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1. Giris

Insanligin gelisimiyle birlikte ortaya ¢ikan medeniyet tarihi incelendigin-
de her donemde kosullara gore sekillenen bir takim karakteristik 6zelliklerin
oldugu goriilecektir. Sanayi sonrasi toplum bilgi toplumu veya bilgi toplumu
olarak nitelendirilmis ve giinimiizde bilgi énemli bir stratejik faktor haline
gelmistir.

Diinya ekonomik sisteminin son otuz yilina bakildiginda liberal ekono-
mik politikalarin yeni adi olan neo-liberalizmin ¢esitli nedenlerle yeniden
yikselise gectigi goriilmektedir. Keynesci ekonomik politikalar déoneminde
ve sosyal devlet uygulamalar1 doneminde devletin yiiriittiigii hizmetler ¢esitli
yontemlerle yeniden piyasaya terk edilmektedir. Bu baglamda saglik hizmeti-
nin reformlarla siirece adapte oldugu goriilmektedir. Hizmet bazen dogrudan
piyasadan satin alinirken (6zel saglik kuruluglar1) devlet, hizmeti piyasa temel-
li faktorlere (dis kaynak kullanimi, toplam kalite yonetimi, performans) gore
sekillendirmistir.

Saglik hizmeti dogas1 geregi diger hizmet tiirlerinden farkl: bir 6neme ve
degere sahiptir. Bilgi ve asimetrik bilginin ortaya ¢ikisina iligkin literatiir in-
celendikten sonra neoliberal donemde asimetrik bilgi ile saglik hizmetlerinde
makroekonomi ve asimetrik bilginin kullanimi vurgulanacaktir.

2. Ekonomik Deger Olarak Bilgi

Batrda bilgiyi ilk siniflandiran Aristoteles olmasina ragmen, Bacon bilgiyi
bireysel zeka tarafindan ortaya ¢ikarilabilen yontemler kiimesi olarak tanim-
lamigtir. Tarim toplumundan sanayi toplumuna gegis etkili bir degisim ve ro-
nesans getirmistir. Glinimtizde adeta bir bilgi patlamas: yasanmaktadir; bilgi
bir ara¢ olmaktan ¢ikmis ve temel bir tiretim faktorii haline gelmistir (Tekin,
Giiles ve Ogiit 2014, s. 49-61).

Giintimiiziin en énemli filozoflarindan Michel Foucaultnun da belirtti-
gi gibi; bilgi iktidar rejimlerinden ayrilamaz. Bilginin iktidar kaynag: olmasi
ancak baskalarinin sahip olmadi1 bilgiye sahip olmakla miimkiindiir. Iktidar
bilgiye ihtiya¢ duyar ve bu bilgi fark: bilgiye sahip olan kisilerin diger kisiler
tizerinde mesru bir istiinliik elde etmesini saglar. Sonug olarak, genel olarak
bilgiye sahip olmak, bilgi sahibi olan kisinin cahil kisi iizerinde iktidar sahibi
olmasina yol agacaktir. Kisiyi lider haline getirerek ve diger bireyleri etkileye-
rek sosyal iliskilerde eyleme yonlendirebilir ve motive edebilir. Bilginin her
durumda bireye rehberlik edemeyecegi siiphesiz akilda tutulmalidir ¢linkii
bilgi sadece gii¢ odag: degildir (Bakan & Biiyiikmese, 2010, s. 74).

Bilgiyi talep eden ve saglayanlarin kullanilan bilgi miktari ile iligkileri, mal
treticisi ve tiiketicisi ile tiretilen ve tiiketilen mal miktar1 arasindaki iligki eko-
nomik bir deger olarak konumlandirilmistir. Bilgi satilmak i¢in iiretilir ve yeni
bir iiretim siirecinde degerlendirilmek tizere tiiketilir. Aslinda bilgi her zaman
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ekonomik analizde bir yer tutmustur. Bilgi dogrudan bir tiretim faktoriidiir
(Ozcan, 2008, s. 8-9).

Miikemmel rekabet piyasasina sahip olmak i¢cin hem alicinin hem de sati-
cinin mal ve hizmetler hakkinda bilgi sahibi olmasi gerekir. Simetri kavramsal
olarak iki nesne arasindaki ¢erceve, gii¢ ve 6l¢iim a¢isindan benzerlik ve esit-
ligi ifade eder. Bu iki nesne bir ekonomik degisim islemi gergeklestirdiginde,
iki taraftan biri nispeten daha fazla bilgiye sahipse asimetrik bilgi ortaya ¢1-
kar (Demirel Degirmenci, 2024). Ekonomik aktorlerden birinin diger taraftan
daha fazla bilgiye sahip olmasi durumu ekonomide “asimetrik bilgi” kavra-
miyla ifade edilir. Etkilesim halindeki ekonomik aktdrler arasinda asimetrik
bilginin etkili oldugu durumlarda daha fazla bilgiye sahip olan taraf haksiz
bir avantaj elde eder. Dolayisiyla asimetrik bilginin etkili oldugu durumlarda
ekonomik faaliyetleri etkin bir sekilde yiiriitmek miimkiin olmaz (Karahan,
2006, s. 151).

Ticari faaliyete konu olan mal ve hizmetlerde bir tarafin diger tarafa kars:
bilgi ve uzmanlik Gstiinliigii sonucu elde ettigi maddi ve manevi kazanglara
asimetrik bilgi geliri denir. Bilgiye dayali faaliyetler, is boliimii ve uzmanlagsma
sonucu giin gectikce artan ve ozgiillesen hayati ara¢ ve hizmetlerin kullani-
mindan baglayarak daha asimetrik hale gelir ($Simsek & Karakas, 2007, s. 24).

3. Asimetrik Bilginin Tarihi

18. yiizyildan itibaren Adam Smith, A. Marshall, Weber, Sismondi ve J.S.
Mill gibi 6nemli iktisat¢ilar (eksik) bilginin ekonomi tizerindeki etkilerini go-
rebilmislerdir. Ekonomik yasamda bilginin kullanimiyla ilgili ilk énemli fi-
kirler, 1930’lu ve 1940’1 yillarda Avusturya Ekonomi Okulu iiyesi EA. Hayek
tarafindan piyasa sosyalizmi tartigmalarinda kullanilmistir. Sosyalist sisteme
yoneltilen elestirilerin 6zii sudur; fiyatlarin olusabildigi bir piyasa, tiretim
araglarinin farkl kisilere ait olmamasi nedeniyle olusamaz. Ekonomik hesap-
lama i¢in fiyatlarin bilinmesi gerekir. Merkezi y6netim, titketim mallarinin
tiretim teknigini ve tercih sirasini bilmesine ragmen, tiretim girdileri igin bir
piyasa olmadigindan titketim mallarinin fiyatlar1 bulunamaz; bu durumda ne
tiretim girdilerinin etkin dagitimi ne de tiiketici talebinin bilinmesi miimkiin
olur (Kazgan, 2006, s. 363).

1970’lerde iktisatgilar, 6nceki donemde kamusal mallar ve digsalliklar gibi
piyasa basarisizlig1 argiimanlarinin zayiflamasiyla yeni piyasa basarisizlig: ar-
glimanlari tiretmislerdir. Yeni Keynesyen Yaklasimi ortaya atarak, yeni sag ik-
tisatgilarin elestirilerine karst mikroekonomi prensiplerinden makroekonomi
olgularini tiiretmeyi amaglamiglardir (Demirel Degirmenci, 2024). Bu aray1s
Stiglitz’in “etkin ticret” hipotezini, G. Akerlof’un “limon piyasalar’” modelini,
Oliver Williamson ve digerlerinin “manipiilatif davranislar” diistincesini iger-
mektedir. Ancak sektorlerdeki piyasa basarisizliklar: asimetrik bilgiye daha
fazla vurgu yapilarak incelenmistir (Alp& Karakas, 2008, s. 216).
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Akerlof’un limon piyasalar1 modeli temel olarak taraflardan birinin di-
gerine gore daha fazla bilgiye sahip olmasi, yani gizlenen bilginin piyasa bo-
zulmasina atifta bulunur. Bu anlamda belirsizligin yiiksek oldugu bir durum-
da gerceklesen mal ve hizmet ticaretinin kalitesi hakkinda acik bir belirsizlik
vardir. Ozellikle diisiik kaliteli mal ve hizmet satmaya meyilli kisilerin diiriist
olmayan tutumlar: piyasalarin ¢6kmesine neden olur (Demirel Degirmen-
ci, 2024). Diiriist olmayan ticaret diiriist ticareti piyasadan uzaklastirirsa, bu
bir diiriist olmama maliyeti olarak ortaya cikar. Dolayisiyla diiriist olmama
maliyeti sadece alicilar1 degil, ayn1 zamanda yasal olarak yiiriitiilen ticaretin
azaltilmasi veya ortadan kaldirilmas: seklinde bir maliyeti de etkileyecektir.
Neo-klasik ekonominin mitkemmel rekabet varsayiminin aksine, bu durum
bir piyasa bozulmasina neden olabilir (Alp, 2010, s. 186).

2l.ytizyilda neo-liberalizm, Keynesgilik, Sosyalizm ve sosyal devletin
yerini almaktadir. Kapitalizmin tarihinde yeni bir evre olan neo-liberalizm,
1974-75 yillarinda yasanan ekonomik krizle baslamis, 1980’lerde Sovyet blo-
kunun dagilmastyla hizli bir gelisme gostermis ve 1990’lar boyunca diinya ¢a-
pinda tartisilmaz bir dogma haline gelmistir (Yasar, 2010, s. 269).

Insanin kasith veya kasitsiz eylemlerine dayanan icsel bilgi asimetrileri ve
yapay bilgi asimetrileri olmak iizere iki tiir bilgi asimetrisi vardir (Afzal 2015,
s. 124-135). Bunlar:

I¢sel Bilgi Asimetrisi: Bu, dogal-igsel ve yapay-igsel bilgi asimetrileri ola-
rak alt bolimlere ayrilir. Dogal-igsel bilgi asimetriler, evrende herhangi bir
insan miidahalesinden bagimsiz olarak kalir. Bunlar 6nemlidir ¢linkii insanla-
rin diinyay: anlamlandirmak i¢in daha fazla kesfetmelerini, diistinmelerini ve
bilgi edinmelerini gerektirir. Bu tiirii olusturan iki sey vardir: siirekli degisim
ve nedensellikler. Yapay-dogal bilgi asimetriler, 6rnegin, kisilerin konumlari,
egitimleri veya deneyimleri nedeniyle bilgi avantaji elde etmeleri nedeniyle,
herhangi bir kasitli caba olmadan ortaya cikar.

Yapay Bilgi Asimetrileri: Bunlar, politika, piyasalar, hastaneler vb. gibi ka-
sitli insan ¢abasi nedeniyle ortaya ¢ikar. Bu, bilgiyi alan kisilerin ilgi duydukla-
r1 konuyu agik¢a anlamalarini zorlastirarak miimkiindiir.

4. Neoliberal Donemde Asimetrik Bilginin Miikemmel Rekabetgi Pi-
yasa Uzerindeki Carpik Etkisi

Ekonomik aktorlerin mitkemmel rekabetci piyasa kosullari icinde hareket
ettigi varsayimiyla yiiriitiilen teorilerde “tam bilgi “ye sahip olmak 6nemli bir
faktordiir. Ancak istisnai durumlar disinda piyasalarda tam bilgiye sahip ol-
mak imkansizdir. Bu durumda ideal piyasa yapisinin bozulmasi kaginilmazdir.
Ote yandan, ayn1 bilgiye sahip olmayan kisilerin sahip olduklar1 bilgiyi algila-
malarinda ortaya ¢ikan zorluklar, bilgi sahibi olan ve olmayan kisiler arasinda
bir gili¢ sorununa neden olur ve bu da asimetrik bilginin iki temel yaklasimi
olan ters segilim ve ahlaki tehlikeyi olusturur (Demirel Degirmenci, 2024).
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Bilgideki asimetri eksik rekabeti getirir. Boyle durumlarda maliyeti dii-
stirmek, verimliligi artirmak ve toplumsal faydayr maksimize etmek i¢in dev-
letin devreye girmesi gerektigi dile getirilir. Devletin kaynaklarin daha etkin
kullanilmasini saglamak, fiyat mekanizmasinin eksikliklerini gidermek ve re-
kabetin ontindeki engelleri kaldirmak amaciyla ekonomiye miidahale etmesi
gerektigi kabul edilir (Gelegen, 2019, s. 23). Ancak refah devleti donemi sonra-
sinda neoliberal politikalarin etkisiyle kamuoyunda seslendirilen Yeni Kamu
Yonetimi Yaklagimyi, kiiresellesmenin etkisiyle saglik hizmetleri de dahil olmak
tizere diger tiim mal ve hizmetlerin 6zel sektore devredilmesini savunmugtur.
Sirakayaya (2015, s. 76) gore kamu hastanelerinin 6zel sektore 6zgii yonetim
modellerini benimsemesi dikkat ¢ekicidir. Birincil saglik hizmetlerini yiiriiten
toplum saglik merkezlerinin yerini aile hekimligi sistemi almigtir.

