3;2-5
Meslek Toplam 5970.880 | 199 2-6;34
3-5;4-5
5-6
Gruplar Aras1 | 822.016 51164.403 | 6.194 | .000 | 2—4;2-5
Egitim Durumu | Gruplar ici 5148.864 | 194 | 26.541 2-6;3-5
Toplam 5970.880 | 199
Gruplar Aras1 | 934.521 41233.630 | 9.046 | .000 | 1-5;2-3
Gelir Diizeyi | Gruplar Ici 5036.359 | 195 | 25.827 2-5;3-5
Toplam 5970.880 | 199 4-5
Gruplar Aras1 | 382.400 41 95.600| 3.336 | .011 | 1-2
Sosyal i
Gruplar Ici 5588.480 | 195 | 28.659
Giivence

Toplam 5970.880 | 199
Gruplar Arast | 811.360 41202.840 | 7.666 | .000 | 2—-4;3—4
Gelme Sikligr | Gruplar Igi 5159.520 | 195 | 26.459
Toplam 5970.880 | 199
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Gruplar Aras1 | 844.631 4 211.158 | 8.032 | .000 | 4-5
Kaginci Gelisi | Gruplar igi 5126.249 | 195 | 26.288
Toplam 5970.880 | 199
Gruplar Arasi | 1837.006 | 6 306.168 1-3;1-7
14.294 | .000
— 2-3;2-7
Gelis Nedeni | Gruplar Ici 4133.874 | 193 | 21.419
3-4,4-7
Toplam 5970.880 | 199
5-7;6-7
Gruplar Aras1 | 1520.961 6| 253.493 1-4;1-5
Gruplar Igi 4449919 | 193 | 23,057 1-6;2-5
10,994 | ,000
. .| Toplam 5970,880 | 199 2-6;3-5
Tercih Nedeni
3-6;3-7
4-5;4-6
4-7,6-7
Gruplar Aras1 | 239,377 31 79,792 | 2,729 | ,045 | 24
Ekonomik _
Gruplar Ici 5731.503 | 196 | 29.242
Nedeni
Toplam 5970.880 | 199

Saglik ocagindan alinan 6rneklemin, Saglik hizmetlerini degerlendirme 6l¢egine verdikleri
cevaplardan elde edilen puanlarin (yas, medeni durum, meslek, egitim durumu, gelir diizeyi,
sosyal giivence, hastaneye gelme sikligi, hastaneye kaginci gelisi, hastaneye gelis nedeni,
hastaneyi tercih nedeni ve ekonomik nedeni degiskenlerine gore) farklilik gosterip
gostermedigine, iliskin yapilan F testi sonuglar1 yukaridaki tabloda verilmistir. Buna gore,
medeni durum digindaki diger biitiin degiskenlere gore puanlar arasinda anlamli bir
farklilagsmanin oldugu goriilmiistiir.

Saglik ocagindan alinan 6rneklemin, saglik hizmetlerini degerlendirme 6l¢cegine verdikleri
cevaplardan alinan puanlarin yapilan F testi sonucu yas degiskenine gore farklilastig
sonucuna ulasilmistir [yas degiskeni i¢in ise; Fs.199)= 8,545; p<.05].

Bu sonuca paralel olarak yapilan Tukey coklu karsilastirma testi sonuglarina gore; yas
degiskeninde goriilen farkliligin sebebi; 19 dan kiigiik olanlar ile 50-59 yaslar1 arasinda, 19’
dan kiiciik ile 60 ve {izeri yaslar arasinda, 20-29 ile 50-59 yaglar1 arasinda, 20-29 ile 60 ve
iizeri yaglar arasinda, 30-39 ile 50-59 yaslar1 arasinda, 30-39 ile 60 ve iizeri yaslar arasinda,
40-49 ile 50-59 yaslarn arasinda ve 40-49 ile 60 ve iizeri yaslar arasindaki farkliliktan

kaynaklanmaktadir. ilgili betimsel tablo incelendiginde yas degiskenine gore hastalarn
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hastaneden aldiklar1 saglik hizmetlerine yonelik memnuniyet durumlarina bakildiginda ise;
50-59 yaslart arasindaki grubun, 19’ dan kiiciik olan gruba gore daha fazla memnun oldugu
(X=57,6774 > X=51,0667), 60 ve iizeri yas grubunun 19’ dan kiiciik olan gruba gore daha
fazla memnun oldugu (Y:58,6923 > Y:51,0667), 50-59 yaslar1 arasindaki grubun 20-29
yaslar1 arasindaki gruba gore daha fazla memnun oldugu (X=57,6774 >X=53,1429), 60 ve
tizeri yas grubunun 20-29 yaslar1 arasindaki gruba gore daha fazla memnun oldugu
(X=58,6923 > X=53,1429), 50-59 yaslar1 arasindaki grubun 30-39 yaslar arasindaki gruba
gore daha fazla memnun oldugu (X=57,6774 > X=53,3696), 60 ve iizeri yas grubunun 30-39
yaslar1 arasindaki gruba gore daha fazla memnun oldugu (X=58,6923 > X=53,3696), 50-59
yaslar1 arasindaki grubun 40-49 yaslarn arasindaki gruba gore daha fazla memnun oldugu
(X=57,6774 > X=53,9787), 60 ve iizeri yas grubunun 40-49 yaslar1 arasindaki gruba gore
daha fazla memnun oldugu (Y:58,6923 > X =53,9787) sonucuna ulasilmaktadir.

Saglik ocagindan alinan orneklemin, saglik hizmetlerini degerlendirme Slgegine verdikleri
cevaplardan alinan puanlarin yapilan F testi sonucu meslek degiskenine gore farklilastig
sonucuna ulasilmistir [meslek degiskeni i¢in ise; Fs.199)= 17,178; p<.05].

Bu sonuca paralel olarak yapilan Tukey c¢oklu karsilastirma testi sonuglarina gore; meslek
degiskeninde goriilen farkliligin sebebi; meslegi olmayanlar ile ev hanimlan arasinda, meslegi
olmayanlar ile emekliler arasinda, ev hanimlan ile kamu personelleri arasinda, ev hanimlari
ile emekliler arasinda, ev hamimlan ile Ogrenciler arasinda, kamu personelleri ile iicretli
calisanlar arasinda, kamu personelleri ile emekliler arasinda, iicretliler ile emekliler arasinda,
emekliler ile ogrenciler arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir. flgili betimsel tablo
incelendiginde meslek degiskenine gore hastalarin saglik ocagindan aldiklar1 saghk
hizmetlerine yonelik memnuniyet durumlarina bakildiginda ise; meslegi ev hamimi olanlarin
meslegi olmayanlara gére daha fazla memnun oldugu (X=55,7910 > X =54,6600), emeklilerin
meslegi olmayanlara gore daha fazla memnun oldugu (X=59,8387 > X=54,6600), ev
hanmimlarinin kamu personellerine gore daha fazla memnun oldugu (X=55,7910 >
Y=50,3333) , emeklilerin ev hamimlarma gore daha fazla memnun oldugu (Y=59,8387 >
Y=55,7910), ev hamimlarinin 6grencilere gore daha fazla memnun oldugu (7=55,7910 >
X=51,7273), iicretli calisanlarin kamu personellerine gore daha fazla memnun oldugu
(Y=54,3556 > 7=50,3333), emeklilerin kamu personellerine gore daha fazla memnun oldugu
(Y=59,8387 > 7=50,3333), emeklilerin {icretlilere gore daha fazla memnun oldugu
(Y=59,8387 > Y=54,3556), emeklilerin 6grencilere gore daha fazla memnun oldugu
(Y=59,8387 > Y=51,7273) sonucuna ulasilmaktadir.
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Saglik ocagindan alinan 6rneklemin, saglik hizmetlerini degerlendirme 6lcegine verdikleri
cevaplardan aliman puanlarin yapilan F testi sonucu egitim durumu degiskenine gore
farklilastig1 sonucuna ulasilmistir [egitim durumu degiskeni icin ise; Fs.199= 6,194; p<.05].

