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OZET

Bilgi asimetrisinin hakim oldugu piyasalarda, alict ve saticilar ayn1 bilgiye sahip
degildir. Bu durum daha iyi bilgiye sahip taraf agisindan bir istlinliik saglarken,
bilgiden yoksun taraf i¢inse asimetri olusturmaktadir. Simetrik ve asimetrik bilginin
yogun oldugu alanlardan birisi de saglik hizmetidir. Cilinkii saglik hizmetleri
piyasasinda hizmet sunucu ve alicilar1 arasindaki iliski temelde bilgiye dayanmaktadir.
Hizmet alicis1 konumundaki hastalarin, hastaliklar1 hakkinda tam ve detayli bilgiye
sahip olabilmeleri her zaman miimkiin degildir. Bunun yaninda hizmet sunucu
konumundaki hekimlerin, hastalarinin hastaliklar1 ve tedavileri hakkinda daha fazla
bilgiye sahiptir. Bu durum saglik hizmetleri piyasasinda bilgi asimetrisine neden
olarak ekonomik kayiplar ortaya ¢ikarabilmektedir. Bu tez ¢alismas1 kapsaminda hem
literatiir taramas1 hem de nicel bir arastirma (anket) ile bilgi asimetrisine bagl olarak
hasta-hekim arasindaki iliski esnasinda fiziki sartlar, iletisim, etik ve gliven algisinin
neden oldugu ekonomik etkilerin incelenmesi amaglanmistir. Arastirmanin evrenini
Canakkale ilinde gorev yapan hekimler ile bu hekimlerden hizmet alan hastalar
olusturmaktadir. Caligma kapsaminda 172 hekim ve 384 hastaya ulasilarak anket
uygulanmistir. Yapilan calismanin sonuglarina gore sorulan sorulara verilen cevaplar
incelendiginde iki grup arasinda algi diizeyi agisindan anlaml farklar oldugu tespit
edilmistir. Saglik hizmeti kullaniminda, egitim diizeyi ile saglik bilgi diizeylerinin
oldukca etkili oldugu goriilmiistiir. Hasta ve hekim arasindaki iletisimin, giiven
algisinin, tan1 ve tedavi siirecini etkiledigi, hastalarin hizmet alma egilimleri tizerinde
degisiklige yol actigi, bu degisikliklerin hastalarin gereksiz ve asir1 hizmet
kullanimina, bunun yaninda yol, zaman, is kayb1 vb. kayiplar nedeniyle ekonomik

kayiplar ve maliyet artisina neden oldugu tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Hizmetleri, Bilgi Asimetrisi, Hasta-Hekim {liskileri,
Ekonomik Etkiler, Canakkale
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ABSTRACT

Information Asymmetry and Economic Effects in Health Services: Canakkale
Sample

In the markets where information asymmetry is dominant, buyers and sellers do
not have the same knowledge. This provides an advantage over the better-informed
side, while it creates a negative situation for the less-informed side. One of the areas
where symmetrical and asymmetric information is intense is the health service.
Because the relationship between service providers and buyers in the health care
market is basically based on knowledge. It is not always possible for patients in the
service area to be able to have full and detailed knowledge of their illnesses. In
addition, it is inevitable that the physicians in the service provider have more
information about their patients' diseases and treatments. This leads to information
asymmetry in the health care market, as well as economic losses. Within the scope of
this thesis study, it is aimed to investigate the economic effects of physical condition,
communication, ethics and confidence in the relationship between patient and
physician depending on the information asymmetry and both a literature search and a
quantitative research (questionnaire). The universe of the research constitutes the
doctors working in the province of Canakkale and the patients receiving services from
these physicians. In the scope of the study, 172 physicians and 384 patients were
reached and a questionnaire was applied. When the answers to the questions asked
according to the results of the work done were examined, it was determined that there
is a meaningful difference in perception level between the two groups. It has been
observed that the level of education and health information is very effective in the use
of health services. Communication between the patient and the physician affects the
perception of trust, diagnosis and treatment process, changes in the tendency of the
patients to receive services, these changes are caused by unnecessary and excessive
use of the patients, as well as loss of time, economic losses due to losses and cost
increase.

Key Words: Health Service, Information Asymmetry, Patient-Physician

Relations, Economic Impacts, Canakkale
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1. GIRIS VE AMAC

Saglik hizmeti, her bireyin esit, ulagilabilir ve hakkaniyet i¢cinde almas1 gereken
insani bir haktir. Bu haktan, herkesin faydalanabilmesi i¢in gerekli altyap1 ve insan
giiciiniin saglanmas1 gerekmektedir. Insanligin varolusundan bu yana bu hizmetin
sunumu sadece bireyler acisindan degil, toplumsal agidan da degerlendirilmektedir.
Bu nedenle saglik hizmeti, hizmet sunucular1 ile hizmet alicilar1 arasinda cesitli
faktorlere bagli olarak degiskenlik gostermektedir. Blum’un gelistirdigi cevresel
yaklagim modeline gore sagligi 4 temel faktor etkilemektedir. Bunlar; ¢cevre, davranis,
saglik hizmetleri ve kalitim olarak siralanmistir. Bu faktorler farkli toplumsal yapilarin
etkisi altinda birbirlerini etkilemektedir (Blum 1974). Blum’un modeline ilave olarak,
saglik hizmetlerine erisim, saglik politikalar1 ve girisimleri degiskenleri de ayrica
cevresel yaklasim modellerine eklenmistir (Kavuncubasi ve Yildirim 2010).

Saglik hizmeti alanlar ve sunucularmi bir¢ok faktoriin etkiledigi goriilmektedir.
Saglik hizmetleri piyasada tam bilginin var oldugu varsayilmaktadir. Yani saglik
piyasasindaki hizmet sunucular1 ile hizmet alanlar her mal ve hizmetin fiyat ve
kalitesini bilmektedir. Oysa olmasi gerekenin aksine bilgi diizeyi hizmet sunuculari ile
alicilar1 arasinda farklilik géstermektedir. Ciinkii piyasada gergek bilgi hicbir zaman
iki taraf i¢inde tam olarak var olmamistir (Folland ve ark. 2010). Saglik piyasasinda
her zaman hekim hastadan ¢ok daha fazla bilgiye sahiptir. Bu durum asimetrik bilgi
kavramina neden olmakta ve hastalarin hekim tercihleri ile tedavi siiregleri lizerine etki
etmektedir.

Hasta ile hekim arasindaki iligki, saglik hizmeti agisindan en 6nemli unsurlardan
birini olugturmaktadir. Hasta ile hekim arasinda saglikli iletisim kurulmasi tedavi
siireci ile yakindan iliskilidir. Bu iliskide belirleyici rol oynayan faktor ise bilgi
asimetrisine bagli olarak hastanin hekimi vekil se¢mesidir. Hasta almasi gereken
hizmetin ne oldugunu, miktarin1 ve kalitesini bilmezken hekimin hastaligini ve
tedavisinin ne oldugunu bildigini kabul etmektedir. Hasta sadece hastaliktan sagliga
dogru olan olumlu gelismelere gore yiizeysel degerlendirme yapabilecek durumdadir
(Top ve Tarcan 2007). Bu nedenle hasta, hekimi kendisinin vekili olarak gérmekte ve
hastalig1 ile ilgili tim gerekenleri hekimin yapmasina olanak vermektedir.

Vekalet iligkisi hasta ile hekim arasinda bilgi diizeyindeki farkliliklar nedeniyle

ters secim, arzin talep yaratmasi ve ahlaki sorunlara neden olabilmektedir. Bunun



yaninda bilgi asimetrisine baglh olarak hastanin hekime olan giiven duygusundaki
degisiklikler, iletisim diizeyindeki aksakliklar, hastalik algis1 gibi nedenlerle hastalarin
birden fazla hekime gitmeleri, tedavi stirecindeki kararsizliklar ve siirecin uzamasina
bagli gelisen sorunlara da neden olabilmektedir.

Hasta ve doktorun davranislarina bagli olarak ortaya ¢ikan maliyet artigina ¢6ziim
iiretme konusunda c¢ok sayida teorik ve ampirik ¢aligma yapilmistir. Bu ¢aligmalar,
maliyet artigina hem arz hem de talep cephesinde yer alanlarin bir sekilde katlanmalar1
gerektigi gorlislinde birlesmektedir (Bilgili ve Ecevit 2008).

1.1. Problemin Tanimi

Hasta ile doktor arasindaki iliski saglik hizmetleri pazari i¢in temel teskil
etmektedir. Bu iliskinin dayandig1 en gii¢clii duygu ise giiven duygusudur (Cinaroglu
2014). Hasta-hekim iliskisi glinlimiizde iizerinde 6nemle durulan konulardan birisidir.
Bahsi gegen iliskide hekim sahip oldugu bilgi sayesinde karar verici konumdadir ve
cogu kez klinik ozgiirliikler cergevesinde, sorgulanamaz kararlar alabilmektedir
(Akkas 2012). Saghk hizmetleri sunumunda hastalarin alacaklari hizmeti hig
bilmemeleri ya da kisitli bilmeleri, buna karsilik hizmet sunucularin bilgi sahibi
olmalar1 ve hastalar adina karar vermeleri nedeniyle ortaya c¢ikan durum bilgi
asimetrisi yaratmaktadir.

Oysa alict ve satict arasinda her zaman bir giiven duygusunun olmasi
gerekmektedir. Giliven arttikga asimetrik bilgi varligit Onemini yitirmeye
baslamaktadir. Son zamanlarda Tiirkiye’de hastalarin sagliga daha kolay ulagsmas1 ve
fiziki mekanlardaki olumlu gelismeler s6z konusu olmaktadir. Bu da insanlar
memnun etmektedir. Ancak esas mesele dogru tedavinin dogru zamanda ve dogru
sekilde yapilmasi, sik sik goriilen ve ¢ok dnemli oldugu kabul edilen asimetrik bilgiden
kaynaklanan (ekonomik amaglarla) islemleri olabildigince azaltildiginda memnuniyet
daha da arttirilmasidir. Bu durum da hem tilke kaynaklar1 bosa harcanmayacak hem
de sosyal bircok sorunun &niine gegilebilecektir (Ozcan ve ark. 2013).

1.2. Arastirmanin Onemi

Saglik sektoriiniin gelisimi hasta ihtiyaclarini en iyi sekilde karsilayarak
saglanabilecektir. Bu nedenle hiikiimetler yalnizca saglik kuruluslarinin sunduklari
hizmetleri devam ettirmeleri i¢in yeni mali kaynaklar bulmak zorunda kalmamakta,

ayni1 zamanda mevcut kaynaklarin en etkili bicimde kullanim1 ve hasta memnuniyetini



saglamaya da ¢aligmaktadirlar (Shabbir ve ark. 2010). Hastalarin hekimlere giiven
sorunu yasadigi, bu sebeple hasta hekim iligkilerinde giliveni saglayict calismalar
yapilmas1 gerektigi ifade edilmektedir (Akkas 2012). Hasta ve doktorlarin ise
kendilerinden beklenen davraniglar1 gostermemeleri belirsizlik ve asimetrik bilgiyle
aciklanmaktadir. Bu nedenle saglik hizmetleri piyasasinda asir1 tiiketime ve maliyet
artisia yol agan asimetrik bilgi problemlerine iliskin ¢6ziim liretmek bir zorunluluk
halini almaktadir (Bilgili ve Ecevit, 2008).

Hizmet verenler, eger tam anlamiyla bir memnuniyet tesis etmek istiyorsa ki
“Tim isletmeler ve kamu hizmet birimlerinin temel hedefi bu olmalidir” hizmet
almakta olan kisinin tedaviye iliskin bilgi diizeyinin arttirilmas1 yoniinde de bir
calisma yapmalar1 gerektigini belirtmektedir (Ozcan ve ark. 2013).

Saglik hizmetlerinde piyasada asimetrik bilginin varligi, piyasa etkinliginde
sorunlara neden olmaktadir. Hastalar bilgi farkliliklarindan dolayr kendileri igin
gerekli olan tedavinin, siiresi ile ticreti hakkinda bilgi sahibi olamamaktadir. Bu durum
hizmet sunucusu lehine sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir. Bu baglamda asimetrik bilginin
neden oldugu giliven ve tatminsizlik duygusu hastalar iizerinde baski olusturarak,
tedavi silirecinde aksakliklara neden olabilmektedir. Saglik hizmetlerinde bilgi
asimetrisi nedeni ile hastalarin birden fazla hekime basvuru yapmalari, saglik merkezi
degisiklikleri, hekimlerin gereksiz hizmet uygulamalar1 gibi is gilicii ve emek kaybina
neden olabilecek ekonomik kayiplarimin belirlenmesi, hastalar tizerindeki tatminsizlik
diizeyinin belirlenmesi, konunun etik agidan degerlendirilmesi, hasta-hekim
iligkilerinin gelistirilmesi, ¢caligmanin 6nemini olusturmaktadir.

1.3. Arastirma Sorular: ve Hipotez

1. Bilgi asimetrisinin neden oldugu ekonomik kayiplarin boyutlar1 nelerdir?

2. Hastalar hekime kars1 duyduklar1 giivensizlik nedeniyle birden fazla hekime

giderek ekonomik ve zamansal kayiplara neden olur.

3. Hekimlerin tecriibesi karar verme asamasini etkilediginden ekonomik ve

zaman kayiplarina neden olur.

4. Hekimler yetersiz bilgi ve iletisim nedeniyle hastalarin sistemi daha fazla

kullanmasi ile ekonomik ve zamansal kayiplara neden olur.

5. Hekimlerin mesleki agidan kendilerini yeterli hissetmemeleri ekonomik ve

zaman kayiplarina neden olur.



10.

1.

12.

13.

Hekimlerin ¢ok yogun calismalari, tant ve tedavi siirecini etkileyerek
ekonomik ve zaman kayiplarma neden olur.

Hekimlerin performans kaygilari ila¢ ve malzeme israfina neden olur.
Hastalarin verilen ilaglar1 diizenli ve tam olarak kullanmamas1 ekonomik ve
zaman kaybina neden olur.

Mevcut saglik sisteminden kaynakli sorunlar hastalarin sistemi kotiiye
kullanmasina neden olarak ekonomik ve zaman kaybina neden olur.
Polikliniklerin yogunlugu nedeniyle acil servislerin gereksiz mesgul edilmesi,
ekonomik ve zaman kayiplarina neden olur.

Hekimler performans beklentileri nedeni ile hastalar1 tekrar muayene i¢in
cagirarak ekonomik ve zaman kayiplaria neden olur.

Hastalar hekimlerden tani ve tedavi icin gereksiz tetkiklerin yapilmasini
isteyerek ekonomik ve zaman kayiplaria neden olur.

Uzman hekim sayisinin yetersiz olmas1 ekonomik ve zaman kayiplarina neden

olur.

Saglik piyasalarinda bilgi asimetrisinin neden oldugu maliyet artisi, hasta hekim

davranislar1 lizerine etkileri ve bu etkilerin neden oldugu ekonomik kayiplar bu tez

calismasinin konusunu olusturmaktadir. Calismada hekim ve hastalara benzer sorular

anket uygulamasi yontemiyle uygulanmis ve aymi konular lizerindeki davranis ve

yaklasimlarin kiyaslanmasi saglanmaya caligilmistir. Bu anket uygulamasi ile

karsiliklt giliven, beklenti, tatmin ve etik yaklagimlarin belirlenmesi ve bu

yaklagimlarin hastalar iizerinde olusturdugu hastalik algisi ile hizmet alma egilimleri

belirlenerek ekonomik etkileri ortaya konulmaya calisilmistir. Hasta ve hekim

iliskilerinde bilgi asimetrisinin neden oldugu asir1 tiiketim ve neticesinde maliyet

artigina bagl sorunlara ¢oziim Onerileri getirilmesi calismanin Oncelikli amaci

olmustur.



2. GENEL BILGILER

Saglik, saglik hizmetleri, saglik hizmetleri finansmani, saglik hizmetlerinin
yapist, saglik hizmetlerini etkileyen faktorler, saglik ekonomisi ve saghk
hizmetlerinde bilgi asimetrisi ile ilgili kavramlar agagida ele alinmistir.

2.1. Saglik ile ilgili Kavramlar

Bu baghk altinda sagligm tanimi, saglik hizmetlerinin 6zellikleri, saglik
hizmetlerinin siniflandirilmasi yapilmistir.

Diinya Saglhik Raporu 2000’de saglik sistemlerinin simirlarina yonelik
kullanilabilecek birtakim tanimlara yer vermistir (Uguroglu ve Celik 2005). Saglik
kavrami bir¢ok farkli sekilde tanimlanmis ve agiklanmaya calisilmistir. Her toplum ve
iilkenin saglik yaklasimi, kendi i¢inde degerlendirilmelidir. Ancak saglik kavramini
aciklarken iilke olarak tiyesi oldugumuz uluslararasi kurulus olan Diinya Saglik
Orgiitii (DSO)’niin yapmis oldugu tanim sdyledir;

“Saglik; sadece hastalik ve sakatlik halinin olmayis1 degil, bedensel, ruhsal ve
sosyal yénden tam bir iyilik halidir’’ (WHO 2000). DSO’ niin bu tanim1 bireysel
yaklagim gostermektedir. Kisilerin egitim ve bilgi diizeyleri, saglik algilari, kiiltiirel
yaklasimlar gibi faktorler saglik kavramini bireysel olarak etkilemektedir. Oysa saglik
birden fazla degiskenden etkilenen karmasik bir yapiya sahiptir. Saglik kavrami
yasanilan cevreye, Orf adetlere ve kisiden kisiye gore degisiklik gostermektedir (Akin
2007). Saglik hizmet sunucularinin ¢esitliligi, sigorta ve ddeme sistemleri gibi bireysel
olmayan faktorlerin varligi da goz ardi edilemez (Kavuncubasi ve Yildirim 2010).

Kisilerin ve toplumlarin sagliklarini korumak, hastaliklarinda tedavi etmek, tam
olarak iyilesemeyip sakat kalanlar1 bagkalarina bagimli olmadan yasayabilmeleri i¢in
rehabilite etmek ve toplumlarin saghk diizeyini ylikseltebilmek amaciyla yapilan
planlt caligmalarin tiimii “saglik hizmetleri” olarak tanimlanmaktadir (Eggleston
2004). Saglik hizmetlerinin alinip satildig1 piyasa ise saglik hizmetleri piyasasi olarak
ifade edilmektedir (Normand 1991). Saglik piyasasi, insanlar i¢in en Onemli
kavramlardan biri olan saglik kavraminin kazanilmasi, korunmasi, siirdiiriilebilir
olmas1 amaciyla mal ve hizmet iireten sistemlerin var oldugu piyasadir. Bu piyasada
sunulan hizmetlere ifade edildigi tizere saglik hizmeti denmektedir (Akin 2007).

Saglik hizmetleri, koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici saglik hizmetleri

olarak ii¢ baslik altinda degerlendirilmektedir. Hastaliklarin dniline gecebilmek, hasta



olanlarin tedavilerinin yapilmasini saglamak ve son olarak da rehabilitasyon asamasi
ile hem bireylere hem de topluma saglik hizmeti sunulmaktadir.

Saglik hizmetlerinin temel girdileri, insan kaynaklari, sermaye, teknoloji,
hammadde yani alet ve ekipmanlardir. Saglik sisteminin ¢iktilari ise, yasam siiresinin
uzatilmasi, hayatta kalma, hastaliklarin tedavisi ve bu konudaki gelismelerdir (WHO
2000).

Saglik hizmetlerinde amag; hastaya miimkiin olan en kisa siirede, ulasilabilecek
uygun bir fiyat seviyesinde, giiler yiizlii ve sefkatli, alternatif tedavi yontemlerini de
kendisine sunarak bilgilendirici tarzda, tibb1 etik ve deontoloji ilkeleri ¢ercevesinde,
eldeki olanaklar dl¢iisiinde medikal anlamda en iyi hizmeti sunmaktir (Ozgirin ve Tas
1996).

Temel saglik hizmeti, saglik sisteminin 6zii ve ayn1 zamanda toplumun sosyal ve
ekonomik gelismesinin dnemli bir parcasidir. Temel saglik hizmeti, halkin yasadigi ve
calistig1 bolgelere imkanlar 6l¢iisiinde yakin yerlerde sunulan, siirekli saglik hizmeti
siirecinin ilk basamagi, toplumun, ailelerin ve bireylerin ulusal saglik sistemi ile
karsilastiklar1 ilk noktadir (Kizilgelik 1996).

Saglik hizmetlerinin kendine has yapisi nedeniyle karakteristik 6zellikleri su
sekilde siralanabilir (Yerebakan 2000):

e Saglik hizmetlerinde ¢ok sayida meslek grubu birlikte hizmet verir.

e Yapilan igler karmasik ve degiskendir.

e (Ciktinin tanimlanmasi ve 6l¢iimii zordur.

e Yapilan faaliyetlerin ¢cogu acil ve ertelenemeyecek 6zelliktedir.

e Yiiksek diizeyde uzmanlagsma vardir.

e (atismaya yol acan ikili otorite yapis1 vardir.

e Saghk kurumlarinda islevsel bagimlilik c¢ok yiiksektir. Bu nedenle farkli
meslek gruplarinin faaliyetleri arasinda yiiksek diizeyde esglidiim gereklidir.

e insan kaynaklari agihkli olarak, kurumsal hedeflerden ¢ok mesleki
hedeflerine dncelik veren profesyonellerden olusur.

e Hizmetin ve dolaysi ile gelirin belirleyici bolimiinii olusturan hekimlik
fonksiyonlari, tiimiiyle denetlenebilir 6zellikte degildir.

e Yapilan iglemlerin yanlislik ve belirsizliklere karsi tolerans1 dardir.

e Saglik hizmetlerinin birincil amac1 kar etmek degildir.



e Saglik hizmetleri iiretim faktorleri kit kaynaklardandir.

e Saglik sektorii diger sektorlere oranla ¢ok hizli degisip gelisen bir sektordiir.
2.1.1.Saghk Hizmetlerinin Simflandirilmasi

Saglik hizmetleri tedavi verilen hasta grubu, hizmet sunumunda kullanilan imkan
ve olanaklar, hizmetin amagclari, toplumsal ve bireysel olmak iizere hizmet sekline gére
smiflandirilmaktadir. Bu smiflandirmaya gore saglik hizmeti siiflandirmasi dort
baslik altinda incelenmektedir (Kavuncubasi ve Yildirim 2010).
2.1.1.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Bireylerin ve toplumun karsilasabilecegi hastalik risklerini belirlemek ve bu
risklerin miimkiinse ortadan kalkmasini saglamak ya da minimum seviyeye indirerek
saglikli kalmayr ve saghgi siirdiriilebilir kilmayr hedefleyen saglik hizmetleri
koruyucu saglik hizmetleri olarak tanimlanmaktadir. Herhangi bir hastalik etmeninin
ortaya ¢ikmadan, bireyi hasta etmeden Once bertaraf edilmesi ve bireyin sagliginin
korunmasi1 i¢in saglanan hizmetlere koruyucu saglik hizmetleri denmektedir. Bu
hizmetler; dogrudan bireye yonelik hizmetler ile birlikte bireyin i¢inde bulundugu
cevreye yonelik hizmetleri de igermektedir (Kavuncubasi ve Yildirim 2010).

Bu kapsamda koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda bireylere, igebilecekleri
temiz suyun saglanmasi, ¢evre sagligi, sigara tiitiin alkol gibi zararli aligkanliklardan
koruma ile sitma ve bulasici hastaliklarla miicadele, bagisiklama, erken tani, beslenme,
obezite, aile planlamas1 ve saglik egitimi gibi toplum tabanli konular ele alinarak
bireylerin hasta olmadan saglikl1 bir yasam siirmeleri hedeflenmektedir (Oztek 2001).

Koruyucu saglik hizmetleri aile hekimleri, saglik evleri, verem savas
dispanserleri, ana ¢ocuk saghigi ve aile planlamas1 merkezlerince yiiriitiilen birinci
basamak saglik hizmetlerinden olusmaktadir (Kavuncubasi ve Yildirim 2010).
2.1.1.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Bireyin hastalanmasi ile birlikte bir takim tetkik, muayene ve tedavi siirecini
iceren hizmetler biitiintidiir (Yildirim 1994).. Hastalar teshis ve durumlarina gore
ayaktan, yatarak ve evde saglik hizmeti seklinde hizmetlerden yararlanmaktadir.