5. Saglik Hizmetlerinde Asimetrik Bilgi

Bilgi asimetrisi hemen hemen her alanda mevcuttur. Bankacilik, oto ta-
mirciligi, sigortacilik, teknoloji tirtinleri gibi bir¢ok alanda bilgi asimetrisi
gorebilir. Ancak insanlar satin almak istedikleri {iriin veya hizmet hakkinda
detayl: bir sekilde bilgi edinebilirler. Bu otomobil, bilgisayar veya kasko ola-
bilir. Ancak bunlarin higbiri saglik hizmeti alan1 kadar riskli, kapsamli ve ¢ok
boyutlu bilgi tagimaz.

Tiptaki ilerlemeler ve bilimdeki ilerlemeler saglik hizmetindeki derinligi
ve uzmanlagmay1 artirmustir. Saglik egitimi uzun ve masrafh bir siiregtir. Sag-
lik hizmetleri sadece disaridan gozlemleyerek veya genel kabul gormiis bilgi-
leri 6grenerek analiz edilemeyecek karmagik bir pazar segmenti olarak orta-
ya ¢ikar. Bu durumda hizmet alan ile hizmet veren arasinda 6nemli bir bilgi
asimetrisi faktorii 6ne ¢ikmaktadir (Demirel Degirmenci, 2024). Taraflardan
birinin mal veya hizmet hakkinda ¢ok daha fazla bilgiye sahip olmas: diger
taraf1 etkileme ve yonlendirme firsati saglar ve rekabet kosullarinin ve miisteri
memnuniyetinin azalmasina yol acar. Hastaya daha fazla bilgi saglanarak hasta
ile hekim arasindaki bilgi agiginin azalacag varsayilir. Hastanin bilgi diizeyine
bagli olarak bilgi asimetrisinin olumsuz etkilerinin tedaviden sonra azalacag:
diistiniilmektedir (Ozcan & Tas, 2013, s. 823).

Saglik hizmeti, hastaliklarin 6nlenmesi ve toplum saglig1 diizeyinin iyiles-
tirilmesi ile hastaliklarin tanisi, tedavisi ve rehabilitasyonu ile ilgili faaliyetleri
icerir. Insanlar bu hizmeti almak igin belirli bir zaman ve iicret 6derler. Piyasa
dengesinde olusan asimetrik bilginin varliginin piyasa etkinliginin olugsmasini
engelledigi diisiiniilmektedir. Hastalar genellikle bu 6nemli bilgi farkindan do-
lay1 hangi tedavinin ne kadar siireyle uygulanacagini ve kendilerine ne kadara
mal olacagini bilemezler. Dolayisiyla hizmet saglayicinin lehine bir durum or-
taya ¢ikar (Ates, 2011, s. 2).

Asimetrik bilgi, saglik hizmeti piyasasinin arz tarafinda yer alan doktor
ve hastanenin, talep tarafinda yer alan hastanin tutum ve davranislarini yon-
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lendirmesini kolaylagtirir. Bu tutum ve davranislar genellikle saglik hizmeti
piyasasinda kaynaklarin asir1 kullanilmasina ve harcamalarin artmasina yol
acabilir. Sonug olarak hasta, saglik hizmetinin ne kadar ve nasil kullanilacagi-
na karar verir ve doktor da karini maksimize etme amaciyla saglik harcamala-
rin1 artirabilir (Bilgili & Ecevit, 2008, s. 203).

Hastanin hastanede kalis siiresi, recete edilecek ilag ve bu ilacin kullanim
siiresi ve diger tiim kararlarin saglik hizmeti saglayicilar: tarafindan alinmasi,
hastalarin inisiyatifini ortadan kaldirir. Bireyler sunulacak hizmetin boyutunu
tartisamadiklarinda saglik hizmetleri {izerinde pazarlik yapamaz ve kontrol
saglayamazlar. Saglik hizmeti saglayicilar1 daha fazla ticret almak ve kar elde
etmek motivasyonuyla ¢alisabilirler. Bu durum, saglik hizmetlerinin kismen
veya tamamen Ozellestirilmesinde ve hizmet bedelinin saglik ¢alisanlar: ta-
rafindan faturalandirilmasinda ¢esitli suiistimallerin 6niinii agacaktir (Cevik
&Yiiksel, 2021, s. 98).

Bu nedenle hem 6zellestirme uygulamalarinin hem de kurulacak sistemin
¢ok siki kurallarla denetlenmesi gerekir. Nitekim son yirmi yilda en yogun
ozellestirme uygulamalarinin saglik hizmetlerinde yasandig ve saglik harca-
malarinin siirekli arttign goriilmektedir. Ozellegtirme uygulamalarinin gelir
dagiliminin iyi oldugu ve toplumun tiim kesimlerinin saglik hizmeti satin ala-
bildigi durumlarda olas1 sorunlar en aza inecektir. Saglik hizmetlerinin piya-
salagtirilmasinda, saglik personelinin tibbi bilgisinin fazlalig1 ve arz kosullar
nedeniyle talep belirsizligi diger hizmetlerden oldukga farklidir (Agir &Tiras,
2018, s. 654).

Ulkemizde Saglikta Déniisiim Programi (SDP) uygulamalarinin bagladig
2002 yilindan itibaren saglik hizmetlerinde yogun 6zellestirme yasandig1 an-
lagilmaktadir. Alt isverenlik, sozlesmeli personel istihdami, aile hekimligi sis-
temi kurulmus ve kamu-6zel sektor isbirligi uygulamalar1 hayata gegirilmistir.
Tiim bunlarin sonucunda yoksul kesimin saglik hizmetlerinden yararlanmada
zorluk gektigi, yararlanici katkilarinin yiiksek oldugu, saglik primlerinde borg-
lanma ve saglik hizmetlerinden yararlanmak i¢in halkin cebinden yaptig1 har-
camalarin arttig1 goriilmektedir. Harcamalar ¢cogunlukla kirsal kesimdeki yok-
sul kesimler tarafindan yapilmaktadir (Yereli, Koktas ve Selcuk, 2014, s. 293).

Ozellestirme sonucu ortaya ¢ikan saglik hizmetleri igin yapilan cepten
odemeler esitligi bozmaktadir. Bu durumu diizeltmek i¢in toplumun yiiksek
gelirli kesimlerinin daha fazla vergilendirildigi, diisiik gelirli kesimlerinin ise
daha az vergilendirildigi kademeli bir vergilendirme tarzi 6nerilmektedir. Bu
nedenle 6zellestirme uygulamalari, kurulacak sistemin ¢ok siki kurallarla de-
netlenmesi gerektigini gostermektedir. Denetimi yapacak olanlar, saglik hiz-
meti diizeyinin nerede olmasi gerektigini bilen gorevliler olmalidir. Zira saglik
hizmetlerinden yararlananlar, saglik hizmeti sonrasinda bir hastalik ortaya
¢tkmadig stirece, hizmetin kalitesini 6l¢mek ve degerlendirmek i¢in nitelikli
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bilgiye sahip degildirler (Demirel Degirmenci, 2020, s. 374).

Bireyin, bir hekimin verdigi saglik hizmeti veya bir avukatin verdigi hu-
kuk hizmetinin kalitesi ile ilgili sorgulanmas1 tam olarak gergeklestirilemez.
Birey, yalnizca verilen hizmet sonucunda bir memnuniyet veya memnuniyet-
sizlik duygusu yasar. Bu, bireyin hizmet alaniyla ilgili aldig1 bilgi eksikliginden
ve bireye hizmet veren uzmana yonelik bilgi asimetrisinden kaynaklanir (De-
mirel Degirmenci, 2024).

Tiiketici agisindan ters se¢im sonucu bilgi ve deneyimden yoksun bir he-
kimi tercih etmek, refah kaybina yol agar. Hizmeti veren sektor sorgulanamaz
ve hastanin saglik hizmeti veren hekimin bilgisini sorgulama imkani ve ye-
tenegi yoktur. Ayni konuda uzmanlagmis bir hekim, ayni hasta i¢in diger he-
kimlere gore ¢ok daha farkl: teshis koymus olsa bile, hasta-hekim arasindaki
o anin psiko-sosyolojik analizi bilinmeyebileceginden saglikli bir elestiri veya
karsilagtirma yapilamaz (Unsal, 2007, s. 141).

Saglik hizmetlerinden yararlananlarin bilinglendirilmesi, tibbi alandaki
ilerlemeler devam edeceginden sorunlarin ¢oziimiinde yeterli olmayacaktir.
Bir hastanin; basit bir enjeksiyondan organ nakline kadar her tiirli islemin
uygulanmasi gerekli midir? Bu islemin yan etkileri nelerdir? Bu islemin bek-
lenmeyen sonuglar1 nelerdir? gibi sorularla konuyu anlamaya calisarak bilgi
agigin1 kapatmasini beklememeliyiz. Ayni saglik sorununa bagka bir hizmet
saglayicisi ayni tedavi yontemini anlattiginda akillardaki soru isaretleri orta-
dan kalkar ama bazen bambagka bir tan1 ve tedavi yontemi de ortaya ¢ikabilir
(Demirel Degirmenci, 2024). Bu durum miisterinin (hastanin) hizmeti alma-
ya yonelik giiven krizini derinlestirecektir. Verilen hizmet manevi ve maddi
sonuglar ortaya cikarabilir. Gereksiz bir operasyon, rontgen, protez hastaya
(tiiketiciye) verilebilecek en biiyiik zarar olacaktir. Tibbi bir hatanin diizeltil-
mesinin tibbi miidahale gerektirmesi maddi ve manevi maliyetleri artirabilir
(Ozcan ve Tas, 2013, s. 823).

Insanlar son zamanlarda saglik hizmetine daha kolay ulagabilmekten ve
her gegen giin daha iyiye giden fiziksel mekanlarda saglik hizmeti alabilmek-
ten, bu hizmetlerin maliyetini diisinmeden memnun kalmaktadirlar. Ancak
asil mesele, dogru tedaviyi dogru ve dogru yerde yaparak memnuniyet sagla-
maktir. Boylece saglik hizmeti almak i¢in kaynaklar israf edilmemelidir.

6. Saglik Bakimi ve Makroekonomi

Saglik sektorlerinin cikti, istthdam ve arastirmadaki mutlak 6neminin
otesinde, saglik hizmetleri sistemlerinin gesitli kanallar araciligryla makroe-
konomik etkileri vardir. Kamu borcunun ve kisa vadeli mali ¢arpanlarin uzun
vadeli siirdiiriilebilirligi i¢in mali etkileri ve hastalik izni sayisi, isgiicii arz1 et-
kileri, tiretkenlik ve insan sermayesi agisindan isgiicii piyasas: etkileri vardir.
Saglik hizmetleri sistemleri ayrica gelir esitsizliginin sonuglarini azaltabilir



8 * Belma UZUN

veya giiglendirebilir ve boylece biiytimeyi etkileyebilir. Bu sorunlarin her bi-
riyle sirayla ilgileniyoruz.

6.1. Saglik Hizmetleri ve Uzun Vadeli Mali Siirdiiriilebilirlik

Saglik hizmetleri sistemleri, mali stirdiirtilebilirlik yoluyla makroekono-
mi {izerinde dolayl bir etkiye sahip olabilir. Ornegin, kamu saglik hizmetleri
harcamalarindaki bir artis, daha yiiksek vergiler veya diger harcamalarda ke-
sintiler gerektirebilir

Demografik degisim ve yavaslayan biiylime, Avrupa kamu refah sistem-
lerinin uzun vadeli siirdiiriilebilirligi i¢in 6nemli tehditler olusturmaktadir.
Uzun vadeli projeksiyonlar, 2016 ile 2040 yillar1 arasinda AB iilkelerinde
kamu saglik hizmeti ve uzun vadeli bakim harcamalarinin sirasiyla ortalama
%9 ve %38 oraninda artacagini, saglik hizmetleri icin GSYIH’nin %7,4’tine ve
uzun vadeli bakim icin de %2,2’sine ulagacagini, yani toplamda GSYIH'nin
%9,6’s1na ulagacagl tahmin edilmektedir. Sekil 1'de AB tilkeleri bu tiir artig-
lara farkli sekillerde maruz kalmaktadir. Saglik hizmeti ve uzun vadeli bakim
harcamalarinin toplaminin iilkeye bagli olarak 2040 yilina kadar GSYIH’nin
%0,3 ile %2,4’1i arasinda artacag1 tahmin edilmektedir. Bu artisin temel nedeni
demografik degisimdir, ancak hesaplamalar belirsizdir ve ger¢ek sonug biiyiik
olgiide yasam beklentisindeki ek kazanimlara ve yash yas gruplarinin saglik
kosullarina bagli olacaktir (Darvas vd., 2018).

Komisyonun 2018 Yaglanma Raporunda alternatif bir risk senaryosu da
hesaplanmistir. Bu senaryo, saglik harcamalarinda yakin zamanda gézlemle-
nen iki egilimin kismen devam ettigini varsaymaktadir. Birincisi, daha yiiksek
gelir ve teknolojik ilerlemeyi varsaymakta ve ikincisi, kapsam ve maliyetlerin
AB ortalamasina dogru yukar: dogru bir yakinsamasini varsaymaktadir. Bu
senaryoda, saglik ve uzun vadeli bakim harcamalarindaki artis daha da 6nemli
olabilir ve 2040 yilina kadar ABnin mevcut iilkelerinde ortalama olarak GS-
YiH’nin %10,5’ine ulasabilir.
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Figure 5: Current and projected change in public expenditure 2016-40, % of GDP
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Sekil 1. Kamu harcamalarindaki mevcut ve ongériilen GSYIH nin degisimi (2016-2040)

Uzun vadeli tahminler etrafindaki belirsizlikten bagimsiz olarak, artan
saglik ve uzun vadeli bakim harcamalari, hitkiimetlerin yeni vergiler getirmeyi
veya mevcut vergileri artirmayi, mevcut kaynaklari saglik ve uzun vadeli baki-
ma yonlendirmeyi ve/veya saglik sistemine kamu katkilarini azaltmay diistin-
meleri gerektigi anlamina gelmektedir.