Bu sonuca paralel olarak yapilan Tukey ¢oklu karsilagtirma testi sonuclarina gore; egitim
durumu degiskeninde goriilen farkliligin sebebi; okuryazarlar ile ortaokul mezunlar1 arasinda,
okuryazarlar ile lise mezunlar1 arasinda, okuryazarlar ile Universite mezunlari arasinda,
ilkokul mezunlari ile lise mezunlar1 arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir Tlgili betimsel
tablo incelendiginde egitim durumu degiskenine gore hastalarin saglik ocagindan aldiklar
saglik hizmetlerine yonelik memnuniyet durumlarina bakildiginda ise; okuryazarlarin
ortaokul mezunlarina gore daha fazla memnun olduklar (7=59,0588 > 7=53,5682),
okuryazarlarin lise mezunlarina gore daha fazla memnun olduklar (7=59,0588 >Y=52,6098),
okuryazarlarin iiniversite mezunlarina gore daha fazla memnun olduklar (X=59,0588 >
Y=53,1034), ilkokul mezunlarinin lise mezunlarina gore daha fazla memnun olduklar
(Y=55,8710 > Y=52,6098), sonucuna ulasilmaktadir.

Saglik ocagindan alinan 6rneklemin, saglik hizmetlerini degerlendirme 6l¢egine verdikleri
cevaplardan alinan puanlarin yapilan F testi sonucu gelir diizeyi degiskenine gore farklilastig
sonucuna ulasilmistir [gelir diizeyi de8iskeni i¢in ise; Fa.199= 9,046; p<.05].

Bu sonuca paralel olarak yapilan Tukey coklu karsilagtirma testi sonuglarina gore; gelir
diizeyi degiskeninde goriilen farkliligin sebebi geliri; 349°dan az olanlar ile 1400’den fazla
olanlar arasinda, 350-699 ile 700-1049 olanlar arasinda, 350-699 ile 1400’den fazla olanlar
arasinda, 700-1049 ile 1400°’den fazla olanlar arasinda, 1050-1399 ile 1400’den fazla
olanlarin arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir. Ilgili betimsel tablo incelendiginde gelir
diizeyi degiskenine gore hastalarin saglik ocagindan aldiklari saglik hizmetlerine yonelik
memnuniyet durumlarina bakildiginda ise; geliri, 349’dan az olanlarin 1400’den fazla olanlara
gore daha fazla memnun oldugu (X=54,7206 > X=46,2222), 350-699 arasinda olanlarimn 700-
1049 olanlara gore daha fazla memnun oldugu (X=56,9783 > X=53,8852), 350-699 arasinda
olanlarin 1400’den fazla olanlara gore daha fazla memnun oldugu (Y:56,9783 > Y:46,2222),
700-1049 arasinda olanlarin 1400’den fazla olanlara gore daha fazla memnun olduklar
(Y:53,8852 > Y:46,2222), 1050-1399 arasinda olanlarin 1400’den fazla olanlara gore daha
fazla memnun olduklar1 (Y:55,4375 > Y:46,2222) sonucuna ulasilmaktadir.

Saglik ocagindan alinan 6rneklemin, saglik hizmetlerini degerlendirme 6lcegine verdikleri
cevaplardan alinan puanlarin yapilan F testi sonucu sosyal giivence degiskenine gore

farklilastig1 sonucuna ulasilmistir [sosyal giivence degiskeni i¢in ise; F.199)= 3,336; p<.05].
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Bu sonuca paralel olarak yapilan Tukey coklu karsilastirma testi sonuglaria gore; sosyal
giivence degiskeninde goriilen farkliligin sebebi Emekli Sandigi ile SSK arasindaki
farkliliktan kaynaklanmaktadir 1lgili betimsel tablo incelendiginde sosyal giivence
degiskenine gore hastalarin saglik ocagindan aldiklar1 saglik hizmetlerine yonelik
memnuniyet durumlarina bakildiginda ise; sosyal giivencesi SSK olanlarin Emekli Sandigi
olanlara gore daha fazla memnun oldugu (X=56,1296 > X=53,1719) sonucuna ulasilmaktadir.

Saglik ocagindan alinan 6rneklemin, saglik hizmetlerini degerlendirme 6l¢egine verdikleri
cevaplardan alinan puanlarin yapilan F testi sonucu gelme siklign degiskenine gore
farklilastig1 sonucuna ulasilmistir [gelme siklig1 degiskeni icin ise; Fs.199)= 7,666; p<.05].

Bu sonuca paralel olarak yapilan Tukey ¢oklu karsilastirma testi sonuglarina gore; gelme
siklig1 degiskeninde goriilen farkliligin sebebi haftada bir kez gelenler ile yilda birka¢ kez
gelenler arasinda ve ayda bir kez gelenler ile yilda birkac kez gelenler arasindaki farkliliktan
kaynaklanmaktadir. ilgili betimsel tablo incelendiginde gelme sikligi degiskenine gore
hastalarin saglik ocagindan aldiklari saglik hizmetlerine yonelik memnuniyet durumlarina
bakildiginda ise; haftada bir kez gelenlerin yilda birka¢ kez gelenlere gore daha fazla
memnun olduklart (X=56,9231 > X=52,4390) ve ayda bir kez gelenlerin yilda birkac kez
gelenlere gore daha fazla memnun oldugu (X=56,2653 > X=52,4390) sonucuna ulasilmaktadir.

Saglik ocagindan alinan 6rneklemin, saglik hizmetlerini degerlendirme 6lgegine verdikleri
cevaplardan alinan puanlarin yapilan F testi sonucu gelis sayis1 degiskenine gore farklilagtig
sonucuna ulagilmistir [gelis sayis1 degiskeni i¢in ise; Fu.199)= 8,032; p<.05].

Bu sonuca paralel olarak yapilan Tukey c¢oklu karsilastirma testi sonuclarina gore; gelis
sayist degiskeninde goriilen farkliligin sebebi 4 kez gelenler ile 5 ve daha fazla gelenler
arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir. ilgili betimsel tablo incelendiginde gelis sayisi
degiskenine gore hastalarin saglik ocagindan aldiklar1 saglik hizmetlerine yonelik
memnuniyet durumlarina bakildiginda ise; 5 ve daha fazla gelenlerin 4 kez gelenlere gore
daha fazla memnun oldugu (Y:55,6863 > Y:49,5263) sonucuna ulasilmaktadir.