Bu hizmetler; hastalik ya da kaza sonucu bireyin teshis ve tedavisinin yapildig1
saglik hizmetlerini kapsamaktadir. Tedavi edici saglik hizmetleri, hasta olmalar1
onlenemeyen bireylerin eski saglik diizeylerine ulagmalar1 amaciyla sunulan saglik

hizmetlerinin biitiiniidiir. Bu hizmetler hekim sorumlulugunda diger saglik



profesyonellerinin katkilariyla verilmektedir (Kavuncubasi 2000). Tedavi edici saglik
hizmetleri 3 baslik altinda incelenmektedir (Yurdadog 2006).
e  Birinci Basamak Tedavi Hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmetleri, hastaliklarin tedavisi i¢in hastaneye yatigin
gerekli olmadigi, uygulanan tedavinin evde ya da ayakta verildigi, daha ¢ok iyilestirici
ve koruyucu saglik hizmetleridir (Yurdadog 2006). Aile hekimleri, saglik evleri,
verem savag dispanserleri, ana ¢ocuk sagligi merkezleri ile aile planlamas1 merkezleri
birinci basamak saglik kuruluslarini olusturmaktadir.
o [kinci Basamak Tedavi Hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmetlerinde tani ve tedavisi gerceklestirilemeyen
hastalarin tetkik, teshis ve tedavilerinin gergeklestirildigi 6zel ve kamuya ait
hastanelerce verilen hizmetleri kapsamaktadir. Tamamlayicisi oldugu koruyucu saglik
hizmetlerine gore personel, donanim ve hizmetin verilecegi alanlar bakimindan daha
karmasik bir yapiya sahiptir. Bu durum tedavi edici saglik hizmetlerindeki maliyetleri
de etkilemektedir. Hastalar ayaktan, yatarak ve evde olmak iizere hizmet
alabilmektedir (Yurdadog 2006).
o Uciincii Basamak Tedavi Hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetlerinin son basamagini olusturmaktadir. Bir ve ikinci
basamak saglik hizmetlerinde tani1 ve tedavileri tam olarak gergeklestirilemeyen
hastalarin hizmet aldig1 liniversite, egitim arastirma, onkoloji ve ihtisas hastaneleri gibi
belli 6zellikli alanlarda uzmanlagsmis daha ileri tip teknolojilerinin kullanildig: tedavi
merkezlerinde verilen hizmetlerdir (Yurdadog 2006).
2.1.1.3. Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Bireylerin hastalik, kaza, yaralanma ve dogal afet gibi olaylar neticesinde fiziki
ya da ruhsal agidan sakat kalmalarmin ardindan, fiziki ve sosyal agidan tekrar eski
hayatlarma donmelerine yardimci olan, bireyi yasadigi ¢evre ile uyumlu hale getirmeyi
hedefleyen saglik hizmetleridir (Kavuncubasi ve Yildirim 2010).

Rehabilitasyon hizmetleri, fiziksel ve ruhsal agidan sakat kalmis olanlarin
kimseye ihtiya¢ duymadan kendi kendilerine yeterli olacak sekilde hayatlarini
siirdiirebilmelerini saglamak igin verilen hizmetlerdir (Oztek 2001). Rehabilite edici

hizmetlerde temel amag, bireyleri hem muhta¢ olmaktan korumak hem de sakat



kisilerin sosyal yasantilar1 i¢ginde uyum i¢inde yasamlarimi saglamaktir (Kurtulmus
1998).
2.1.1.4. Saghgin Gelistirilmesi Hizmetleri

Saghigin gelistirilmesi hizmetleri, bireylerin bedenen ve ruhen saglik durumunu,
yasam kalitesini ve yasam sliresinin ylikseltilmesini hedef alir. Saghigin gelistirilmesi
hizmetleri bireylerin ve toplumun saglik durumunu iyilestirmenin yaninda ¢evre ile
birlikte ulusal ve uluslararas1 boyutta politik ve sosyal yapinin degistirilmesini
hedefler. Bu nedenle sagligin gelistirilmesi hizmetleri, ulusal ve uluslararas1 boyutta
tiim 6zel ve kamu kurum ve kuruluslarinin da sorumluluklarini kapsar (Kavuncubasi
2000).

Bireyin, ¢cevresi ve toplum ile tam bir uyum i¢inde yasayabilmesi i¢in gerekli tiim
kosullarin saglanmas1 amaciyla, teknolojik gelismeler ile birlikte ihtiya¢ duyulan ilag,
donanim ve personel ihtiyaclarmin karsilanmasini da igeren bir yaklagimdir. Bireysel
ve toplumsal ihtiyaglarin yaninda kiiresel olarak belirlenmis olan kurallara ve
ihtiyaclara gore de islem tesisini gerektirir. Ornek olarak uluslararasi capta baslatilan
bir agilama kampanyasina katilimin saglanmasi verilebilir. Bireylerin ve toplumun
sosyo-kiiltiirel yaklasimlari, sosyo-ekonomik durum, demografik 6zellikler vb. bir¢cok
faktoriin yaninda diinyada yasanan gelismeler ve teknolojik ilerlemeler de géz 6ntinde
bulundurularak yapilacak yatirimlarin ve harcamalarin belirlenmesi i¢in harcanan
cabalar biitiinii olarak goriilebilir.

2.1.2. Saghk Hizmetlerini Etkileyen Faktorler

Saglik hizmeti kullanim1 bir¢ok faktoriin etkiledigi karmasik bir yapiya sahiptir.
Bu da farkina varma, hizmetlere ulasilabilirlik, kabul edilebilirlik ve 6denebilirlik
konularini i¢ine almaktadir (Vissandjee ve ark. 1997). Saglik hizmeti kullanimi1 hem
arzin hem de talebin bir fonksiyonudur. Saglik hizmetleri sistemiyle temas kurmada
etkili olan faktorlerin sosyo-ekonomik, fiziksel, kiiltiirel ve demografik oldugu ifade
edilmektedir (MacStavic 1978).
2.1.2.1. Kisisel Faktorler

Saglik hizmetleri kullaniminda baz1 bireyler digerlerine oranla daha fazla tiiketim
egilimi gosterebilir. Bu durum hastaligin ortaya c¢ikisindan 6nce var olan kisisel
ozelliklere baglhilik gosterebilir. Kisisel ozellikler iizerinde etki gdsteren durumlari,

demografik ozellikler, sosyo-ekonomik ozellikler ve tutum ve davranis Ozellikleri



olarak iige ayirmak miimkiindiir (Andersen ve Newman 2005).

Bireylerin kisisel ozellikleri almis oldugu hizmeti algilamasinda, tatmininde ve
beklentilerinin karsilanmasinda belirleyici olabilmektedir. Bu durum saglik
hizmetlerinin kullanimini da etkilemektedir.

e  Demografik Ozellikler

Saglik hizmeti kullanimi cinsiyet, yas, medeni durum, ik vb. bir¢ok faktor
tarafindan etkilenmektedir. Bireyin demografik 6zellikleri ise burada hem hizmet
alicis1 hem de hizmet sunucular1 agisindan Onemlidir. Yapilacak olan tedavinin
etkinligi ve sonuglar1 lizerinde yas, cinsiyet ve diger demografik 6zellikler belirleyici
olabilmektedir. Ornegin, cocuk hastalara uygulanabilen ila¢ dozlar ile yetiskin dozlar
arasinda faklar vardir. Tibbi agidan yapilacak olan girisimlerde de bu oOzellikler
belirleyici olabilmektedir (Folland ve ark. 2010).

o  Sosyo-Ekonomik Ozellikler

Sosyo-ekonomik ozellikler bireyin toplum i¢indeki statiisii ve ekonomik
durumuyla yakindan iligkilidir. Bireyin egitim diizeyi, sahip oldugu meslek, gelir
diizeyi, aile yapisi, inang, soy, kiiltiir vb. 6zelliklerdir. Sosyo-ekonomik &zellikler
saglik hizmeti alicilar1 ve hizmet sunucular1 farkli diizeylerde etkilemektedir. Bu
ozellikler bireylerin saglik hizmetlerinden yararlanma egilimleri lizerinde etkili olarak
hizmet sunucularimi da etkilemektedir (Mutlu ve Isik 2012).

o  Tutum ve Davranislar

Bireylerin saglik ve hastalik konusundaki bilgi diizeyleri, duyarlilik seviyeleri,
aldiklar1 hizmete olan giiven duygulanimlari, tatmin diizeyleri saglik hizmeti
kullaniminda demografik ve sosyo-ekonomik 6zelliklerinin diginda ayrica belirleyici
olmaktadir. Hizmet sunucularinin vermis oldugu hizmet diizeyi ne kadar yiiksek
kalitede olursa olsun bireyin aldig1 hizmeti degerlendirmesi kalite algisina gore
degisiklik gosterebilmektedir (Erdem ve Piringei 2003).
2.1.2.2. Kolaylastiric1 Faktorler

Bireyin ailesinin gelir diizeyi ve sigorta kapsami, yasadigi bolgenin nitelikleri,
saglik kurumlarinin ve personel sayilarinin diizeyleri saglikta kolaylastiric1 rol
oynamaktadir. Kolaylastiric1 faktorler aile ve kamusal 6zellikler olarak iki baslik
altinda agiklanabilir. Kolaylastirict faktorler bireylerin alacaklar1 saglik hizmetlerinde

onemlidir. Ornegin dis hizmeti sigorta kapsaminda olmayan bir birey, miimkiin
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oldugunca bu hizmeti almaktan kac¢macaktir. Ayrica yasanilan bolgede hizmet
sunucularindan kaynakli eksiklikler de belirleyici konumdadir (Kavuncubasi 2000).

Aileye iliskin 6zellikler, gelir diizeyi, sigorta kapsami aile bireylerinin hizmet
alma stireleri, hizmete ulasim gibi faktorlerden olusmaktadir. Aileye iliskin bu
ozellikler, 6zellikle bireylerin saglik hizmetlerinden yararlanma diizeylerinde etkili
olmaktadir. Kamusal 6zellikler, bireyin yasadigi ¢evre, niifusa diisen hizmet orani,
hizmetin ulagilabilirligi ve siirekliligi, saglik sistem yapis1 ve kapsama alan1 ve saglik
hizmetlerinin fiyati kamusal ozellikleri olusturmaktadir. Bu kamusal ozellikler
bireylerin, toplumun ve saglik sunucularinin saglik davraniglarini etkilemektedir
(Andersen 1968).
2.1.2.3. Ihtiyac Faktorleri

Bireyin saglik, hastalik durumunda hizmeti alma konusundaki algis1 ve hizmet
aliminda hekimin nihai karar verici olmasi ihtiyag¢ faktorlerini olusturmaktadir. Bunlar
algilanan ve degerlendirilen ihtiyag¢ olarak agiklanmaktadir (Erdem ve Piringci 2003).

Algilanan ihtiyag, bireyin hastalik durumunda belirti ve bulgular1 algiladig1 ve
saglik hizmeti talebinde bulundugu durumu agiklamaktadir. Bireylerin hastalik
algisindaki farkliliklar saglik hizmeti sunumunu da etkilemektedir. Bireyin kendi
hastaligin1 ¢ok acil hissederek acil servise bagvurmasi Ornek olarak verilebilir.
Degerlendirilen ihtiyag, bireyin saglik durumunu algilamasinin ardindan talep ettigi
saglik hizmetinin gerekli olup olmadiginin karar asamasidir. Degerlendirme agamasi
hekim tarafindan yapilir ve hizmet alim siireglerini etkiler. Kisinin hangi hizmeti ne
Ol¢iide ne zaman, nerede ve ne sekilde alacagi cogunlukla hekim tarafindan
belirlenmektedir.
2.1.2.4. Diger Faktorler

Saglig1 etkileyen kisisel, kolaylastirici, ihtiyac faktorlerinin disinda basta cevre
olmak iizere, davranis ve kalitimi da iceren baska faktorler de bulunmaktadir.
2.1.2.4.1. Cevre

Cevre; Tiim canli organizmalarin i¢cinde yasadigi alandir. Canli bir organizmanin
yasamini ve gelisimini etkileyen dis giiglerin timii ¢evre olarak adlandirilmaktadir
(Dirican ve Bilgel 1993). Cevrede sagligi dogrudan ve dolayli bicimde etkileyen
onemli etkenler bulunmaktadir. Cevre ayn1 zamanda, yagsami siirdiirme ve saglama

sistemidir. Saglik agisindan bakildiginda gevre; biyolojik ¢evre, fiziki ¢evre ve sosyal
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cevre olmak tizere ii¢ baslik altinda incelenebilmektedir (Giiler ve Benli 1995).

Biyolojik ¢evrede mikroorganizmalar (virlis ve bakteriler), vektorler, besinler,
hayvanlar ve bitkiler bulunmaktadir. Saglik hizmetleri agisindan bakildiginda salgin
hastaliklarin ve diger tiim hastalik etmenlerinin bulundugu ¢evre biyolojik ¢evre iken
iklim, dogal kaynaklar, kirlilik vb. kosullar1 i¢inde barindiran ve insan sagligi tizerinde
etkileri bulunan cevre ise fizik ¢evredir (Kavuncubasi ve Yildirim 2010).

Toplum ve bireylerin saghigini etkileyen sosyal g¢evre oOzellikleri su sekilde
siralanabilir  (Schulte 2009); Niifus artisi, niifus hareketleri, yaslanma, gelir
dagilimindaki adaletsizlik, yayginlasan yoksulluk ve egitim diizeyidir. Bilgi asimetrisi
acisindan degerlendirildiginde ¢evre faktorii, bireylerin egitim durumlari, orf, adet ve
gelenekler gibi nedenler ile saglik hizmetlerine olan yaklasimlar: {izerinde etkili
olmaktadir. Ornek olarak siinnet bazi toplumlar i¢in mutlak gerekli iken bazi toplumlar
icin bir anlam ifade etmemektedir.
2.1.2.4.2. Yasam Bigimi

Bireyin yasadig1 g¢evre icinde gelistirdigi aligkanliklar, sahip oldugu deger
yargilari, tutum ve yaklasimlar bireyin yasam bi¢imini belirlemektedir. Yeme i¢cme
aligkanliklari, kisisel hijyen, madde kullanimi, uyku diizeni, kurallara uyma ve ¢evre
ile uyumu bireylerin saglik diizeylerini etkilemektedir. Saglik hizmetleri sunumunda
bireylerin biling diizeyleri arttirilarak yasam bicimlerinden kaynakli saglk
sorunlarinin 6niine gegilebilir.
2.1.2.4.3. Kalitim

Bir kisinin saghgi, goriiniimi, kisiligi, yetenekleri, genetik yapisi ve iginde
bulundugu ¢evrenin etkilesimi ile yakindan iligkilidir. Kisinin genetik yapisi saglik
acisindan potansiyelini olusturmada etkili olmaktadir. Cevresi ise saglik potansiyelini
sinirlamada veya gelistirmede etkili olmaktadir. Kisinin gen yapismna bagli bu
ozellikler sadece normal kisiler arasindaki farkliliklar: degil, bireyde goriilen ya da
goriilebilecek hastaliklarin ortaya ¢ikisini da etkilemektedir. Bireyin kalitsal 6zellikleri
hastaliklara karsi1 direncini belirlemede, bir hastalig1 ya da sakatlig1 genetik olarak
tagimasinda etkili olmaktadir. Saglik hizmetleri sunumunda kalitsal 6zelliklerin etkisi
goriilmektedir (Kavakli 1992). Bu nedenle bireylerin saglik durumlarini etkileyen

faktorlerinde saglik hizmetleri sunumunda ele alinmas1 gerekmektedir.
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2.2. Bilgi Asimetrisi ile Tlgili Kavramlar

Saglik hizmetlerinde bilgi asimetrisi ve bilgi asimetrisine bagl karsilasilan
problemler bu baslik altinda ele alinarak agiklanmistir.
2.2.1.Bilgi Asimetrisi

Asimetrik bilgi, piyasadaki ekonomik sistemlerin bazilarinin digerlerine oranla
daha fazla bilgiye sahip olmasi durumudur. Piyasalarda c¢esitli nedenler ile bilgi
simetrisi ger¢eklesmemekte ve bilgiye ulasma imkani ¢ok olanlar bilgiye ulasma
imkani1 olmayanlar arasindaki bilgi simetrisi bozulmaktadir. Bu durum taraflardan
birinin digerlerine istiinliik saglamasina neden olmaktadir (Cetinkaya 2012).

Piyasa, tiim bilginin var oldugu kabul edilen bir bilgi sistemidir. Bilgi sayesinde
mal ve hizmetler en iyi kosullarda en diisiik maliyetle elde edilmektedir. Ciinkii piyasa
alicilar ve saticilar arasindaki fayda ve fiyat ile ilgili gerekli olan biitiin bilgiyi
saglamaktadir. Piyasadaki bilgi tam ve dogru degilse, piyasa basarisizliklar:
goriilebilmektedir. Bir mal veya hizmetin 6zellikleri hakkinda alict ve saticinin
birbirlerinden farkl bilgiye sahip olmalar1 asimetrik bilgi olarak ifade edilmektedir.
Asimetrik bilgi varliginda, piyasa sosyal yarar1 maksimize edememektedir (Blomqvist
ve Leger 2001). Saglik hizmetleri piyasasi, yapisi itibari ile diger piyasalardan ayri
olarak degerlendirilmekte ve piyasayr digerlerinden ayiran en temel oOzelliklerin
basinda da saglik hizmetlerine olan talebin belirsiz olmasi ve asimetrik bilgi
gelmektedir (Bilgili ve Ecevit, 2008).

Saglik ekonomi literatiiriinde hizmet sunucular ve alicilar arasinda bilgi asimetrisi
bulunmaktadir. Bilgi asimetrisi hastanin aldig1 hizmet agisindan dezavantaja neden
olmaktadir. Hasta aldig1 hizmet diizeyini, hastalik seyrini, uygun tedavi yontemlerini,
iyilesme ya da hastaligm ilerleme durumunu ve hizmetin maliyetini hizmet
sunucularina oranla ¢ok az bilmektedir. Bu nedenlere bagl olarak saglik piyasalarinda
yetersiz bilgi hastalarin aleyhine sorunlara neden olabilmektedir (Folland ve ark.
2010). Saglik hizmetlerinde asimetrik bilgi problemi ters se¢ime ve ahlaki tehlikeye
yol agmaktadir (Clement 2009).

Saglik hizmeti almak isteyen ya da mecbur kalan hastalar hizmet alacaklari
hekimin sahip oldugu tibbi bilgiye sahip degildir. Bu durum hekimin hasta adina
hizmet kalitesini ve tiiketim miktarin1 kendi basma belirleme giicii saglamaktadir

(Gaynor and Vogt 1999).
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Saglik hizmetlerinde hekim davraniglari, tedavi girisimleri agisindan bir
standardizasyon bulunmamasi nedeniyle hekimlerin tedavi yontemleri ve hizmet
sunumlarinda farklilik goriilmektedir. Bu durum hasta ve hastanin sosyal giivencesi
olan sigorta sistemi agisindan dezavantaj olusturabilmektedir. Saglik profesyonelleri
bu dezavantaji kullanarak gereksiz talep olusturarak asmr1 tiikketime neden
olabilmektedirler (Schneider 2004).

Saglik hizmetlerinde hastalarin alacaklar1 hizmeti hi¢ bilmemeleri ya da kisith
bilmeleri, yanlis hastane, yanlis doktor ya da saglik hizmeti disinda yanlis tedavilere
yonelmesine neden olabilmektedir. Bu durum zaman, para, isgiici kaybi, saglik
problemleri ve sosyal sorunlar gibi bir¢ok olumsuzluga neden olmaktadir. Buna
karsilik hizmet sunucularin yeterince bilgi sahibi olmalar1 ve hastalar adina karar
vermeleri, onlar1 hastalara kars1 daha avantajli konuma getirmektedir. Hastalar tedavi
olduklar1 hekime gilivenmekte, glivenmemekte ya da kismen giivenebilmektedir.
Tedavi siirecinin baglamasi ile hastalar hekimleri kendilerine vekil olarak segmekte ve
yapilacak tiim islem ve girisimlerin hekim tarafindan belirlenerek uygulanmasin
beklemektedir. Bu durum hastalarin tedavi siiresince hekime olan giivenlerini, iletisim
ve fiziksel altyap1 olanaklar1 gibi birgok faktor belirlemektedir.

2.2.2. Ahlaki Tehlike

Ahlaki tehlike piyasalarda mal ya da hizmet s6zlesmesinin taraflarindan birinin
diger taraf aleyhine sozlesmeden yararlanacak bi¢imde, davranigmi degistirmesi
nedeniyle ortaya ¢ikan durumu ifade etmektedir (Yildirim 2015). Saglik piyasalarinda
saglik giivencesi olan bireylerin hastalandiklarinda saglik giivencesi olmayanlara gore
saglik hizmetlerini asir1 tilketmesidir (Flood 2001). Bilgi asimetrisine bagli olarak
hastalarin yetersiz bilgileri nedeniyle hekimlerin gerekli olmayan islemleri yapmasina
neden olmaktadir. Bu durum saglik hizmetlerinde ahlaki tehlikeye yol agmaktadir
(Tumay 2009).

Saglik piyasalarinda ahlaki tehlike hizmete olan talebin hizmet ihtiyacini agsmasi
ile saglik hizmetlerinin gereginden fazla tiiketilmesi ve hizmet bedelini hastanin
sigorta sistemlerinin karsilamasi1 nedeniyle doktor davranis1 ve kararlar1 tizerinde etkili
olamamasidir (Bilgili ve Ecevit, 2008). Bu durumun asil nedeni hasta ve hekim
arasinda bilgi simetrisinin ger¢eklesmemesi ve daha fazla bilgiyi elinde tutan tarafin

bu durumu kendi lehine kullanmas1 durumunu ortaya ¢ikarabilmektedir.
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2.2.3.Ters Secim

Ters se¢im kavrami Akerlof’un (1970) “The Market of Lemons (Limon Piyasas1)”
adli makalesinde ikinci el arabalarin alinip satildig1 piyasada, saticilarin sattiklari araba
hakkinda daha fazla bilgiye sahip olmalarma karsimn, alicilarin hi¢bir zaman saticilar
kadar yeterli bilgiye sahip olmayacagmi ortaya koymustur. Bu durum ters se¢im
kavramini ortaya c¢ikarmistir. Bu calismaya istinaden ters secim kavramini saglik
hizmetleri piyasasinda saglik sigortasi acisindan degerlendiren ¢alisma Rothschild ve
Stiglitz (1976) tarafindan yapilmistir.

Saglik sigortasi piyasalarinda hasta ile sigorta sirketleri arasinda bilgi asimetrisi
s0z konusudur. Hasta saglik durumunu sigorta sirketlerinden daha iyi bilmesi
nedeniyle bunu kendi lehine kullanarak daha az prim 6deme egilimi gosterebilir. Bu
durum sigorta sirketlerinin risk diizeyleri hakkinda tam bilgiden yoksun kalmalarina
ve sigorta primlerini belirlerken ortalama bir fiyat belirleyerek tiim katilimcilarin ayni
primi 6demelerine neden olmaktadir. Sigorta sirketlerinin belirlemis oldugu ortalama
fiyat diisiik risk grubunda olanlar i¢in sorun olusturarak sigorta yaptirmaktan
kacinmalarina neden olabilmektedir (Shmanske 1996).
2.2.4.Arzin Talep Yaratmasi

Hasta ile doktor arasindaki iligki “Vekalet Teorisi Yaklasimi™ ile agiklanmaktadir.
Hizmet sunucusu olan hekimin hizmet alan hasta adina karar alarak talep olusturmasi,
hastanin vekili olarak davranmasi “arzin talep yaratmasi” olarak adlandirilmaktadir
(Bilgili ve Ecevit 2008). Hastanin vekili konumundaki hekim, hastanin saglik sigortasi
ile elde ettigi satin alma giiclinii kullanarak gereksiz saglik harcamalarina neden
olabilir. Bu durum ekonomik kayiplarin yaninda sistemin gereksiz mesguliyetine de
sebep olabilecegi gibi sosyal sorunlar1 da beraberinde getirmektedir.

Bir piyasada alicilarin tercihinin tam ve eksiksiz olarak gergeklesebilmesi i¢in
alicilar ne istediklerini, alacaklar1 mal ya da hizmetin verimliligini ve fiyatlarini
bilmelidir (McGuire 1990). Hekim-hasta arasindaki iliski degerlendirildiginde piyasa
kosullarindaki arz-talep iligkisinin hasta aleyhine olumsuz gerceklestigi, bunun nedeni
olarak da hekim ile hasta arasindaki bilgi asimetrisi oldugu goriilmektedir (Sahin
2004).

Saglhik ekonomistleri arza bagh talebin iki nedene bagh oldugunu

vurgulamaktadir. Ilki hekimlerin tibbi alanda mesleki tatmini icin gerceklestirdigi
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talep, ikincisi hastanin hastaligi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmak i¢in
gerceklestirdigi taleptir (Folland ve ark. 2010). Hekimler mesleki ve ekonomik tatmin,
saglik sistemi ve idari kaynakli nedenler ile saglik hizmetlerinin kullaniminda gereksiz
talep olusturarak ekonomik kayiplara neden olabilmektedir.

Hastalar hastaliklar1 ile ilgili hekime basvurduklarinda kendileri i¢in en dogru
olani, en iyi sekilde alacaklarini varsaymaktadir. Ancak bu durum her zaman bdyle
olmamaktadir. Hekimler bazi durumlarda ellerinde bulundurduklar1 karar verme
giiciinli bilgi asimetrisinden de yararlanarak hasta i¢in gerekli olmayan saglik
hizmetlerinin ~ kullanilmasina  tesvik ederek talep  olusturabilir.  Bunun
gerceklesmesinde hastanin sahip oldugu ekonomik giiciin yaninda sahip oldugu sigorta
kapsami da etkili olmaktadir. Ornek olarak kapsamli bir sigorta sistemi kullanan hasta
i¢cin ayn1 verimi alacagi bir malzemede iki marka arasindan pahali olana yonlendirme
yapilmas1 verilebilir.
2.2.5.Bilgi Asimetrisine Bagh Piyasa Basarisizliklarina Coziim Onerileri

Bilgi asimetrisine bagli olarak ortaya ¢ikan piyasa basarisizliklari, ahlaki tehlike,
ters secim ve arzin talep yaratmasi problemlerinin ¢éziim Onerileri Tablo 1.” deki

verilmistir.