6.2. Saglik Hizmetleri ve Kisa Vadeli Mali Carpanlar

Kamu saglik harcamalarindaki degisiklikler ekonomi iizerinde bir etki-
ye sahiptir ve bu da kamu maliyesi iizerinde bir geri bildirim etkisine sahiptir.
1996dan 2008%e kadar, AB iilkelerinde toplam ve saglik hizmetleri sistemi ¢iktis
(briit katma deger olarak odl¢iiliir) ortalama olarak benzer oranlarda biiytimiis-
tiir. Ancak bazi yillarda bityiik farkliliklar bulunmaktadir. Saglik hizmetlerine
yonelik kamu harcamalar: genellikle ¢iktidan daha hizli artmustir (Sekil 2).
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Sekil 2. Toplam ve saglik sektorii briit katma degerinin ve kamu saglik harcamalarinin
biiyiime hizi

Kiiresel ve Avrupa mali ekonomik krizi sirasinda, kamu saglik harcamala-
r1, bati/kuzey Avrupa iilkelerinde krizden dncekiyle hemen hemen ayni1 oran-
da bitytidii, ancak Italya, Ispanya, Yunanistan, Irlanda ve Portekizde biiyiik
kesintiler yapilmistir. Bu kesintiler, muhtemelen bu iilkelerdeki saglik sistemi
¢iktisindaki 6nemli diististe 6nemli bir rol oynamigtir (Darvas vd., 2018).

Saglik sektorii ¢iktisina dogrudan etkisinin 6tesinde, kamu sektorii saglik
harcamalarindaki kesintilerin ekonominin geri kalani {izerinde etkileri vardir.
Normal ekonomik kosullar altinda, %1°lik bir harcama kesintisi ekonomik fa-
aliyeti %1den daha az azaltmakta veya baska bir deyisle, mali ¢arpan 0 ile 1
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arasindadir. Uluslararas: Para Fonu, 2008 6ncesi mali ¢arpanin yaklagik 0,5 ila
0,7 oldugunu varsaymustir (Stuckler vd., 2017). Ancak, Reeves vd. (2013), 6zel-
likle Avrupa Merkez Bankast sifir alt siniriyla kisitlandiginda, mali ¢arpanla-
rin kriz sirasinda ¢ok daha ytiksek oldugu sonucuna varmigtir. Dahasi, Reeves
vd. (2013), carpanlarin biit¢e sektoriine gore onemli dlciide degistigine dair
kanitlar gostermis ve saglik harcamalarinin egitimden sonra ikinci en biyitk
etkiye sahip oldugu sonucuna varmistir. Saglik sektorii i¢in nispeten yiiksek
mali ¢arpanin nedeni, saglik harcamalarinin sektordeki ticretleri dogrudan
etkilemesi ve ingaat ve saglik ekipmani ve iiriinlerinin tedarik zincirine bagh
diger sektorler gibi diger sektorlerdeki ticretleri dolayli olarak etkilemesidir.
Bu ticretli ¢alisanlarin bazilari, yiiksek titketim egilimine sahip diisiik ticretli
calisanlardir ve gelirlerindeki daralma, tiiketim ve dolayisiyla GSYIH ve istih-
dam tizerinde 6nemli bir olumsuz etkiye sahip olabilir. Buna karsilik, saglik
harcamalarindaki kesintilerden kaynaklanan GSYIH ve istihdamdaki diisiis,
daha disiik vergi gelirleri ve daha yiiksek issizlik yardimi maliyetleri yoluyla
kamu maliyesi tizerinde bir geri bildirim etkisine sahiptir (Reeves vd., 2013).

Saglik harcamalarinin yiiksek mali ¢arpanlari, Kuzey-Bat1 AB iilkelerinde
kamu sektorii saglik harcamalarinin biiylime oranini korumanin bu iilkele-
rin ekonomileri iizerinde istikrar saglayic1 bir etkiye sahip oldugu sonucuna
varmamizi saglar, ancak Yunanistan, Irlanda, Italya, Portekiz ve Ispanyadaki
biiyiik saglik harcama kesintileri ekonomik gerilemeyi artird: ve hatta biitce
aciklarini artirabilirdi. Ayrica, daha derin bir durgunluk, uzun vadeli issizligin
artmasi ve lretkenligin azalmas gibi histerezis etkilerine yol agabilir.

6.3. Saghik Hizmeti ve Isgiicii Piyasasi

Saglik hizmeti sistemleri, saglik hizmeti sonuglarini etkileyerek isgiicii pi-
yasast araciligiyla dogrudan makroekonomik etkilere sahip olabilir. Suhrcke
ve digerleri (2005), genellikle sosyal giivenlik aglar1 kurmus olan gelismis tilke-
ler i¢in saglik hizmeti iyilestirmelerinin ekonomi iizerindeki faydalarini analiz
eden ¢alismalara genel bir bakis sundular. Literatiirde tanimlanan ana kanallar
isgiicli piyasas1 katilimi, tiretkenlik ve insan sermayesidir.

6.3.1. Katilim

Isgiicii saglama karari bireyin saglik durumuna baglidir. Kétii saglik, bi-
reylerin isgiiciine girmesini engelleyebilir, isglicii piyasasindan erken ayrilma-
larina veya en kétii durumda 6liime yol acabilir. Isgiiciiniin dislanmas, kisisel
zorluk ve kaybedilen ¢ikt1 anlamina gelir ve dislanan bireyleri desteklemek
i¢cin kamu kaynaklarinin gerekli oldugu anlamina gelir. Hastalik veya engelli-
lik nedeniyle hareketsiz olan 20-64 yas aras1 AB vatandaglarinin orani 2000de
%3,5’ten 2017de %4,5¢ yiikseldil2. Bu egilim endise vericidir ve AB isgiicii-
niin saglik nedenleriyle giderek daha fazla sayida insani kaybettigini goster-
mektedir.
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Hastalik kaynakli hareketsizlik ve saglik harcamalar1 da emeklilik yaslari-
nin yiikselmesiyle iligkilidir. Artan yasam beklentisi baglaminda, hiikiimetler
bagimlilik oranini azaltmak i¢in emeklilik yasini yiikseltir. Ancak, yasl insan-
larin kronik hastaliklardan etkilenme olasilig1 daha yiiksektir, bu da isgiicii
piyasalarindan erken ayrilma olasiliginin daha yiiksek olmasina ve dolayisiyla
daha yiiksek hareketsizlik oranlarina yol agar. 14 Avrupa tilkesini inceleyen bir
OECD/EU (2016) ¢aligmasina gore, iki veya daha fazla kronik hastalig1 olan
50-59 yas arasi ¢alisanlar icin ortalama erken emeklilik orani yaklasik %10
iken, ayni yas grubundaki kronik hastalig1 olmayan caliganlarin yalnizca %4t
erken emekli oluyor. Ayrica, OECD (2016), kronik hastalig1 olan bireylerin
hicbir hastalig1 olmayan bireylere kiyasla igsiz kalma olasiliginin daha yiiksek
olduguna dair kanitlar sunmaktadir.

6.3.2. Isgiicii Verimliligi

Ekonomik literatiirde, isgiicii verimliligi genellikle ¢alisilan saat bagina
¢ikt1 olarak tanimlanir. Saglik kosullar: ¢iktiy1 ve ¢alisilan saatleri belirlemede
6nemli bir rol oynar. Kotii saglik, odaklanma yetenegini azalttig1 ve isten sik
sik devamsizlik yapilmasi yeniden egitim gerektirebilecegi i¢in ¢alisma saatleri
boyunca verimliligi (yani iki faktoriin oranini) da azaltabilir.

Hastalik giinii sayis1, ¢alisanin sagliksizligr nedeniyle kaybedilen gikti-
nin iyi bir gostergesidir. Tiiam AB {ilkeleri ¢aliganlara hastalik izni saglarken,
hastalik ticreti semalar: farkli AB tilkelerinde 6nemli 6l¢iide farklilik gosterir
(Spasova ve digerleri, 2016). Boylece, isverenler genellikle Gicretler araciligiyla
dogrudan bir maliyet 6derler, ancak daha diisiik veya gecikmis ¢ikt1 gibi do-
layli maliyetlerle de kars: karstya kalirlar. idari verilere dayanan, hastalik izni
say1s1 agisindan AB iilkeleri arasinda 6nemli farkliliklar gostermektedir. 2015
yilinda, verilerin mevcut oldugu {ilkeler arasinda, Alman isciler ortalama 18
ile en ¢ok hastalik izni alirken, Maltal1 is¢iler bes ile en azini aldi. 2000 yilindan
bu yana, farkl iilkeler farkli yonlere gitti: Cek Cumhuriyeti, Slovakya ve Ma-
caristanda, is¢ci basina hastalik izni sayis1 nispeten yiiksek seviyelerden 6nem-
li 6lgiide diiserken, Almanyada belirgin bir artis ve Fransada kiigiik bir artis
oldu. AB genelinde, 2000 ve 2015 yillar1 arasinda, is¢i bagina yillik hastalik izni
sayist 11,6dan 11,9’a marjinal olarak artmistir (Sekil 3).

Alinan hastalik izni sayis1 ayrica iscilerin saglik durumuna da baghdur.
OECD/EU (2016), 14 se¢ilmis Avrupa tilkesinde kronik hastalig1 olmayan bi-
reyler i¢in yillik ortalama hastalik giinii sayisinin yaklagik yedi, iki veya daha
fazla kronik hastalig1 olan bireyler i¢in ise 20 oldugunu vurgulamaktadir. Ay-
rica, Knebelmann ve Prinz (2016), bir bireydeki depresyon semptomlarinin
yullik hastalik iznine ek 7,2 giin daha ekledigini tahmin etmistir.
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Sekil 3. Hastalik nedeniyle ise devamsizlik, ¢alisan bagina yil basina giin sayisi (2000 ve
2015)

Depresyon toplam ¢alisilan saatleri azaltir ve ayrica isyeri performansini
onemli ol¢tide etkiler. Calisma saatleri sirasinda tiretkenlik, sigara icen veya
¢ok icen calisanlar icin de daha disiiktiir (OECD/EU, 2016). Ek olarak, iiret-
kenlik emeklilik yaslarinin uzatilmasindan etkilenebilir. Ancak, ekonomik
aragtirmalar yaslanan bir is giiciiniin ortalama tretkenligi azalttigina dair yay-
gin inanci desteklememektedir. Uretkenlik, grenme ve hiz gerektiren gorevler
i¢in azalabilir, ancak deneyim ve sozel yeteneklerin 6nemli oldugu yasla birlik-
te daha fazla olabilir (Skirbekk, 2004). Boylece, saglik sistemi yasli ¢calisanlarin
calisabilmesini saglayarak iiretkenlige olumlu katkida bulunabilir, ancak yash
calisanlar daha sik kronik hastaliklara maruz kalirsa iiretkenlikleri diisebilir.

6.3.3. Insan Sermayesi

Insan sermayesi ekonomik biiyiimede énemli bir rol oynar ve siirekli 63-
renmenin hizli teknolojik gelismelere yanit vermek i¢in etkili bir 6nlem olarak
algilanmasi nedeniyle politika giindeminde iist siralarda yer alir. Birkag ¢alis-
ma, bir ¢ocugun sagliginin biiyiik 6l¢iide 6grenme ve bilgiyi saklama yetene-
gini belirledigini gostermektedir. Bu nedenle, sagligi desteklemek i¢in erken
miidahale bireysel faydalari tesvik eder ve gelecekte daha saglikli bir topluma
yol agar (WHO, 2005).

Katii saglik, bireylerin ¢alismasini engeller veya erken emeklilige yol acar,
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onlar1 daha az tiretken hale getirir ve igsiz kalma olasiliklarini artirir. Dolayisiy-
la daha iyi saglik sonuglarinin agik¢a olumlu makroekonomik etkileri vardir.
Ayni zamanda, isgiicline gore hareketsiz yasli insanlarin payinin artmasindan
kaynaklanan iyilestirilmis sagliktan kaynaklanan artan bir “maliyet” vardir.

6.4. Saglik Hizmeti ve Esitsizlik

Saglik hizmeti sistemlerinin temel amaglarindan biri saglik hizmetine esit
erisim saglamaktir. Yoksul insanlarin daha sik hastalandigini (daha diisiik egi-
tim, daha kotii beslenme vb. nedeniyle) ve herkesin ayni kalitede ve miktarda
hizmet aldigini varsayarsak, saglik hizmeti esitsizligi azaltir. Ne yazik ki, bu her
tilkede gegerli degildir. ABde bir biitiin olarak, birinci (en yoksul) gelir beste
birlik dilimindeki bireylerin yiizde 5’i ihtiya¢ duyduklarinda tibbi bakim al-
madiklarini bildirirken, besinci (en zengin) gelir beste birlik diliminde bu oran
yalnizca ytizde 1,1dir. Yoksullar ile zenginler arasindaki en bityiik u¢urum Yu-
nanistanda, ardindan Letonya ve Italyada goriilmektedir. Ayrica, Morris ve di-
gerleri (2011), Birlesik Krallik i¢in, daha disiik gelirli bireylerin birincil baki-
ma Onyargili erisime ve gelir dagiliminin en iistiindeki kisilere kiyasla ikincil/
yatan hasta bakimina daha kisith erisime sahip oldugunu gostermektedir.