Saglik ocagindan alinan 6rneklemin, saglik hizmetlerini degerlendirme 6lgegine verdikleri
cevaplardan alinan puanlarin yapilan F testi sonucu gelis nedeni degiskenine gore farklilastig
sonucuna ulasilmistir [gelis nedeni degiskeni icin ise; Fe.199= 14,294; p<.05].

Bu sonuca paralel olarak yapilan Tukey c¢oklu karsilastirma testi sonuclarina gore; gelis
nedeni degiskeninde goriilen farkliligin sebebi ilk muayene igin gelenler ile enjeksiyon ve
pansuman icin gelenler arasinda, ilk muayene diger nedenlerle gelenler arasinda, kronik
hastalik kontrolii i¢in gelenler ile enjeksiyon-pansuman i¢in gelenler arasinda, kronik hastalik
kontrolii i¢in gelenler ile diger nedenlerle gelenler arasinda, enjeksiyon-pansuman icin

gelenler ile tansiyon i¢in gelenler arasinda, tansiyon i¢in gelenler ile diger nedenlerle gelenler
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arasinda, as1 icin gelenler ile diger nedenlerle gelenler arasinda, aile planlamasi i¢in gelenler
ile diger nedenlerle gelenler arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir ilgili betimsel tablo
incelendiginde gelis nedeni degiskenine gore hastalarin saglik ocagindan aldiklar1 saglik
hizmetlerine yonelik memnuniyet durumlarina bakildiginda ise; ilk muayene i¢in gelenlerin
enjeksiyon ve pansuman icin gelenlere gore daha fazla memnun oldugu (X=55,3372 >
X=50,1176), ilk muayene icin gelenlerin diger nedenlerle gelenlere gore daha fazla memnun
oldugu (X=55,3372 > X=46,8125), kronik hastalik kontrolii icin gelenlerin enjeksiyon-
pansuman icin gelenlere gére daha fazla memnun oldugu (X=56,8431 > X=50,1176), kronik
hastalik kontrolii i¢in gelenlerin diger nedenlerle gelenlere gore daha fazla memnun oldugu
(X=56,8431 > X=46,8125), tansiyon i¢in gelenlerin enjeksiyon-pansuman i¢in gelenlere gore
daha fazla memnun oldugu (X=58,3333 > X=50,1176), tansiyon icin gelenlerin diger
nedenlerle gelenlere gore daha fazla memnun oldugu (X=58,3333 > X=46,8125), asl icin
gelenlerin diger nedenlerle gelenlere gore daha fazla memnun oldugu (X=56,1429 >
X=46,8125), aile planlamast icin gelenlerin diger nedenlerle gelenlere gore daha fazla
memnun oldugu (Y:52,7273 > Y:46,8125) sonucuna ulasilmaktadir.

Saglik ocagindan alinan 6rneklemin, saglik hizmetlerini degerlendirme 6lcegine verdikleri
cevaplardan alinan puanlarin yapilan F testi sonucu tercih nedeni degiskenine gore
farklilastig1 sonucuna ulasilmistir [tercih nedeni degiskeni icin ise; Fs-199)= 10,994; p<.05].

Bu sonuca paralel olarak yapilan Tukey ¢oklu karsilastirma testi sonuglarina gore; tercih
nedeni degiskeninde goriilen farkliligin sebebi evime yakin diyenler ile aligkanlik diyenler
arasinda, evime yakin diyenler ile alternatifin olmamasi1 diyenler arasinda, evime yakin
diyenler ile prosediir geregi diyenler arasinda, tanidiklarin tavsiyesi diyenler ile alternatifin
olmamasi diyenler arasinda, tamidiklarin tavsiyesi diyenler ile prosediir geregi diyenler
arasinda, Hizmeti begenme diyenler ile alternatifin olmamasi diyenler arasinda Hizmeti
begenme diyenler ile prosediir geregi diyenler arasinda, Hizmeti begenme diyenler ile
islemlerin daha kisa zamanda yapilmasi diyenler arasinda, aligkanlik diyenler ile alternatifin
olmamasi diyenler arasinda, aligkanlik diyenler ile prosediir geregi diyenler arasinda,
aliskanlik diyenler ile islemlerin daha kisa zamanda yapilmasi diyenler arasinda, prosediir
geregi diyenler ile islemlerin daha kisa zamanda yapilmasi diyenler arasindaki farkliliktan
kaynaklanmaktadir. Ilgili betimsel tablo incelendiginde tercih nedeni degiskenine gore
hastalarin saglik ocagindan aldiklari saglik hizmetlerine yonelik memnuniyet durumlarina
bakildiginda ise; tercih nedeni aligkanlik olanlarin evime yakin diyenlere gore daha fazla

memnun olduklari (X=58,9333 > X=54,9815), evime yakin diyenlerin alternatifin olmamasi

diyenlere gore daha fazla memnun oldugu (X=54,9815 > X=48,7000), evime yakin diyenlerin
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prosediir geregi diyenlere gore daha fazla memnun olduklari (X=54,9815 > X=50,4000),
tanidiklarin tavsiyesi diyenlerin alternatifin olmamasi diyenlere gore daha fazla memnun
oldugu (X=56,0500 > X=48,7000), tanidiklarin tavsiyesi diyenlerin prosediir geregi diyenlere
gore daha fazla memnun oldugu (X=56,0500 > X=50,4000), Hizmeti begenme diyenlerin
alternatifin olmamasi diyenlere gore daha fazla memnun oldugu (X=55,6250 > X=48,7000),
Hizmeti begenme diyenlerin prosediir geregi diyenlere gore daha fazla memnun oldugu
(Y:55,6250 > Y:50,4000), Hizmeti begenme diyenlerin islemlerin daha kisa zamanda
yapilmasi diyenlere gore daha fazla memnun oldugu (X=55,6250 > X=52,0769), aliskanlik
diyenlerin alternatifin olmamasi diyenlere gore daha fazla memnun oldugu (X=58,9333 >
X=48,7000), aliskanlik diyenlerin prosediir geregi diyenlere gore daha fazla memnun oldugu
(Y=58,9333 > 7=50,4000), aliskanlik diyenlerin islemlerin daha kisa zamanda yapilmasi
diyenlere gore daha fazla memnun oldugu (7=58,9333 > 7=52,0769), islemlerin daha kisa
zamanda yapilmasi diyenlerin prosediir geregi diyenlere gore daha fazla memnun oldugu
(X=52,0769 > X=50,4000) sonucuna ulasilmaktadir.

Saglik ocagindan alinan drneklemin, saglik hizmetlerini degerlendirme 6lcegine verdikleri
cevaplardan alinan puanlarin yapilan F testi sonucu ekonomik nedeni degiskenine gore
farklilastig1 sonucuna ulasilmistir [ekonomik neden degiskeni i¢in ise; F3.199)= 2,729; p<.05].