Tablo 1. Saglik Hizmetleri Piyasasinda Piyasa Basarisizliklar1 ve Onerilen Politikalar (European
Competitiveness Report 2004).
Piyasa

Problem Etkileri Politikalar
Basarisizhiklar:
* Saglik hizmetlerine * Bireylerin talepleri artmaktadir.
olan talebin marjinal * Arzin Talep Yaratmasi,
maliyeti, hastalar i¢in maliyetlerde ve tiiketimde artiga
sifir ya da ¢ok diisiiktiir.  neden olmaktadir. » Maliyet paylagimi
Ahlaki Tehlike * Saglik hizmetleri asir1 * Vergileme
* Piyasa aktorleri tiiketilmektedir.
arasinda asimetrik bilgi * Bireysel faydaya katki
vardir. saglanirken toplumsal refah
azalmaktadir.
« Bireyler ve sigorta . Ortalarpa risk primi kullanilmas1
Ters Secim kurulusu arasinda yiiksek risk grubunda yer alanlarin ~ * Zorunlu katkilar
. O sigortadan daha kapsamli * Vergileme
asimetrik bilgi vardur.
yararlanmalarina neden olmaktadir.
* Bireyler ve sigorta * Ozel saglik sigortasi kuruluslari, .
Risk Secimi kurulusu arasinda risk grubuna giren hastalari sigorta %/orur}llu katkilar
asimetrik bilgi vardur. kapsamina almak istemeyecektir. crgrieme
« Devletin piyasaya * Tedarikgi-satin alict
miidahalesi ya da ayriminin yap llma.51,
Rekabetci verimliligi artiran » Hizmetlerin fiyatlar yiiksektir. I;cljéi]ragl\;?l?;?slierm
Giiclerin tesviklerin kaldirilmast, Yiiksek ticretler kadar arag geregler | Hizmet basina ’6 deme
Etkisizligi ileri teknolojik donamma  ve medikal {iriinler de pahalidir. |
yatirim yapilmamasi yaprimast
Jemektir. * Klasik sozlesmeden

vazgegilmesi
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Saglik hizmetleri piyasasinda bilgi asimetrinin neden oldugu olumsuz durumlar
icin hem hizmet alanlar hem de hizmet sunucular1 agisindan gereksiz kullanim oranlar1
iizerinde etkili olabilecek yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemler asagida basliklar
halinde agiklanmigtir.
2.2.5.1. Saghk Hizmetlerinde Talep Yanh Maliyet Paylasimi

Saglik hizmetleri piyasasinda hizmet talebinde bulunan hastalarin yasadiklari
iilkelerin kanunlarinda belirtilen oranlarda aldiklar1 hizmetler i¢in harcama yapmalar1
talep yanli maliyet paylasiminin temelini olusturmaktadir. Sigorta sistemini kullanan
hastalar i¢in saglik hizmetlerinin fiyati dnemsenmeyecek diizeydedir. Bu durum
hastalarin hizmetten fazla yararlanma egilimi gostermelerine neden olabilir. Hastalarin
asir1 talebini engelleyebilmek i¢in kullanilan saglik hizmetlerinde belli oranda katki
payl kullanilmahdir (Eggleston ve Hsieh 2004). Katki paymin belirlenmesine
hastalarin haksiz diizeyde ddeme yiikiine girmemesi i¢in 6nem verilmelidir. Cilinki
talep yanli maliyet paylasimindaki ama¢ hasta ve doktorlarin gereksiz taleplerini
azaltmay1 saglamaktir.
2.2.5.2. Saghk Hizmetlerinde Arz Yanh Maliyet Paylasimi

Saglik hizmetleri piyasasinda asimetrik bilgiden dolayr ortaya g¢ikan vekalet
iligkisi problemi nedeniyle hizmet sunucu tarafinda bulunan sigorta, doktor veya
hastanenin gereksiz talep yaratmasi (arzin talep yaratmasi) ile ortaya ¢ikan sorunlarin
Online gecebilmek i¢in hizmet sunucularin tedavi maliyetlerinin belli oranina
katlanmasina arz yanli maliyet paylagimi denmektedir. Arz yanli maliyet paylasimi ile
hizmet sunucular1 asir1 harcamalarini kontrol etmektedir. Bu durum verilen saglk
hizmet kalitesinin bozulmasina neden olabilmektedir (Eggleston ve Hsieh 2004).

Saglik hizmetleri sunumunda arz yanli maliyet paylasimi hizmet sunucularin
hastalarin yetersiz bilgisini kullanarak fazla talep olusturmalar1 6niinde bariyer gorevi
gormektedir. Hastaya uygulanacak girisimlerin {icretlerinin bir kismini hizmet
sunucularin 6demesi gereksiz yapilacak olan iglemleri kismen ya da tamamen
engelleyebilir.
2.2.5.3. Saghk Hizmetlerinde Karma Odeme Sistemi

Saglik piyasalarinda karma 6deme sistemi, birbirini tamamlayan arz ve talep yanl
maliyet paylagimimin birlikte kullanilmasi seklinde agiklanabilir (Eggleston 2004).

Hastalarm aldig1 hizmet karsiliginda yapacaklar1 6deme miktar1 diginda kalan tutarin
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hizmet sunucular1 ve saglik sigortalar1 tarafindan karsilanmasi anlamina gelmektedir.
Asimetrik bilgi nedeniyle meydana gelen sorunlar ve bu sorunlarin ¢6ziim yontemleri

olarak kullanilan arag¢lar Tablo 2’deki verilmistir.

Tablo 2. Odeme Sistemiyle Tlgili Politik Araclarin Giidiileyici Etkileri (Eggleston and Hsieh 2004).

Politik Aracin En Yiiksek Degerinden Politik Aracin En Yiiksek Degerinin

Politik Araglar Elde Edilen Fayda Maliyeti
Talep vanh malivet Saglik hizmetlerinde asir1 titkketime * Verimsiz riske katlanmak
Py y siirlama getirmek (ahlaki tehlikeyi * Esitsizlik (hastanin katlanacag: vergi
paylasim o
iyilestirmek) orant)
* Saglik hizmetlerinde asir1 tiiketime . .
q . * Provizyona tabi tutma
Arz yanh maliyet smirlama getirmek « Risk secimi (sigorta kapsaminda
paylasim * Diisiik maliyetli Giretimi tesvik etmek ¢ & P

(iiretimde etkinlik) esitsizlik)

* Arzin talep yaratmasini engellemek
* Saglik hizmetleri tiiketiminde standart

Miikemmel vekilet
olusturmak

iliskisi « Risk secimini diizenlemek * Ahlaki tehlikeyi 6nemsememek
* Tedavi ve saglik hizmetlerine erisimde
esitligi saglamak

2.3. Ekonomik Etkiler

Son yillarda saglik harcamalar1 birgok faktore bagh olarak artis gostermektedir.
Tiirkiye Istatistik Kurumu 2016 yil verilerine gore saglik harcamalar bir dnceki yila
oranla %14,5 oraninda artig gostermistir. Saglik harcamasinin gayri safi yurti¢i hasila
icindeki payr (GSYH) %#4,6 olarak gerceklesirken harcamalarin %78,5°1 devlet
biitcesinden, %16,3 1 hane halki tarafindan gergeklesmistir. Kisi basi saglik harcamasi
da 1345 TL’ dan 1524 TL’ sina yiikselmistir (TUIK 2016).

Saglik harcamalarindaki artisin nedeni olarak niifus artigi, teknolojik gelismeler,
hasta beklentileri, saglik hizmetlerine ulagimdaki kolaylik, hastalik oranlarindaki artig
sayilabilir. Tim bu nedenlerin yaninda hasta ve hekim davraniglarina baglh olarak
Olgiilebilen ve Olglilemeyen harcamalar meydana gelmektedir. Goriilebilen saglik
harcamalar1 bilgi asimetrisi, arzin talep yaratmasi, ahlaki tehlike ve ters se¢im
kavramlariyla agiklanmaktadir. Ancak Ol¢iimlenemeyen harcamalar i¢in bir kavram
bulunmamaktadir. Ozellikle tedavi i¢in gegirilen zaman, is kaybi, yol ve yemek
masraflari, psikolojik ve sosyal kayiplarin degeri, hasta yakinlarmin yasadiklari
sorunlara bagli harcamalar ol¢iilemeyen harcamalar grubunda sayilabilir. Saglik
hizmetlerinde bilgi asimetrisine bagli olusabilecek ekonomik kayiplar bu baslik altinda

aciklanmistir.
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2.3.1.Hekim Kaynakh Ekonomik Etkiler

Hasta ile direkt temas halinde olan hekimlerin, kullandiklar1 ciimleler, dis
goriiniisil, beden dili, kisisel 6zellikleri, mesleki yeterliligi ve beklentileri gibi faktorler
hizmet alim siireclerinde etkili olmaktadir (Basol 2018). Hizmet alma siirecinde
yasanan problemler ekonomik sorunlar1 da beraberinde getirmektedir. Saglik
hizmetleri sunumunda hekimlerin neden oldugu ekonomik yaklagimlar ¢ogunlukla
hizmetin asir1 tiiketimi ile agiklanmaktadir. Asir1 tiiketim sistemin yogunlugu, gereksiz
tedavi iglemleri, ilag ve sarf malzeme kullanimi gibi ekonomik kayiplar olarak
aciklanabilir. Oysa hekimler ellerindeki bilgi kozunu kendi lehlerine kullanarak
hizmet kullaniminda artiga neden olmalarinin yaninda bir¢ok ekonomik kayba neden
olabilmektedir.

Hekimler performans kaygilar1 nedeniyle hastalar1 birden ¢ok kez muayene i¢in
cagirdiklarinda polikliniklerde olusan yogunluk nedeniyle muayene olamama, is
kaybi, hizmete ulagsmadaki yol ve yemek masraflari, tan1 ve teshis gibi islemler i¢in
gecirilen zaman ile hasta ve ¢evresinin psikolojik yipranmalar1 da ekonomik kayiplar
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bilgi asimetrisine bagli hekimlerin neden oldugu
ekonomik kayiplar1 sadece parasal kayiplar olarak diisiinmek de dogru bir yaklagim
olarak goriilmemelidir. Devletin saglik yatirimlarinin, kaynaklarinin, i giiciiniin bosa
harcanmasi, sosyal giivenlik kurumlarmin asir1 6demeleri, ilag ve sarf malzeme
israfinin yaninda sosyal yasam ve psikolojik kayiplar da dolayli olarak ekonomik
kayiplara neden olabilmektedir.

2.3.2. Hasta Kaynakh Ekonomik Etkiler

Saglik hizmetlerinden yararlanan bireyler hizmet aldiklar1 kurum ve ¢alisanlarin
kendilerine olan tutum ve davranislardan etkilenmektedir. Bu nedenle hasta
memnuniyeti hizmet alim siireclerinde etkili olmaktadir (Yagct ve Duman 2006).
Saglik hizmetleri piyasasinda hastalar bilgi asimetrisine bagh alacaklar1 hizmeti tam
olarak bilememeleri, kalitesini dlcememeleri ve sistemin sundugu olanaklara bagl
olarak sistemi asir1 kullanma egiliminde olabilmektedir. Hastalar, mevcut
rahatsizliklar1 i¢in hizmet alacaklar1 kurulusun fiziki kosullari, ilgili brans hekiminin
olup olmamasi, saglik inanglari, ulagim imkanlari, maddi yeterlilik kosullarina bagl
olarak hizmet alma big¢imlerinde farkliliklar goriilebilmektedir. Buna bagh olarak

birden fazla hekime bagvurarak sosyal giivenlik sistemine ekstra yiik olusturma,
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sistemi mesgul etme, bagvurulan hekimin yazdigi ilaglar1 tam ve zamaninda
kullanmamaya bagl ilag ve sarf malzeme israfi, muayene olabilmek i¢in harcanan
zaman ve isglicii kayb1 gibi ekonomik problemlere neden olabilmektedir.
2.3.3. Hizmet Sunucularina Bagh Ekonomik Etkiler

Yagct ve Duman’in 2006 yilinda Tiirkiye’de yapmis olduklar1 c¢aliymada
hastalarin hekimlik hizmetlerini g6z ardi ettiklerini vurgulamislardir. Hastalarin
memnuniyet diizeylerinde hekimlik hizmetlerini dikkate almamalar1 ciddi bir algilama
sorunu yasandiginin gostergesidir denmektedir (Yagct ve Duman 2006). Bu durum
hastalarin hekimlik hizmeti disinda ki faktorlerden etkilendiginin bir gostergesi olarak
goriilebilir. Hastalarin tan1 ve tedavilerinin gerceklestigi birimlerin fiziki kosullari,
hekim ve personel mevcudu, tibbi techizat ve malzeme olanaklar1 hizmet sunumu ve
hizmet alma tercihleri {izerinde etkili olabilmektedir. Bilgi asimetrisine baglh olarak
hekim ve hasta arasinda gerceklesen iliski hizmet sunucularmi dogrudan
etkilemektedir. Hekim ve hasta arasinda yasanan olumsuzluklar hizmet sunucularin
ellerindeki imkanlar1 verimli kullanmada problemler olusturabilmektedir. Hizmet
sunucular1 kendi biinyelerindeki imkanlar ile yapabilecekleri ameliyat, tedavi, tan1 ve
teshis gibi iglemleri yapamayarak verimsiz kullanilabilir. Ayrica hastalarin algilarina
bagl olarak asir1 tiikketim egilimi nedeniyle de mevcut imkanlar israf edilebilir.
2.3.4.Sosyal Giivenlik Kurumlarina Bagh Ekonomik Etkiler

Hizmet sunumunda sosyal giivenlik kurumlarinin yapisina bagh olarak hastalar
sistemin kendilerine sagladigi tiim kosullar1 kullanmaya, hekimler ise hastalar
iizerinden sistemin sagladigi imkanlar1 performans ve ekonomik kaygilar nedeniyle
asir1 kullanmaya egilimli olabilirler. Bu durum sosyal giivenlik kurumunun asir1
tikketime bagli olarak kaynak israfi ile kars1 karsiya kalinmasina neden olabilir.
2.4. Saghk Hizmetleri Piyasasimin Ozellikleri ve Finansmam

Saglik hizmetleri piyasasi ve saglik hizmetlerinin finansmani bu boliimde detayli
olarak incelenmis ve agiklanmistir.
2.4.1. Saghk Hizmetleri Piyasasinin Ozellikleri

Hizmet sektorii diinyadaki geligsmis tilkelerin ekonomisinde 6nemli bir yer
tutmaktadir. Saglik harcamalar1 iilkelerin refah ve kalkinmiglik diizeylerinin

belirlenmesinde rol oynamakta ve saglik hizmetleri piyasasi kendine 6zgii 6zellikler
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tagimmaktadir. Saglik piyasalarini diger piyasalardan ayiran baglica 6zellikler su sekilde
siralanabilir (Kurtulmus 1998).
o Saghk piyasalarinda eksik rekabet satlar: hakimdir.

- Arz ve talep arasinda esitsizlik vardir.

- Saglik piyasalarinda arz miktar1 sinirli olup saglik hizmetlerini arz edenler

kendi aralarinda monopol (Tekel) olusturabilirler.

- Saglik piyasalarinda talep belirsizdir.

- Saglik piyasalarma giriste bazi kisitlamalar vardir.

- Alcilar piyasa hakkinda tam bilgi sahibi degildir.

- Saglik hizmetlerinde homojenlik saglanamaz.

o Saghk piyasalarinda dissal faktorler mevcuttur.

o Saglik hizmetleri ikame edilemez.

o Saghk hizmetleri ertelenemez.

o Fiyatlar ile gercek maliyetler arasindaki korelasyon zayiftir.

o Saghk piyasalarinda kar amaci giitmeyen kurumlarin da bulundugu karma bir
yapi mevcuttur.

Kamusal Mal Ozelligi:

Devletlerin saglik piyasalarinda girisimci olarak bulunmasi, hizmetlerin denetimi,
diizeni ve takibi acgisindan bireylerin beklentileri karsilamak ve memnuniyetlerini
arttirmaktir. Devlet biit¢esi kullanilarak {iretimin tamami veya bir kismi gerceklesen
mal ya da hizmetlerin kullanimlar1 genellikle bireysel 6zellik gosterse de mal ya da
hizmetlerin kullanilmasi, eksik kullanilmasi1 ya da kullanilmamas1 durumu toplumun
tamamini etkileyebilmekte etkileri kamuya mal olabilmektedir (Coskun ve Akin
2009). Saglik hizmetlerinde bireyin saglik durumu bazen yalnizca bireyi degil,
yasadig1 sosyal cevre ile birlikte toplumu da ilgilendirebilmektedir.

Erdemli Mal Ozelligi:

Erdemli mali ilk kez Musgrave, “Toplumun saghg:1 ve refah1 agisindan gerekli
oldugu halde yeterli bilgi, egitim veya gelir diizeyi olmadig1 icin talebin yetersiz
kaldig1 mal veya hizmettir seklinde tanimlamistir” (Musgrave ve Musgrave 1994).
Erdemli mallar toplumun tiiketim ve harcama tercihlerini ve &nceliklerini, halkin
lehine olacak sekilde belli bir diizen iginde degistirme girisimidir (Unal 2011). Erdemli

mallar zorunlu olabilecegi gibi, kisilerin tercihleri ile de kullanima sunulabilir.
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Ornegin asilama kampanyalar1 ile toplumun genelini ilgilendiren bulasic1 hastalik
etmenlerinin ortadan kaldirilmasi i¢in yapilan ¢alismalar zorunluluk iken, seker ve tuz
tilketiminin smirlandirilmasi, sigara bagimliligmin tedavisi gibi hizmetler tercihen
yapilmaktadir. Devlet saglik hizmetleri sunumunda politika belirleyici rolii ile hem
bireylerin hem de toplumun saglik diizeyinde rol oynamaktadir.

Dissallik Ozelligi:

Maddi olmayan mal ve hizmetler etki durumlarma gore “igsel” (internal) ve
“digsal” (eksternal) olarak tanimlanmistir (Marshall 1997). Alinan hizmet ya da
kullanilan mal yalnizca bireysel olarak bir deger ve fayda sagliyorsa i¢sel mal olarak
tanimlanmakta iken, bir mal ve hizmeti dogrudan ya da dolayli olarak
kullanmayanlarin faydalandigi mallara da digsal mal denilmektedir (Mushkin 1958).

Hizmet Sunumunda Otorite Varlig:

Saglik hizmetleri piyasasina girisler diger piyasalarda gergeklestigi gibi serbest
degildir. Devletin piyasaya giris icin koymus oldugu kurallarin yaninda uluslararasi
kuruluslarin standardizasyon ve akreditasyon kistaslarinin olmasi saglik hizmetleri
piyasasina giriste kisitlamalara neden olabilmektedir. Saglik sektoriinde, yalnizca
hizmet sunucular1 degil tedarik¢ilerin de piyasaya giris ¢ikislar1 devletin koymus
oldugu kurallara tabi olarak gergeklesir (Celik 2011). Bu durum saglik hizmetleri
piyasasindaki maliyet ve fiyatlar {izerinde etkili olmaktadir.

Belirsizlik Faktorii:

Saglik hizmetlerinden faydalananlar aldiklar1 hizmetin fiyat ve maliyetlerini
bilmemelerinin yaninda hizmetin kalite ve niteligi hakkinda da bilgi sahibi degildirler.
Bunun yaninda hizmet sunucusu konumundaki hekimler de uygulayacaklar1 tedavinin
her hastada ayni1 basariya ulasip ulasmayacagi konusunda belirsizlik altinda karar
vermektedir. Saglik hizmetlerinde belirsizlik faktorii nedeniyle hizmetin boyutu tam
olarak belirlenememektedir. Kimin, ne zaman, nerede ve hangi hizmet ya da
hizmetlere ihtiya¢ duyacagi bilinmemektedir. Bu durum hem hizmet sunucular hem
de alicilar i¢in iki yonlii olarak ekonomik etkilere neden olmaktadir. Hizmet sunucular
belirsizlik nedeni ile saglik yatirimlarini tam olarak belirleyememekte tahmini olarak
islem tesis etmektedir. Hizmet alicilar hizmet alabilme ihtimaline karsi sigorta

sistemlerini kullanarak belirli maliyetlere katlanmaktadirlar (Weisbrod 1991).
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Arzin Pahali Olmasi:

Saglik hizmetleri sunumu, emek ve teknoloji yogun bir sistem gerektirmektedir.
Teknoloji hizla ilerleyen ve neredeyse ayni hizla giincelligini yitiren bir 6zellige
sahiptir. Bu durumda teknoloji edinmek kadar giincelligini korumak da hayli
maliyetlidir. Bununla birlikte saglik sektoriinde istthdam edilecek kimselerde aranan
profesyonellik, belirli bir egitim alt yapis1 gerektirmektedir. Egitim siireciyle baslayan
profesyonellik maliyeti, istihdam siireciyle devam etmektedir. Bu ve bunun gibi
maliyet arttirici etkenler, saglik hizmetlerinin arzini bir¢ok sektore kiyasla pahali hale
getirmektedir (Akkag 2012).

Tiiketim Miktarlarinda Toplumsal Sinirlarin Bulunmasi:

Bireylerin gelir seviyeleri, egitim diizeyleri, kiiltiirel yapi, sigorta sistemleri,
hizmet sunucularinin altyapisi gibi bir¢ok faktér nedeniyle toplumun tamaminin saglik
hizmetlerinden ayn1 oranda yararlanamamasi s6z konusudur.

Hastalik Durumunun Onceden Belirlenememesi:

Saglik hizmetlerinde kimin nerede, ne zaman, hangi hizmete ihtiya¢ duyacagi
bilinmemektedir. Beklenmedik durumlar olan kazalar, afetler, salgin hastaliklar
sonucu olusabilecek hastaliklarin onceden bilinmesi miimkiin degildir. Bu durum
saglik  hizmet sunucularmin belirsizlik temelli altyapt  olusturmalarini
gerektirmektedir.

2.4.2. Saghk Hizmetlerinin Finansmam

Saglik hizmetlerinin finansmani hizmet sunumundaki maliyetleri kargilamak i¢in
gerekli kaynak yaratma siireci olarak tanimlanmaktadir (Gottret ve Schieber 2006).
Saglik hizmetleri finansmaninin temel amaci ise meydana gelebilecek hastalik
durumlarinda hastalar1 finansal yiikten koruyarak, etkili saglik hizmeti sunumunu
gerceklestirmektir (WHO 2000).

Saglik hizmetleri finansmani kaynak aktarimi olarak da goriilmekte ve buna gore
saglik hizmet sunucular1 kaynaklarini hastalara aktarirken, hastalar ya da sigorta
sistemleri (liclincii taraf 6deme sistemleri) ise finansal kaynaklarini hizmet sunuculara
aktarmaktadir (Mossialos ve Dixon 2002). Saglik hizmetlerinin finansmani ve yapilan
saglik harcamalar iilkelerin gelismislik diizeyleri ile dogru orantili olarak degisiklik
gosterebilmektedir. Gelisen teknoloji, yasam siiresindeki artis, hasta beklentileri ve

biling diizeyindeki degisiklikler gibi bircok nedene bagli olarak artan saglik
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harcamalarini diizenlemek politika belirleyicilerin 6nemli giindem basliklar1 arasinda

bulunmaktadir. Artan saglik harcamalarinin kontrolii, takibi ve finansmant i¢in bir¢ok

diizenleme gerekmektedir.

Giliniimiiz diinyasinda tilkeler insanlar1 saglikli tutmak, hasta tedavisini saglamak
ve saglik harcamalarini kontrol etmek gibi mali amaglarla cesitli saglik sistemleri
gelistirmislerdir. Bu sistemlerin temel dinamiklerini, saglik hizmetlerinin kaynaklari,
bu kaynaklarin yonetimi, organizasyonu, sunumu ve finansmani olusturmaktadir
(Culyer ve Newhouse, 2000).
2.4.3.Finansman Modeli Belirleme Siireci

Bir iilkede saglik hizmetlerinin finansman modelinin belirlenmesinde bir¢ok
farkl olgiit etki gostermektedir. Finansman modeli belirleme siirecinde géz Oniinde
bulundurulmasi1 gereken kistaslar sunlardir (Hoare ve Mills 1986; Roberts ve ark.
2004).

o Ulkenin Sosyo-Ekonomik Gelismislik Diizeyi: Ulkede yasayanlarin gelir diizeyleri
saglik hizmetlerine yapilacak o6demelerin belirlenmesinde belirleyici rol
oynamaktadir. Secilecek finansman modeli halkin 6deme giicii ile uyumlu
olmalidir.

e Mali Kapasite: Saglik harcamalar1 i¢in yapilabilecek tim 6demelerin toplam
kapasitesidir. Mali kapasite secilecek finansman modelinin siirdiiriilebilir olmas1
ile iligkilidir. Prim toplayabilme ve vergilerin tahsilatinin uygun sekilde
yapilabilmesi se¢ilen finansman modelinin yiiriitiilebilmesi agisindan énemli bir
unsur olusturmaktadir.

o  Uygulanabilirlik: Mevcut kaynaklar ve bu kaynaklarin kullanilmasi (harcama
kapasitesi, insan kaynaklar1 vb.) ile sistemin uygulandig1 toplumun alg1 diizeyleri
secilen finansman modeli iizerinde etkili olmaktadir.

o Verimlilik: Saglik hizmetleri finansmaninda secilen modelin yOnetsel
maliyetlerinin bilyiikliigii verimlilik agisindan degerlendirilmelidir. Bu durum
finansman modelinin verimi iizerinde etkili olmaktadir.

e Hakkaniyet: Saglik hizmetleri finansmaninda secilecek modelin finans ytikiiniin
kimler tarafindan karsilandigmin belirlenmesi gerekir. Toplumda hakkaniyet
saglanmas1 adma gelir diizeyine gore oOdeme sistemlerinin gelistirilmesi

gerekmektedir.
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e Talep/Kullanim ve Tiiketici Davranisi: Saglik hizmetleri finansman modeli
belirlenirken dikkat edilmesi gereken unsurlardan biride tiiketici davranislari
olacaktir. Gereksiz saglik hizmeti talebi géz Onilinde bulundurularak kaynak
israfina ve zaman kayiplaria engel olunmalidir.

o  Arz/Hizmet Sunumu ve Hizmet sunucusu Davranisi: Segilecek finans modeli
hizmet sunucularin yaklagimlarmi etkileyebilir. Hizmet sunuculari uygulanan
finans modeline gore verecekleri hizmet kapasitesinde artigsa ya da azalmaya neden
olabilir. Kaynaklarin israfina neden olabilecek bu yaklagimlar model belirlenirken
dikkate alinmalidir.