Saglik sonuglarindaki esitsizlik, gelir esitsizliginin sonuglarini giiglendire-
bilir. Kotii saglik sonuglari, calisilan saatler ve kazanilan gelir agisindan isgiicii
piyasasi faaliyetini azaltir. Dahasi, ebeveynlerin saglik kosullarinin gocukla-
rinin biligsel ve fiziksel gelisimi tizerinde sonuglar1 olduguna ve sagliksizligin
sonuglarini artirdigina dair kanitlar vardir.

Bu nedenle, sosyal adalet sorusunun dtesinde, saglik esitsizligi tarafindan
artirilan gelir esitsizligi, gelir esitsizligi ile ekonomik biiylime arasindaki bag-
lantilara iliskin literatiir karisik sonuglar bulsa da (Darvas vd., 2018), ¢ikt1 bii-
ylimesinin seviyesini ve oynakligini da olumsuz etkileyebilir. Téiim bu bulgular,
ozel saglik hizmetini kargilayamayan toplumun daha yoksul kesimlerine 6zel
vurgu yapilarak, saglik hizmetlerine esit erisimi ve kalitesini saglamak i¢in 6n-
lemler alinmasini gerektirir.

7. Saglik Politikas1 Zorluklar ve Ulkelerin Karsilastigi Sorunlar

Belirli sorunlar farkli gelisim asamalarindaki tilkelerle kars: karsiya ka-
lirken, birkag sorun da diinyadaki tiim iilkelerle kars1 karsiyadir. Once evren-
sel sorunlari, ardindan her asama igin sorunlar1 sunuyoruz. Zengin veya fa-
kir ¢cogu tilke, kisi bagina diisen saglik bakim maliyetlerinin kisi basina diisen
GSYIH'den daha hizli artmasi sorunuyla karsi karsiyadir. Sonug olarak, saglik
bakim harcamalar: hiikiimet, isveren ve hane halki gelirlerinin giderek artan
bir kismini emmektedir. Bu siirekli mali baski, tilkeleri iki temel soruyla kars:
karsiya birakmaktadir: bu artan yiikiin nasil finanse edilecegi ve saglik harca-
malarindaki bityiime baskilarinin nasil kontrol altina alinacag:.
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Talep ve arz taraflarindaki birkag ortak faktor, kiiresel olarak saglik bakim
maliyetlerindeki hizli artisa neden olmustur. Talep tarafinda, HIV/AIDS sal-
gin1 ve insanlarin artan beklentileri ve talepleri baslica nedenlerdir. Tibbi ha-
berlerin diinya ¢apinda dagitimi, tibbi atilimlarla ilgili sansasyonel mansetler
ve ilag sirketlerinin agresif ila¢ reklamlarindan etkilenen insanlar, hastaliklar
ve tedavileri hakkinda yeni bilgilerle bombardimana tutulmaktadir. Saglig:-
miz ve hastaliklarimiz konusunda ¢ok daha bilingli hale geldik ve tibbin tedavi
etme ve iyilestirme yetenegi hakkinda beklentiler yiikseliyor. Bazi yeni pahali
teknolojiler yalnizca kiigiik marjinal faydalar saglayabilir, ancak kesif haberleri
titketici algilarini ¢arpitiyor. Arz tarafinda, tip ve tip mesleginin kendisi daha
ticari hale geldi. Kar, biyomedikal arastirmalarda da gii¢lii bir motivasyon
gilicti haline geldi. Kar giidiisiiyle yonlendirilen ve patent yasalariyla korunan
yeni tibbi bilim ve teknoloji cogunlukla maliyeti artiran yeni tedaviler tiretiyor.
Es zamanli olarak, yeni sofistike tibbi teknolojileri benimseyen hastaneler ve
doktorlar hem itibar hem de kar elde ediyor.

Maliyetleri artiran bir diger itici gii¢ de diinya ¢apinda tibbi uygulamala-
rin sosyallesmesidir. ABD, tibbi egitim ve arastirmada baskin gii¢ haline gel-
mistir. Uzmanlik tibbina ve pahali yiiksek teknoloji tedavilerine verdigi dnem,
kiiresel tibbi uygulamalar1 derinden etkilemis ve bu durum, diizenli egitim ve
stirekli egitim programlari, rol modelleri ve tele tip tarafindan desteklenmek-
tedir. Aslinda, yabanci doktorlar, iilkelerinin bunun icin 6deme yapabilecek
kaynaklara sahip olup olmadigina bakilmaksizin “Amerikan uygulama stan-
dardin1” benimsemeleri i¢in sosyallestirilmistir.

8. Sonug

Giiniimiizde bilgiye ulasmak kolay olsa da artan uzmanlagma nedeniyle
tam bilgiye ulasmak daha zor hale gelmistir. Tam rekabetgi bir piyasa dina-
miginin olusmasini engelleyen bu durum, asimetrik bilgi sorununu giindeme
getirmektedir. Asimetrik bilgi sorununun boyutu, diger sektorlere gore daha
ciddi etkiler yaratabilir. Saglik ¢alisanlari, hastalara gore daha fazla bilgiye sa-
hip olduklar1 i¢gin istedikleri zaman bilgiyi faydali amaglar i¢in kullanabilir-
ler. Insan hayatina odaklanan saglik hizmeti sunanlar ile saglik hizmeti talep
edenler arasindaki asimetrik bilgi, diger sektorlere gore daha 6nemlidir. Mad-
di olmayan zararlarin yani sira maddi kayiplar da ortaya ¢ikacaktir. Hastalarin
tam bilgiye ulagma gabalar1 refah diizeyini artiracaktir. Ayrica saglik hizmeti
diger mal ve hizmetlerden farklidir ve pazarlamasinda asimetrik bilgi soru-
nu vardir. Devletin 6zellestirme uygulamalarina dahil olan saglik hizmetini
goz oniinde bulundurdugumuzda kaynaklarin kullaniminda, fiyatlarin olusu-
munda ve tiim halkin hizmete erisiminde sorunlar vardir. Piyasa kesintilerinin
yasanacag giiniimiiz diinyasinda devletin ekonomiye miidahale etmesi elzem
goriinmektedir. Saglik hizmetlerinin ¢ogunlukla devlet tarafindan saglandig:
tilkemizde, kamunun payimnin 6zel sektore kiyasla azaltilmamasi gerekmekte-
dir.
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Saglik sistemlerinin makroekonomik sonuglar iizerindeki daha genis et-
kisi ihmal edilirse yani kamu gelirleri ve harcamalari tizerindeki dogrudan ve
dolayli etkiler dahil olmak tizere sonug, kit kamu kaynaklarinin optimum ol-
mayan bir sekilde tahsis edilmesi olabilir.

Avrupa {ilkeleri saglik hizmetlerine oldukga farkli miktarlarda harcama
yapmaktadir (GSYIH ve niifuslarina gore). Saglik harcama kararlarinin te-
mel yonleri arasinda niifus tercihleri, gelir, epidemiyolojik ve yas yapilar1 ve
saglik sistemleriyle ilgili gesitli yonler, 6rnegin saglk iyilestirici faaliyetlerin
ve teknolojilerin goreceli fiyat1 ve sagligin yasamin diger yonlerine gore fiyat:
yer almalidir. Sigorta piyasalarinda asimetrik metrik bilgi ve ters se¢imle ilgili
piyasa basarisizliklarinin ciddiyeti, saglik politikalarinin etkinligi, 6zel/kamu
harcama karisimi agisindan niifus tercihleri ve vergilendirme diizeyi de 6nem-
li hususlardir. Ayrica, saglik harcama kararlarinin belirlenmesinde saglk ba-
kim sistemlerinin makro ekonomik etkilerinin kritik rolii vurgulanmaktadir.

Saglik sonuglar1 her zaman daha fazla harcamayla uyumlu olarak iyi-
lesmez, bu da etkinlik ve verimlilik sorunlar1 oldugunu gosterir. Esik etkile-
ri oldugunu, belirli bir miktara kadar harcamanin 6rnegin yagam beklentisi
ve oliim oranu ile dl¢iilen saglik sonuglarini iyilestirme egiliminde oldugunu,
ancak ek harcamayla bu tiir gostergelerde bir iyilesme olmadigini gostermek-
tedir. OECD ve Avrupa Komisyonunun daha onceki ¢aligmalarini takiben,
Avrupa iilkelerinin diger bazi gelismis iilkelerle karsilastirildiginda goreceli
verimliligini degerlendirmek igin gesitli saglamlik kontrolleriyle birlikte bir
veriler incelendiginde; 2000 yilinda verimlilik sinirina yakin olan bir dizi AB
tilkesinin goreceli konumlarinda bozulmalar yasadigini, ancak Italya ve Fransa
gibi 2014 kadar sinira nispeten yakin kalan birkag tilke oldugu ortaya ¢ikmis-
tir. ABD saglik sistemi incelenen AB iilkeleri arasinda en az verimli oldugu
bulunmaktadir. Bu sonuglar; saglik bakim sistemlerinin genel verimsizligine
isaret eden bir dizi 6nceki ¢alismayla uyumludur. Bu, verimliligin saglik bakim
sistemlerinin makroekonomik etkisi i¢in de 6nemli olmasi nedeniyle politi-
ka onlemleri gerektirir. Avrupa Komisyonu (2018) ile uyumlu olarak, saglik
sonuglarini ve yatirim getirilerini degerlendirmek i¢in daha fazla performans
degerlendirme gerekebilir. Sistematik degerlendirmeler, saglik bakim sistem-
lerinde verimliligi artiran degisikliklere yol agabilmektedir.

Saglik bakim sistemleri; ¢ikti, istthdam ve aragtirmadaki agirliklar: nede-
niyle makroekonomi i¢in 6nemlidir. Kamu maliyesinin uzun vadeli siirdiirii-
lebilirligi i¢in dogrudan mali etkileri vardir, saglik harcama kararlari ise mali
garpan etkisi yoluyla kisa vadeli ekonomik kalkinmay etkiler. Literatiir, saglik
harcamalarinda nispeten yiiksek bir ¢arpan bulmustur. Bazi bat1 ve kuzey AB
tilkelerinde kamu saglik harcamalarinin biiyiime orani korunurken, bu durum
son kiiresel ve Avrupa krizlerinin etkisini azaltmaya yardimci olmustur. Ancak
gliney AB iilkelerinin ¢ogu saglik harcamalarini diger kamu harcama kategori-
lerinden daha agresif bir sekilde kesmistir, bu da durgunluklarinin derinligini
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artirmis ve uzun vadeli igsizlik ve azalan iiretkenlik yoluyla histerezis etkileri-
ne neden olmus olabilir. Net bir sonug, mali ayarlamayi gerektiren bir ekono-
mik kriz durumunda, mali konsolidasyon stratejilerinin saglik harcamalar1 da
dahil olmak tizere bityiik mali carpanlara sahip harcama kalemlerini korumay1
hedeflemesi gerektigidir.

Saglik hizmetlerinin makro etkisi, kamu harcamalarinin siirdiiriilebilir-
ligi ve saglik harcamalarindaki degisikliklerin makroekonomi tizerindeki ani
etkisiyle ilgili salt mali yonden ¢ok daha genistir. Saglik sistemleri gesitli ka-
nallar araciligryla isgiicli katiliminy, tiretkenligi ve insan sermayesi olusumunu
etkiler ve dolayisiyla genel makroekonomik sonuglar: etkilemektedir. Saglikli
yasam tarzlar1 ve risk faktorleri konusunda egitim gibi saglik okuryazarligini
gelistirmek esastir. Saglik sistemleri tartismalarinin hem firsat maliyetlerini
hem de sagliga yatirim yapmanin ekonomik degerini dikkate almasi 6nemlidir.
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GIRIS

Aile hekimliginin, 1923 yilinda Francis Peabody tarafindan bireysel saglik
hizmetlerine olan ihtiyag dile getirilerek branslasma sonucu kapsam dis1 olan
hastalara ¢oziim amaci ile gelistigi soylenebilir (Etcioglu et al., 2021). Ingilte-
rede 1947'de “Royal College of General Practice” adiyla aile hekimleri kraliyet
koleji kurulmasiyla, 1950’li yillarda aile hekimligi sisteminin daha yaygin ve
kapsamli hale geldigi sdylenebilir. Amerika Birlesik Devletlerinde 19601 yil-
larda ayr1 bir disiplin olusturularak Aile Hekimligi Kurulu olusturulmustur.
Edinburg’ta 1963 yilinda ilk aile hekimligi boliimii agilmistir. Ingilterede 1965
yilinda aile hekimligi, uzmanlik dali olarak taninmigtir. Kazakistanda 1978 y1-
linda yapilan temel saglik hizmetleri uluslararas: konferansinda “2000 Yilinda
Herkese Saglik” bashgiyla hedef ve stratejiler belirlenmis olup, “Alma Ata Kon-
ferans1 Sonug Bildirgesi’nin imzalanmasiyla tiim diinyada ¢aligmalar baslatil-
mistir (Aktas & Cakar, 2012; Dikici et al., 2007).