Bu sonuca paralel olarak yapilan Tukey coklu karsilastirma testi sonuglarina gore;
ekonomik neden degiskeninde goriillen farkliligin sebebi; ulasim maliyeti az diyenler ile
ilaglari iicretsiz elde edebildigim icin diyenler arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir Tlgili
betimsel tablo incelendiginde ekonomik neden degiskenine gore hastalarin saglik ocagindan
aldiklar1 saglik hizmetlerine yonelik memnuniyet durumlarina bakildiginda ise; ilaglarn
ticretsiz elde edebildigim i¢in diyenlerin ulagim maliyeti az diyenlere gore daha fazla memnun

oldugu (X=58,1667 > X =54,5000) sonucuna ulasilmaktadir.

4.2.3.2.ikinci Alt Probleme iliskin Bulgular

Ikinci alt problem “Hastaneden alinan 6rneklemin, saghk hizmetleri degerlendirme
Olcegine verdigi cevaplar; cinsiyet, yas, medeni durum, meslek, egitim durumu, aylik gelir
diizeyi, sosyal giivence, bir saglik kurulusuna gelme sikligi, bu hastaneye kaginci gelisi,
hastaneye gelis sekli, hastaneye gelis nedeni, hastaneyi tercih nedeni ve ekonomik neden
degiskenlerine gore anlamli bir farklilik gostermekte midir?” seklinde ifade edilmistir.

Asagida bu probleme iliskin bulgular tablolar halinde verilmis ve yorumlanmistir.
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Tablo 4.6. Hastalarin Saghk Hizmetleri Degerlendirme Olgegine Verdigi Cevaplarin Cinsiyet

ve Hastaneye Gelis Sekli Degiskenlerine Gore Farklilasma Durumuna iliskin t-Testi Tablosu

Degisken Alt boyutlar n < S t P
Cinsiyet Kadin 101 | 51.0792| 6.28758
1.122 | .263
Erkek 98 | 50.0918 | 6.12597
Gelis Sekli | Dogrudan Hastane 102 | 509706 | 6.31273 87 381
Baska Kisi Yonlendirme 97 [ 50.1959 | 6.11289 | '

Yukaridaki tablo incelendiginde, hastalarin saglik hizmetleri degerlendirme Olcegine
verdigi cevaplar cinsiyet degiskenine gore anlamli farklilik gostermemektedir.(t=1.12;p>0.05).
Yukaridaki tablo incelendiginde, hastalarin saglik hizmetleri degerlendirme Olcegine
verdigi cevaplar hastaneye gelis sekli degiskenine gore anlamli farklilik gostermemektedir

(t=.87; p>0.05).

Tablo 4.7 Tablo 4.8° de Yer Alan F Testine Iliskin Betimsel Tablo

Degisken Alt boyutlar " X >

19'dan Kiigiik 25 48.7200 5.73382

20-29 32 52.5625 6.41539

30-39 53 51.7925 5.13045

Yas

4049 49 48.1224 5.88300

50-59 22 53.0000 6.83827

60 ve Uzeri 18 49.9444 7.04166

Bekar 41 50.9756 6.92274

Medeni Durum | Evli 131 50.1298 5.84860
Dul 27 52.2593 6.70587

Yok 5 52.2000 2.77489

Ev Hanim 53 50.7170 6.47889

Meslk Ifamu Personel 41 49.5610 6.03759
Ucretli 50 51.2800 6.49659

Emekli 22 53.2727 5.77500

Ogrenci 28 48.2500 5.47469
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Okur Yazar Degil 10 51.8000 4.66190
Okuryazar 8 53.6250 5.92663
Ikokul 54 51.2407 5.37266
Egitim Durumu
Ortaokul 38 50.2105 6.95218
Lise 56 49.9107 6.67227
Universite 33 50.0303 6.32695
0-349 53 50.6604 5.13264
350-699 49 51.9796 5.75359
Gelir Diizeyi 700-1049 58 49.8103 6.65558
1050-1399 30 48.6667 6.85984
1400 ve Uzeri 9 54.1111 7.42369
Emekli Sandig1 73 49.2603 6.46793
SSK 42 52.9286 7.30651
Bag-kur 30 48.9667 5.59854
Sosyal Giivence
Yesil Kart 36 51.5556 4.05283
Giivence Yok 15 50.4667 4.65781
Diger 3 55.6667 7.23418
Haftada Birden
6 53.3333 4.63321
Fazla
Haftada Bir 14 51.2857 8.44374
Gelme Siklig1
Ayda Bir 78 50.6154 6.06508
Yilda Birka¢ Kez 80 49.8000 6.09087
Birkag Yilda Bir 21 52.2857 5.84074
Ik Kez 21 51.6190 5.57204
2 27 50.5926 5.71273
Kaginc1 Gelisi | 3 26 51.9231 5.26059
4 15 48.7333 5.90964
5 ve Daha Fazla 110 50.3364 6.68049
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[Ik Muayene 81 51.3457 5.31780
Kronik 21 52.5238 7.78858
Enjeksiyon-Pansuman 58 49.8448 6.49102
Gelis Nedeni Tansiyon Takibi 11 47.0000 9.01110
Ast 5 51.0000 2.82843
Aile Planlamasi 17 49.2353 5.33303
Diger 6 51.0000 5.17687
Evime Yakin 18 48.4444 8.26205
Tamdiklarin Tavsiyesi 10 53.6000 3.71782
Tercih Nedeni | Hizmeti Begenme 81 51.3951 6.25436
Aligkanlik 60 50.1500 4.51673
Alternatifin Olmamasi 30 49.6000 7.78416
Muayene Ucreti Az 52 50.6731 5.16292
Ulagim Maliyeti Az 61 50.3279 7.92196
Tercihin Maddi Yiik Benim
Ekonomik Nedeni | icin Fark etmez 70 210520 242009
Taclar1 Ucretsiz Elde
Edebildigim icin 10 48.3000 5.16505

Tablo 4.8 Saglik hizmetlerini degerlendirme Olcegine verdikleri cevaplardan elde edilen

puanlarin (yas, medeni durum, Meslek, Egitim durumu, Gelir diizeyi, Sosyal giivence,

hastaneye Gelme sikligi, hastaneye Kaginci gelisi, hastaneye Gelis nedeni, hastaneyi Tercih

nedeni ve Ekonomik nedeni degiskenlerine gore) farklilik gosterip gostermedigine, iliskin

yapilan F testi tablosu

Degisken Varyansin K.T. Sd. K.O. F p Fark*
Kaynag (Tukey)
Gruplar Arasi 722.188 5 144,438 | 4.028 | .002 | 24