Modern saglik sistemlerinde saglik hizmetlerinin finansmaninda, hizmeti veren
ile alan arasinda dogrudan bir finansal akisin saglanmasi yerine agirlikli olarak ti¢iincii
taraf ddeyicilerin finansman roliinii tistlendigi bir model benimsenmistir. Bu durum
Sekil 1’de gosterilmistir. Bunun en 6nemli nedenlerinden biri, bireyin saglik hizmetine
ne zaman ihtiyact olacaginin belirsiz olmasi ve ihtiyag¢ ortaya ¢iktiginda katlanmasi

gereken maliyetlerin belirsizligidir (Tatar, 2011).

Hizmet sunumu

Uciinci Taraf
Odevyici

Sekil 1.Saglik Hizmetleri Ucgeni (Mossialos ve Dixon 2002)

2.4.4.Saghk Finansman Modelleri

Saglik hizmetlerinde finansman modelleri belirlenirken, uygulanacak modelin
hizmet alicilar agisindan kabul gérmesinin yaninda hizmetin dengeli dagitilmasi da
onem arz etmektedir. Ornegin, hi¢ goriilmemis hastaliklarin arzinm fazla olmasmin

toplum agisindan bir onemi olmazken sik goriilen rahatsizliklarda arzin yetersiz
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kalmas1 sorun teskil edecektir. Bu agidan yaklasildiginda her iilke ya da toplum da
farkli finans modellerinin uygulanmasi sasirtici degildir.

Giiniimiizde birgok tlilkede saglik hizmetleri finansmanin tek bir model yerine
karma modelleme ile siirdiiriildiigii goriilmektedir. Saglik hizmetleri finansman
modelleri smiflandirilmas1 yapilirken sistemde agirlikli olarak kullanilan modeller
kullanilmistir (Dastan ve Cetinkaya 2015). Saglik hizmet sunumunda esit, ulasilabilir
ve kaliteli hizmet sunumu amaclayan iilkeler kiiresel olarak kabul gormiis finansman

modellerini benimsemislerdir. Bu saglik sistemi modelleri Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3. Saglik Sistemleri Modelleri (Wild ve Gibis 2003)

Beveridge Modeli Bismarck Modeli Ozel Sigorta

Ulusal Saglhik Hizmeti Ornek:

Ornek Sosyal Saglik Sigortas1 Ornek: Almanya ABD

Birlesik Krallik
Karar verme Devlet tarafindan karar verme Sigorta fonu ve hekim birlikleri Ozel girigimcilik
mekanizmasi ve yonetim tarafindan karar verme ve yonetim ilkeleri
Kaynaklar Vergiler Calisanlarin ve igverenlerin katkilar Ozel finansman
Saglik hizmetleri Kamu Kamu/Ozel Ouel
sunuculari

2.4.4.1. Beveridge Modeli

Beveridge modeli, Ingiltere’de William Beveridge tarafindan saglik hizmetlerini
vergiler ile finanse etmek iizere gelistirilmis sistemdir. Devlet saglik hizmetlerini diger
kamusal mallardan ayirmamakta ve vergilerle finanse edilerek hizmet sunulmaktadir.
Sistemde kamu ve 6zel tiim hizmet sunucular {icretlerini devletten almaktadir. Saglik
hizmetlerine erisim katki paylar1 disinda tamamen {icretsiz olup saglik harcamalari
biitge araciligi ile kontrol altinda tutulmaktadir. Devlete kisi bas1 saglik harcamalari
tizerinde tam bir kontrol mekanizmasi sundugu i¢in giliniimiizde Birlesik Krallik,
Ispanya, Danimarka, Finlandiya, Irlanda, Isveg, Italya, Norveg, Portekiz, Yunanistan
gibi lilkelerde kullanilmaktadir (Immergut 1992).

Bu modelin kullaniminda vergi toplama kapasitesi ve toplanacak vergilerin adil
olup olmamas1 6nem arz etmektedir. Vergi toplama asamasinda, ekonomik durgunluk,
kayit dis1 ekonomi gibi sorunlar nedeniyle saglik sistemi finansmani sekteye
ugrayabilir. Ayrica vergilendirme yaparken kisilerin gelirlerine gore vergileme
yapilmas1 gerekmektedir aksi takdirde vergi adaletsizligine bagli sorunlar ile de

karsilagilabilir (Tatar 2011).
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2.4.4.2. Bismarck Modeli

1883-1889 yillarinda Almanya’da Otto Von Bismarck tarafindan gelistirilerek
Alman imparatorlugu tarafindan uygulamaya koyulmustur. Sisteme giris zorunlu
tutularak tim bordrolu c¢alisanlarin maaslarindan kesinti yapilarak finansman
saglanmaktadir. Modelin asil amac1 tiim bireyleri kapsayarak hastalik, yaralanma ve
sakatlik gibi durumlarda saglik hizmetlerinden yararlanmalarin1 saglamaktir.
(Korkusuz ve Ugur 2010).
2.4.4.3. Ozel Sigorta Modeli

Ozellikle Amerika Birlesik Devletleri’nde kullanilmakta olan bu modelin temelini
0zel sigortalar olusturmaktadir. Bireylerin hastalik risklerine karsi kendilerini 6zel
sigorta sirketleri aracilig1 ile sigortaladigi bu sistemde bireyler sigorta primlerini bagl
bulunduklar1 6zel sigorta sirketlerine 6demektedir. Sistemin temel amaci bireylerin
hekimini ve saglik hizmeti alacag: kurulusu secebilmesidir. Ozel sigorta modelinde
prim O6deme giicli bulunmayanlarin sigorta kapsami disinda kalmasinin yaninda
hastalik risk gruplarina gore riskli hastalik grubundakilerin 6deyemeyecekleri kadar
biliyiik sigorta primleri ile karsilasma sorunu bulunmaktadir. Saglik hizmetleri
sunumunda ve hizmet aliminda farkliliklar s6z konusudur (Tatar 2011).
2.4.4.4. Sosyal Sigorta Modeli

Sosyal sigorta modelinde ¢alisanlarin hastalik durumlar1 i¢in belli oranda
maasindan her ay diizenli olarak yapilan prim ddemeleri ile sigortalanmasidir (Giizel
ve ark 2016). Bu kesintiler yapilirken bireyin risk durumu goz oniine alinmaz. Isveren
ve calisanlardan alinan katki paylar1 ortak bir saglik sigorta havuzunda toplanarak
saglik hizmeti ihtiyact durumunda birey adina hizmet alinan kuruma 6deme yapilarak
finansman saglanir. Burada temel hedef riskin paylasimidir. Sosyal sigorta modelinde
isverenler ve ¢alisanlar oldugu miiddetce finans kaynaklari stirekli ve Ongoriilebilirdir.
Bu durum saglik hizmetlerine yapilacak yatirim kararlar1 lizerinde etkili olmaktadir.
Modelin en biiyiik eksisi bordrolu ¢aligmayanlarin sigorta kapsami diginda kalmasidir
(Tatar 2011).
2.4.4.5. Dogrudan Odeme (Cepten Odeme Modeli)

Saglik hizmetlerini tiim bireylere sunamayacak diizeyde ekonomik altyapisi

gelismemis iilkelerde goriilen finansman yontemidir. Bu modelde hizmetten
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yararlanmak i¢in gerekli licretlere katlanabilenler hizmet alirken tlicret 6deyemeyenler
ise hizmetten yararlanamamaktadir. (Lameire ve ark. 1999).
2.4.5.Hizmet Sunucularina Odeme Yontemleri

Saglik hizmetlerinde hizmet sunucularma yapilan 6demelerde ¢esitli yontemler
kullanilmaktadir. Saglik hizmetlerinin finansmaninda 6deme yontemleri hizmet
sunucularin vermis oldugu hizmetleri ve kalitesini dogrudan etkilemektedir. Yapilan
o0deme yontemleri; hizmet basina 6deme, vaka basina 6deme, kisi bagina 6deme, yatis
giin sayisina gére 6deme ve maas 6demeleri basliklar1 altinda incelenmistir.

Hizmet Basina Odeme: Hizmet bagma ddeme bireylerin ayaktan ya da yatarak almis

olduklar1 her hizmet i¢in hizmet sunucusuna ddeme yapilmasidir. Ihtiya¢ duyulan
tim hizmetlerin alinmasina olanak saglamaktadir. Hizmet bagina 6deme yonteminin
eksi yonii hizmet sunucularini daha fazla para kazanmak amaciyla hastanin ihtiyaci
olmayan hizmetlere yonlendirmesi olarak goriilebilir (Gottret ve Schieber 2006).

Vaka Basina Odeme: Ayaktan ya da yatarak tedavi goren hastalar igin hastaligi ile

ilgili teshisine gore yapilan 6deme yontemidir. Hastaya koyulacak teshise istinaden
hastaligin ciddiyetine gore 6deme miktarlar1 belirlenmektedir. Vaka bagina 6deme
yonteminde hizmet sunucular1 daha fazla ticret alabilecekleri hastalara
yonlenebilirler bu durumda teshise gore hastalar1 kabul edip etmeme ile kars1 karsiya
kalinabilir (Barnum ve ark. 1995).

Kisi Basina Odeme: Saglk hizmetinden yararlanan kisi sayisina istinaden uygulanan

O0deme yontemidir. Saglik hizmeti alan bireyler i¢in diger kosullar goz ard1 edilerek
kisi sayisina istinaden hizmet sunucularina 6deme yapilmaktadir. Bu yontem 6deme
sistemleri agisindan maliyetleri kontrol edebilir fakat her hastalik i¢in ya da her islem
icin ayn1 6demenin yapilmasi hizmet sunumunda ve kalitesinde problemler

olusturabilir (Pinto ve Andersson 2001).

Yatis Giin Basina Odeme: Bu 6deme ydnteminde hizmet alan hastalarin yattiklar:
giin sayisina gore 6deme yapilmaktadir. Hastalarin hastanede kalis siirelerine gore
belirlenen tutarlarin hizmet sunucularia 6dendigi bu sistemde karsilagilacak sorun
ise hizmet sunucularinin hastalar1 gereksiz yere fazladan yatirarak daha fazla

kazanma egilimi gosterebilmeleridir (Pinto ve Andersson 2001).
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2.5. Saghk Hizmetlerinde Bilgi Asimetrisi ve Ekonomik Etkileri

Tiirkiye’de saglik hizmetleri Cumhuriyet 6ncesi donemde daha ¢ok vakiflar,
hayirseverler ve bagislar ile finanse edilen ve niifusun yogunlastig1 kalabalik sehir
merkezlerinde hizmet alinabilen, halkin tamamiin yararlanamadigi donem olarak
ifade edilmektedir. Ozellikle kirsal alanda hizmet sunumundan bahsedilmemektedir.
Sifacilar, biiyiiciiler vb. halkin saglik hizmet sunumunu olusturan unsurlarin baginda
gelmektedir. Osmanli Imparatorlugu’nda devlet saghik hizmetlerini ‘Reisul Etibba’
(Hekim Bas1) sistemi ile organize etmis daha cok askeri ve saraya yonelik olarak
stirdiirmiistlir. Hekim bas1; tabip, cerrah ve diger saglik personelinin ¢alisma kosul ve
esaslarini diizenlemistir (Cavdar ve Karc1 2014).

19. ylizyilin sonlarina dogru diinyanin genelinde yasanan gelismeler, savaslar ve
teknolojik ilerlemeler nedeniyle saglik hizmetlerinin toplumun tamamina sunulmasi
ve bu hizmetten yararlandirilmasi kavrami gelismeye baslamistir. Bu donem saglik
hizmetlerinin toplumsallasmasi1 olarak goriilebilir. Devletler saglik hizmetlerini tiim
vatandaglarinin yararlanmasi gereken bir kamu hizmeti olarak gérmeye baglamis ve
diizenlemeler gergeklestirmistir.

Tiirkiye’de de bu amagla halkin ihtiyaglarinin karsilandigi, esit, ulasilabilir,
yaygin ve biitiinlesik saglik hizmetleri sunulmasi amaglanmistir. Bu amaglar
dogrultusunda bir¢ok diizenleme ve kanun ¢ikarilmis, 6zellikle yoksul ve hizmete
ihtiya¢ duyanlarin {icretsiz olarak yararlanabilecegi sistemler iizerinde durulmustur.
Saglikta doniisiim programinin baglatilarak hizmet sunucularinin ve saglik sigorta
sisteminin tek cat1 altinda toplanmasina kadar gecen siiregte farkli finansman
sistemleri kullanilmistir. Bireyler saglik giivencesi olanlar ve olmayanlar olarak iki
gruba ayrilmis saglik giivencesi olanlarda yaptiklar1 is ve calisilan kuruma gore
sekillenmistir. Kamu gorevlileri i¢in emekli sandigi, is¢iler icin sosyal sigortalar
kurumu (SSK), esnaf ve c¢iftciler i¢in Bag-Kur, 6zel sigorta ve durumu olmayan
diiskiinler iginde yesil kart uygulamasi yiiriitiilmiistiir. Herhangi bir sigorta
kapsaminda olmayan bireylerde dogrudan 6deme yontemi ile saglik hizmetlerinde
faydalandirilmistir (Cavmak ve Cavmak 2017).

Ekim 2008’de yiiriirliige konulan 01.01.2012 tarihi itibari ile zorunlu olarak
uygulanan Genel Saglik Sigortasi (GSS) sistemi, saglik bakanligmin yeniden

yapilandirilmasi, koruyucu saglik hizmetlerine Oncelik verilerek gelistirilmesi,
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hastanelerin 6zerklesmesi ve aile hekimligi sisteminin kapsaminin gelistirilmesi gibi
konular1 kapsamaktadir (Siilkii 2011). Saglikta doniisiim projesi ile tim bireyler GSS
kapsamina alinarak toplumun tamamina esit, ulasilabilir ve kaliteli hizmet sunumu
amagclanmistir.

Saglik hizmetlerinde artan ihtiyaglarin karsilanabilmesi ve saglik alanindaki
gelismelere bagl olarak saglik harcamalarinda bir artig oldugu goriilmektedir. Saglik
hizmetlerinde artan harcamalarin ekonomik nedenler yaninda sosyal ve saglik
sistemindeki gelismeler gibi cesitli nedenleri de bulunmaktadir (Caligkan 2009).
Sosyal nedenler arasinda bulunan bilgi asimetrisi kavrami hasta davraniglar tizerinde
etkili olabilmektedir. Kisilerin saglik hizmetlerine olan egilimleri, saglhigini1 kaybetme
endigesi, korkular1 veya hastalik durumu hakkindaki algis1 nedeniyle umursamazligi
degiskenlik gostermektedir. Bu sebeple hekimin uyguladigi tedavinin yaninda hasta
ile olan iletisimin de hastalarin hizmet alma egilimleri tizerinde etkileri bulunmaktadir
(Yagbasan ve Cakar 2006).

Hekim ile hasta arasindaki iligkide hastanin egitim diizeyi, cinsiyet ve etnik koken
gibi unsurlarin rol oynadig1 saptanmistir. Hastalarin hekim ile olan iletisiminde
sorunlarmi dile getiremedikleri, hekimin kendilerine iyi bakmayacagi ve yeterli zaman
ayirmama endisesi tasidiklar1 ve hekimlerin tepkilerinden ¢ekindikleri goriilmiistiir.
Saglik hizmetlerinin saglikli sunulabilmesi hasta ile hekim arasinda kurulacak dogru
ve giivenilir iligki ve hastalarin durumlar: ile ilgili tiim bilgiye ulasabilmeleri ile
yakindan iligkilidir. Hastaliklarin tam1 ve tedavisi bu durumdan dogrudan
etkilenmektedir. Hastaliklar1 ve durumlari ile ilgili tam ve dogru bilgiden yoksun kalan
hastalar farkli arayiglar igerisine girebilmektedir (Cirhinlioglu 2001).

Bu durum hastalarin farkli hekimlere gitmelerine, farkli hastane arayisina
girmelerine neden olabilir. Hastalarm dogru ve giivenilir bilgiyi elde edemedikleri
siirece saglik hizmetlerinde kendilerini tatmin edebilecek hekim ve hastane arayisi
icinde olmalarin1 saglayabilir. Hastalarin bu arayislari saglhik hizmeti kullanim
oranlarinda bir artis ve ekonomik kayiplar seklinde goriilebilir.

Hekim ile hasta arasindaki iliski hekimin hastalik ile ilgili sikayetleri dinleme ve
¢ozme yaklasimindan ibaret degildir. Bireylerin saglik hizmetleri ile ilgili kanaatleri,

hekim beklentileri saglik inanct modelini olusturmaktadir (Yagbasan ve Cakar 2006).
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Son yillarda gelisen iletisim araclar1 sayesinde hastalar yoksun olduklar1 saglik ve
hastalik bilgisini kargilayabilmek i¢in herhangi bir saglik merkezi ya da hekime
gitmeden 6nce durumlari ile ilgili internet ortaminda bulunan tiim bilgi kaynaklarina
bagvurabilmektedir. Bu gelismelere bagh olarak geleneksel yaklagim olan hekimin
karar verip hastanin uyguladigi sistem, yerini ortak karar alma siireclerine
birakmaktadir. Kisaca hastalar en iyi ve dogru bilgiyi edinerek tedavi karar asamasinda
aktif rol almak istemektedir (Y1ilmaz 2013).

Ulkemizde GfK arastirma sirketi tarafindan 12 farkli kentte toplam 225 e-hasta’ya
ulasilarak yapilan ¢aligma ile hastalarin internet ortaminda saglik enformasyonu arama
davraniglarina iliskin verilere ulasilmistir. Bu sonuglara gore calismaya katilan
hastalar hekime basvurmadan dnce ve hekime basvurduktan sonra da tedavilerinin
dogrulugu hakkinda internette arastirma yaptiklarini bildirmislerdir (Bozkurt 2012).

Saglik hizmetleri piyasasinda hekim ve hasta arasindaki gergeklesen iliskide
yasanan tim aksakliklarin beraberinde ekonomik aksakliklar1 da getirdigi
goriilmektedir. Saglik hizmeti sunan konumunda olan hekimlerin bilgi ydniinden
giiclii olmalarini kendi lehlerine kullanmalari, hastalarinda bu bilgi eksikligine bagl
olarak kendilerini tatmin edebilecek diizeyde bilgi saglayabilecek hizmet arayislari,
saglik hizmetleri ekonomisinde rol oynamaktadir. Bu durum Sekil 2’de gosterilmistir.
Saglik hizmetlerinin bilgi yogun piyasa 6zellikleri nedeniyle hizmet sunucularin bilgi
iistiinliigiinii kendi menfaatleri dogrultusunda kullanmas1 durumunda gereksiz ve asir1

talep sorununa bagli israf durumu ortaya ¢ikmaktadir (Unal 2011).

Bilgi Asimetrisi Vekalet Teorisi Ahlaki Tehlike

Arz Kaynakh
Gereksiz Saghk
Hizmeti Kullanima

Hekim Kaynakh Arzin Talep
Talep Yaratmasi

Sekil 2. Bilgi Asimetrisi Kaynakli Arzin Talep Yaratmasi Probleminin Olusturdugu Israf Sorunu
(Durmaz ve Erdem 2017).
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Son yillarda hekimler ile hasta arasindaki iliski giderek daha ticari bir hal almais,
bu durum ticari kaygilari1 ve pazar olgusunu beraberinde getirmistir. Bu durum saglik
hizmetleri sunumunda hekimlerin, hastalar ile aralarindaki bilgi asimetrisinden
faydalanmalarina ve gereksiz hizmetlerin kullanilmasina neden olabilmektedir. Ayrica
hastalarin hekim ile ayni1 tibbi bilgiye sahip olmamas: hekim kararlarim
sorgulayamamalar1 ve hekim tarafindan belirlenecek hizmetleri kullanmak zorunda
kalmalarina neden olmaktadir (Durmaz ve Erdem 2017). Saglik ekonomisinde
hekimlerin hem arz hem de talep eden konumunda bulunmalar1 nedeniyle ekonomik

problemler goriilebilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tiirii

Caligma literatiir taramasi ve belirlenen hasta ve hekim grubuna anket uygulamasi
yapilarak verilen cevaplar iizerinden demografik, zamansal ve mali yonden inceleyen
kesitsel ve tanimlayici bir aragtirmadir.
3.2. Arastirmanin Uygulandig: Yer ve Zaman

Calisma, Canakkale Devlet Hastanesi ve Canakkale Onsekiz Mart Universitesinde
aktif gérev yapan hekimler ile hizmet alan hastalara01.11.2017 ile 15.03.2018 tarihleri
arasinda anket uygulanarak tamamlanmistir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Sec¢imi

Saglik piyasalarinda bilgi asimetrisinin neden oldugu ekonomik kayiplarin
degerlendirilmesi i¢cin hekimler ile hastalarin benzer konular iizerindeki diislince ve
beklentilerinin degerlendirilmesi i¢in rastgele 6rneklem yontemi ile anket uygulamasi
amaglanmistir. Arastirmanin yapilacagi evreni, Canakkale ilinde aktif olarak c¢alisan
ve hasta muayene eden hekimler ile bu hekimlerden saglik hizmeti alan 18 yasim
doldurmus resit hastalar olusturmaktadir. Grubun belirlenmesinde aktif goérev yapan
hekim sayis1 Canakkale 11 Saghk Miidiirliigiine dilekge ile goriis sorularak
belirlenmistir. Aktif gérev yapan hekim sayis1 445, caligmada kabul edilebilir hata
oran1 d: %10, calismada birinci tip hata %5 olacak sekilde drneklem biiytikligi 80
olarak hesaplanmigtir. %20°lik bir kayip ekiyle birlikte ¢aligmaya minimum 96
hekimin dahil edilmesi gerektigi hesaplanmustir (Orneklem hesab1 online Raosoft
programi kullanilarak yapilmistir). Calismanin giivenilirlik katsayisini arttirmak amaci
ile 172 hekime anket uygulamasi yapilmistir. Anket uygulamasi yapilan her hekim i¢in

en az iki hasta anketi yapilmasi hedeflenerek hasta anket sayis1 da 384 olarak

belirlenmistir.
x = Z (°/100)* r(100-1) E= Hata Marjini
n =" (w1 B+ X) N= Popiilasyon Sayis1
E = Sqrt [ N/ (nx] r= Cevap Yiizdesi
3.4. Etik

Calismanin yapilabilmesi icin Canakkale Onsekiz Mart Universitesi T1p Fakiiltesi

Etik kurul onay1 alinmistir. Ayrica anket uygulamalarinin yapilacag: alanlar i¢inde
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Canakkale Il Saghk Miidiirliigii ve T1p Fakiiltesi Bashekimligine dilekge ile izin yazis1
yazilmis ve gerekli izinler alinarak ¢alisma gergeklestirilmistir (Ek.1, 2, 3).
3.5. Arastirmanin Veri Toplama ve Analiz Yontemi

Caligmada veri toplama yontemi olarak anket uygulamasi kullanilmigtir. Hekim
ve hasta olmak tizere her iki gruba da ayr1 olarak anket olusturulmustur. Hekim ve
hastalara benzer sorular ayni soru numarast kullanilarak sorulmus ve hekim ile
hastalarin ayni1 konu {izerine olan algilar1 6l¢tilmiistiir. Bu yontemin kullanilmasimin
nedeni bilgi asimetrisine bagl olarak iki grup arasindaki ayni konular iizerine algi
diizeylerindeki farkliliklarin ekonomik kayiplara neden olup olmadig: tespit edilmeye
calisilmistir. Anket sorulari olusturulurken “ilkégretim Ogrencileri icin Saghk Tutum
Olgegi Gelistirilmesi” (Pelitoglu ve Ozgiir 2013). “Saglik Algis1 Olgegi’nin Tiirkce
Cevriminin Gegerlilik ve Glivenilirligi” (Kadioglu ve Y1ldiz 2012). Son olarak “Saglik
Kurumlarinda Teknik Olmayan Boyut i¢cin Hizmet Memnuniyetini Olgebilmek
Amaciyla Gelistirilen Olgek” isimli ¢alismalardan yararlanilmistir.