Tiirkiyede aile hekimligi sistemine gegis siirecinde ilk uygulamanin
1960’11 yillarda Prof. Dr. Nusret Fisek onciiliigiinde ‘toplum hekimligi’ ad
altinda “224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Yasasinin” biitiin-
ciil hasta yaklagimi anlayis1 gosterilebilir (Aktas & Cakur, 2012). Tababet Uz-
manlik Tiztigi'nde (1983) aile hekimligi, uzmanlik dali olarak kabul edilmis
ve egitim siireleri diizenlenmistir. Saglik Bakanligr'na bagli Ankara, Istanbul
ve Izmir Egitim Arastirma Hastanelerinde 1985 yilinda aile hekimligi uz-
manlik egitimlerine baslanmistir. Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi
(TAHUD) 1998de kurularak tilkemizi temsil etme yetkisi verilmistir (Ak,
2010; Covid-19 (Sars-CoV2 Enfeksiyonu) Rehberi, 2020; Dikici et al., 2007).
Aile hekimligi uygulamasina gegis, “Saglikta Doniisiim Program1” (SDP) ile
olmustur. Bu kapsamda 2005 yilinda Diizce, pilot il olarak belirlenmis ve aile
hekimligi uygulamasi baglatilmigtir. Aile hekimligi uygulamasina, 2010 yili
itibari ile iilke genelinde gecis saglanmistir (Covid-19 Sars-Cov2 Enfeksiyo-
nu) Rehberi, 2020).

Aile hekimliginde, bireylere aile hekimi ve aile saglig1 ¢alisani/calisanlar:
tarafindan cesitli diizeylerde saglik hizmeti sunulmaktadir. Aile hekimligi; en-
tegre, dogrudan erisilebilir, bireysel ve toplumsal odakly, yas, cinsiyet, hastalik
fark etmeksizin her bireye kapsaml ve siirekli hizmet vermekle gorevli saglik
¢alisanlarindan olusan hizmet sunum modeli olarak ifade edilmektedir (Dikici
etal.,, 2007; Soysal et al., 2016). Aile hekimligi uygulamasi ile koruyucu, tedavi
edici ve rehabilite edici saghk hizmetlerinin verilmesi (Delican et al., 2019;
Soysal et al., 2016; Ustii et al., 2016) ve sagligin korunmasi ve gelistirilmesi-
ne uygun ortam saglanarak saglikl bir toplum, siirdiiriilebilir hizmet alim1 ve
saglik harcamalarinin azaltilmasi hedeflenmektedir (Aktura, 2020; Ustii et al.,
2016). Aile hekimligi sisteminin basarisi; toplumun degisim ve esnekligine,
saglik sistemine, tasarlanma sekline gore her tilkede farkliik gostermektedir
(Soysal et al., 2016). Aile hekimligi sistemi, kaliteli egitim programlar1 ve 6r-
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gilitlenme yapis1 bakimindan giiglii olan iilkelerde daha basarili olabilmektedir
(Aktura, 2020; Ustii et al., 2016).

Tim diinyay1 etkisi altina alan Covid-19 birgok sektorii etkiledigi gibi
saglik hizmet sunumunda da degigiklikler meydana getirmistir. Oncelikle bi-
rincil koruma saglamak amaciyla Kisisel Koruyucu Ekipman (KKE) kullani-
minin saglik ¢alisanlarindan baglayip tiim toplumu kapsayacak hale getirilme-
si hedeflenmigstir. Saglik sisteminin ilk temas noktasi olan aile hekimliginde
KKE kullanimi saglanarak aile saglig1 merkezine basvuran bireylerin maske
takmasi zorunlu hale getirilmistir. Aile saglig1 merkezine bagvuran bireylere
triyaj sistemi uygulanmugtir. Il saglik miidiirliikleri tarafindan kaynagin tes-
pit edilerek izole edilmesi amaciyla ekipler kurularak filyasyon uygulanmaistir.
Pandemi siirecinde aile hekimleri ve aile saglig1 calisanlar1 da Bakanligin be-
lirledigi degerlendirme Ol¢iitiine gore giinliik hasta takibi yaparak hastaligin
belirtileri (ates, oksiiriik, solunum vb) ‘Aile Hekimligi Bilgi Sistemi'nde kayit
altina alinmigtir. Temash takibi, evde hasta izlemi ve filyasyon rehberleri dog-
rultusunda karantina kosullari, hastaligin gidisat1 ve dikkat edilmesi gereken-
ler hakkinda bireylere bilgilendirmeler yapilmistir (Aktura, 2020; Giiler et al.,
2020; Samanci, 2020). Yaganan pandemi siireci; tele-tip uygulamalarini gerekli
kilmis, uzaktan iletisim kurularak e-regete ve uzaktan rapor uygulamas: ile
karantina donemindeki hastalara hekimin uygun gordiigii rapor ve ilag des-
tegi saglanmistir (Pervane & Celepkolu, 2021). Pandemi siirecinde aile saglig
merkezlerinde toplum saglig1 merkezlerinin onayi ile birka¢ ay esnek mesai
uygulamasina gecilmistir. Esnek mesai uygulamasi aile sagligi merkezinde ¢a-
lisan biitiin aile hekimi ve aile saglig1 ¢alisanlarini kapsayip giinasir1 ¢alisma
seklinde uygulanmistir. Rutin bebeklik ve ¢ocukluk ¢ag: agilama hizmeti de-
vam ederek Bagisiklama Danigsma Kurulu tavsiyesi tizerine ilkokul 1.sinif ve 8.
sinif okul agilamalari aile hekimligi birimlerinde yapilmasi karar1 alinmis ve 1
Temmuz 2020 tarihi ile uygulamaya baslanmistir. Koruyucu saglik hizmetleri
kapsaminda asilamalar, gebe izlem, bebek ve ¢ocuk izlem i¢in randevu siste-
mi uygulanarak yogunluk riskini azaltmak amaglanmistir (Samanci, 2020). 65
yas listil ve kronik hastalig1 olan kisilere pnémokok agist yapilmistir. influen-
za agis1, e-nabiz sisteminden sorgulama yapilarak 6ncelikli olarak belirlenen
risk grubuna gore kademeli olarak agilama yapilmasi 6ngorilmistiir (Asilama
Takviminde Degisiklik Yapildi, 2020; Gtiler et al., 2020).

Farkli iilkelerde uzun yillardir uygulanan ve Tiirkiyede 1960’lardan iti-
baren uygulanan saglik ocag1 sisteminin yerini alan aile hekimligi sisteminin
avantaj ve dezavantajlar1 ve sistemden memnuniyet ¢esitli ¢aligmalarda ele
alinmustir (Aktag & Cakar, 2012; Aktiirk et al. 2002; Ardahan et al., 2018). Ola-
gan uygulama ve yonetimin disinda aile hekimligi sisteminde basta aile he-
kimleri olmak iizere ¢alisan kisiler de 2020 yilinda tiim sektorleri, isletmeleri
ve neredeyse hayatin her alanini etkileyen pandemi ile kars1 karsiya kalmis-
tir. Bu siiregte kisilere yonelik sunulan saglik hizmetlerinin yaninda kisileri
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pandemiden koruma ve hastalik siirecindeki kisilerin takibi de aile hekimli-
ginin gorevleri arasinda yer almistir. Bu olagandist siirecte aile hekimliginden
beklenti farklilagtig: icin aile hekimliginden memnuniyetin de farklilagmasi
olasilik dahilindedir. Gergeklestirilen bu ¢aliymada olagan dis1 donem olarak
nitelenebilen pandemi doneminde aile hekimi ve aile hekimliginden memnu-
niyetin alan arastirmasi seklinde ele alinmasi amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM
Arastirmanin Amaci ve Onemi

Aile hekimligi uygulamas ile birlikte saglik ocag1 sisteminden farkli ola-
rak sorumlu oldugu her bireyi yakindan taniyan, kisilerin saglik ge¢mislerini
bilen, bu kisilerin kullandiklari ilag ve tedavilerden haberdar olan aile hekimi-
nin kisilere daha dogru birinci basamak saglik hizmetleri sunacagi, boylece
vatandaslarin aile hekimliginden ve genel olarak saglik sisteminden memnun
olacaklarina inanilmistir. Bununla birlikte, 2020 Mart ayindan itibaren Tiir-
kiyede etkisini hissettiren Covid-19 pandemisi tiim alanlarda oldugu gibi aile
hekimligi tarafindan sunulan hizmetlerde de degisikliklere neden olmustur.
Bu yeni durumun aile hekiminden memnuniyeti etkileyip etkilemediginin be-
lirlenmesi ve varsa diizeltilmesi ve degistirilmesi gereken konularin 6grenil-
mesinin 6nem arz ettigi diisiiniilmektedir. Bu kapsamda bu ¢aliyma pandemi
stirecinde saglik hizmeti kullanicilarinin aile hekimliginden memnuniyet dii-
zeylerinin ve aile hekimligine bakis a¢ilarinin belirlenmesi amaciyla gercek-
lestirilmistir.

Arastirmanin Tipi

Bu aragtirma, Kahramanmaras merkezinde bir aile sagligi merkezine ka-
yitlt 18 yas iistii bireylerin pandemi déneminde aile hekimligi memnuniyet
diizeylerinin ve aile hekimligine bakis agilarinin belirlenmesini amaglayan ke-
sitsel ve tanimlayici tiirdedir.

Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirma, Kahramanmaras merkezinde bulunan, bir aile hekimligine
kayitli 3800 birey arasgtirmanin evrenini olusturmaktadir. Aragtirmanin or-
neklem biyiikligii, %99 giiven diizeyinde 560 olarak hesaplanmustir. Ayrica
orneklem biiyiikliigliniin belirlenmesinde gii¢ analiz de yapilmistir. Bilindigi
gibi yeterli bir gii¢ gercekte var olan farkliligin tespitinde 6nemlidir. G-Power
3.1 programi kullanilarak ¢ift kuyruklu hipotez, 0.15 etki biiyiikliigii, %1 hata
ve %80 gii¢ i¢cin hesaplanan 6rneklem biiyiikliigii 511 olmustur. Ilgili aile he-
kimligine 01 Haziran-30 Eyliil 2021 tarihleri arasinda bagvuran ve arastirmaya
katilmaya goniillii olan 561 bireye ulasilmistir. Boylece hesaplanan 6rneklem
bityiikligiine ulagildig séylenebilir.
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Veri Toplama Araci

Aragtirmada, veri toplamak igin sosyo-demografik bilgi igeren “Tani-
tict Anket Formu” ve aile hekimliginden memnuniyeti belirleyebilmek igin
“BEUROPEP Olgegi” kullanilmigtir. Aktiirk ve arkadaglar: tarafindan 2002 y1-
linda Tiirk¢eye uyarlanmis olan EUROPEP Olgegi, 16 Avrupa iilkesinde ge-
cerlik ve giivenirlik ¢calismasi yapilmis, uluslararas: kabul gormiis bir 6l¢ektir.
Olgek, uygulanan iilkelerde hekimlere geri bildirim sunmakta ve kendisini
ulusal ve uluslararasi normlarla kiyaslama imkani vermektedir. EUROPEP Ol-
cegi, hastalardan son alt1 ay icerisinde aile hekimlerini ve muayenehanelerini
degerlendirmelerini saglayan ve kendi kendilerine dolduracaklar1 5°li Likert
tipinde 23 sorudan olusan bir 6l¢ektir. Bu calismada dlgegin giivenirligi icin
hesaplanan Cronbach alpha katsayisi, boyutlar ve tamamu i¢i 0,800 ve tizerinde
hesaplanmustir.

Verilerin Analizi

Verilerin istatistiksel analizi i¢cin SPSS 27.0 paket programi kullanilmistir.
Bireylerin sosyo-demografik ozellikleri frekans dagilimi ile sunulmustur. Ve-
rilerin analizinde; 6rneklem sayisinin fazlalig, verilerin basiklik ve garpiklik
katsayilarinin normal dagilimi gostermesi nedeniyle parametrik testler kul-
lanilmigtir. Oncelikle katilimcilarin Covid-19 pandemisi déneminde aile he-
kimligi ve saglik kurumlarina yénelik diisiincelerine iliskin ylizde degerleri
arasinda farklilik olup olmadig: tek 6rneklem ki-kare analizi ile incelenmistir.
Aile hekimligi puanlari i¢in katilim iki bagimsiz grup icin iki 6rneklem ara-
sindaki farkin anlamlilik t-testi ve ikiden fazla bagimsiz gruplar i¢in tek yonlii
varyans analizi kullanilmistir.

Arastirma Izinleri

i. Yozgat Bozok Universitesi Etik Komisyonu'ndan 22/08 karar numarali
ve 26.05.2021 tarihli izin alinmistir.

ii. Kahramanmaras Il Saglik Miidiirliigii Bilimsel Aragtirma Calismalart
Komisyonu tarafindan 10.02.2022 tarihli ve 4213 sayil izin alinmigtir.