Yas Gruplar ici 6919.842 | 193 | 35.854 3-4

Toplam 7642.030 | 198 4-5

Medeni Durum Gruplar I'Aram 109.075 2 54.538 1.419 | 244 | -
Gruplar I¢i 7532.955 | 196 38.433
Toplam 7642.030 | 198
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Gruplar Arasi 392.684 5 78.537 | 2.091 | .068
Meslek .
Gruplar Ici 7249.346 | 193 | 37.561
Toplam 7642.030 | 198
Gruplar Arasi 152.846 5 30.569 788 | .560
Egitim i
Gruplar Ici 7489.184 | 193 38.804
Durumu
Toplam 7642.030 | 198
Gruplar Arasi 352.694 4 88.174 | 2.347 | .056
Gelir Diizeyi | Gruplar Ici 7289.336 | 194 37.574
Toplam 7642.030 | 198
Gruplar Arasi 352.694 4 88.174 | 2.347 | .056
Sosyal i
Gruplar I¢i 7289.336 | 194 37.574
Giivence
Toplam 7642.030 | 198
Gruplar Arasi 162.292 4 40.573 | 1.052 | .381
Gelme Siklig1 | Gruplar ici 7479.738 | 194 38.555
Toplam 7642.030 | 198
Gruplar Arasi 127.225 4 31.806 821 513
Kaginei Gelisi | Gruplar Ici 7514.805 | 194 38.736
Toplam 7642.030 | 198
Gruplar Arasi 331.809 6 55.301 | 1.452| .197
Gelis Nedeni | Gruplar Ici 7310.221 | 192 38.074
Toplam 7642.030 | 198
Gruplar Arasi 266.978 4 66.744 | 1.756 | .139
Tercih Nedeni | Gruplar ici 7375.052 | 194 38.016
Toplam 7642.030 | 198
Tercihin Gruplar Arast 73.256 3 24.419 .629 | 597
Ekonomik | Gruplar Ici 7568.774 | 195 | 38.814
Nedeni Toplam 7642.030 | 198
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Hastaneden alinan oOrneklemin, Saglik hizmetlerini degerlendirme Olcegine verdikleri
cevaplardan elde edilen puanlarin (yas, medeni durum, meslek, egitim durumu, gelir diizeyi,
sosyal giivence, hastaneye gelme sikligi, hastaneye kaginci gelisi, hastaneye gelis nedeni,
hastaneyi tercih nedeni ve ekonomik nedeni degiskenlerine gore) farklilik gosterip
gostermedigine, iliskin yapilan F testi sonuglar1 yukaridaki tabloda verilmistir. Buna gore, yas
degiskeni disindaki diger biitiin degiskenlere gore puanlar arasinda anlamli bir farklilagsmanin
olmadig1 goriilmustiir [yas degiskeni i¢in ise; F(s.195y=4.028; p<.05] sonucuna ulagilmustir.

Bu sonuca paralel olarak yapilan Tukey coklu karsilastirma testi sonuglarina gore; yas
degiskeninde goriilen farkliligin sebebi 20-29 ile 40-49 yaslan arasinda, 30-39 ile 40-49
yaslar1 arasinda ve 40-49 ile 50-59 yaslar1 arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir. Tlgili
betimsel tablo incelendiginde yas degiskenine gore hastalarin hastaneden aldiklar1 saglik
hizmetlerine yonelik memnuniyet durumlarina bakildiginda ise; 20-29 yaslan arasindaki
grubun 40-49 yaslar1 arasindaki gruba gore daha fazla memnun oldugu (X=52,5625 >
X=48,1224), 30-39 yaslar1 arasindaki grubun 40-49 yaslar arasindaki gruba gore daha fazla
memnun oldugu (X=51,7925 > X=48,1224) ve 50-59 yaslar1 arasindaki grubun 40-49 yaslar
arasindaki gruba gore daha fazla memnun oldugu (X=53,0000 > X=48,1224) sonucuna

ulasilmaktadir.

4.2.3.3.Uciincii Alt Probleme iliskin Bulgular

Uciincii alt problem “Tiim 6rneklemde yer alan hastalarin saglik hizmetleri degerlendirme
Olcegine verdigi cevaplar saglik kurumu tiiriine (Saglik ocagi/Hastane) gore anlamli bir
farklilik gostermekte midir?” seklinde ifade edilmistir. Asagida bu probleme iliskin bulgular

tablolar halinde verilmis ve yorumlanmistir.

Tablo 4.9 Hastalarm Saglik Hizmetleri Degerlendirme Olcegine Verdigi Cevaplarin Saglik

Kurumu Tiiriine (Saglik Ocagi/Hastane) Gore Farklilasma Durumuna Iliskin t-Testi Tablosu

Grup
n < S t P
Hastane 199 54.66 5.47 1 6.937 | .000
Saglik Ocag1 200 50.59 6.21

Yukaridaki tablo incelendiginde, hastalarin saglik hizmetleri degerlendirme olgegine
verdigi cevaplarin saghik kurumu tiiriine (saglik ocagi/hastane) gore anlaml farklilik

gosterdigi (t=6.93; p<0.05) sonucuna ulagilmaktadir. Saglik ocagindan aragtirmaya katilan
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deneklerin saglik hizmetleri degerlendirme 6l¢cegine verdigi cevaplardan elde edilen puanlarin
ortalamasi1 X= 50.59 iken, hastaneden hizmet alanlarin puan ortalamalari X=54.66’dir.
Kullanilan 6l¢ek 5°1i likert tipinde ancak, puanlamasi 5=Her zaman, 4=Cogunlukla,
3=Bazen, 2=Nadiren, 1=Hic¢bir Zaman, seklinde oldugu i¢in yiiksek puan ortalamasina
sahip grubun diisiik puan ortalamasina sahip gruba gore, aldig1 saglik hizmetlerden daha cok
memnun oldugu sonucu cikartilabilir. Buradan hareketle, hastaneden hizmet alan grubun
saglik ocagindan hizmet alan gruba gore memnuniyet diizeyinin daha yiiksek oldugu

sOylenebilir.
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SONUC

Tiirkiye’de saglik sorunlarinin temelinde yatan nedenler, finansman, altyapi, (teknik
kapasite ve saglik insan giiciiniin nitelik-nicelik diizeyi ile yurt genelinde dengesiz dagilim)
egitim, beslenme v.b sorunlardir. Buna baglh olarak saglik diizeyimizin iilke capinda
yiikselmesinde en onemli kazancin TSH’nin gelistirilmesinden gececegi de agiktir. Birinci
basamak saglik kurumlarinda arag- gerec, fizik olanaklar yetersiz, personel motivasyonsuz,
halkin hizmetlerden memnuniyet diizeyi diisiiktiir. Birinci basamak ile ikinci basamaklar
arasinda sevk sistemi yoktur. Hastalarin birinci basamak kuruluslarin sevki olmaksizin ikinci
basamak olan hastanelere bagvurmasi yasal olarak engellense de uygulamada durum bdyle
degildir. Basamaklarla, sevk zinciri ile birbirine bagl bir birinci basamak saglik ¢rgiitlenmesi
bulunmasina ragmen basta birbirini izleyen hiikiimetler bu isleyisi calistiramamiglardir.
Toplumda da genellikle birinci basamagi kullanma aligkanligi olusmamistir. Giintimiiz
Tiirkiye’sinde yonlenme, gerek arz, gerekse talep bakiminda ileri basamak saglik hizmetlerine
yani hastanelere olmaktadir. Uygulamada sadece emekli sandi1 ¢alisanlar1 zorunlu olarak
once birinci basamak saglik hizmetlerini kullanmaktadir. Birinci Basamak birimler olarak
saglik ocaklar1 yeterince desteklenmemistir. Saglik yoneticileri ve halk, saglik hizmetleri
denildiginde hastaneleri diisiinmektedirler. Donanim ve insan giicii bakimindan hastanelerin
gelismis olmasi nedeniyle hastalara hastanelerin kullanilmasi 6zendirilmis ve alistirilmistir.