Olusturulan anket 5’li Likert dlgegine gore diizenlenmistir. Kullanilan ankette
demografik 6zellikler ve tanimlayict sorular olmak tlizere 2 ana baslik olusturulmus,
tanimlayici sorular da kendi i¢inde 5 boliim olarak diizenlenmistir. Birinci boliim fiziki
sartlar, ikinci boliim hasta—hekim iletisimi, {iglincii boliim etik yaklasim, dordiincii
boliim hasta-hekim arasindaki giiven yaklagimi, besinci boliimde ekonomik etkiler ve
zaman yaklasimi sorgulanmustir.

Saglik hizmetleri piyasasinda hizmet sunucu roliindeki hekimler ile hizmet alan
hastalara yonelik anket uygulamasi yiiz ylize goriisiilerek gerceklestirilmistir. Anket
uygulamasi swrasinda calisma evreninin demografik ozellikleri, saglik hizmetleri
tizerindeki tercihleri, bilgi diizeyleri ve beklentileri, diislinceleri ve buna bagli olarak
gosterilen davraniglarin saglik ekonomisi {izerine etkilerine dair veriler, hazirlanan
sorular ile nicel teknikler kullanilarak toplanmigtir.

Hasta ve hekimlere benzer sorular sorularak yapilan anket ¢aligsmasi ile elde
edilen veriler MedCalc Statistical Software versiyon 12.7.7 (MedCalc Software bvba,
Ostend, Belgium; http://www.medcalc.org; 2013) programi kullanilarak analiz
gerceklestirilmistir. Siirekli degiskenleri tanimlamak i¢in deskriptif istatistikler
kullanilmistir (ortalama, standart sapma, minimum, medyan, maksimum). Bagimsiz

ve normal dagilan iki siirekli degiskenin karsilagtirmasi Student t testi ile bagimsiz ve
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normal dagilima uygunluk gostermeyen iki degiskenin karsilastirmasi Mann Whitney
u testi ile yapilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla
Ki-Kare (ya da uygun yerlerde Fisher Exact test) kullanilmistir.

Anketin gecerliliginin incelenmesi i¢in agiklayic1 faktor analizi yapilmistir.
Aciklayict faktor analizinin On testleri olarak, Bartlett'in kiiresellik testi ve Kaiser
Meyer Olkin'in 6rnekleme yeterliliginin 6l¢limii i¢in kullanilmistir. Aciklayic1 faktor
analizi Varimax ile Kaiser Normalization Rotation Method ve Temel Bilesenler
Analizi kullanilarak gerceklestirilmistir. Orneklem biiyiikliigii yeterliligi agisindan
anti-image correlation matrix incelenmistir. Faktor sayisina karar vermek i¢in Scree
plot test, 6z degerlerin 1’den biiyiik olma kurali, toplam varyansin agiklayici yiizdesi
gibi dlgiitler kullanilmustir. I¢ tutarhiligin belirlenmesinde Cronbach Alfa katsayisi
kullanilmig (Doktor anketi Cronbach alpha=0,568, Hasta anketi Cronbach alpha=
0,751) smuflar arasi tutarliligin belirlenmesinde ise Split Half Method Spearman
Brown correlation katsayis1 kullanilmistir (Doktor anketi r=0,061, Hasta anketi
1=0,544). Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir.

3.6. Kisithliklar

Caligmanin yapilmasi icin belirlenen 6rneklem biiyiikliigii ¢alismanin yapilmasi
icin alinan izin araliginda hekimlerin anket uygulamalarma g¢alisma yogunluklari,
calisma sonuglarinin herhangi bir degisiklik ya da yenilik getirmeyecegine
inanmamalar1 gibi ¢esitli nedenlere bagli olarak katilmamalari nedeni ile toplamda 172
hekime anket uygulanabilmis ve hedeflenen 250 sayisina ulagilamamistir. Her hekim
anketi i¢in yapilmasi planlanan iki hasta anketinde de 500 rakamina ulagilamamastir.
172 hekim anketinin iki kat1 344 hasta anketine ulasilarak hasta anketi

sonlandirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada ankete katilim saglayan hekim ve hastalarin vermis olduklar1 yanitlar
degerlendirilerek bilgi asimetrisine bagl hekim ve hastalarin benzer konular {izerine
verdikleri cevaplar kiyaslanmis ¢ikan sonuglar detaylandirilarak asagida agiklanmastur.
4.1. Hekim Anket Sorularimin Dagilimi

Ankete katilan hekimlerin anket sorularma vermis olduklar1 cevaplar istatistik
programu ile incelenerek diizenlenmistir.

Demografik Ozellikler:

Arastirmaya katilan hekimlerin demografik Ozellikleri ve belirlenmis bazi

degiskenlere gore 6zellikleri Tablo. 4° de gosterilmistir.

Tablo 4. Hekimlerin Demografik Dagilim1

Demografik Ozellikler N %
e Erkek 75 43,6
Kadin 97 56,4
<29 106 61,6
Yas 30-39 41 23,8
40+ 25 14,5

. Evli 79 45,9
Medeni Durum Bekar 93 541
<1() 69 40,1

1-5 yil 76 44,2

Kurumdaki Caligma Siiresi 6-10 y1l 17 9,9
11-20 y1l 6 3,5

>20 (+) 4 2.3

<1 (-) 35 20,3

1-5 yil 75 43,6

Meslekteki Caligma Siiresi 6-10 y1l 23 13,4
11-20 yil 29 16,9

>20 (+) 10 5.8

. Kamu 52 30,2

Gahisma Sekli Universite 120 69.8
Acil Servis 27 15,7

.. Cerrahi Klinikler 43 25,0

Gabsilan Klinik Dahili Klinikler 89 51,7
Aile Hekimligi 13 7,6

Giinde Ortalama Muayene =30 116 67,4
Ettiginiz Hasta Sayisi 50-100 39 22,7
>100 15 8,7

Hekimler demografik olarak incelendiginde ankete katilanlarin %43,6’s1
erkeklerden olusurken %56,4’1i kadinlardan olugmaktadir. Katilimeilarin %69,8°1
tniversite hastanesinde gorev yapan hekimlerden olusurken 9%30,2’si devlet
hastanelerinde gorev yapan hekimlerden olusmaktadir. Demografik degiskenlerde en
cok dikkat ceken durum ise ankete katilan hekimlerin %67,4’{linlin giinliik ortalama

muayene sayisinin 50 hastanin altinda olmasi durumudur (Sekil 3).
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tibbi cihaz agisindan yeterlilik algist sorgulanmistir (Tablo 5). Hekimlerin %75,6’s1

gorev aldiklar1 kurumlarda tibbi donanim ve fiziki kosullarin hasta tercihleri iizerinde

etkili oldugunu diisiinmektedir. %40,1’1 ¢alisma kosullarinin yetersiz oldugunu,

%45,4°1 personel sayisinin yetersiz oldugunu ve %45,9’u da hastalara yeterli zaman

ayiramadigini diistinmektedir.

Tablo 5. Fiziki Sartlar

: £ § &
Soru z Ort. =y Sy E ‘% Cevap N %

2} 72} = Y

= g 2 2
| Tibbi donamm ve Kesinlikle Katilmiyorum 15 8,7
ekipman aismdan Katilmiyorum 54 314
gorev aldigim birim 172 3 3 1,17 1 5 Kararsizim 34 19.8
. Katiliyorum 52 30,2
yeterlidir. Kesinlikle Katiliyorum 17 9,9
Kesinlikle Katilmiyorum 28 16,3
2.Kurumunuzun Katilmiyorum 50 29,1
caligan personel 172 3 3 1,24 1 5 Kararsizim 29 16,9
sayis1 yeterlidir. Katiliyorum 52 30,2
Kesinlikle Katiliyorum 13 7,6
3.Hastalarimiza Kesinlikle Katilmiyorum 27 15,7
yeterli zaman Katilmiyorum 52 30,2
ayirabilmemiz i¢in 172 3 3 1,20 1 5 Kararsizim 35 203
gerekli kosullar Katiliyorum 46 26,7
saglanir. Kesinlikle Katiliyorum 12 7,0
4. Kurumunuzun fiziki Kesinlikle Katilmiyorum 3 1,7
sartlar1 hastalarin Katilmiyorum 14 8,1
hekim ve hastane 172 4 4 0,99 1 5 Kararsizim 25 14,5
tercihleri tizerinde Katiliyorum 71 41,3
ekili olur. Kesinlikle Katiliyorum 59 34,3
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Hasta-Hekim Iletisimi:

Hasta ile hekim arasindaki iletisimde hekimlerin hasta iletisimi iizerine algilari

sorgulanmistir (Tablo 6). Hekimler (%95,4)’ 1 hastalar ile kurulacak dogru iletisimin

tan1 ve tedavi iizerinde olumlu etkileri oldugunu diisiiniirken, hekimlerin (%77,9)’ u

hastalar ile iletisimde mesleki egitime ihtiya¢ duydugunu diisiinmektedir. Hekimlerin

(%61)’1 hastalara gerekli agiklamalarin yapildigini, (%59,9)’u da hastalara karsi sade

bir dil kullanildigin1 diistinmektedir.

Tablo 6. Hasta-Hekim letisimi

s £ § S
= = )
Soru N Ort. 2 § E = Cevap N %
S z £ =
= & 2 g
Kesinlikle Katilmiyorum 4 2,3
5.Hekimlerin hasta iletigimi Katilmiyorum 20 11,6
lizerine mesleki egitim 172 4 4 1,04 1 5 Kararsizim 14 8,1
almalar1 gerekir. Katilryorum 77 44,8
Kesinlikle Katiliyorum 57 33,1
Kesinlikle Katilmiyorum 0 0,0
6.Hastalar ile kurulan dogru Katilmiyorum 2 1,2
iletisim tan1 ve tedaviyi 172 5 5 062 2 5 Kararsizim 6 3,5
kolaylastirir. Katiliyorum 54 31,4
Kesinlikle Katiliyorum 110 64,0
Kesinlikle Katilmiyorum 4 2,3
7.Hastalara tan1 ve tedavi Katilmryorum 22 12,8
ile ilgili yeterli agiklama 172 4 4 098 1 5 Kararsizim 41 23,8
yapildigini diisiintirim. Katiliyorum 78 45,3
Kesinlikle Katiliyorum 27 15,7
8 Hekimler hastalara Kesinlikle Katilmiyorum 6 3,5
anlayabilecekleri tibbi Katilmiyorum 14 8,1
. 172 4 4 1 1 5 Kararsizim 49 28,5
terimlerden arimis sade
. Katiliyorum 70 40,7
bir dil kullanir -
Kesinlikle Katiliyorum 33 19,2

Etik Yaklasim:

Hekimlerim mesleki etik yaklasimlar {izerine algilar1 sorgulanmistir (Tablo 7).

Hekimlerin %79,6°s1 etik degerlere gore hareket edildigini, %66,2’s1 hastalara yeterli

ilgi ve Ozenin gosterildigini, %68,6’s1 hastalardan bicak parasi vb. bir 6deme

beklentisinin bulunmadigini diisiintirken, %55,81 hastalarin tani ve tedavi kararlarinda

performans kaygisi tasindigini diigiinmektedir.
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Tablo 7. Etik Yaklagim

= =
-
Soru N Ort. < = g E Cevap N %
= % 5 2
Kesinlikle 2 1,2
Katilmiyorum
9.Hekimler mesleki etik Katilmiyorum 11 6,4
degerlere gore davranir. 172 4 4091 ! > Kararsizim 22 12,8
Katiliyorum 79 459
Kesinlikle Katiliyorum 58 33,7
10.Meslektaglarimin Kesinlikle 64 372
. . Katilmryorum
hastalardan informal 6deme Katilmivorum 54 314
(bigak parast, hediye vb.) 172 2 2 1,00 1 5 yoru d
.. . o . Kararsizim 38 22,1
beklentisi olabilecegini Katil 10 58
dilistiniirim ) atiliyorum s
) Kesinlikle Katiliyorum 6 3,5
Kesinlikle 9 5,2
11.Meslektaslarimin verdigi Katilmiyorum
Katilmryorum 14 8,1
bazi kararlar1 performans 172 4 4 1,04 1 5
Kavers: etkiler Kararsizim 53 30,8
e ' Katiliyorum 66 384
Kesinlikle Katiliyorum 30 17,4
Kesinlikle 2 1,2
12.Meslektaslarim hastalara Katilmiyorum
karst yeterli ilgi ve 6zen 172 4 4 084 1 5 Katilmiyorum 1270
?')sieryif ¢ gl ve oze ’ Kararsizim 44 25,6
& ’ Katiliyorum 89 51,7
Kesinlikle Katiliyorum 25 14,5
Kesinlikle 14 8,1
13.Baz1 hekimler Katilmiyorum
: Katilmiyorum 42 244
mesleklerine yakigmayan 172 3 3 L0 1 5
tutum ve davranis sergiler Kararsizim 1297
utum ve gavrants Sererier. Katiliyorum 51 29,7
Kesinlikle Katiliyorum 14 8,1
Hasta Hekim Arasinda Giiven Yaklasimi:
Hekimlerin  hasta-hekim arasindaki giiven yaklagimi {izerine algilar

sorgulanmistir (Tablo 8). Hekimler %70,4 oraninda meslektaslarinin kararlarina

giivendiklerini belirtirken, hekimlerin %64,8°1 hastalarin sikayetlerini dogru anlatma

konusunda yeterli olmadigini, %71,5’1 vermis olduklar1 kararlarin hastalar tarafindan

kabul gérmedigini, %65,7’si hastalara glivenmediklerini belirtmislerdir.
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Tablo 8. Hasta-Hekim Arasindaki Giiven Yaklagimi

s 1% f
Soru N Ort. § a = E i Cevap N %
= @n g =
=
Kesinlikle Katilmiyorum 0 0,0
. Katilmiyorum 5 29
14.Meslektas}arnplp tibbi 172 4 4 073 2 5 Kararsizim 46 26,7
kararlarina giivenirim.
Katilryorum 92 535
Kesinlikle Katiliyorum 29 16,9
) Kesinlikle Katilmiyorum 7 4,1
15.Meslektaglarimin benim Katil 4 256
ve ailem hakkindaki tam ve atiimryorum ’
tedavi kararlarinda bagka bir 172 3 3 1,06 1 5 Kararsizim 55320
hekime danigma ihtiyac1 Katiliyorum 46 26,7
duyarim. o
Kesinlikle Katiliyorum 20 11,6
inli 1 0,6
16.Hekimler, hastalara Kesinlikle Katilmiyorum 6 o3
hastaliklarr ile ilgili Katiimiyorum ’
sikdyetleri anlatma 172 4 4 0,86 1 5 Kararsizim 45 26,2
k?nusgnda gerekli 6zeni Katiliyorum 85 494
gosterir. Kesinlikle Katiliyorum 25 14,5
Kesinlikle Katilmiyorum 4 2,3
17 Hastalar hekimlerin Katilmiyorum 1376
vermis oldugu kararlari 172 4 4 098 1 5 Kararsizim 32 18,6
sorgular. Katiltyorum 76 44,2
Kesinlikle Katihyorum 47 27,3
Kesinlikle Katilmiyorum 44 25,6
) Katilmiyorum 69 40,1
18.Hastalar }Jelqmlere kars1 172 5 5 1,03 1 5 Kararsizim 36 209
her zaman diiriist davranir.
Katiltyorum 19 110
Kesinlikle Katiliyorum 14 8,1
Ekonomik Etkiler ve Zaman Degerlendirmesi:
Hekimlerin ekonomik ve zaman degerlendirmeleri hakkindaki algilar:

sorgulanmistir (Tablo 9). Ankete katilan hekimlerin %383,7°si hastalarin tedavi
siireglerinde kendilerine olan giivensizlikleri nedeni ile birden ¢ok hekime bagvuru
yaptiklarini, %77,3’i hastalarin egitim seviyesinin tedavi siirecini etkiledigini,
%77,9’u hastalarin yetersiz bilgi ve iletisim kaynaklar1 oldugunu, %90,1°1 verilen
ilaglar1 dogru ve diizenli kullanmadiklarin1 ve %73,8’1 hastalarin kendilerinden
gereksiz tetkik vb. islemleri yapmasini istedigini belirtmistir. Ayni zamanda
hekimlerin %92,4’1i ¢ok yogun ¢aligma kosullart oldugu, %87,82’1 saglik sistemine
bagli sorunlar oldugunu, %89,5’1 acil servislerin gereksiz mesgul edildigini
belirtmistir. Tim bu faktorler incelendiginde saglik hizmetlerinde hekim goziiyle

ekonomik kayiplarin oldugu sdylenebilir.

40



Tablo 9. Ekonomik Etkiler ve Zaman Degerlendirmesi

= =
s £ 0§
Soru N Ort. g = = Z Cevap N Y%
= £ g ]
7] = =
19. Hastalar hekime karst Kesinlikle Katilmiyorum 1 0,6
duyduklari giivensizlik Katilmiyorum 5 2,9
nedeniyle birden fazla hekime 172 4 4 0,81 1 5 Kararsizim 22 12,8
giderek ekonomik ve zamansal Katiliyorum 78 453
kayiplara neden olur. Kesinlikle Katiliyorum 66 38,4
Kesinlikle Katilmiyorum 2 1,2
20.Hastalarin egitim seviyesi Katilmiyorum 4 23
kargr verme asamasini 172 4 4 083 1 5 Kararsizim 33 19,2
etkilediginden ekonomik ve ?
zaman kayiplara neden olur. Katiliyorum 81 47,1
Kesinlikle Katiliyorum 52 30,2
o Kesinlikle Katilmiyorum 3 1,7
21.Hastalar yetersiz bilgi ve 1 3 4.7
iletisim nedeniyle sistemi daha Katilmiyorum ’
fazla kullanarak ekonomik ve 172 4 4 0.92 ! 3 Kararsizim 27 15,7
zamansal kayiplara neden olur. Katiliyorum 75 43,6
Kesinlikle Katiltryorum 59 343
. . ) Kesinlikle Katilmiyorum 7 4,1
hissetmemeleri ekonomik ve 172 3 4 0.99 I 3 Kararsizim > 29,7
zaman kayiplarina neden olur. Katiliyorum 72 41,9
Kesinlikle Katilryorum 20 11,6
Kesinlikle Katilmiyorum 2 1,2
23. Hekimlerin ¢ok yogun Katilmiyorum 1 0,6
caligmalari, tam ve tedavi 172 4 5 0,74 1 5 Kararsizim 10 58
stirecini etkiler. Katiliyorum 59 343
Kesinlikle Katiliyorum 100 58,1
Kesinlikle Katilmiyorum 8 4,7
24. Hekimlerin performans Katilmiyorum 30 17,4
kaygilari ilag ve malzeme 172 3 3 1,12 1 5 Kararsizim 55 32,0
israfina neden olur. Katiliyorum 46 26,7
Kesinlikle Katiliyorum 33 19,2
25. Hastalarin verilen ilaglari Kesinlikle Katilmiyorum 2 1.2
diizenli ve tam olarak Katilmiyorum 6 35
wull K K 172 4 4 0,82 1 5 Kararsizim 9 52
ullanmamasi ekonomik ve
zaman kaybina neden olur. . Katlhyorum 73 424
Kesinlikle Katiliyorum 82 47,7
26, Meveut saglik Kesinlikle Katilmiyorum 0 0,0
sisteminden kaynakli sorunlar Katlmiyorum 6 35
h . e 172 4 4 0,78 2 5 Kararsizim 15 8,7
astalarin sistemi kotiiye
kullanmasina neden olur. Katiliyorum 69 40,1
Kesinlikle Katiliyorum 82 47,7
27.  Polikliniklerin yogunlugu Kesinlikle Katilmiyorum 1 0,6
nedeniyle acil servislerin Katilmiyorum 4 2,3
gereksiz mesgul edilmesi, 172 5 5 0,78 1 5 Kararsizim 13 7.6
ekonomik ve zaman kayiplarina Katiliyorum 32 18,6
neden olur. Kesinlikle Katiliyorum 122 70,9
Kesinlikle Katilmiyorum 23 134
28. Hekimler performans Katilmiyorum 60 34,9
beklentileri nedeni ile hastalar 172 3 3 1,12 1 5 Kararsizim 56 32,6
tekrar muayene i¢in gagurir. Katiliyorum 17 9,9
Kesinlikle Katiliyorum 16 9,3
Kesinlikle Katilmryorum 10 5,8
29. Hastalar tam ve tedavi Katilmiyorum 12 7,0
i¢in gereksiz gordiigiiniiz 172 4 4 1,14 1 5 Kararsizim 23 13,4
tetkiklerin yapilmasini ister. Katiliyorum 63 36,6
Kesinlikle Katiliyorum 64 37,2
Kesinlikle Katilmiyorum 7 4,1
30.  Uzman hekim sayisinin Katilmiyorum 17 9,9
yetersiz olmasi ekonomik ve 172 4 4 1,12 1 5 Kararsizim 34 19,8
zaman kayiplarina neden olur. Katiliyorum 58 33,7
Kesinlikle Katiliyorum 56 32,6
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4.2. Hasta Anket Sorularimin Dagilimi

Ankete katilan hastalarin anket sorularma vermis olduklar1 cevaplar incelenerek
diizenlenmistir.

Demografik Dagilimi:

Arastirmaya katilan hastalarin demografik 6zellikleri ve belirlenmis bazi

degiskenlere gore 6zellikleri Tablo 10’ da gosterilmistir.

Tablo 10. Hastalari Demografik Ozelliklerinin Dagilimlar:

N %
Chstlyet Erkek 195 56,0
Kadin 153 44,0
. Evli 199 57,3
Medeni Durum Bekar 148 2.7
Geliri yok 120 34,7
<Asgari iicret 64 18,5

Gelir Diizeyi 1404 34 9,8
1404-4901 114 32,9

>4902 14 4,0

Glivencesiz 22 6,4
SGK 285 82,4

Sosyal Giivence Yesil Kart 10 2,9
Ozel Saglik Sigortasi 3 0,9

Diger 26 7,5

Okuryazar Degil 3 0,9

[k gretim 70 20,3

Egitim Diizeyi Lise 109 31,6
On lisans/Lisans 140 40,6

Lisansiistii 23 6,7

1 79 22,8

Son 1yilda kag kez hekime 2-5 187 54,0
bagvuru yaptiniz? 6-10 39 11,3
10+ 41 11,8

Hastalarin demografik degiskenlerine bakildiginda ankete katilanlarin %56’s1
erkek hastalardan olusurken %44°ii kadin hastalardan olusmaktadir. Egitim durumu
acisindan bakildiginda %47,3’likk bir oranda 6nlisans ve {izeri diizeyde egitim varken
%52,7’lik bir oranda lise ve alt1 diizeyde egitim s6z konusudur. Hastalarin %85,3’1
genel saglik sigortasi kapsaminda islem gormektedir. Ankete katilan hastalarin
%22,8’1 yilda 1 kez hekime basvuru yaparken %77,2°si yilda birden ¢ok hekime
basvuru yapmaktadir (Sekil 4).
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Ankete katilan hastalarin hizmet aldiklar1 saghk kuruluslarinin fiziki kosullar

hakkindaki algilar1 sorgulanmistir (Tablo 11). Hastalarin %70,7’si hizmet aldiklar1

saglik kuruluglarini tibbi donanim ve ekipman agisindan yeterli bulmakta ve %63,5’1

fiziki agidan da yeterli oldugunu diisiinmekte iken, %57,2’si hekimlerin muayene i¢in

kendilerine yeterli zaman ayirmadiklarint diisiinmektedir. Ayrica hastalarm %70,7’si

hekim ya da hastane tercihlerinde fiziki kosullarin 6nemli oldugunu belirtmistir.

Tablo 11. Hastalarin Hizmet Aldiklar1 Saglik Kurulusuna Ait Fiziki Sartlar

> =
s £ § =
> =) £ =
Soru N Ort. = A = 7 Cevap N %
& B & =<
= g £ 2
Kesinlikle Katilmiyorum 14 4,0
1.Hizmet aldigimz kurulus tibbi Katilmiyorum 28 8,0
donamm ve ekipman agisindan 348 4 4 1,07 1 5 Kararsizim 60 17,2
yeterlidir. Katiliyorum 141 40,5
Kesinlikle Katiltyorum 105 30,2
Kesinlikle Katilmiyorum 13 3,7
. Katilmiyorum 40 11,5
Al alhgpin Lavinolloglonms 348 4 4 1,07 1 5 Kararsizim 74 213
fiziki sartlar1 yeterlidir. Katil 137 304
1liyorum :
Kesinlikle Katiliyorum 84 24,1
Kesinlikle Katilmiyorum 23 6,6
3 Heki . i Katilmiyorum 61 17,5
oY s4s 4 4 s 1 s Kararsizim 65 187
’ Katiliyorum 86 24,7
Kesinlikle Katiltyorum 113 32,5
Kesinlikle Katilmiyorum 24 6,9
4.Hizmet aldigimz kurulusun Katilmiyorum 27 7.8
fiziki sartlar: (Dis goriindsi M8 4 4 117 1 s Kararsizim 51 147
vb.) hekim ve hastane tercihleri ’ ’
tizerinde ekili olur. Katiliyorum 133 382
Kesinlikle Katiltyorum 113 32,5
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Hasta-Hekim Iletisimi:

Ankete katilan hastalarin hekimler ile olan iletisim algilar1 sorgulanmistir (Tablo
12). Hastalarin %81°1 hekimlerin hastalar ile olan iletigimleri iizerine egitim almalar1
gerektigini diislinlirken %61°1 hekimlerin hastalara yeterli agiklama yaptigini,
%63,2’s1 hekimlerin sade bir dil kullandiklarini belirtmislerdir. Ayrica hastalarin
%94,6’s1 hekimler ile kurulacak olan dogru iletigimin tani ve tedavi iizerinde olumlu

olacagini diistinmektedir.