BULGULAR

Tablo 1de arastirmanin katilimcilarina iliskin tanimlayicr istatistikler ve-
rilmektedir. Tablo incelendiginde katilimcilarin %70% yakini 29 yas ve iizerin-
de, %581 kadin ve %75’ine yakini ise lise ve lizeri egitim diizeyindedir. Aras-
tirma kapsaminda yer alan kisilerin %82’sinin kronik hastalig1 bulunmazken,
%56s1 gelirinin giderine esit oldugunu ifade etmistir.
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Tablo 1. Katihimcilara Iliskin Tanimlayici Istatistikler

DEGISKENLER Say1 | %
Yas (y11)

<28 179 31,9

29-40 205 36,5

>41 177 31,6
Cinsiyet

Kadin 330 58,8

Erkek 231 41,2
Egitim

Tlkokul ve alt1 66 11,8

Ortaokul 78 13,9

Lise 209 37,3

Universite ve tistii 208 37,1
Kronik Hastalik

Evet 101 18,0

Hayir 460 82,0
Ailenin Gelir Durumu

Gelir giderden az 152 27,1

Gelir gidere esit 314 56,0

Gelir giderden fazla 95 16,9
Toplam 561 100,0

Tablo 2'de arastirmaya katilan kisilerin pandemi siirecinde aile hekimligi
ve aile hekimligi calisanlarina yonelik diistinceleri yer almaktadir. Tablo ince-
lendiginde 8 degisken i¢in yapilan tek orneklem ki-kare analiz sonuglarinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir. Pandemi siirecinde ihtiya¢
durumunda 6ncelikle aile hekimligine bagvuranlarin orani %56,1dir. Katilim-
cillarin %48’si pandemi siirecinde aile sagligi merkezine erisiminin, %60,6’s1
aile hekimi muayene siiresinin ve %46,3’li ise pandemi siirecinde aile saghg:
merkezi ¢alisanlarinin ayirdigs siirenin degismedigini ifade etmistir. Katilim-
cilarin %73,4’t ASMde pandemi siirecinde alinan 6nlemleri yeterli bulmakta-
dir ve %70,1’i ise Covid-19 belirtileri ortaya ¢iktiginda ilk olarak aile hekimini
bilgilendirecegini sdylemistir. Arastirmanin 6rnekleminde yer alan kisilerin
%64,5’i kendisinin ya da yakininin Covid-19 gegirdigini ve deneklerin %46,2’si
ise Covid-19 izlemi kapsaminda ASM tarafindan arandigini belirtmistir.
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Tablo 2. Katilimcilarin Covid-19 Pandemisi Doneminde Aile Hekimligi ve Saglik
Kurumlarina Yonelik Diisiincelerine Iliskin Tanimlayici Istatistikler

DEGISKENLER Sayi | % Analiz

Pandemi siirecinde oncelikle basvurulan

saghik kurumu 2178011
Aile saglhig1 merkezi 315 56,1 DU
Devlet hastanesi 189 33,7 p= 0,000
Ozel hastane 57 10,2

Pandemi siirecinde Aile saglig1

merkezinin kullanimi X 66225
Kullanma durumum artt 175 31,2 ’
Kullanma durumum degismedi 271 48,3 p=0,000
Kullanma durumum azaldi 115 20,5

Pandemi siirecinde Aile Hekimi muayene

siiresi 2
Pandemi dncesine gore artt1 112 20,0 X_=01(E;(7);)797
Pandemi Oncesine gore degismedi 340 60,6 P="5
Pandemi dncesine gore azald 109 19,4

Pandemi siirecinde Aile saglig1 merkezi

¢aligsanlar1
Pandemi dncesine gore ayni zamani
ayirmaktalar Y 260 46,3 X2=49,701
Pandemi 6ncesine gore daha az zaman 176 314 p= 0,000
ayirmaktalar
Pandemi 6ncesine gore daha fazla 125 2.3
zaman ayirmaktalar

Aile saghig1 merkezinde pandemi i¢in

alinan 6nlemleri yeterli bulma X2=123,296
Evet 412 73,4 p= 0,000
Hayir 149 26,6

Covid-19 belirtileri hissedildiginde fikir

almak i¢in ilk olarak aile hekimligine 2

haber verme X7=90,241
Evet 393 70, |P=0:000
Hayir 168 29,9

Kendisi ya da yakini1 Covid-19 gecirme
Evety ’ = 362 645 | % i7:360

p= 0,000

Hayir 199 35,5

Covid-19 ile ilgili izlem i¢in Aile Saglig:

Merkezi tarafindan aranma
Evet 259 46,2 X*=67,227
Hayir 103 18,4 p= 0,000
Cevapsiz 199 35,5

Toplam 561 100,0

+ 27
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Tablo 3’te EUROPEP o6l¢egi maddelerine verilen cevaplarin dagilimi veril-
mektedir. Tablo incelendiginde en yiiksek ortalamanin “kayit ve bilgileri gizli
tutmast’, en diisiik ortalamanin ise “doktora telefonla ulasabilme” maddesinde
oldugu goriilmektedir. Ortalamalar incelendiginde memnuniyetin orta ve iyi
diizeyde oldugu soylenebilir.

Tablo 3. EUROPEP Ol¢egi Maddelerine Verilen Cevaplara Iliskin Tanimlayici

Istatistikler
Maddeler N Min Max X S
M1 561 1,00 5,00 3,80 0,93
M2 561 1,00 5,00 3,80 0,99
M3 561 1,00 5,00 3,92 0,91
M4 561 1,00 5,00 3,83 0,98
M5 561 1,00 5,00 4,01 0,92
Mé6 561 1,00 5,00 4,09 0,94
M7 561 1,00 5,00 3,83 0,93
M8 561 1,00 5,00 3,85 0,95
M9 561 1,00 5,00 4,05 0,91
MI10 561 1,00 5,00 4,08 0,90
Ml11 561 1,00 5,00 4,08 0,92
M12 561 1,00 5,00 4,04 0,87
M13 561 1,00 5,00 3,96 0,95
M14 561 1,00 5,00 3,72 1,07
M15 561 1,00 5,00 3,87 0,95
MIl16 561 1,00 5,00 3,85 1,02
M17 561 1,00 5,00 3,91 0,94
M18 561 1,00 5,00 4,01 0,88
MI19 561 1,00 5,00 3,93 1,02
M20 561 1,00 5,00 3,69 1,08
M21 561 1,00 5,00 3,47 1,21
M22 561 1,00 5,00 3,62 1,00
M23 561 1,00 5,00 3,88 1,04

Tablo 4’te 6lgegin geneli ve boyutlarina iliskin tanimlayici istatistikler ve-
rilmektedir. Boyutlardan “erisim” en diisiik, “tibbi bakim” ise en yiiksek ortala-
maya sahiptir. Olgegin boyutlar1 ve geneli igin ortalama degerlere bakildiginda
katilimcilarin aile hekiminden memnun oldugu soylenebilir.
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Tablo 4. Boyutlarim Ortalama, Standart Sapma ve Minimum-Maksimum Degerleri

Boyutlar N Min. Max. X S
Hekim-hasta iligkisi 561 1,00 5,00 3,87 0,85
Tibbi bakim 561 1,00 5,00 4,00 0,74
Bilgilendirme ve destek saglama 561 1,00 5,00 3,90 0,84
Erisim 561 1,00 5,00 3,69 0,95
Saglik hizmetlerinin organize 561 1,00 5,00 3,86 0,78
edilmesi

Olgegin tamamu 561 | 1,00 5,00 3,88 0,72

Tablo 5’te katilimcilarin kisisel 6zellikleri i¢in yapilan analiz sonuglar: verilmekte-
dir. Analiz sonuglar1 incelendiginde cinsiyet, kronik hastalik ve gelir degiskenlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik var iken egitim diizeyi degiskeninde ise farklilik s6z
konusu degildir. Kadinlarin tiim boyutlarda ve 6lgegin genelinde erkeklerden daha fazla
memnun oldugu goriilmektedir. Ayrica kronik hastaligi olmayanlar ve geliri giderinden
fazla olanlarin aile hekiminden memnuniyetinin daha fazla oldugu soylenebilir.

Tablo 5. Arastirmanin Katilimcilariin Kisisel Ozellikleri Icin Yapilan Analiz Sonuglart

Hekim- Bilgilendirme Saghk )
hasta Tibbi bakim ve destek Erisim | hizmetlerinin Olgegin
Degiskenler s s saglama organize Tiimii
iliskisi - .
edilmesi
x| s [x] s = | s | s = | s [ x] s
Yas (y1l)
<28 3,94 | 0,81 [4,06| 0,73 3,98 0,86 |3,81(0,89| 3,92 0,80 |3,96| 0,71
29-40 3,85| 0,84 [3,99]| 0,72 3,86 0,79 |3,67|099| 3,87 0,75 | 3,87 | 0,71
>41 3,831 0,89 |3,93| 0,76 3,86 0,87 |3,61|096| 3,78 0,79 |3,82| 0,74
F=0,902 F=1,491 F=1,218 F=2,057 F=1,544 F=1,665
p=0,406 p=0,226 p=0,297 p=0,129 p=0,214 p=0,190
Cinsiyet
Kadin 3,99 0,77 | 4,01 0,71 | 3,95 | 081 [3,72|091| 3,85 | 0,76 [391| 0,68
Erkek 3,60 | 0,94 | 3,97 | 0,77 3,53 0,88 |3,67|1,02| 3,86 0,81 |3,65| 0,78
t=2,7258 t=0,654 t=2,520 t=0,599 t=0,162 t=2,992
p=0,029 p=0,514 p=0,027 p=0,550 p=0,872 p=0,022
Egitim
Diizeyi
Tlkokul ve alt1 | 3,96 | 0,64 |3,85| 0,74 3,82 0,77 13,54(091| 3,70 0,77 |3,80 | 0,61
Ortaokul 4,01 | 0,64 |4,09| 0,54 4,02 0,71 |3,82(0,75| 4,00 0,66 | 4,01 | 0,57
Lise 3,83 | 0,88 [3,94| 0,78 3,88 0,89 |3,76|096| 3,85 0,80 |3,86| 0,75
g;z;"ers“eve 3,83 093 [406| 075 | 39 | 086 |363[1,02| 38 | 080 |3.88| 078
F=1,280 F=2,058 F=0,829 F=1,638 F=1,715 F=1,117
p=0,280 p=0,105 p=0,478 p=0,179 p=0,163 p=0,341
Kronik
Hastalik
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Evet 3,56 ] 0,82 [3,93] 075 | 3,61 | 086 |365]092] 358 | 0,80 [350] 0,75

Hayr 3,94 0,85 |401| 074 | 3,9 | 084 |3,71/096| 398 | 078 [399] 0,72
t=-2,408 t=-0,985 t=-2,185 t=-0,538 t=-2,132 t=-2,128
p=0,040 p=0,325 p=0,037 p=0,591 p=0,028 p=0,024

Ailenin

Gelir

Durumu

Gelir

. 3,42 ] 0,87 | 3,64| 075 | 3,45 | 086 |3,65[093| 3,79 | 0,81 [3,53| 073

giderden az

S;thrgldere 3,89 | 0,80 |4,00| 0,71 | 393 | 079 [3,72]091| 388 | 074 |3,90]| 0,69

Gelir

; 3,94 095 | 4,18| 079 | 3,88 | 098 [3,69|1,13] 3,8 | 086 [3,99]| 081

giderden fazla
F=5431 F=5,076 F=4,571 - - F=4,632
p=0,030 p=0,035 p=0,032 F:g’ggi F:g’zg p=0,022
1-3:p=0,019 | 1-3:p=0,029 | 1-3:p=0,035 | P~ p=0 1-3:p=0,017

Tablo 6da katilimcilarin pandemi doneminde aile hekimligine yonelik diisiinceleri
i¢in yapilan analiz sonuglar: verilmektedir. Tablo incelendiginde tiim degiskenler i¢in
yapilan analiz sonuglarinin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir. Analiz
sonuglarina gore pandemi siirecinde ihtiya¢ olmasi durumunda ilk bagvurulan saglik
kurumunun aile sagligi merkezi oldugunu soyleyenlerde aile hekiminden memnuniyet
daha yiiksektir. Pandemi siirecinde aile saghig1 merkezinden hizmet aliminin, aile heki-
minin muayene siiresinin ve aile saglig1 merkezi ¢alisanlarinin ayirdig: siirenin azaldi-
gin1 ifade edenlerde memnuniyetin diger kategorilere gore daha az oldugu saptanmustir.
Aile hekiminden memnuniyet; pandemi siirecinde aile sagligi merkezinde alinan 6n-
lemleri yeterli bulanlarda, Covid-19 belirtileri hissedildiginde fikir almak i¢in ilk olarak
aile hekimligine haber verecegini ifade edenlerde ve kendisi ya da yakin1 Covid-19 gegi-
renlerde anlamli sekilde daha yiiksektir.