Birinci basamak saglik hizmetlerine yeterince énem verilememesi de saglik hizmetlerinin
hastane agirlikli olmasina yol agmustir.

Etkin bir sevk sistemi olmamasi nedeniyle hizmet sunumu verimsizdir. Birinci basamagi
kullanmak i¢in yeterli tesvik olmadigindan hastalar, sorunlarinin biiyiik bir boliimiinii birinci
basamakta cozebilecek iken genellikle hastane 6nlerinde yi1gilmaktadirlar.

Saglik hizmetlerinden memnuniyetin bircok belirleyici unsuru vardir. Memnuniyetin en
onemli belirleyicisi hastalarin beklentisidir. Hastalarin beklentilerini belirleyen faktorler
arasinda literatiirde en onemli gosterge olarak gosterilen cinsiyet, 6grenim durumu, sosyal
giivence durumu, gelir diizeyi ve meslegi bu calismada bagimsiz degisken olarak ele
almmistir. Burada iki saglik kurumu arasindaki memnuniyet puanlart analiz edilerek
memnuniyet farklarinin kaynaklar1 ortaya konmustur.

Bu noktada bu iki saglik kurumu arasinda goriinen farkliliklar icin Oncelikle hastaneye
basvuranlarin egitim durumlarma bakildiginda en biiyilk oram1 %28 ile lise mezunlar
olusturmakta iken saglik ocagina bagvuranlarin egitim durumuna bakildiginda ise en biiyiik

oranm1 % 31 ile ilkokul mezunlari olusturmaktadir. Ancak Ogrenim durumu ile basvuru
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durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamasi, toplumun sevk zinciri
konusunda yetersiz bilgiye sahip oldugunu gostermektedir.

Hastaneye bagvuranlarin gelir diizeylerine bakildiginda en yiiksek pay1, %29 ile 700-1049
YTL. Geliri olanlar almaktadir. Saglik ocaginda ise en yiiksek pay1 % 34 ile 0-349 YTL. ile
diisiik gelir grubu olusturmaktadir. Bu duruma bakarak saglik ocagimi genellikle diisiik gelir
diizeyindeki bireylerin tercih ediyor oldugunu sdyleyebiliriz.

Hastaneye bagvuranlarin sosyal giivencelerine bakildiginda en yiiksek pay1 %36.5 ile
emekli sandigi mensuplar1 olustururken, saglik ocaginda da en yiiksek pay1 %32.0 ile yine
emekli sandigi mensuplar1 olusturmaktadir. Ancak Emekli Sandigi mensuplarinin ikinci
basamaga bagvurmadan Once birinci basamaga ugramalariin yasalarla zorunlu olmasinin bu
durum {iizerinde etkili olma olasilig1 vardir.

Hastaneye bagvuran hastalarin gelme sikligi durumuna baktigimiz zaman en yiiksek pay1
% 40.5 ile yilda birka¢ kez gelenler olustururken, saglik ocaginda gelme sikliginda en yiiksek
pay1r % 32.0 ile haftada birden fazla gelenler olusturmaktadir. Bu da gostermektedir ki saglik
ocagini tercih edenler siirekli saglik hizmeti alma ihtiyaci duyanlardir.

Her iki saglik kurumunda da gelis sayisina baktigimizda hastanede en yiiksek pay1 % 55.5
ile bes ve daha fazla, saglhk ocaginda da yine en yiiksek pay1 %76.5 ile bes ve daha fazla
olusturmaktadir. Bu durumu da Pamukova ilgesinde saglik hizmeti almak icin baska saglik
kurulugsunun olamamasi ile agiklayabiliriz.

Hastaneye basvuranlarin dogrudan hastaneye bagvurma orant % 51.5 iken baska bir
kurum veya kurulug tarafindan yonlendirilme oran1 %48.5 dir. Bu durum hastanelerin birinci
basamak olarak kullanmildiginin bir gostergesidir. Saglik ocagina bagvuranlarda ise dogrudan
basvurma oram1 % 78.0 iken, baska kisi veya kurum tarafindan yonlendirilme oram % 22.0
‘dir. Saghk ocaklarinin birinci basamak olarak kullanilmasindan dolay1r dogrudan gelenlerin
oraniin yiiksek olmasi dogaldir. Baska kisi veya kurum tarafindan yonlendirilme nedenleri
ise birinci basamak hizmet kullanim zorunlulugu arayan emekli sandigina mensup hastalar
olusturmaktadir.

Hastaneye basvuranlarin gelis nedenine bakildiginda, en yiiksek payr % 40.5 ile ilk
muayene almaktadir. Burada hastalarin ¢ogunlugunun hastaneye ilk basamak hizmeti almadan
dogrudan bagvurduklarinit da dikkate alirsak hastalarin birinci basamak saglik kurulusunda
¢coziimlenebilecek sorunlar igin bile hastaneye bagvurdugunu sdyleyebiliriz. Yatis igin
gelenlerin oram ise % 8.5 gibi kiiciik bir orana sahiptir. Bu da hastanelerin amaci1 disinda,
birinci basamak gibi kullanildiginin bir gostergesidir.

Hastaneye basvuranlarin hastaneyi tercih nedenleri incelendiginde, en yiiksek pay1 % 40.5

orani ile uzman doktor tercihi almaktadir. Bu sonugta iilkemizde son zamanlarda sik¢a
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tartisilmakta olan genel pratisyenlik, aile hekimligi konularina dikkat ¢ekmek bakimindan
onemlidir. Ikinci sirada % 30.0 gibi biiyiik bir orana sahip ayrintili tetkik yer almaktadir ki bu
durumda saglik ocaklarinin laboratuar konusundaki yetersizliginin bir gostergesidir. Saglik
ocaklarinda, saglik hizmetlerinin niteligi bakimindan son derece Onemli olan laboratuar
hizmetlerinden de yeterince yararlanilmadigi goriilmektedir. Saglik ocagma basvuranlarin
tercih nedenleri de incelendiginde; oranlar arasinda ¢ok biiyiik farklar olamamakla birlikte en
yiiksek pay1 % 27.0 ile evime yakin diyenler olusturmaktadir. Birinci basamak saglik hizmeti
veren kurumlarin ulasilabilirligi hastalarin hizmet almada birinci basamag tercih etmelerinde
ve memnuniyeti olumlu yonde etkileyen bir faktor olarak goriilmektedir.