Tablo 12. Hasta-Hekim Iletisimi

s g
s 2§
Soru N Ort. =< A £ ‘3 Cevap N %
Q E e
= & E g
Kesinlikle Katilmiyorum 19 5,5
5.Hekimlerin hasta iletisimi Katilmryorum 469
itizerine mesleki egitim almalari 348 4 5 1,16 1 5 Kararsizim 26 7,5
gerekir. Katiltyorum 93 26,7
Kesinlikle Katiliyorum 186 534
Kesinlikle Katilmiyorum 3 0,9
6.Hekimler ile kurulan dogru Katilmryorum 3 0,9
iletisim tan1 ve tedaviyi 348 5 5 0,68 1 5 Kararsizzim 13 3,7
kolaylastirir. Katiliyorum 73 21,0
Kesinlikle Katiliyorum 256 73,6
Kesinlikle Katilmiyorum 20 5,7
7.Hekimlerin tan1 ve tedavi ile Katilmiyorum 42 12,1
ilgili yeterli agiklama yaptigim 348 4 4 1,17 1 5 Kararsizim 74 21,3
diigtintirtim. Katiliyorum 114 328
Kesinlikle Katiltyorum 98 28,2
Kesinlikle Katilmiyorum 22 6,3
8.Hekimler hastalara Katilmiyorum 33 95
anlayabilecekleri tibbi K 73 2; 0
terimlerden arinmis sade bir dil 348 4 4 1,16 ! 3 ararstzim ’
kullanir. Katiliyorum 121 34,8

Kesinlikle Katiltiyorum 99 28,4

Etik Yaklasim:

Ankete katilan hastalarin hekimler ile olan etik yaklasim algilar1 sorgulanmistir
(Tablo 13). Degiskenler incelendiginde hastalarin %87,1°1 hekimlerin 6zel bilgilere ve
mahremiyete O6zenli olduklarimi digiindiikleri goriilmektedir. Ayrica hastalarin
%55,8’1 hekimlerin kendilerine yeterli ilgi ve 6zeni gosterdigini diisiinmektedir.
Hastalarin sadece %23,8’1 hekimlerin kendilerini muayene ya da tedavi ederken para,
hediye vb. beklentilerinin olabileceklerini belirtmislerdir. Etik acidan hastalar

hekimlere giivenmektedir.
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Tablo 13. Etik Yaklasim

s £
s O &
Soru N Ort. =T e £ ‘A Cevap N %
S = <
= g g =
Kesinlikle Katilmiyorum 4 1,1
9.Hekimler hastalarin Katilmiyorum 12 34
mahremiyetine ve 6zel 348 4 5 0,87 1 5 Kararsizim 29 8,3
degerlerine saygili davranir. Katiliyorum 106 30,5
Kesinlikle Katiliyorum 197 56,6
Kesinlikle Katilmiyorum 141 40,5
10.Hekimlerin hastalardan bigak Katilmiyorum 59 17,0
P, INgaite vib, Geleime 8 2 2 138 15 Kararsizim 67 193
beklentisi olabilecegini
diisiintirim. Katilryorum 47 13,5
Kesinlikle Katiliyorum 34 9,8
Kesinlikle Katilmiyorum 76 21,8
11.Hekimlerin verdigi bazi Katilmiyorum 57 164
kararlar1 para kazanma kaygisi 348 3 3 1,37 1 5 Kararsizim 80 23,0
etkiler. Katiliyorum 82 23,6
Kesinlikle Katiliyorum 53 15,2
Kesinlikle Katilmiyorum 20 5,7
4 Katilmiyorum 37 10,6
IS liTsE T L e M8 4 4 114 15 Kararsizim 97 279
yeterli ilgi ve 6zen gosterir.
Katiliyorum 106 30,5
Kesinlikle Katiliyorum 88 25,3
Kesinlikle Katilmiyorum 69 19,8
13.Baz1 hekimler mesleklerine Katilmiyorum 48 13.8
yakismayan tutum ve davranis 348 3 3 1,38 1 5 Kararsizim 76 21,8
sergiler. Katiliyorum 94 27,0
Kesinlikle Katiliyorum 61 17,5

Hasta Hekim Arasinda Giiven Yaklasimi:

Ankete katilan hastalarin hekim ile olan giiven iliskisindeki algilar1 sorgulanmistir

(Tablo 14). Hastalarin %67,8’1 hekimlerin tibbi kararlarina giivendiklerini, %68,7’s1

muayene esnasinda sikdyetlerini anlatmasi konusunda yeterli firsat ve zamani

oldugunu, %66,4’i muayene esnasinda rahat ve huzurlu oldugunu ve %72,1°1

hekimlerin hastalara karsi diiriist davrandiklarini diisiinmektedir. Ayrica hastalarin

%81,6’s1 hekime giliven sorunu yasadiklarinda hekimin kararlarimi sorgulayacaklarini

ve vermis olduklar1 tedaviyi uygulamayacaklarii belirtmistir. Hastalarin hekimlere

kars1 giiven duyduklar1 goriilmektedir. Hastalar giiven duygusunun tani ve tedavi

acisindan kendileri i¢in 6nemli oldugunu diisiinmektedir.
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Tablo 14. Hasta-Hekim Arasindaki Giiven Yaklasimi

s £z £
Soru N Ort. '§ E g. S é Cevap N %
= 3% § 3

Kesinlikle Katilmiyorum 8 2,3

. . . Katilmiyorum 10 29
;é;ll—elzli:r;ﬂ'erm tibbi kararlarina 348 4 4 0.95 | 5 Kararsizim 94 27.0
Katiltyorum 126 36,2
Kesinlikle Katiliyorum 110 31,6

Kesinlikle Katilmiyorum 16 4,6

15.1.{ekime' giiven duymazsam,. Katilmtyorum 11 32
benim ve allem hakkinda vermis 348 4 5 1.06 1 5 Kararsizim 37 10.6

olduklar1 tedavi kararlarim

sorgularim. Katiltyorum 106 30,5
Kesinlikle Katiliyorum 178 51,1

Kesinlikle Katilmiyorum 14 4,0

16.Hekimler, hastaligim ile ilgili Katilmiyorum 23 6,6
sikayetleri anlatmam konusunda 348 4 4 1,07 1 5 Kararsizzim 72 20,7
firsat ve zaman verir. Katiliyorum 128 36,8
Kesinlikle Katiliyorum 111 31,9

Kesinlikle Katilmiyorum 9 2,6

17.Hekim ile olan iletisimde Katilmiyorum 18 5,2
kendimi rahat ve huzurlu 348 4 4 1 1 5 Kararsizim 90 25,9
hissederim. Katiliyorum 122 351
Kesinlikle Katiliyorum 109 313

Kesinlikle Katilmiyorum 8 2,3

. - Katilmiyorum 14 4,0
15, Heldmler hastalara dirtis 348 4 4 09 1 5 Kararsizim 75 216
Katiliyorum 131 37,6

Kesinlikle Katiliyorum 120 34,5

Ekonomik Etkiler ve Zaman Degerlendirmesi:

Ankete katilan hastalari saglik hizmetlerini kullanmada ki algilarinin ekonomik
ve zaman etkileri sorgulanmistir (Tablo 15). Hastalarin %75,8” 1 hastalig1 ile ilgili
hekime giivenmezse baska hekimlere bagvuru yapacagimi belirtmistir. Ankete katilan
hastalarin  %78,2°si hekimlerin tecriibesizliginin, %87,6’s1 hastalara kars1 koti
tutumun, %78,4’l hastalarin  bilgisizliginin, %86,5’1 hekimlerin ¢ok yogun
calismalarinin, %83,7’si verilen tedavinin diizenli kullanilmamasinin, %67,8’1 saglik
sisteminden kaynakli problemlerin, %85,1°1 hekim sayisinin yetersizligi ve %91,9°u
da polikliniklerin asir1 yogunlugu nedeniyle acil servis kullandiklarini belirterek acil
olmayan durumlar1 nedeniyle acil servisleri gereksiz mesgul etmeleri nedeniyle tedavi
olamadiklar1 bir alani1 kullanarak fazladan ila¢ kullanimi, muayene iicreti, hastanede
gecen siire, 13 kaybr gibi nedenlerle ekonomik kayiplara neden oldugunu
diisiinmektedir. Hastalar hekimlerin etik ve mesleki degerler disinda beklentilerinin
olmadigmi gorevi kotiilye kullanma ve maddi ¢ikar beklentilerinin olmadiklarini

diistinmektedir.
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Tablo 15. Hastalarin Saglik Hizmeti Kullanmadaki Algilarmin Ekonomik Etkileri ve Zaman

Degerlendirmesi
Soru N Ort. = E = E E Cevap N %
= R~ = g
19. Hastalar hekime kars] Kesinlikle Katllrmyorum 15 43
duyduklar1 giivensizlik nedeniyle Katilmiyorum 23 6,6
birden fazla hekime giderek 348 4 5 1,13 1 5 Kararsizim 46 13,2
ekonomik ve zamansal kayiplara Katilryorum 86 24,7
neden olur. Kesinlikle Katiliyorum 178 51,1
Kesinlikle Katilmiyorum 13 3,7
20. Hekimlerin tecriibesiz Katilmiyorum 23 6,6
olmasi ekonomik ve zaman 348 4 5 1,10 1 5 Kararsizim 40 11,5
kayiplarina neden olur. Katiliyorum 90 25,9
Kesinlikle Katiliyorum 182 523
Kesinlikle Katilmiyorum 8 2,3
21.  Hekimlerin hastalarla Katilmiyorum 15 43
iletisiminin kotii olmasi ekonomik 348 4 5 0,94 1 5 Kararsizim 20 5,7
ve zamansal kayiplara neden olur. Katiliyorum 109 313
Kesinlikle Katiliyorum 196 56,3
Kesinlikle Katilmiyorum 11 32
22. Hastalarin bilgi eksikligi Katilmiyorum 11 3,2
ekonomik ve zaman kayiplarina 348 4 5 1,01 1 5 Kararsizim 53 15,2
neden olur. Katiliyorum 99 28,4
Kesinlikle Katiliyorum 174 50,0
Kesinlikle Katilmiyorum 7 2,0
23. Hekimlerin ¢ok yogun Katilmiyorum 10 2,9
¢alismalari, tant ve tedavi siirecini 348 4 5 0,90 1 5 Kararsizim 30 8,6
etkiler. Katiliyorum 111 31,9
Kesinlikle Katiliyorum 190 54,6
Kesinlikle Katilmiyorum 32 9,2
24. Hekimlerin maddi kaygilar Katilmiyorum 48 13,8
ilag ve malzeme israfina neden 348 4 4 1,32 1 5 Kararsizim 70 20,1
olur. Katilryorum 81 23,3
Kesinlikle Katiliyorum 117 33,6
25. Verilen ilaglarin diizenli ve Kesinlikle Katilmiyorum 13 37
tam olarak kullanmamasi Katilmiyorum 12 3.4
. 348 4 5 1,03 1 5 Kararsizim 32 9,2
ekonomik ve zaman kaybina
neden olur. ) K_atlllyorum 82 23,6
Kesinlikle Katiliyorum 209 60,1
26. Mevcut saglik sisteminden Kesinlikle Katilmiyorum 15 4.3
kaynakli sorunlar hastalarin Katimiyorum 28 80
. e 348 4 4 1,12 1 5 Kararsizim 69 19,8
sistemi kotiiye kullanmasina
neden olur. ) Katlllyorum 109 313
Kesinlikle Katiliyorum 127 36,5
27. Polikliniklerin yogunlugu Kesinlikle Katilmiyorum 6 1.7
nedeniyle acil servislerin gereksiz Katilmiyorum 3 0.9
. X : 348 5 5 0,79 1 5 Kararsizim 19 5,5
mesgul edilmesi, ekonomik ve
zaman kayiplarina neden olur. . Katlhyorum 86 24,7
Kesinlikle Katiliyorum 234 672
Kesinlikle Katilmiyorum 67 19,3
28. Hekimler maddi beklentiler Katilmiyorum 74 21,3
nedeni ile hastalari tekrar muayene 348 3 3 1,36 1 5 Kararsizim 89 25,6
icin gagirir. Katilryorum 56 16,1
Kesinlikle Katiliyorum 62 17,8
Kesinlikle Katilmiyorum 62 17,8
29. Hastalar hekimlerden tani Katilmiyorum 62 17,8
ve tedavi i¢in gereksiz tetkiklerin 348 3 3 1,40 1 5 Kararsizim 80 23,0
yapilmasini ister. Katilryorum 69 19,8
Kesinlikle Katiliyorum 75 21,6
Kesinlikle Katilmiyorum 5 1.4
30. Hekim sayisinin yetersiz Katilmiyorum 11 3,2
olmasi ekonomik ve zaman 348 4 5 0,90 1 5 Kararsizim 36 10,3
kayiplarina neden olur. Katiliyorum 79 22,7
Kesinlikle Katiliyorum 217 624
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4.3. Hasta ve Doktor Anket Sorularinin Karsilastirilmasi

Hasta ve hekimlerin ankete vermis olduklar1 cevaplar karsilastirmali olarak
degerlendirilmis ve degiskenlerin arasinda anlamli iliski olup olmadigina bakilmistir

(Tablo 16).

Tablo 16. Hasta Hekim Karsilastirma (Demografik Ozellikler)

Doktor Hasta
N (%) N (%) P
Cinsiyet Erkek 75 (43,6) 195 (56,0) 0,009
Kadin 97 (56.,4) 153 (44,0)
<29 106 (61,6) 131 (37,6) <0,001
Yas 30-39 41 (23.8) 86 (24,7)
40+ 25 (14,5) 131 (37.6)
. Evli 79 (45,9 199 (57,3
Medeni Durum Bekar 93 554,1; 148 E42,7§ 0,015

4.3.1. Demografiklerin Karsilastirilmasi:

Rastgele orneklem yontemi ile uygulan anket sonuglarinda hasta ve hekimlerin
demografik 6zellikleri karsilastirilmis ve hasta ve hekimler arasinda cinsiyet, yas,
medeni durum dagilimlart agisindan istatistiksel farkliliklar belirlenmistir (Fisher’s
Exact p<0,05). Hekimlerde kadin orani yiiksek iken hastalarda erkek orani yliksektir.
Hekimlerde 29 yasindan biiytiklerin orani yiliksek iken hastalarda 29 yasindan kiigiik
ve 40 yasmdan biyiiklerin orani yiiksektir. Doktorlarda bekar orani yiliksek iken
hastalarda evli orani yiiksektir.

4.3.2. Fiziki Sartlar Karsilastirmasi:

Doktor ve hasta yanitlar1 arasinda 1, 2 ve 3.soru dagilimlar1 agisindan istatistiksel
anlamli farklilik vardir (Tablo 17). Hastalarin ortalamasi daha yiiksek bulunmustur
(Mann-Whitney U p<0,05).

Tablo 17. Hasta Hekim Karsilastirma (Fiziki Sartlar)

Soru N Ort. Medyan St. Sapma Min. Maks. p
Doktor 172 3 3 1,17 1 5
<0,001
Hasta 348 4 4 1,07 1 5
Doktor 172 3 3 1,24 1 5
<0,001
Hasta 348 4 4 1,07 1 5
Doktor 172 3 3 1,20 1 5
<0,001
Hasta 348 4 4 1,28 1 5
Doktor 172 4 4 0,99 1 5
0,264
Hasta 348 4 4 1,17 1 5
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Fiziki sartlar i¢in verilen cevaplar incelendiginde hekimler caligtiklar1 birimleri
fiziki, personel ve altyapt olarak yeterli bulmazken, hastalar hizmet aldiklari
kurulusglar1 fiziki a¢idan, tibbi donanim yoniinden yeterli olarak gérmektedir. Hekim
ve hastalarin ortak yaklasimi ise fiziki kosullarin hizmet alim kararlar1 tizerine etkili
oldugudur. Bu durum hizmet sunucular ile hizmet alicilar agisindan onemli bir
basamak olarak goriilebilir. Ornegin isinde ¢ok iyi olan bir hekim fiziki kosullar1 kotii
olan bir birimde atil kalabilecegi gibi fiziki kosullar1 ¢ok 1y1 oldugu i¢in ilgili olmayan
hekimlere bagvuru yapilabilecek birimlerde olabilir. Bu durumun saglik hizmetleri
kullaniminda ekonomik kayiplara neden olacagi goriilmektedir.

4.3.3. Hasta-Hekim Iletisimi Karsilastirmasu:

Doktor ve hasta yanitlar1 arasinda 5 ve 6. soru dagilimlar: agisindan istatistiksel
anlamh farklihk vardir (Tablo 18).5. soruda hastalarin medyani daha yiliksek
bulunmustur (Mann-Whitney U p<0,05).

Tablo 18. Hasta-Hekim Iletisimi Karsilastirma

Soru N Ort. Medyan St. Sapma Min. Maks. P

Doktor 172 4 4 1,04 1 5

5 0,001
Hasta 348 4 5 1,16 1 5
Doktor 172 5 5 0,62 2 5

6 0,040
Hasta 348 5 5 0,68 1 5
Doktor 172 4 4 0,98 1 5

7 0,245
Hasta 348 4 4 1,17 1 5
Doktor 172 4 4 1 1 5

8 0,246
Hasta 348 4 4 1,16 1 5

Hasta ve hekimlerin birbirleri ile olan iletisimlerinde ki algilar1 karsilastirildiginda
hekimler kendilerine hastalar ile iletisim konusunda ek bir egitimin faydali olacagini
diistinlirken hastalarda hekimlerin iyi iletisim becerileri konusunda yetersiz kaldigini
distinmektedir. Her iki grup da hastaliklarin tedavi siirecinde iyi iletisim kurulmasinin
faydali olacag1 konusunda ayni diisiincededir. Bireyler arasindaki iletisimin ne kadar
onemli oldugu tartisilmazdir. Bu baglamda hekimlerin mesleki olarak iletisim
becerileri lizerine hizmet i¢i egitim almalari, tip egitimi esnasinda hasta iletisimi

tizerine spesifik egitimler diizenlenmesi faydali olacaktir.
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4.3.4. Etik Yaklasim Karsilastirilmasi:

Hekim ve hasta yanitlar1 arasinda 9 ve 11. soru dagilimlar1 a¢isindan istatistiksel
anlaml farklilik vardir (Tablo 19). 9. soruda hastalarin medyan1 daha yiiksek iken 11.
soruda doktorlarin medyani daha yiiksek bulunmustur. (Mann-Whitney U p<0,05).

Tablo 19. Etik Yaklasim Karsilastirma

Soru N Ort. Medyan St. Sapma Min. Maks. p
N
N A R T
I
I
I

Ankete katilan iki grup arasindaki etik yaklasim karsilastirildiginda, her iki
grubunda, etik degerler s6z konusu oldugunda dikkatli davrandigi goriilmektedir.
Hekimler hastalarin mahremiyetlerine karsi 6zen gosterirken, hastalar da mahremiyet
konusunda hekimlere giivenmektedir. Hekimlerin tibbi kararlarinda ekonomik
beklentiler etkili olmazken, hastalarin biiylik bir boliimii de hekimlere bu konuda
giivenmekte ve hekimlerin kendilerinden para ya da maddi beklenti iginde
olmadiklarini diisiinmektedir. Bu durum, hekim ile hasta arasindaki hizmet aliminda
resmi olmayan 6demelerin ciddi oranda azaldiginin gostergesidir. Hizmet sunucular
ve alicilarin konu hakkindaki yaklasimi da bunu agik¢a gostermektedir.

4.3.5. Hasta-Hekim Arasinda Giiven Yaklasimi Karsilastirmasi:

Doktor ve hasta yanitlar1 arasinda yer alan 15, 16 ve 18.sorularin dagilimlarinda
istatistiksel anlamli farklilik vardir (Tablo 20).15 ve 18. soruda hasta ortalamasi daha
yiiksektir (Mann-Whitney U p<0,05).

Tablo 20. Hasta Hekim Arasinda Giiven Yaklagimi Karsilagtirmast

Soru N Ort. Medyan St.Sapma Min. Maks. p
N
o ey
N
I R R
N
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Hekim ve hastalarin aralarindaki iliskide birbirlerine olan giiven yaklasimi
karsilastirildiginda hastalarin hekimlere giiven duydugu, kararlarina uydugu ve 6zen
gosterdigi goriiliirken, hekimlerin hastalara glivenmedikleri, hastalarin diirtist
davranmadiklarini diisiindiikleri goriilmektedir. Ankete katilan hastalar hekime giiven
duymadiklar1 takdirde mutlaka baska bir hekime gideceklerini belirtirken hekimlerde
kendilerine giivenilmedigi takdirde baska bir hekime gidilecegi yOniinde goriis
bildirmislerdir. Hatsa ve hekim arasindaki giiven yaklagiminin hastaliklarin tan1 ve
tedavi siirecinde ¢ok Onemli oldugu goriilmektedir. Giliven yaklasimi agisindan
hekimlerin hastalara kars1 duyduklar1 glivensizlik nedenleri arastiriimalidir.

4.3.6. Ekonomik Etkiler ve Zaman Degerlendirmesi Karsilastirilmasi:

Degiskenler incelendiginde hekim ve hasta yanitlar1 arasinda 20, 21, 22, 24, 26,
29 ve 30.soru dagilimlar1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir (Tablo 21)

(Mann-Whitney U p<0,05).

Tablo 21. Ekonomik Etkiler ve Zaman Degerlendirmesi Karsilastirilmasi

Soru N Ort. Medyan St. Sapma Min. Maks. p

Doktor 172 4 4 0,81 1 5

19 0,334
Hasta 348 4 5 1,13 1 5
Doktor 172 4 4 0,83 1 5

20 0,001
Hasta 348 4 5 1,10 1 5
Doktor 172 4 4 0,92 1 5

21 <0,001
Hasta 348 4 5 0,94 1 5
Doktor 172 3 4 0,99 1 5

22 <0,001
Hasta 348 4 5 1,01 1 5
Doktor 172 4 5 0,74 1 5

23 0,220
Hasta 348 4 5 0,90 1 5
Doktor 172 3 3 1,12 1 5

24 0,026
Hasta 348 4 4 1,32 1 5
Doktor 172 4 4 0,82 1 5

25 0,108
Hasta 348 4 5 1,03 1 5
Doktor 172 4 4 0,78 2 5

26 <0,001
Hasta 348 4 4 1,12 1 5
Doktor 172 5 5 0,78 1 5

27 0,544
Hasta 348 5 5 0,79 1 5
Doktor 172 3 3 1,12 1 5

28 0,051
Hasta 348 3 3 1,36 1 5
Doktor 172 4 4 1,14 1 5

29 <0,001
Hasta 348 3 3 1,40 1 5
Doktor 172 4 4 1,12 1 5

30 <0,001
Hasta 348 4 5 0,90 1 5
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Hasta ve hekimlerin ekonomik ve zaman kayiplar1 tizerine etkiler baslig1 altinda
sorulan sorular i¢in vermis olduklar1 cevaplar incelenerek karsilastirilmistir. Hasta ve
hekimler giiven yaklasiminin 6nemli oldugu konusunda benzer sonuglar vermis, hasta
ile hekim iligkisinde gliven olusmadiginda, sistemin ekstra kullaniminin meydana
geldigini ve bu durumun da hekime 6denen ticret, is giicli kaybi, fazla ila¢ kullanimi
sistemin mesgul edilmesine bagl diger sorunlar gibi nedenlere bagl olarak ekonomik
kayiplara neden olundugunu bildirmislerdir. Hekimler hastalarin bilgisizliginin saglik
sistemi iizerinde yiik oldugunu diisiiniirken hastalar da bu durum hakkinda hekimler
ile ayn1 goriisii belirtmislerdir.

Hastalar hekimlerin mesleki tecriibelerinin 6nemli oldugunu belirtirken,
hekimlerde mesleki agidan yetersizligin de ekonomik kayiplara yol agacagimi
disinmektedir. Ayrica verilen cevaplar detayli incelendiginde performans
kaygilarinin da kotiiye kullanim {izerinde bir etkisi oldugu konusunda bir alg1 soz
konusu olarak goriilmemektedir.

Ankete katilan iki grupta hekimlerin ¢ok yogun ¢alisma kosullar1 oldugu, hekim
sayisinin yetersiz oldugu, mevcut saglik sisteminin eksiklerinin oldugunu,
polikliniklerin ¢ok yogun olmasi sebebiyle acil servislerin gereksiz kullanildigini ve
alinan ilaglarin diizenli kullanilmadigini bu durumun saglik sistemi tizerinde ekonomik
kayiplara neden oldugunu diistinmektedir.