Tablo 6. Katilimcilarin Covid-19 Pandemisi Doneminde Aile Hekimligine Yonelik Diistince ve
Davranislaria Iliskin Yapilan Analiz Sonuglari

Hekim- Bilgilendirme hizns1:§llel:‘(inin
. hasta Tibbi bakim ve destek Erisim B 61qegin Tiimii
Degiskenler e e « organize
iliskisi saglama 7 .
edilmesi
X S X S X S X S X S X S
Basvurulan sag.
kurumu
Alle saghgi 396 | 0,85 | 407 | 074 | 399 | 085 390 099 | 391 | 08 | 395 |073
merkezi
Devlet hastanesi 3,82 | 0,82 | 3,93 0,74 3,81 0,83 [3,67| 0,90 3,80 0,75 3,82 0,70
Ozel hastane 3,59 0,85 | 3,79 0,71 3,71 0,77 {3,73| 0,90 3,64 0,79 3,70 0,72
F=5,102 F=4,344 F=4,391 F=4,083 F=3,193 F=3,471
p=0,006 p=0,013 p=0,013 p=0,002 p=0,040 p=0,032
1-3:p=0,008 | 1-3:p=0,027 | 1-3:p=0,048 | 1-3:p=0,014 | 1-3:p=0,026 | 1-3:p=0,025
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Aile saghig

merkezinin

kullanimi

Arttt 389] 0,81 [ 404 ] 073 | 405] 08 [379] 093 [ 397 ] 077 | 39 o069

Degismedi 394] 082 | 407 | o068 [392] 079 |374] 093 | 388 | 074 | 393 |o069

Azaldi 368] 094 | 376 | 084 | 363 092 [346] 1,00 | 363 | 084 | 365 080
F-3.984 F=7,474 F=8,790 F=4,738 F=6,869 F=7,489
0,019 p=0,001 p=0,001 p=0,009 p=0,001 p=0,001
2hproora| 1-3P=0004 | 13p=0001 | 13p=0010 | 1-3p=0,001 | 1-3p=0001

2-3:p=0,001 | 2-3:p=0,001 | 2-3:p=0,023 | 2-3:p=0,011 | 2-3:p=0,002

Aile Hekimi

muayene suresi

Arttt 389] 0,89 [ 403 ] 075 | 407 | 080 [368] 1,03 [394] 079 | 394 [073

Degismedi 399] 0,81 [ 409 069 |39 | 08 [380] 08 [393] 074 | 398 [o068

Azaldi 350] 0,81 | 366 | 077 | 346 | 086 [337] 100 [352] 082 | 352 [o073
F=14,166 F=14,869 F=19,864 F=8,673 F=13,021 F=17,730
p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001
1-3:p=0,001 | 1-3:p=0,001 | 1-3:p=0,001 | 1-3:p=0,001 | 1-3:p=0,001 | 1-3:p=0,001
2-3p=0,001 | 2-3:p=0,001 | 2-3:p=0,001 | 2-3:p=0,001 | 2-3:p=0,001 | 2-3:p=0,001

ASM c¢alisanlar1

aA}Z’;‘nZ:kTSZ; 391] 0,83 | 403 | 073 |395| 083 [369] 095 | 38 | 074 | 391 |070

g??;:itzjzan 364|087 | 3,78 072 | 368 | 084 |352] 099 | 365]| 077 | 367 |071

gjﬁ‘;ﬁﬁﬁﬁman 411] 078 | 423 | 071 | 410| 080 |396| 085 | 408 | 080 | 41179 |071
F=12,170 };;10%61:13 F=10,264 F=8,123 F=11,847 1;10%2)60717
p=0,001 1 5:pa0 002 p=0,001 p=0,001 p=0,001 1 5:pa0,001
1-2p=0002 | TR | 1-2p=0,002 | 1-3p=0,020 | 1-2p=0006 | | TV
23p=0001| TP hor | 23P=0001 | 2:3p=0001 | 2-3p=0.001 | SFT )

ASM’deki

onlemleri yeterli

bulma

Evet 407] 071 | 415] 068 | 406 | 079 [382] 093 | 398 ] 074 | 404 [o066

Hayr 332] 095 [ 358 | 075 | 346 | 083 [335] 094 | 351 | 079 | 346 |073
t=10,030; t=8,461; t=37,792 t=5,275; t=6,398; t=8,861;
p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001

Covid-19 haber

verme

Evet 404 072 | 412] o066 | 401 | 080 [379] 092 | 394 075 | 400 [o66

Hayr 348] 098 [ 370 | 083 | 363 087 [347] 100 [ 365] 081 | 360 [079
t=7,411; t=6,442; 1=4,948; t=3,658; t=4,183; t=6,224;
p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001 p=0,001

Covid-19 gecirme

Evet 399] 0,80 [ 402 ] 069 | 391 081 [396] 09 |397] 075 | 399 [o070

Hayr 351] 092 [365] 082 |35 | 09 [347] 095 | 354 083 | 356 [076
t=2,221; | t=2,128; t=33,263 t=-2,295; t=2,403; t=2,536;
p=0,023 | p=0,026 p=0,033 p=0,0,36 p=0,027 p=0,022
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TARTISMA VE SONUC

Pandemi siirecinde saglik hizmeti kullanicilarinin aile hekimliginden
memnuniyet diizeylerinin belirlenmesi amaciyla yiiriitiilen aragtirmanin bu
bolimiinde; arastirmada ortaya ¢ikan bulgular ve bu bulgulara yonelik tartis-
ma ve Oneriler su sekildedir:

Caliymada katilimcilara EUROPEP memnuniyet 6l¢egi uygulanmadan
once pandemi siirecinde aile hekimligine yonelik niteliksel sekillerde sorular
yoneltilmistir. Verilen cevaplar, tek 6rneklem ki-kare testi ile analiz edilmis ve
analizi yapilan sekiz degisken i¢in de istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde
edilmistir. Pandemi siirecinde katilimcilarin yaridan fazlasinin ilk bagvurdu-
gu saglik kurumu aile hekimligi olmustur. Ayrica katilimcilarin biiyiik kismi
Covid-19 belirtilerini hissettiginde ilk olarak aile hekimine haber verecegini
ifade etmistir. Bu durum, aile hekimliginin kendisinden beklenen rolii yerine
getirdigi seklinde yorumlanabilir. Bilindigi gibi aile hekimliginin kapi-tutucu
(gate-keeper) rolii olup, boylece iist basamaklarda yigilma 6nlenebilmektedir.

Katilimcilar pandemi siirecinde aile hekimligi kullanimlarinin, aile heki-
mi ve ASM calisanlarinin kendilerine ayirdiklar: siirenin degismedigini dii-
stinmektedir. Kosullar olagandis1 olmakla birlikte hizmet kullanimi ve alinan
hizmetin olagan durumla ayn1 olmas: pandeminin davranislarda degisiklige
yol agmadigini gostermektedir. Ayrica katilimcilarin bityiik ¢ogunlugu pan-
demi siirecinde aile hekimliginde alinan 6nlemleri yeterli bulmus, bu sonug
pandeminin yayiliminin durdurulmasi ve saglik kurumunda pandemiyle mii-
cadelede bir basar1 olarak ifade edilebilir. Katilimcilarda covid-19’a yakalan-
ma anlamli sekilde yiiksektir ve Covid-19 siirecinde aile hekimligi tarafindan
arandigini sdylemislerdir. Boylece, covid-19 siirecinde kisilerin takibinin ya-
pildig1 ve hastalikla miicadelede yonlendirildikleri goriilmektedir.

Arastirmaya katilan bireylerin aile saglig1 merkezinden memnuniyet dii-
zeylerinin orta ve iyi diizeyde oldugu saptanmistir. Literatiir incelendiginde
aragtirmanin bu bulgusunu destekleyen galismalar bulunmaktadir (Allafi et
al., 2021; Ardahan et al., 2018; Ayuk et al., 2021; Baltaci et al., 2011; Betiku
et al., 2010; Bostan & Havvatoglu, 2014; Ciftetepe Oztiirk, 2018; Giiniisen &
Ustiin, 2010; Igbal & Qidwai, 2021; Kirilmaz & Oztiirk, 2018; Mohammad et
al., 2020; Ozdemir Ali Riza, 2018; Soysal et al., 2016; Sparkes et al., 2019; Turgu
& Oztora, 2018). Aile hekimliginde memnuniyet diizeylerinin artmasina etki
eden en 6nemli nedenlerin basinda aile hekimliginde kayit ve bilgilerin gizli
tutulmasi yer almaktadir. Literatiir ¢aligmalar1 incelendiginde arastirma bul-
gular1 benzer dogrultuda olan (Giiniigen & Ustiin, 2010; Kirilmaz & Oztiirk,
2018; Mohammad et al., 2020; Ozdemir Ali Riza, 2018) ve farkli sonuglar bildi-
ren aragtirmalarda bulunmaktadir (Hilfi et al., 2019; Igbal & Qidwai, 2021). En
diisiik ortalamadaki madde, aile hekimliginde doktora telefonla ulagilamama-
sidir. Literatiir ¢aligmalar1 incelendiginde arastirma bulgularina benzer dog-
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rultuda olan (Baltaci et al., 2011; Delican et al., 2019; Giiniisen & Ustiin, 2010;
Kirilmaz & Oztiirk, 2018; Mohammad et al., 2020; Ozdemir Ali Riza, 2018)
ve farkli sonuglar bildiren arastirmalarda bulunmaktadir (Ayuk et al., 2021;
Hilfi et al., 2019; Igbal & Qidwai, 2021). Bu sonuglar dogrultusunda bireylerin
pandemi kosullarinda genel olarak aile hekimliginden memnuniyet diizeyleri-
nin kabul edilebilir oldugu séylenebilmekle birlikte basta telefonla ulasamama
olmak tizere diisiik ortalamadaki maddelere yonelik 6nlem alinmasinin uygun
olacag1 diisiiniilmektedir. Ozellikle yiiz yiize iletisimin kisitlandig1 pandemi
kosullarinda ve is ya da saglik durumlar1 nedeniyle aile hekimligine gideme-
yecek kisiler dikkate alindiginda telefonla ulasim konusuna dikkat edilmesinin
onemli oldugu sdylenebilir. Bu kapsamda ek personel gorevlendirilebilecegi
gibi mevcut personelin giin icindeki belirli zaman dilimleri telefonla iletisim
i¢in ayrilabilir.

Memnuniyet 6lgeginin erisim boyutunun en diisiik, tibbi bakim boyutu-
nun ise en yiiksek ortalamaya sahip oldugu goriilmektedir. Calismaya benzer
olarak Mohammad ve ark. (2020) Musulda aile hekimligi merkezlerindeki
hastalarin doktorlara olan memnuniyet diizeylerinin degerlendirildigi bir ¢a-
ligmada erisilebilirlik boyutunun diger boyutlara kiyasla en diisiikk memnuni-
yet oranina sahip oldugu bildirilmistir (Mohammad et al., 2020). Bu agidan
bakildiginda aile hekimligi sisteminde bireylerin aile hekimi ve aile saghgi ¢a-
lisanlarinin erisilebilir olmasinin bireylerin aile hekimliginden memnuniyet
diizeylerini arttiracag diisiiniilmektedir. Buna gore aile hekimliginden ran-
devu, hekim ve ¢alisanlara telefonla ulasabilme konularina 6nem verilmesi
onerilmektedir.

Aragtirmada katilimcilarin aile hekimliginden memnuniyetlerinin cinsi-
yet, kronik hastalik ve gelir degiskenlerine gore farklilasmaktadir. Kadinlar,
kronik hastalig1 olmayanlar ve geliri giderinden fazla olanlarin aile hekimin-
den memnuniyetinin daha fazla oldugu saptanmustir. Literatiir ¢aligmalari in-
celendiginde cinsiyetin (Igbal & Qidwai, 2021; Turgu & Oztora, 2018), kronik
hastalik durumunun (Bograin et al., 2019; Turgu & Oztora, 2018) ve gelir du-
rumunun (Allafi et al., 2021; Betiku et al., 2010; Igbal & Qidwai, 2021; Soysal
etal., 2016; Turgu & Oztora, 2018) memnuniyet diizeyine etkisinin oldugunu
bildiren ¢alismalar bulunmaktadir. Bununla birlikte bu ¢alisma ile ayn1 dog-
rultuda olmayan yas (Ardahan et al., 2018; Ciftetepe Oztiirk, 2018; Giiniisen &
Ustiin, 2010; Soysal et al., 2016; Turgu & Oztora, 2018) ve egitim diizeylerinin
(Ardahan et al., 2018; Giiniisen & Ustiin, 2010; Igbal & Qidwai, 2021; Soysal
etal., 2016; Turgu & Oztora, 2018) memnuniyet diizeyine etkisinin oldugunu
bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir. Kadinlarin aile hekiminden daha fazla
memnun olmasinin kendisi ve 6zellikle ¢ocuklarinin dogum oncesi, dogum ve
sonraki siirecte takibi nedeniyle aile hekimi ve ¢alisanlar ile daha fazla ileti-
sim kurmasindan kaynaklanabildigi diisiiniilmektedir. Kronik hastalig1 olma-
yanlarin memnuniyet diizeyinin fazla olmasinda ise kronik hastalig1 olanlara



34 - Fatih Santag, Melike Avan, Giilcan Santas

gore sagliklarinin daha iyi olmasinin ve siirekli ilag ya da tibbi yardima ihtiya¢
duymamalarinin etki ettigi yorumu yapilabilmektedir. Gelir agisindan iyi du-
rumda olan bireylerin memnuniyetlerinin ytiksek olmasinda ise genel olarak
geliri ytiksek olan kisilerin sagliklarinin daha iyi olmasinin (yoksullugun koétii
sagliga neden olmasi) ve daha az tibbi bakima ihtiya¢ duyulmasinin etki ettigi
disiintilmektedir.

Katilimcilarin pandemi siirecinde ihtiya¢ olmasi durumunda ilk basvuru-
lan saglik kurumunun aile saglig1 merkezi oldugunu séyleyenlerde aile hekim-
liginden memnuniyetinin daha yiiksek oldugu gériilmektedir. Caliymaya ben-
zer sekilde Ardahan ve ark. (2018) yaptig1 calismada ilk bagvurulan saglik bi-
riminin aile saglig1 merkezi olmasi hastalarin memnuniyet diizeylerini 6nemli
olgiide degistirdigini bildirmistir (Ardahan et al., 2018). Bununla birlikte yapi-
lan galigmalarda aile hekimliginden memnuniyet diizeyinin, aile hekimliginde
saglik hizmeti sunumuna bagli olarak degistigi bildirilmistir (Ayuk et al., 2021;
Hilfi et al., 2019; Sparkes et al., 2019). Bograin ve ark. (2019) yaptig1 calismada;
bireylerin ¢ogunlugunun toplumu tehdit eden herhangi bir hastaligin erken
teshisinde aile hekiminin rolii oldugunu bildirmistir. Bu agidan bakildiginda
aile hekimligi sistemine toplumun giivendigi sdylenebilir.