Tercihin ekonomik nedeni incelendiginde her iki kurum igin de en yiiksek paya maddi yiik
benim i¢in fark etmez diyenlerin sahip oldugunu goriiyoruz. Burada anlamli bir farklilik
yoktur. Suan iilkemizde bircok kisinin sosyal giivencesi oldugu diisiiniiliirse bu sonugta
beklenen bir sonugtur.

Saglik hizmetlerinde birinci basamak ile ikinci basamaklar arasinda sevk sistemi
uygulanmamasi sonucunda birinci basamakta ¢oziimlenebilecek sorunlar i¢in bile hastaneler
kullanilmaktadir. Bu durum hastanelerde kuyruklara neden olmakta, hem saglik personeli
hem de hastalar icin gerekli olan zamanin kaybina ve harcamalara yol a¢cmakta, pahali
tetkikler yapilmakta ve saglik hizmetlerinin maliyeti artmaktadir. Saglik hizmetlerine ayrilan
kaynaklar etkili ve verimli bir bi¢imde kullanilmamaktadir.

Hastanelerin yogun hasta talebiyle karsilagsmasi egitim ve arastirma faaliyetlerinin de geri
planda kalmasina neden olmaktadir.

Ulkemizdeki hastanelerde son yillarda {izerinde 6nemle durulan “kalite”, “halkla iligkiler”
gibi yonetim yaklasimlarindan saglik ocaklarinda da yararlanilmalidir. Yine hasta
memnuniyetini degerlendirmek amaciyla, kurumlar kendi biinyelerinde ekip olusturmali ve
kendi kosullarina uygun arastirmalar planlayarak; bu arastirmalan belirli araliklarla, diizenli
olarak yapmalidirlar. Bunlarin sonuglarina gore, gerekli diizenlemeler yapilmalidir. Kurumda
degisen bir seyler oldugu zaman bunu goren hastalar hem daha memnun olacaklar, hem de bu
tiir calismalara daha fazla ilgi gostereceklerdir.

Birinci basamak saglik hizmeti kurumlar hastalarin ilk olarak bagvurdugu veya
basvurmasi gereken birimlerdir. Hastalara ilk izlenimi veren en yaygin kurumlar olarak
ilkenin saghik kurumlarinin topluma en iyi tamitilabilecegi merkezlerdir. Bu kurumlarin
toplumdaki izlenimini iyilestirmek, topluma yakinlastirmak; zaman, para, is ve giic kaybinin
onlenmesi ile bu faktorlerin daha etkin bir bicimde kullanimini1 saglayacaktir. Bu nedenlerle
bu kurumlarin 6nemi biiyiiktiir. Bu bakimdan saglik ocaklarinin fiziki altyapi, teknik donanim

ve nitelikli personel acisindan desteklenmesi gerekmektedir.
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Saglik Bakanligi’nca yasalarda belirtilen sekilde sevk isleyis bicimi gdzden gegirilerek
sevk zincirini diizenleyen mevzuat giincel hale getirilmeli ve uygulamaya gecirilmesi i¢in
takip edilmelidir.

Temel saglik hizmetlerinin sunulmasinda eksikligi hissedilen insan giicii, cihaz ve
malzeme agisindan saglik ocaklar desteklenmeli ilk basamak tedavi birimleri olarak saglik
ocaklarmin etkili ve verimli ¢alisabilmesi icin basta laboratuar olanaklart olmak iizere tiim
olanaklar saglanmalidir.

Bu sekilde birinci basamak saglik hizmetlerinin kullanimini yayginlagmasi ile ikinci
basamaklarin yiikii azaltilmig olacaktir. Bu da sonuc¢ olarak maliyetlerde azalmaya,

kaynaklarin etkin kullanimina ve finansal etkinlige neden olacaktir.
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SAGLIK HIZMETLERINIi DEGERLENDIRME ANKETI (SAGLIK OCAGI)
Dolduracagimz bu anket Akdeniz Universitesi Iktisat Anabilim Dal Yiiksek Lisans tezinde kullamlmak iizere
hazirlanmistir. Ankete katilanlarin hukuki sorumlulugu yoktur. Bu nedenle ankete katilanlarin sorulara tam ve
gercege uygun cevap vermesi ve anketlere isim yazilmamasi rica olunur. Bu konudaki gostermis oldugunuz ilgiden

dolay: tesekkiir eder, gecmis olsun dileklerimizi iletiriz.

1- Cinsiyetiniz  1- Kadin ] 8- Bir Saglik Kurulusuna gelme siklig1
2- Erkek o 1-Haftada birden fazla mi
2-Yasiniz 1- 19’dan kiiciik 2-Haftada bir ]
2-20-29 3-Ayda bir o
3-30-39 4-Yilda birkac kez ]
4- 40-49 5-Birkag yilda bir o
5- 50-59 9- Bu Saglik Ocagina kaginci gelisiniz
6- 60 ve iizeri 1-Tlk Kez mi
3-Medeni Durumunuz  1- Bekar O 2-2 Kez o
2- Evli | 3-3 Kez o
3- Dul/Bosanmis O 4-4 Kez |
4- Mesleginiz  1-Yok ] 5-5 ve daha fazla O
2-Ev Hanim | 10- Saglik Ocagina gelis sekliniz

3-Kamu Calisgan1 o 1- Dogrudan Saglik Ocagma bagvurdum O

4-Ucretli o 2- Bagka kisi / kurum tarafindan yonlendirildim / getirildim o
5-Emekli | 11- Saglik Ocagina gelis nedeniniz
6-Ogrenci o 1- flk muayene o
5- Egitim Durumunuz 2- Kronik Hastalik Kontrolii o
1- Okur Yazar Degil ] 3- Enjeksiyon-Pansuman ]
2- Okur Yazar o 4-Tansiyon Takibi o
3- Tlkokul ] 5-As1 ]
4- Ortaokul ] 6-Aile Planlamasi ]
5- Lise ] 7- Diger o
6- Universite ] 12- Saglik Ocagini Tercih Nedeni
6- Aylik Gelir Diizeyiniz 1-Evime yakin o
1- 0-349 YTL. 2-Tamdiklarin Tavsiyesi o
2-350-699YTL. 3-Hizmeti Begenme o
3-700-1049YTL. 4-Aligkanlik ]
4- 1050-1399YTL. 5-Alternatifin olmamasi o
5-1400YTL.’den fazla ] 6- Prosediir geregi ]
7- Sosyal Giivenceniz 7- Islemlerin daha kisa zamanda yapilmas1 o
1-  Emekli Sandig1 ] 13- Bagvurunuzun ekonomik nedeni
2- SSK ] 1- Saglik Ocaginda muayene iicreti daha ucuz o
3- Bag-Kur ] 2- Ulasim maliyeti daha ucuz o
4-  Yesil Kart ] 3- Maddi yiik benim i¢in fark etmez o
5- Giivencem Yok ] 4- Tlaglar iicretsiz elde etme olanagim var o

6- Diger ]