4.3.7. Hastalarin Egitim Diizeyine ve Basvurulan Hekime Gore Basvuru
Sayisimin Karsilagtirilmasi:

Bagvuru sayisi ile egitim diizeyi arasinda istatistiksel anlamli farklilhik vardir
(Fisher’s Exact p<0,05). Bagvuru sayis1 10+ olanlarda lise mezunu orani, 2-5 olanlarda
Onlisans/lisans mezunu orani, 6-10 olanlarda lise mezunu oran1 ve 1 olanlarda lise,

onlisans/lisans orani daha ytiksektir (Tablo 22).

Tablo 22. Hastalarin Egitim Diizeyine ve Bagvurulan Hekime Goére Bagvuru Sayisinin Karsilagtirilmasi

— L Basvuru Sayis1 N (%)

Egitim Diizeyi
1 2-5 6-10 10+ p

Okuryazar Degil 0(0,0) 0(0,0) 1(2,6) 2(4,9) <0,001

[lkdgretim 10 (12,7) 39 (21,1) 8 (21,1) 13 (31,7)

Lise 28 (35.4) 49 (26,5) 16 (42,1) 15 (36,6)

Onlisans/Lisans 28 (35,4) 90 (48,6) 11(28,9) 10 (24.4)

Lisansiistii 13 (16,5) 7 (3,8) 2(5.3) 12,4
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Egitim diizeyi agisindan degiskenler incelendiginde egitim diizeyi ile hekime
yapilan bagvuru arasinda iliski oldugu izlenmektedir. Egitim diizeyi ile birlikte biling
diizeyi arttik¢a hizmeti kullanim oranlar1 arasinda ters oranti oldugu goriilmektedir.

(Tablo 23).

Tablo 23. Basvurulan Poliklinik ve Basvuru Sayisi

Hekim Basvuru Sayisi
1 (%) 2-5 (%) 6-10 (%) 10+ (%)
Bilinmiyor 10 12,7 19 10,2 0 0,0 2 49
Acil 2 2,5 3 1,6 2 5,1 0 0,0
Aile Hekimi 1 1,3 1 0,5 0 0,0 0 0,0
Cerrahi 6 7,6 20 10,7 4 10,3 4 9,8
Cildiye 4 5,1 14 7,5 1 2,6 5 12,2
Déhiliye 7 8,9 22 11,8 6 15,4 8 19,5
Dis 17 21,5 9 48 0 0,0 2 4.9
Enfeksiyon 0 0,0 1 0,5 1 2,6 1 2,4
Fizik Tedavi 0 0,0 0 0,0 1 2,6 0 0,0
Ha?tglglilﬁarl 9 11,4 19 10,2 5 12,8 4 9,8
Goz 3 38 10 53 4 10,3 2 49
Kadin Dogum 0 0,0 7 3,7 4 10,3 2 49
Kardiyoloji 2 2,5 5 2,7 2 5,1 2 4,9
LI 6 7,6 23 12,3 2 5,1 1 2.4
Bogaz

Noroloji 5 6,3 12 6,4 2 5,1 2 49
Ortopedi 3 3.8 10 53 3 7,7 1 2.4
Psikiyatri 0 0,0 4 2,1 0 0,0 2 49
Uroloji 4 51 8 43 2 5.1 3 73

Saglik hizmetleri sunumunda hizmet sunucularmin en biiyiik sorunlarindan birisi
hizmet alacak grubun biling diizeyidir. Egitim seviyesi arttikca sistemi gereksiz
kullanim oranlar1 diismekte, dogru zamanda, dogru hekim bagvurular1 artmaktadir.
Hizmet alicilarinin alacaklar1 hizmeti hi¢ bilmemeleri durumunda hangi hekime, ne
zaman, hangi kosullarda basvuracaklarini bilmemeleri nedeniyle sistem iizerinde
gereksiz talep kullanimlarina baghh hekim o6demeleri, sarf ve ilag kullanimi gibi
ekonomik kayiplar goriilmektedir.

4.4. Anketin Giivenirliligi ve Gecerliligi
Hasta ve hekimlere uygulanan anketlerin glivenilirligi ve gecerliligi

degerlendirilerek a¢iklanmistir.
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Doktor Anket Giivenirligi:

Anketin gilivenirliginde i¢ tutarlilifi degerlendirmek i¢in Cronbach Alpha
katsayis1 (Cronbach alfa = 0,568), siflar arasi tutarlilik i¢in ise Split half method
Spearman Brown correlation katsayisi kullanildi. (Spearman Brown coefficient r=-
0,061). Faktorlerin yapisin1 belirlemek i¢in ise "Temel Bilesenler Analizi"
kullanilmistir. Ilk 8 faktoriin 6zdegerleri 1°den fazladir. Bu ¢alismada 8 faktor toplam
varyansin %61,05’ini agiklamaktadir (Tablo 24).

Tablo 24. Temel Bilesenler Analizi (Hekim Anket)

Faktor Varyans Yiizdesi Kiimiilatif Yiizdesi
Faktor 1 11,140 11,140
Faktor 2 9,904 21,044
Faktor 3 8,910 29,954
Faktor 4 8,267 38,222
Faktor 5 8,053 46,275
Faktor 6 5,367 51,642
Faktor 7 5,028 56,670
Faktor 8 4,385 61,054

Bartlett Testi, korelasyon matrisinin kdsegen elemanlarinin 1 ve kosegende
olmayan terimlerin 0 oldugu degerlendirmektedir. Bu test, ayni zamanda, verilerin
coklu normal dagilima uygunlugunu da géstermektedir. Bu calismada Bartlett test 0,05
anlamlilik diizeyinde, p<0.001 hesaplandigindan popiilasyon korelasyon matrisinin
birim matris olmadigint sdyleyebiliriz. Faktor analizine bakildiginda Anti-image
korelasyon matrisinin kosegen degerleri 0,439 ile 0,850 arasinda degismektedir. Bu

aralik, 6rneklem boyutunun faktor analizine uygun oldugunu gostermektedir (Sekil 5).

Scree Plot

Eigenvalue
i
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Component Number

Sekil 5. Anti-image Korelasyon Matrisi
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Agiklayict faktor analizine gore anket 8 alt 6lgcekten olugmaktadir.1.alt 6lgek; 7,
9, 12, 14, 16 sorularinm1 icermektedir. 2.alt 6lgek; 18, 19, 2, 21. sorular1 icermektedir.
3.alt dl¢ek; 23, 25, 26, 27, 29, 30 sorularinmi icermektedir. 4.alt 6lgek; soru 1, 2, 3, 4
icermektedir. 5.alt Olgek; soru 1, 11, 22, 24, 28 igermektedir.6.alt dlgek; soru 13, 15,
17 icermektedir. 7.alt 6lgek; soru 5, 6 sorularini icermektedir. 8.alt Slgek ise; 8. soruyu

icermektedir (Tablo 25).

Tablo 25. Rotasyonlu Bilesenler Matrisi

Sorular  Faktor 1 Faktor 2  Faktor 3 Faktor 4  Faktor 5 Faktor 6 Faktor7 Faktor 8

1 077 - 101 118 1697 211 - 107 ,054 -,031
2 137 - 141 -133 ,746 ,008 014 -070 ,085
3 ,179 - 199 -,084 ,660 ,095 - 104 -010 ,200
4 ,100 246 ,045 ,574 114 ,009 172 -197
5 -,097 -,093 ,019 ,007 ,089 118 ,794 -103
6 ,002 116 ,181 ,248 -183 ,166 ,582 458
7 644 -,051 -057 117 -037 044 117 ,499
8 482 -,081 124 ,032 ,009 - 181 -016 ,663
9 761 112 -013 ,019 -163 -135 ,019 ,019
10 -233 -016 -,089 -027 610 127 -075 -,089
11 -256 245 214 -051 439 ,194 322 ,162
12 805 ,080 -,082 ,088 -107 -,004 -027 ,108
13 -,189 ,123 -054 -105 ,489 515 ,085 -,057
14 653 181 -056 122 315 -236 ,085 013
15 -287 ,044 ,005 ,033 224 611 114 127
16 718 - 144 -,043 ,259 S111 -,009 -163 -,059
17 ,009 071 ,195 -136 -,087 737 -192 ,048
18 244 -445 ,008 214 255 073 ,085 -292
19 ,000 ,709 232 -032 ,031 143 -074 -,051
20 ,062 826 077 ,001 ,010 ,067 -061 -116
21 ,107 787 ,143 -110 ,130 -,058 ,105 ,097
22 -,047 -,055 263 214 ,544 ,037 318 - 136
23 ,104 426 446 -333 -,026 244 ,166 ,039
24 013 249 ,153 -369 ,551 ,002 205 -,065
25 -,050 326 704 -085 -082 -076 ,149 265
26 112 425 512 -126 ,160 280 ,044 -,039
27 -,038 297 ,629 -061 ,048 -,027 ,002 -,053
28 -244 -,034 161 112 750 071 - 181 ,139
29 214 ,084 ,680 ,099 ,124 ,046 -, 140 ,097
30 ,021 - 152 678 271 ,006 ,123 ,107 -,096

Hasta Anket Giivenirligi:

Anketin glivenirliginde i¢ tutarliligi degerlendirmek i¢cin Cronbach Alpha
katsayis1  kullanilmistir  (Cronbach alfa = 0,751). Smuflararas1 tutarlilig1
degerlendirmek icin ise Split half method Spearman Brown correlation katsayis1 esas
alimmigtr  (Spearman  Brown coefficient 1=0,544). Anketin gecerliligini
degerlendirmek icin de agiklayici faktdr analizi yapilmistir. Orneklem yeterliligi igin
Kaiser-Meyer-Olkin  (KMO) o6lgiitiine  bakilmig, KMO o6lgiitii 0,847 olarak
hesaplanmistir.  Orneklem  biiyiikliigiiniin faktér analizi icin uygun oldugu

gorilmistir.
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Faktorlerin yapisini belirlemek i¢in "Temel Bilesenler Analizi" kullanilmustir. Tlk
7 faktoriin 6z degerleri 1°den fazladir. Bu c¢alismada 7 faktdr toplam varyansin
%56,6’s1n1 aciklamaktadir (Tablo 26).

Tablo 26. Temel Bilesenler Analizi (Hasta Anket)

Faktor Varyans Yiizdesi Kiimiilatif Yiizdesi
Faktor 1 15,367 15,367
Faktor 2 11,073 26,441
Faktor 3 7,995 34,436
Faktor 4 6,751 41,186
Faktor 5 6,314 47,500
Faktor 6 4,688 52,188
Faktor 7 4,444 56,632

Bartlett Testi, korelasyon matrisinin kdsegen elemanlarinin 1 ve kdsegende
olmayan terimlerin 0 oldugu degerlendirmektedir. Bu test, ayn1 zamanda, verilerin
coklu normal dagilima uygunlugunu da gostermektedir. Bu ¢caligmada Bartlett test 0,05
anlamlilik diizeyinde, p<0.001 hesaplandigindan popiilasyon korelasyon matrisinin
birim matris olmadigin1 soyleyebiliriz. Anti-image korelasyon matrisinin kdsegen
degerleri 0,659 ile 0,905 arasinda degismektedir (Sekil 6). Bu aralik sonuglari

degerlendirildiginde 6rneklem boyutunun faktor analizi i¢in uygun oldugu goriildii.

Scree Plot
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Sekil 6. Anti-image Korelasyon Matrisi

Aciklayici faktor analizine gore anket 8 alt 6lcekten olusmaktadir. 1.alt 6lcek; soru
3,7,8,9, 12, 14, 16, 17, 18’1 icermektedir. 2.alt 6l¢ek; soru 19, 20, 21, 25, 27, 30’u
icermektedir. 3.alt 6l¢ek; soru 10, 11, 24, 28, 29’u icermektedir. 4.alt dlgek; 15, 22,
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23, 26. sorular1 icermektedir. 5.alt Olgek; 1 ve 2. sorular1 icermektedir. 6.alt dlcek;

soru 4, 5, 6’y1 icermektedir. 7.alt 6l¢ek ise soru 13’1 igermektedir (Tablo 27).

Tablo 27. Rotasyonlu Bilesenler Matrisi

Sorular Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5 Faktor 6 Faktor 7

1 273 ,056 -,069 ,027 835 -,024 -,062
2 297 ,024 -,038 -,039 811 ,079 -015
3 ,638 ,134 -,084 - 152 395 -,083 ,002
4 ,136 -199 ,028 259 353 ,586 ,159
5 -251 295 112 ,048 -,055 ,593 271
6 ,120 226 -103 -,028 -,056 ,663 -198
7 749 ,057 -,057 -,049 271 -,096 078
8 ,709 ,087 -,034 - 165 ,096 -,002 ,107
9 ,536 ,033 -247 ,092 ,000 ,036 -075
10 -,094 015 754 -,098 -,006 -121 175
11 -207 ,096 617 ,143 -178 -018 363
12 ,703 111 -014 -071 ,198 -,036 -,088
13 -169 ,099 283 ,105 -,064 ,047 719
14 ,701 -130 -,032 ,154 ,107 -019 -178
15 -,064 ,300 -136 ,588 -,008 ,029 ,145
16 ,708 -,051 -133 ,095 -014 ,101 ,150
17 718 - 189 -010 ,096 ,021 ,058 - 149
18 ,634 ,031 -, 143 ,006 ,025 ,028 -268
19 -,062 615 ,101 207 -,042 ,189 ,090
20 -,096 712 ,155 ,143 ,107 ,032 075
21 -,003 784 -012 207 ,048 ,088 ,146
22 ,133 374 ,036 ,537 -,006 ,035 ,092
23 ,078 373 ,134 ,522 -138 ,088 ,006
24 - 160 319 A87 225 ,040 271 -,030
25 -,008 ,607 ,190 -011 -071 241 -233
26 -,033 ,147 173 ,699 ,083 ,039 -,061
27 -,009 ,647 ,000 245 ,092 -152 ,019
28 -203 ,185 ,653 -,007 011 ,055 ,133
29 -,002 ,038 ,646 234 -078 ,007 -331
30 ,030 456 ,096 ,370 -134 ,024 -285
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5. TARTISMA

Saglik hizmetleri piyasasinda hizmet sunumunu ve hizmet alimini etkileyen gesitli
faktorler olup bunlardan birisi de bilgi asimetrisidir. Bilgi asimetrisi hem saghk
hizmeti sunumunu hem de alimmi dogrudan etkilemektedir. Ozellikle hizmet alict
konumundaki hastanin, hekime gore daha az bilgiye sahip olmasimin getirdigi iletisim
ve giiven sorunu ile hekimin hastaya gore daha fazla bilgi kozunu kendi lehine
kullanabilme egilimi, bilgi asimetrisinin temelini olusturmaktadir.

Shabbir ve ark. (2010)’ da yapmis olduklar1 ¢alismada saglik sektoriiniin
gelisimi  i¢in hasta ihtiyaclarinin en iyl sekilde karsilanmasi gerekliligini
vurgulamisglardir. Yapilan ¢calismada hizmet kuruluslariin kosullari, fiziki yapist ve
hekim ile olan iletisime bagh yaklagimlarinin hizmet alanlar agisindan 6énemli oldugu
goriilmektedir. Bu amagla hizmet alicis1 konumunda olan hastalarin ihtiyag algilarinin
da belirlenerek hizmet kalitesinin arttirilmasinin yaninda verimliligin de artmasinin
saglanmast gereksiz ve asir1 tliketimin Oniine gecerek ekonomik kayiplarin
onlenmesinde etkili olacaktir.

Ozcan ve ark. (2013) yapmis olduklar1 calismada ise hizmet sunuculari, eger
tam anlamiyla bir memnuniyet tesis etmek istiyorlarsa hizmet almakta olan hastanin
tedaviye iliskin bilgi diizeyinin arttirilmas1 yoniinde de calisma yapmalarmin
gerekliligine vurgu yapmislardir. Yapilan caliyjmada hizmet alict konumundaki
hastalrin egitim diizeylerinin yaninda alacaklar1 hizmet ile ilgili bilgi diizeylerinin
hizmet alim gekillerinden tedavi siirecine kadar tiim basamaklarda etkisini gosterdigi
gorlilmektedir. Hastalarin alacaklar1 hizmeti detayli bir sekilde bilme haklar1 vardir.
Bu durum hastalarin kendilerine yapilacak tedavi siireci iizerinde de etkili olmaktadir.
Tam ve detayl bir sekilde agiklanmamis olan girisimler hastanin psikolojik olarak
durumu benimseyememesine neden olabilmektedir. Kendisine ne gibi islemler
yapilacagini, bu islemler sirasinda ve sonrasinda neler olacagi hakkinda bilgi sahibi
olmayan hastalarin bu belirsizlige bagl olarak kendilerini giivende hissetmemelerine
neden olmaktadir. Ayrica bu durum hastanin konu ile ilgili baska fikirlere agik hale
gelmesine birden fazla hekime bagvuru yaparak kendisine en ¢ok gliven veren hekim
ve saglik kurulusunu arama ¢abasina doniismektedir. Tiim kosullar altinda yapilmasi
gereken en 6nemli islem hastaya yapilacak tedavi ve girisimlerin tam ve detayli bir

bicimde agiklanmasidir. Bu siire¢ tedaviye baslama siireci, tedavi siirecinde yapilacak
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islemleri ve tedavi sonrasi yapilacak islemler olmak iizere detaylandirilmalidir.
Akkas (2012)’da yapmis oldugu ¢alismada hastalar ile hekimler arasinda gliven
sorunu yasandigi ve bu sorunlara yonelik caligmalar yapilmasi gerekliliginden
bahsetmistir. Ayrica Strohmenger ve Wambach (1999)’da yapmis olduklar1 calismada
bilgi asimetrisine baglh olarak hastalarin hekimlere olan giiven duygusunda azalma
oldugunu belirtmislerdir. Yapilan c¢alismada hastalarin hekimlere hizmet alim
siirecinin basinda giiven sorunu yasamadiklari, giiven sorunun siirecin devaminda
iletisim, hekim davranislar1 ve yaklagima, tibbi yetersizlik vb. durumlara bagl olarak
gelistigi goriilmektedir. Giiven sorunun gelismesine bagl olarak hastalarin hizmet
allmindan kacindiklari, verilen tedaviyi kabullenmedikleri, hizmet sunucusunu
degistirdigi goriilmektedir. Bu asamada hastalar ile hekimler arasindaki giiven
duygusunun tan1 ve tedavi siireci agisindan ¢ok 6nemli bir unsur oldugu goriilmektedir.
Saglik hizmetleri piyasasinda tiim bu nedenlerle asir1 tiiketime ve maliyet
artisina  yol acan asimetrik bilgi problemlerine ¢6ziim {iiretmek zorunlulugu
dogmaktadir (Bilgili ve Ecevit, 2008). Yapilan ¢alismada asimetrik bilginin hasta ve
hekimlerin algilarina bagli neden oldugu asir1 tiikketim ve maliyet artis1 incelenmistir.
Hasta ve hekimler arasinda bilgi diizey farkliliklarinin, egitim diizeyinin, giiven
diizeyinin, beklenti ve yaklasimlarin saglik hizmetlerinin kullanim diizeylerinde
dogrudan etkili oldugu goriilmektedir. Buna bagh olarak saglik hizmetlerinde asir1
tiiketim, gereksiz mesguliyet ve maddi kayiplarin gerceklestigi ¢alisma sonuglarina
gore belirlenmistir. Saglik hizmetleri piyasasinda asir1 tiiketim ve maliyet artiginin
Onlenebilmesi icin hekim ve hasta arasindaki iletisim basamaklarinin diizenlenmesi
gerekmektedir. Yapilan ¢aligmada hastalarin hekimlere hastaliklar: ile ilgili giiven
duyduklari stirece verilecek tedaviyi tam ve diizenli bir bicimde kullanacak ve sistemi
gereksiz mesgul etmeyecekleri agikga goriilmektedir. Ayrica sistemin kendi yapisal
bosluklarin1 doldurmasi, gerekli diizenlemeleri yapmasi da 6n kosullarin basinda
gelmektedir. Hekim sayisindaki yetersizliklerin giderilmesi, fiziki kosullar ile birlikte
altyapinin iyilestirilmesi gibi diizenlemeler ile sistemin yiikli azaltilabilir. Hekimler
acisindan degerlendirildiginde calisma kosullarinin iyilestirilmesi (fiziki kosullar,
calisma saatleri vb.) hasta ile kurulacak iletisim olanaklarinin gelistirilmesi sistem

tizerindeki yiikii hafifleterek ekonomik kayiplarini 6nleyecektir.
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Saglik hizmetleri piyasasinda bilgi asimetrisinin varligi hizmet sunucular1 ve
alicilar1 agisindan iki yonlii problemler olusturmaktadir. Asimetrik bilginin yogun
oldugu piyasada bilgi 6nemli bir gii¢ olarak goriilebilir. Ancak bilgi tek basina yeterli
bir unsur degildir. Yapilan ¢alisma sonuglarina gore hastalarin hekimlere olan giiven
duygulanmmz, iyi iletisim basamaklari, uygun fiziki altyap: ve kosullarin saglanmasi
gibi bir¢ok faktor hastalarin tercihleri tizerinde etkili olmakta, tan1 ve tedavi siirecini
dogrudan etkilemektedir.

Bilgi asimetrisi nedeniyle mevcut konumunda uygun kosullara ulasamayan hasta
kendini tatmin etmek i¢in durumu ile ilgili en iyi hekim ve tedavi islemlerini
gerceklestirebilecegi kosullar1 arayacaktir. Bu durum rasyonel tiiketici davranisi
olarak goriilebilir. Bu arayis sirasinda is kosularindan mahrum olacag gibi, yol, yemek
vb. ihtiyac¢larint disarida karsilamak zorunda kalabilir. Ayrica hastanin aile bireyleri
bu olumsuz kosullarin agirhigina katlanmak zorundadir. Hastanin refakatgisi hasta ile
birlikte hem is hem de sosyal yasantisindan feragat ederek hastasi ile ilgilenmek ve

ekonomik kayiplar yasamak zorunda kalabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu tez ¢aligmasi ile saglik hizmetleri piyasasinda bilgi asimetrisine bagl olarak,
hasta ve hekimlerin hizmet sirasindaki algilarmin neden oldugu asir1 tiikketim ve
neticesinde ortaya c¢ikan ekonomik etkileri incelenmis ve asagidaki sonuclara
ulasilmistir. Calisma kapsaminda Canakkale ilinde aktif gérev yapan 172 hekim ve bu
hekimlerden hizmet alan 384 hastaya anket uygulamasi yapilmistir. Anket
calismasinda hasta ve hekimlere ayn1 konular iizerine algilarin1 kargilastirmali olarak
Olgebilmek adina benzer sorular sorulmustur. 5°li likert Olgegine gore hasta ve
hekimler i¢in ayri1 ayr1 hazirlanan ankette fiziki sartlar, hasta-hekim iletisimi, etik
yaklagim, hasta-hekim arasindaki gliven yaklasimi, ekonomik etkiler ve zaman
degerlendirmesi bagliklar1 altinda toplam 30 soru sorulmustur. Hasta ve hekimlerin
algilarin1  karsilastirarak 1ki grup arasindaki farkliliklarin hizmet kullanimina
yansimalar1 dl¢lilmiisgtiir.

Yapilan anket sonuglarina gore fiziki sartlar hem hasta hem de hekimler agisindan
onemli bir unsur olarak goriilmektedir. Fiziki sartlarin iyi olmadigi caligma
kosullarinda hekimlerin verimli olmadiklari, hastalarin ise hizmet almaktan
kagindiklari, daha iyi kosullar1 aradiklar1 ve bu kosullar1 saglayan birimleri tercih
ettikleri goriilmektedir. Bu durum fiziki agidan yeterli alg1 olusturamayan birimlerde
isini iyi yapan calisanlarin atil kaldiginin gostergesidir. Hizmet sunucularinin bu
durum i¢in gerekli onlemleri alarak ¢alisma kosullarinin yaninda hastalarin algisi
yoniinde de ¢alisma yapmas1 ekonomik kayiplarini 6nleyecektir.

Hasta hekim arasindaki iliski degerlendirildiginde hekimler hastalar ile
kuracaklar1 dogru iletisimin tan1 ve tedavi siirecinde pozitif etkili olacagimi diisiiniirken
aynt zamanda hastalar ile iletisim konusunda kendilerini yeterli gérmemektedir.
Hastalar da hekim ile olan iletisimin alacaklar1 tedaviyi olumlu yonde etkileyeceklerini
diistinmektedir. Ayrica hekim ile iletigim konusunda problem yasamalar1 durumunda
tedaviyi siirdiirmeyeceklerini ve baska bir hekime basvuru yapacaklarmi
bildirmislerdir. Bu nedenle hasta ile hekim arasindaki iletisim tekniklerinin tani ve
tedavi basamaklarinda 6nemli oldugu goriilmektedir. Hastalarin iletisim problemleri
nedeniyle baska hekime basvurma egilimi sistemin agir1 tiiketimi ve maliyet
problemlerini de birlikte getirmektedir. Bu acgidan dogru iletisim araglarinin

kullanilmas1 saglik hizmetleri sunumunda olduk¢a 6nem arz etmektedir.
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Hasta ve hekim iliskisi etik yaklagim baslig1 agisindan degerlendirildiginde her iki
tarafin da etik degerlere saygili oldugu, resmi olmayan 6deme beklentisinin hasta ve
hekim iliskisi agisindan 6nemli bir yer tutmadigi goriilmektedir. Etik yaklasimlara
bagli olarak bu anket ¢alismasinda ekonomik kayiplar olusmadigini sdylemek
miimkiindiir.