1- Basvuru islemlerini yapan gorevli bana nazik davramr.
5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen 2)Nadiren
2- Beni muayene eden doktora giiven duyarim.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen 2)Nadiren
3- Saghk Ocagina her gelisimde aym doktora muayene olurum.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen 2)Nadiren
4- Muayenem sirasinda mahremiyetime dikkat edilir.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen 2)Nadiren
5- Doktorum bana yeterince zaman ayirir.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen 2)Nadiren
6- Hemsirelerin ilgisinden memnunum.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen 2)Nadiren
7- Doktor tedavimle ilgili yeterli aciklamalar yapar.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen 2)Nadiren
8- Saghk Ocaginda verilen hizmetten genel olarak memnunum.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen 2)Nadiren
9- Saghk Ocagina ulasimda zorluk yasamam.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen 2)Nadiren
10-Poliklinigin temizligine dikkat edilmektedir.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen 2)Nadiren
11-Saghk Ocagindaki lavabo ve tuvaletlerin temizligine dikkat edilmektedir.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen 2)Nadiren
12-Saghk Ocagmin fiziksel kosullar1 (sicaklik, diizen, aydinhik gibi) yeterlidir.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen 2)Nadiren
13-Tekrar saghk hizmeti almak istesem oncelikli olarak Saghk Ocagini tercih ederim.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen 2)Nadiren
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1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman
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EK-2
SAGLIK HIZMETLERINI DEGERLENDIRME ANKETI (HASTANE)
Dolduracagimz bu anket Akdeniz Universitesi Iktisat Anabilim Dal Yiiksek Lisans tezinde kullamlmak iizere
hazirlanmistir. Ankete katilanlarin hukuki sorumlulugu yoktur. Bu nedenle ankete katilanlarin sorulara tam ve
gercege uygun cevap vermesi ve anketlere isim yazilmamasi rica olunur. Bu konudaki gostermis oldugunuz ilgiden

dolay: tesekkiir eder, ge¢cmis olsun dileklerimizi iletiriz.

1- Cinsiyetiniz  1- Kadin ] 8- Bir Saglik Kurulusuna gelme siklig1
2- Erkek o 1-Haftada birden fazla mi
2-Yasiniz 1- 19’dan kiiciik 2-Haftada bir ]
2-20-29 3-Ayda bir o
3-30-39 4-Yilda birkac kez ]
4- 40-49 5-Birkag yilda bir o
5- 50-59 9- Bu hastaneye kaginci gelisiniz
6- 60 ve iizeri 1-Ik Kez o
3-Medeni Durumunuz  1- Bekar O 2-2 Kez mi
2- Evli | 3-3 Kez ]
3- Dul/Bosanmis O 4-4 Kez O
4- Mesleginiz  1-Yok ] 5-5 ve daha fazla o
2-Ev Hanimu o 10- Hastaneye gelis sekliniz
3-Kamu Calisgan1 o 1- Dogrudan hastaneye bagvurdum 0O
4-Ucretli o 2- Bagka kisi / kurum tarafindan yonlendirildim / getirildim o
5-Emekli o 11- Hastaneye gelis nedeniniz
6-Ogrenci o 1- flk muayene o
5- Egitim Durumunuz 2- Kronik Hastalik Kontrolii o
1- Okur Yazar Degil ] 3- Tetkik ve Tahlil ]
2- Okur Yazar ] 4-T1bbi Miidahale o
3- flkokul ] 5-Enjeksiyon o
4- Ortaokul ] 6-Yatig ]
5- Lise ] 7- Diger o
6- Universite o 12- Hastaneyi Tercih Nedeniniz
6- Aylik Gelir Diizeyiniz 1-Aliskanlik o
1-0-349 YTL. o 2-Hizmeti begenme |
2- 350-699YTL. o 3-Uzman doktor tercihi mi
3-700-1049YTL. o 4-Aynintih tetkik o
4- 1050-1399YTL. o 5-Tmkanlarin daha iyi olmast o
5-1400YTL.’den fazla ] 13- Bagvurunuzun ekonomik nedeni
7- Sosyal Giivenceniz 1- Hastanede muayene iicreti pahali degil o
6- Emekli Sandig1 ] 2- Ulasim maliyeti daha ucuz o
7- SSK o 3- Maddi yiik benim i¢in fark etmez o
8- Bag-Kur ] 4- Hastaneden ilaglart iicretsiz elde etme
9-  Yesil Kart ] olanagim var o
10- Giivencem Yok mi

6- Diger ]



1- Basvuru islemlerini yapan gorevli bana karsi nazik davranir.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen
2- Beni muayene eden doktora giiven duyarim.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen
3- Hastaneye her gelisimde aym doktora muayene olurum.
5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen
4- Muayenem sirasinda mahremiyetime dikkat edilir.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen
5- Doktorum bana yeterince zaman ayirir.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen
6- Hemsirelerin ilgisinden memnunum.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen
7- Doktor tedavimle ilgili yeterli aciklamalar yapar.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen
8- Hastanede verilen hizmetten genel olarak memnunum.
5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen
9- Hastaneye ulasimda zorluk yasamam.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen
10-Poliklinigin temizligine dikkat edilmektedir.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen

11-Hastanedeki lavabo ve tuvaletlerin temizligine dikkat edilmektedir.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen

12-Hastanenin fiziksel kosullari (sicakhk, diizen, aydinhk gibi) yeterlidir.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen

2)Nadiren

2)Nadiren

2)Nadiren

2)Nadiren

2)Nadiren

2)Nadiren

2)Nadiren

2)Nadiren

2)Nadiren

2)Nadiren

2)Nadiren

2)Nadiren

13-Tekrar saghk hizmeti almak istesem oncelikli olarak hastaneyi tercih ederim.

5) Her zaman 4)Cogunlukla 3)Bazen

2)Nadiren
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1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman

1) Hicbir zaman



Ad1 ve SOYADI

Dogum Tarihi ve Yeri

Medeni Durumu

Egitim Durumu

Mezun Oldugu Lise

Lisans Diplomasi
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OZGECMIis$

: YASEMIN OZKARA

: 23.05.1973 - BEYSEHIR/KONYA

: EVLI

: AKSARAY SAGLIK MESLEK LISESI (1987-1991)

: AKDENIZ UNIVERSITESI IKTiSADI VE IDARI BILIMLER
FAKULTESI IKTISAT BOLUMU(1995-1999)

Yiikseklisans Diplomasi: AKDENIZ UNIVERSITESI SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU

Tez Konusu

Yabanc Dil / Diller

Calistigin Kurumlar

Adres

Tel. No

IKTISAT ANABILIM DALI

: BIRINCI BASAMAK SAGLIK HiZMETLERINDE HASTA
MEMNUNIYETININ SAGLIK EKONOMISINDEKI YERI VE
ONEMI: BIR UYGULAMA

: INGILIZCE

: PAMUKOVA SAGLIK OCAGI (2005-...)

ANTALYA DEVLET HASTANESI (2000-2005)
KORKUTELI DEVLET HASTANESI (1999-2000)
ANTALYA DEVLET HASTANESI (1991-1999)

: MUHIMMAT BOLUGU ASKERI LOJMANLARI

PAMUKOVA/SAKARYA

:0.532.7280784