Hasta ve hekim arasindaki giliven algisina bagl olarak ciddi problemler yagandigi
goriilmektedir. Hastalarin hekime olan giiven duygulanimi hekimle iletisim
basladiktan sonra degisiklik gosterirken, hekimler hastalara en basindan sonuna
glivenmemektedir. Hastalarin kendilerine kars1 diiriist davranmadiklar1 ve hastaliklar
ile ilgili bilgileri verme konusunda yeterli 6zeni gostermediklerini bu durumun da
ekonomik etkileri oldugu konusunda yaklagim gostermektedirler. Calismada hastalar
hekimlerin kendilerine diiriist davrandigini, hekime giivenmedikleri durumda mutlaka
baska hekime basvuru yapacaklarini bildirmislerdir. Hasta ve hekim arasindaki giiven
sorunlarina bagli ekonomik kayiplarin yasanabilecegi tespiti yapilmistir.

Caligma sonuglarina gore hasta ve hekim arasindaki iligkinin, sistemin kullanima,
tan1 ve tedavi siiregleri tizerindeki etkileri agik¢a ortaya koyulmus ve Oneriler
sunulmustur.

Kaynaklarin rasyonel kullanilmasi {iizerine bilgi asimetrisi dogrudan etkili
olmaktadir. Dogru yerde dogru saglik yatirimlarmin yapilmamasi, halkin ihtiya¢ ve
beklentilerinin karsilanamamasi, planlama eksiklikleri gibi nedenlerle yapilacak saglik
harcamalar1 iilke ekonomisinde kayiplara neden olacaktir.

Fiziki kosullarin yetersizligi ekonomik kayiplara neden olabilmektedir. Cilinkii
fiziki kosullarin yetersizligi ya hastalarin sehir i¢i ve dis1 bagka hastaneler ararken, yol
masrafi, isglicii kaybi, zaman kaybi, psikolojik yipranma, refakatcilerin yasadigi
ekonomik ve psikolojik sorunlar basta olmak {izere bir¢ok sorunu birlikte
getirmektedir. Ayrica fiziki kosullar1 yetersiz hastaneler acisindan da basarili
doktorlarin ve personelin atil kalmasma neden olarak basta isgiicii kaybi, mesleki
yeteneklerin kullanilmamasindan kaynakli beceri kaybi1 ya da diger hastanelerde
yigilma gibi bircok maliyeti birlikte getirmektedir. Bu nedenle hizmet sunucular fiziki
kosullarin hastalar ve ¢alisanlar tizerindeki etkileri konusunda bilingli davranmali ve

iizerine diiseni yapmalidir. Bina, teknik altyapi, insan giicii, tibbi donanim ve sarf
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malzeme acisindan asgari kosullarin saglanmasi saglik hizmetleri sunumunda
ekonomik ve sosyal acisindan olduk¢a 6nem arz etmektedir.

Saglik tesisleri bilgi asimetrisinden dogrudan etkilenmektedir. Uygun fiziki
kosullarin olmadigi, ¢calisanlarin iletisimlerinin bozuk oldugu ve prestij agisindan kotii
iin yapmis bir saglik isletmesinde en iyi hekimleri ve hizmeti sunsaniz dahi tercih
edilmeyeceginiz i¢in kaynaklariniz verimsiz olacaktir. Bu durum yatirim maliyetleri,
personel giderleri, ilag ve sarf malzeme harcamalarina bagl ekonomik problemleri
beraberinde getirecektir.

Hasta ile hekim arasindaki iletisim yetersizlikleri ekonomik kayiplara neden
olabilmektedir. Hasta ve hekim arasinda dogru iletisim kurulmasi icin mesleki iletigim
egitimleri ile hasta bilgilendirme seminerleri diizenlenerek problemlerin Oniine
gegilebilir. Aksi takdirde hastalarin doktor arayislari esnasinda isgiicii kaybi, yol
masrafi, psikolojik yipranma, tedavisinin gecikmesi gibi bir¢ok sorun ile karsilasmasi
mimkiindiir.

Hasta egitim diizeyi ve biling seviyesi de fiziki sartlar, iletisim gibi ekonomik
kayiplara neden olmaktadir. Toplumun, saglik bilgi diizeyinde degisikliklere neden
olabilecek egitim, seminer, bilgilendirme ¢aligmalari, kamu spotlar1 vb. ¢alismalar
yapilmali 6zellikle egitim miifredatin da saglik ile ilgili konulara yer verilmelidir.

Kaynaklarin rasyonel kullanilmasi iizerine bilgi asimetrisi dogrudan etkili
olmaktadir. Dogru yerde dogru saglik yatirimlarmin yapilmamasi, halkin ihtiya¢ ve
beklentilerinin karsilanamamasi, planlama eksiklikleri gibi nedenlerle yapilacak saglik
harcamalar1 iilke ekonomisinde kayiplara neden olacaktir.

Hizmet sunucular agisindan bireylerin hastane ve hekim kullanimlar1 {izerinde
denetim olmamasi, hastanin hekime basvuru konusundaki 6zgiirliigii asir1 tiikketim ve
maliyet artisina bagli problemler meydana getirmektedir. Hastalarin = sistemi
kullanirken bazi kisitlamalara tabi tutulmalari, sevk zinciri uygulamalari, gereksiz ve
asir1 kullanimda katki payr oranlarinda degisiklik gibi uygulamalar ile ekonomik

kayiplarin oniine gecilmesini saglayabilecektir.
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Ek 4. Hasta Anket Formu

Degerli Katilimcilar,

Katilmimi gergeklestireceginiz anket ile saglik hizmetlerindeki ekonomik etkilerin
arastirilmasina katki saglayacagini diistiniiyoruz Sorular1 ger¢ek diisiinceleriniz dogrultusunda eksiksiz
cevaplamaniz arastirma sonuclarmin dogrulugu acgisindan ¢ok dnemlidir..

Anket formunda sizi tanimlayici kisisel bilgiler (ad, soyad, adres, telefon) sorulmamaktadir.
Vermis oldugunuz yanitlar gizli tutularak, yalnizca arastirmacilar tarafindan degerlendirilecek ve
arastirma disinda bagka bir amagcla kullanilmayacaktir.

Tim bu agiklamalar dogrultusunda; “Saglik Hizmetlerinde Bilgi Asimetrisi ve Ekonomik
Etkileri: Canakkale Ornegi” isimli arastirmaya kendi isteginizle katilmayr kabul ediyorsamz, liitfen
anketi cevaplaymiz.

Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi(ler) ile iletisim kurabilirsiniz:

Ogr. Gor. Kemal TEMEL (Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saglik Hizmetleri MYO)
Dog. Dr. Murat AYDIN

DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Cinsiyet : oK oE
Yas : 0<29 030 -39 040+
Medeni Durumu : oE oB
Kurumdaki ¢ahgma o 1-5 yil 06-10 yil o 11-220 ©>20(+)
siiresi
Meslekteki galigma o 1-5 yil 06-10 yil o 1120 0>20(+)
siiresi
Calismasekli : oKamu o Ozel o Universite

A . . o Cerrahi o Dahili . o
Caligilan Klinik : o Acil Servis Klinikler Klinikler oAile Hekimligi

Giinde ortalama
muayene ettiginiz o< 50 o 50-100 o>100
hasta sayisi

ANKET SORULARI (Hekim)

. g
s s
A =
= E
g £| 5
X E| g| £| %
") = = =) ")
| 8| 8| z| =
S| 2| 5| 5| 8
Biliim 1. Fiziki sartlar M| M| M| MM
1. Tibbi donanim ve ekipman agisindan gorev aldigim birim yeterlidir. 50413 |2 |1
2. Kurumunuzun ¢aligan personel sayis1 yeterlidir. 504 13 |2 |1

3. Hastalarimiza yeterli zaman ayirabilmemiz igin gerekli kosullar
saglanir.

4. Kurumunuzun fiziki sartlar1 hastalarin hekim ve hastane tercihleri
tizerinde ekili olur.

Boliim 2. Hasta-Hekim lletisimi

5. Hekimlerin hasta iletisimi {izerine mesleki egitim almalart gerekir. 504132 |1
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Hastalar ile kurulan dogru iletisim tan1 ve tedaviyi kolaylastirir.

Hastalara tan1 ve tedavi ile ilgili yeterli agiklama yapildigini
diistiniiriim.

Hekimler hastalara anlayabilecekleri tibbi terimlerden arinmig sade bir
dil kullanir.

Boliim 3. Etik Yaklasim

9.

Hekimler mesleki etik degerlere gore davranir.

10.

Meslektaslarimin hastalardan informal 6deme (bigak parasi, hediye vb.)
beklentisi olabilecegini diislintirim.

1.

Meslektaslarimin verdigi bazi kararlart performans kaygisi etkiler.

12.

Meslektaslarim hastalara karsi yeterli ilgi ve 6zen gosterir.

13.

Bazi hekimler mesleklerine yakismayan tutum ve davranis sergiler.

Boliim 4. Hasta Hekim Arasinda Giiven Yaklasimi

14.

Meslektaglarimin tibbi kararlarina glivenirim.

15.

Meslektaglarimin benim ve ailem hakkindaki tant ve tedavi kararlarinda
baska bir hekime danigma ihtiyaci duyarim.

16.

Hekimler, hastalara hastaliklari ile ilgili sikayetleri anlatma konusunda
gerekli 6zeni gosterir.

17.

Hastalar hekimlerin vermis oldugu kararlari sorgular.

18.

Hastalar hekimlere kars1 her zaman diirtist davranir.

Béliim S. Ekonomik Etkiler ve Zaman Degerlendirmesi

19.

Hastalar hekime kars1 duyduklari giivensizlik nedeniyle birden fazla
hekime giderek ekonomik ve zamansal kayiplara neden olur.

20.

Hastalarin egitim seviyesi karar verme asamasini etkilediginden
ekonomik ve zaman kayiplarina neden olur.

21.

Hastalar yetersiz bilgi ve iletisim nedeniyle sistemi daha fazla
kullanarak ekonomik ve zamansal kayiplara neden olur.

22.

Hekimlerin mesleki agidan kendilerini yeterli hissetmemeleri ekonomik
ve zaman kayiplarina neden olur.

23.

Hekimlerin ¢ok yogun ¢aligmalari, tant ve tedavi siirecini etkiler.

24.

Hekimlerin performans kaygilari ilag ve malzeme israfina neden olur.

25.

Hastalarin verilen ilaglari diizenli ve tam olarak kullanmamasi
ekonomik ve zaman kaybina neden olur.

6.

Mevcut saglik sisteminden kaynakli sorunlar hastalarin sistemi kotiiye
kullanmasina neden olur.

27.

Polikliniklerin yogunlugu nedeniyle acil servislerin gereksiz mesgul
edilmesi, ekonomik ve zaman kayiplarina neden olur.

28.

Hekimler performans beklentileri nedeni ile hastalar1 tekrar muayene
icin cagirir.

29.
ister.

Hastalar tan1 ve tedavi i¢in gereksiz gordiigiiniiz tetkiklerin yapilmasin

30.

Uzman hekim sayisinin yetersiz olmasi ekonomik ve zaman
kayiplarina neden olur.
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Ek 5. Hekim Anket

Degerli Katilimcilar,

Katilimimi gergeklestireceginiz anket ile saglik hizmetlerindeki ekonomik etkilerin
arastirilmasina katki saglayacagini diistiniiyoruz Sorular1 ger¢ek diisiinceleriniz dogrultusunda eksiksiz
cevaplamaniz arastirma sonuclarimin dogrulugu acgisindan ¢ok dnemlidir.

Anket formunda sizi tanimlayici kisisel bilgiler (ad, soyad, adres, telefon) sorulmamaktadir.
Vermis oldugunuz yanitlar gizli tutularak, yalnizca arastirmacilar tarafindan degerlendirilecek ve
arastirma disinda bagka bir amagcla kullanilmayacaktir.

Tim bu agiklamalar dogrultusunda; “Saglik Hizmetlerinde Bilgi Asimetrisi ve Ekonomik
Etkileri: Canakkale Ornegi” isimli arastirmaya kendi isteginizle katilmayr kabul ediyorsamz, liitfen
anketi cevaplaymiz.

Caligma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi(ler) ile iletisim kurabilirsiniz:

Ogr. Gor. Kemal TEMEL (Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saghk Hizmetleri MYO )
Dog. Dr. Murat AYDIN

DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Cinsiyet oK oE

Yas [

Medeni oE oB

Durumu :

Gelir Diizeyi o Geliri Yok o<Asgari 0O 1404 o 1404-4901 0 >4902
: Ucret

Sosyal oGiivencesiz o SGK 0. Yesil Kart o Ozel Saglik oDiger
Giivence : Sigortas1

Egitim Diizeyi =~ oOkuryazar oilkdgreti o Lise 0 On lisans / Lisans 0 Lisans
: Degil m Ustii

Hekime en son
Bagvurunedeni  ...................

(Hastalik)

Son lyilda kag

kez hekime ol o2-5 o 6-10 o010+
bagvuru

yaptiniz

ANKET SORULARI (Hasta)

Kesinlikle Katiliyorum
Kesinlikle Katilmiyorum

Katiliyorum
Kararsizim
Katilmiyorum

Béliim 1. Fiziki sartlar

W
o~
w
S}
—

23. Hizmet aldiginiz kurulus tibbi donanim ve ekipman agisindan yeterlidir.

24. Hizmet alinan kuruluglarin fiziki sartlarn yeterlidir. 504 ]3| 2 1

25. Hekim muayene igin yeterli zaman ayirir. 504 ]3] 2|1

26. Hizmet aldiginiz kurulusun fiziki sartlar1 ( Dig gortiniisii vb.) hekim ve
hastane tercihleri tizerinde ekili olur.
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Boliim 2. Hasta-Hekim iletisimi

27. Hekimlerin hasta iletisimi izerine mesleki egitim almalar1 gerekir. 504 ] 3|2 1
28. Hekimler ile kurulan dogru iletisim tan1 ve tedaviyi kolaylastirir. 504 ]3] 2|1
29. Hekimlerin tan1 ve tedavi ile ilgili yeterli agiklama yaptigini diisiintirim. 54321

30. Hekimler hastalara anlayabilecekleri tibbi terimlerden arinmis sade bir
dil kullanir.
Béliim 3. Etik Yaklasim

31. Hekimler hastalarin mahremiyetine ve 6zel degerlerine saygili davranir. 543 2|1

32. Hekimlerin hastalardan bigak parasi, hediye vb. 6deme beklentisi
olabilecegini diisliniiriim.

33. Hekimlerin verdigi bazi kararlar1 para kazanma kaygisi etkiler. 504 ]3] 2|1
34. Hekimler hastalara kars1 yeterli ilgi ve 6zen gosterir. 504 | 32| 1
35. Bazi hekimler mesleklerine yakigmayan tutum ve davranis sergiler. 5043 2|1

Boliim 4. Hasta Hekim Arasinda Giiven Yaklasimi

36. Hekimlerin tibbi kararlarina giivenirim. 54| 3| 2|1

37. Hekime giiven duymazsam, benim ve ailem hakkinda vermis olduklart
tedavi kararlarini sorgularim.

38. Hekimler, hastaligim ile ilgili sikayetleri anlatmam konusunda firsat ve
zaman Verir.

39. Hekim ile olan iletisimde kendimi rahat ve huzurlu hissederim. 504 |3 |2 1

40. Hekimler hastalara diriist davranir. 5 4 3 2 1

Béliim S. Ekonomik Etkiler ve Zaman Degerlendirmesi

41. Hastalar hekime kars1 duyduklari giivensizlik nedeniyle birden fazla
hekime giderek ekonomik ve zamansal kayiplara neden olur.

42. Hekimlerin tecriibesiz olmasi ekonomik ve zaman kayiplarina neden
olur.

43. Hekimlerin hastalarla iletisiminin kotii olmasi ekonomik ve zamansal
kayiplara neden olur.

44. Hastalarn bilgi eksikligi ekonomik ve zaman kayiplarina neden olur. 54321
23. Hekimlerin ¢ok yogun ¢aligmalari, tan1 ve tedavi siirecini etkiler. 5043 |2 1
24. Hekimlerin maddi kaygilar ilag ve malzeme israfina neden olur. 504 ]3] 2|1

25. Verilen ilaglarin diizenli ve tam olarak kullanmamasi ekonomik ve
zaman kaybina neden olur.

26. Mevcut saglik sisteminden kaynakli sorunlar hastalarin sistemi kotiiye
kullanmasina neden olur.

27. Polikliniklerin yogunlugu nedeniyle acil servislerin gereksiz mesgul
edilmesi, ekonomik ve zaman kayiplarina neden olur.

28. Hekimler maddi beklentiler nedeni ile hastalar tekrar muayene igin

cagirir.
29. Hastalar hekimlerden tani ve tedavi igin gereksiz tetkiklerin yapilmasini s1als| ol
ister.
30. Hekim sayisinin yetersiz olmasi ekonomik ve zaman kayiplarina neden slals |l
olur.
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Ek 6. Ozgecmis

Kisisel Bilgiler

Ad1 Kemal Soyadi TEMEL
Dogum Yeri |Artvin Dogum Tarihi 17.02.1983
Uyrugu TC. T.C. Kimlik No | 15580756636
E-mail kemaltemel@comu.edu.tr | Tel 0505 451 32 22

Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yil
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans Zirve Universitesi 2013

Anadolu Universitesi 2008
Lisans . .

Istanbul Universitesi 2017

Is Deneyimi

Gorevi

Kurum

Siire (Y1l - Y1l)

1. Acil Tip Teknisyeni

Hastanesi

Saglik Bakanligi /Gelibolu Devlet

6 (2004-2010)

2. Hastane Miidiir Yardimciligt

Hastanesi

Saglik  Bakanligi/Gelibolu

Devlet

2 (2010-2012)

3. Kalite ve Egitim Birimi

Mudiirligi

Saglhk Bakanligi/Canakkale il Saglik

2(2012-2014)

4. Fatura Birim Sorumlusu

Hastanesi

Saglik  Bakanligi/Gelibolu

Devlet

2 (2014-2016)

5. Ogretim Gorevlisi

Canakkale Onsekiz Mart Universitesi

2016-Devam Ediyor
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Yabanci Dil Sinav Notu”

KPDS |YOK |YDS |IELTS TOEFL TOEFL TOEFL FCE |CAE
DIL IBT PBT CBT

55 55

A-Uluslararasi ve Ulusal YayinlaryBildirileri/Diger:

Temel K., Akinci F. Saglik Hizmetleri Pazarlamasinda Reklam ve Sosyal Medyanin Rolii,
PESAD Hastane Oncesi Dergisi. 2016; 1, 27-37

Temel K., Seving Postact E. ve Uysal 1. Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetleri
Sunumunda Acil Olmayan Durumlarin ve Suistimallerin Neden Oldugu Maddi ve Zamansal
Kayiplarin Degerlendirilmesi. 1. Uluslararasi 11. Saglhk ve Hastane Idaresi Kongresi. 13-15
Ekim Trabzon, 2017;88-95

Temel K., Uysal I. ve Seving Postact E. Acil Saglik Hizmetlerinde ilk ve Acil Yardim
Teknikerligi Ogrencilerinin Beklentileri. 4. Ulusal Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okullar
Sempozyumu. 15-18 Kasim Istanbul, 2017;57-58

Temel K., Seving Postaci E. ve Uysal I. Frequency of Intraosseous Infusion
Implementation and Problems Encountered in Provision of Prehospital Emergency Health
Services. 1. International Helath Sciences Congress. 23-25 Kasim Edirne, 2017;356

Seving Postaci E., Temel K., Uysal 1. ve Bulat C. Professional Expactation of Volunteer
Staff in National Medical Rescue Team (NMRT). 1. International Helath Sciences Congress.
23-25 Kasim Edirne, 2017;126

Seving Postaci E., Temel K., Uysal 1. ve Bulat C. Assesment of Emergency Embulance
Services Usege in Canakkale Province. 1. International Helath Sciences Congress. 23-25
Kasim Edirne, 2017;131
B-Katildig1 Uluslararasi ve ulusal konferans ve kongreler:

Uluslararasi 11. Saglik ve Hastane Idaresi Kongresi.13-15 Ekim 2017, Trabzon.

4. Ulusal Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okullar1 Sempozyumu. 15-18 Kasim 2017,
Istanbul

1. International Helath Sciences Congress. 23-25 Kasim 2017, Edirne
C-Sertifikalar:

Cocuklarda ileri Yagam Destegi Egitimi (CILYAD) Sertifika Programi, Saglik Bakanligt,
2009

Hemsire-Teknisyen- Tekniker, Travma Resisiitasyon Kursu (HTT-TRK) Sertifika
Programi, Saglik Bakanligi, 2010

[k Yardim Egitmenligi Sertifika Programu, Saglik Bakanligi, 2012
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2013

Ambulans Siiriis Teknikleri Egitimi (ASTE) Sertifika Programi, Saglik Bakanligi, 2013
Acil Saglik Hizmetleri Egitim Programi (ASHEP) Sertifika Programi, Saglik bakanligi,

Acil Saglik Hizmetleri Temel Modiil Kursu Sertifika Program, Saglik Bakanligi, 2013
Eriskin Ileri Yasam Destegi Egitimi Sertifika Programu, Saglik Bakanlhigi, 2014
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Ek.9.
SPIRALLI TEZ KONTROL FORMU

Evet

Hayir

1) Amblem renkli ve 2x2 cm boyutunda olmalidir.

2) Kapakta sadece baslik bold ve 14 punto, diger yazilar normal renkte venl2

punto yazilmalidir.

3) Tez savunma sinavinda kabul edilmis tezler i¢in, tezin sirt1 tez yazim kilavuzuna

uygun olarak diizenlenmis olmalidir.

4) Kabul edilmis tez konusu ile tezin bas sayfasindaki tez konusu ayni olmalidir.

5) Beyan eksiksiz ve imzali olarak Tez Yazim Kilavuzundaki gibi konmalidir.

6) Ozet ve Summary 250°ser kelimeyi asmamalidir. (1 sayfa)

7) Anahtar kelimeler (en fazla) 5 adet olmalidir.

8) Ingilizce 6zetin basinda konu bashg1 yazilmalidir.

9) Metin ve kaynaklarin tiimii 1,5 aralikli olmalidar.

10) Tezde yazim karakteri olarak “Times New Roman” kullaniimalidir.

11) Web sayfa kaynaklar1 metin i¢inde de ge¢melidir (parantez iginde giincelleme

tarihi ile birlikte). Kaynaklar boliimiinde de ctimlenin en sonunda Erigim adresi ve

Erisim tarihi sirasiyla verilmelidir.

12) Calismanin Etik Kurul onayi, varsa kurum onay1 tezin en arkasina konmalidir.

Tarih: .../ ... /20... Tarih: .../ .../ 20...
Ogrenci Danismanin
Adi ve Soyadi, Adi ve Soyadi,

imza Imza%/——»
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Ek.10.

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU SPIRALLI/CILTLI TEZ YAZIM KONTROL

CANAKKALE ONSEKiZ MART UNIVERSITESI

LISTESI
KONTROL BASLIGI OGRENCI | DANISMAN

Tez yaziminda kullanilan yazi tipi | <sUYGUN o&UYGUN
Sayfa kenar bosluklari ~SUYGUN o>gUYGUN
Kapak sayfasi diizeni 0gUYGUN SUYGUN
I¢ kapak sayfasi diizeni caUYGUN >aUYGUN
Onay sayfasi diizeni asUYGUN ogUYGUN
Beyan sayfasi icerigi ve diizeni SUYGUN ofUYGUN
Igindekiler sayfasi diizeni csUYGUN cgUYGUN
Tesekkiir sayfasi OUYGUN ~RUYGUN
Tiirkce ozet ~gUYGUN caUYGUN
Ingilizce dzet ~2UYGUN asUYGUN
Simgeler ve kisaltmalar dizini c=aUYGUN =UYGUN
Sekiller dizini cdlUYGUN ~gaUYGUN
Tablolar dizini agUYGUN =aUYGUN
Tezin 6n sayfalarinin siralamasi ~aUYGUN egUYGUN
On sayfalarin numaralandirilmasi =2UYGUN ogUYGUN
Sayfalarinin numaralandiriimasi ~gUYGUN egUYGUN
Bagsliklarinin numaralandiriimasi =gUYGUN ~2UYGUN
Sekil, resim ve tablo ~gUYGUN ~dUYGUN
numaralandirmasi

Yontem ve Gereg SUYGUN cgUYGUN
Bulgular ~2UYGUN ~2UYGUN
Tartisma cbUYGUN ~z2UYGUN
Sonug ve Oneriler =dUYGUN <{UYGUN
Kaynaklar csUYGUN ~2UYGUN
Atiflar (alint1 ve géndermeler) oUYGUN xUYGUN
Ekler (etik kurul onayi, vs) =UYGUN ~UYGUN
Tez plani ogUYGUN =UYGUN
Dil (anlatim, yazim —imla) «2UYGUN cdUYGUN
Kagit ve baski 6zelligi <=UYGUN ~UYGUN
Tezin son seklinin elektronik ~gUYGUN ogUYGUN

kopyast

Tarih: {3 /1 0€ /201§

Ogrenci
Adi ve Soya
Komal ~TEE L

/;/

Tarih: 13 /06 /2018

Danismanin

Ad1 ve Soyady,

O . B/‘_

Imz

~.

n
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