Covid-19 pandemi déneminde aile saglig1 merkezinden hizmet aliminin,
aile hekiminin muayene siiresinin ve aile saglig1 merkezi ¢alisanlarinin hasta-
lara ayirdig: siirenin azaldigini diisiinen katilimcilarda memnuniyetin diger
kategorilere gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu durumun pandeminin
yarattig1 kisithiliklar, izolasyon onlemleri, bagka bireylerle temas siirelerinin
kisitlanmasi, koruyucu ekipmana ulasma zorlugu, koruyucu ekipmanlarin her
hastada degistirilmesi ve esnek mesai ¢aligma sisteminden kaynaklandig: dii-
stuniilmektedir.

Pandemi doéneminde aile saglig1 merkezinde alinan 6nlemleri yeterli bu-
lanlarda, Covid-19 belirtileri hissedildiginde fikir almak i¢in ilk olarak aile he-
kimligine haber verecegini ifade edenlerde ve kendisi ya da yakini1 Covid-19
gecirenlerde aile hekiminden memnuniyet 6nemli sekilde daha yiiksek oldu-
gu gortilmektedir. Pandemide aile sagligi merkezlerinin Covid-19 hastaligi-
na kars1 hizl bir sekilde tedbirlerin alinmasi, hastaliga yonelik bilgi afislerin
asilmasi, koruyucu ekipmanlarin kullanilmasi, pandemi siireci boyunca hasta
ve temasli bireylerin telefonla aranmasi, gerekli bilgilerin verilmesinden kay-
naklandig: disiiniilmektedir.

Caligma sonucunda genel olarak katilimcilarin pandemi déneminde aile
hekimliginden memnuniyetinin yeterli oldugu goriilmekle birlikte basta aile
hekimine telefonla ulasim olmak iizere bazi hususlardan memnuniyetin az ol-
dugu gorilmistir. Ayrica aile hekimliginden memnuniyet tizerinde katilimci-
larin kigisel ve demografik 6zelliklerinin ve pandemi siirecinde aile hekimligi-
ne yonelik diisiince ve davranislarinin etkili oldugu saptanmustir.
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Bu sonuglar dogrultusunda; aile hekimi sayisinin arttirilarak aile hekime
basina diisen niifusun azaltilmasi ve boylece aile hekiminin sorumlu oldugu
kisilere daha fazla zaman ayirabilmesi, bireylerin saglik merkezine erisim ola-
naklariin (tele tip vb. uygulamalar) arttirilmasi, bireylere aile hekimligini na-
sil kullanmas: gerektigi konularinda tanitici brostirler, afigler hazirlanmasi ve
egitimler verilmesi dnerilmektedir.
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GIRIS

Diinya niifusun yaslanmasi, kronik hastaliklarin yayginlasmasi ve sii-
rekli gelisen tibbi teknolojiler, ilaglar ve standartlar, saglik hizmetlerine olan
talebi ve saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligiyle iliskili endigeleri artirmak-
tadur. Politika yapicilar ve saglik hizmeti sunucular1 bu gelismelere cevap ver-
mekte zorlanmaktadir. Bu durum ise saglik hizmeti sunucular: tarafindan
saglanan bakim kalitesinin diigmesine, maliyetlerin artmasina ve hastalarin
saglik hizmet memnuniyetinde azalmalara yol agmaktadir (Tierney, 2018).
Siirdiiriilebilir bir saglik sistemi igin saglik sektoriiniin verimlilik ve etkilili-
ginde hizl1 ve koklii iyilestirmeler gerekmektedir. Ayrica, daha adil ve ulasila-
bilir bir saglik hizmeti i¢in de sinirli kaynaklarin tahsisi optimize edilmelidir
(European Commission, 2019, Esposti ve Banfi, G., 2020).

Saglik hizmet maliyetleri, tilke GSYIH’lerinden daha hizli artmaktadir.
ABD, Fransa ve Japonya gibi bircok gelismis tilkede GSYIH'nin %10’'undan
fazlas1 saglik hizmetlerine harcanmaktadir. Saglik harcamalari, kalite ve
saglik sonuglar ile net bir korelasyon olmaksizin artmaya devam etmektedir
(Tierney, 2018). Ayrica Diinya Saglik Orgiitii ve OECD verilerine gore saglik
hizmetleri i¢in harcanan kaynaklarin yaklasik %30’unun 6nlenebilir kompli-
kasyonlar, gereksiz tedaviler veya yonetsel etkinsizlikler nedeniyle israf edil-
digini tahmin edilmektedir (EIT Health, 2020).

Saglik harcama trendi ve israf/ gereksiz hizmet kaynakli bu artis sagla-
nan hizmetlerin hacminden ziyade ortaya konan degerini daha 6nemli hale
getirmistir. Bu nedenle birgok {ilke, ulusal saglik sistemlerini deger temel-
li yaklagimlarla uyumlu hale getirmeye ¢abalamaktadir. Saglik sonuglarina
odaklanan Deger Temelli Saglik Hizmetleri, saglik hizmeti saglayicilarinin
maliyet artislarini yonetmesine, sinirli kaynaklari en iyi sekilde kullanmasi-
na ve hastalara daha iyi bakim sunmasina yardimci olmaktadir (Economist
Intelligence Unit, 2016).

Deger temelli bakim, gereksiz harcamalar1 azaltmayi ve saglik sistemleri-
nin genel verimliligini artirmay1 hedefleyerek nicelikten ziyade sunulan baki-
min kalitesini vurgu yapan bir yaklasimdir. Degere dayali saglik hizmetlerine
yonelmenin amaci, saglik hizmetleri sisteminin hastalar igin daha fazla deger
yaratmasini saglamaktir. Saglik hizmetlerinde degerin artirilmasi ulagilamaz
ttopik bir ideal degildir. Diinyanin dort bir yaninda, gesitli geri 6deme ku-
ruluslari, diizenleyici yapilar ve farkli bakim gelenegine sahip birgok saglik
hizmet sunucusu, diigitk maliyetlerle iyi saglik sonuglar1 ortaya koymaktadir
(Teisberg, 2020).

DEGER TEMELLI SAGLIK HiZMETi

[k olarak Harvard Universitesi'nin strateji gurusu Michael Porter tara-
findan saglik hizmetleri baglami disinda ortaya atilan deger zinciri kavrami
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daha sonralar1 saglik hizmetlerine uyarlanmigtir. Saglik hizmetlerinde deger
zinciri kavrami deger bazli satin alma fikrini de igerecek sekilde genisletil-
mistir (Young, 2014).

Mali olarak saglik hizmetlerinin siirdiirtilebilirligini saglamak ve yeni-
liklere finansman saglamak igin kaynaklar1 daha diisitk degerli saglik hiz-
metlerinden yiiksek degerli saglik hizmetlerine kaydirmak gerekmektedir
(European Commission, 2019). Michael Porter ve Elizabeth Teisberg saglik
hizmetlerinde rekabetin deger temelli olmasi ve kuruluslarin elde ettikleri
sonuglara gore ddiillendirilmesi gerektigini dne siirmiislerdir (Young, 2014).

Deger temelli saglik hizmeti kavramini ayrintili tartigmadan 6nce deger
kavramini incelemekte fayda vardir.

Saglik Hizmetlerinde Deger

Deger, harcanan finansal kaynak basina elde edilen saglik sonuglar: ola-
rak tanimlanmaktadir. Bu hedef hastalar i¢in 6nemlidir ve sistemdeki tiim
paydaslarin ¢ikarlarini birlestirir. Deger artarsa hastalar, 6deyiciler, hizmet
saglayicilar ve tedarikgiler bundan fayda saglarken saglik sisteminin ekono-
mik stirdiiriilebilirligi de artar (Porter, 2010). Deger, girdilere degil sonuglara
bagli oldugundan, saglik hizmetlerinde sunulan hizmetlerin hacmiyle de-
gil elde edilen sonuglarla 6lgiiliir ve odag1 hacimden degere kaydirmaktadir
(Porter, 2010).

Degeri tanimlamak i¢in dort stitunu {izerine insa edilmis kapsamli bir
deger(ler) kavrami onerilebilir (Sekil 1) (European Commission, 2019):

a) Tahsis Degeri: Biitiin hasta gruplari igin kaynaklarin herkes arasinda
esit dagilim.

b) Teknik Deger: Mevcut kaynaklar ile miimkiin olan en iyi sonuglarin
elde edilmesi.

o) Kisisel Deger: Hastalarin kisisel ihtiyaglarini karsilamak icin uygun
bakim hedefleri.

d) Toplumsal Deger: Saglik hizmetlerinin toplumsal katkisi.
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Deger(ler) Temelli Saghk Hizmeti
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Toplumsal Deger

Sekil 1. Saglik Hizmetlerinde Degerler

Kaynak: European Commission (2019) Defining Value in ‘Value-Based
Healthcare’ Opinion by Expert Panel on Effective Ways Of Investing in He-
alth (EXPH)

Deger, katlanilan maliyetlerle elde edilen sonuglar olarak tanimlandigin-
da, verimliligi de kapsar. Elde edilen sonuglara bakilmaksizin maliyetlerin
disiirtilmesi tehlikeli ve etkisiz bir durumdur; sahte “tasarruflara” yol agar
ve etkili bakim potansiyelini sinirlandirir. Ayrica, maliyet tek tek hizmetlerin
maliyetini degil, hastanin tibbi durumu igin tiim bakim déngiisiiniin toplam
maliyetini ifade eder. Maliyeti azaltmak i¢in en iyi yaklasim genellikle bazi
hizmetlere daha fazla harcama yaparak digerlerine olan ihtiyaci azaltmaktir
(Porter, 2010).

Aslinda, saglik hizmetlerinde maliyetleri gercekten kontrol altina alma-
nin tek yolu sonuglari iyilestirmektir: degere dayali bir sistemde, iyi sagliga
ulagsmak ve bunu siirdiirmek, kotii saglikla ugrasmaktan daha az maliyetlidir
(Porter, 2009).

Tibbi miidahaleleri degerlendirirken maliyet ve deger arasindaki ayrim
kritik 6nem tagimaktadir (Tablo 1). Baz1 yiiksek maliyetli miidahaleler dogru
ortamda son derece faydalidir. Ornegin; bir MRI (Manyetik Rezonans Goriin-
tlileme) taramasi, siipheli bir epidural apsenin (omurilik ¢evresinde enfekte
irin toplanmasi) degerlendirilmesi i¢in miikemmel bir deger sagliyorken ayni1
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uygulama genel bir bel agrisinin rutin degerlendirmesinde kullanildiginda
sonuglari iyilestirmedigi i¢in diisiik degerli olarak kabul edilir. Ote yandan,
maliyeti ne olursa olsun tipik olarak diisiik degerli olan bagka miidahaleler de
vardir, ¢linkil bunlar neredeyse hicbir kosulda hasta sonuglarini iyilestirmez
ve hatta zarara neden olabilir (Moriates vd. 2015).

Tablo 1 Tibbi Miidahalelerin Maliyeti, Faydas: ve Degeri

Maliyet | Net Fayda |Deger Ornek
Genellikle yiiksek
degerlidir, ancak duruma | Yiiksek deger: Epidural

Yiiksek Yitksek ve maliyetler ile faydalar apse icin MR
e arasindaki iligkiye baglidir
- . Diisiik degerli: Bel agris1
Disik Disitk icin rutin MR
Yiiksek Yitksek Yiiksek deger: Genel HIV
taramasi
Diisii Genellikle diisitk degerlidir, | Diisiik degerli: Katarakt
stk . . g gt oo
Diisiik ancak duruma ve maliyetler | ameliyat1 gibi diistik riskli
d ile faydalar arasindaki ameliyatlardan 6nce yapilan
iligskiye baglhdir ameliyat Oncesi testler

Kaynak: Moriates, C., Arora, V., Shah, N. (2015) Understanding Value-Based Healthcare.
McGraw-Hill Education, s.89.

Maliyet-deger iliskisine bagka bir érnek, Periferik Intravenéz Kateter-
lerin (PIV) klinik olarak endikasyon olmaksizin rutin olarak degistirilmesi
verilebilir. Cogu hastane, yatan hastalarda PIV’lerin her 72 ila 96 saatte bir
degistirilmesini zorunlu kilmaktadir. Bunun ekonomik bir uygulama olma-
dig1 ve PIV’lerin yalnizca arizalandiklarinda veya ortaya ¢ikan enfeksiyon
belirtileri gosterdiklerinde degistirilmelerine kiyasla hastalarda enfeksiyon
veya flebit (kan damari iltihab1) oranlarinda higbir fark olmadig: goriilmiis-
tiir. Plastik PIV’lerden tasarruf etmenin bireysel maliyet tasarrufu oldukga
az olsa da bu uygulama muhtemelen hastalar1 olumsuz etkilemeden tama-
men ortadan kaldirilabilir. Aslinda, igne batmalarinin azaltilmas: hastalar
tarafindan memnuniyetle karsilanacak ve muhtemelen bakim deneyimlerini
iyilestirecektir. Bu nedenle, diisiik maliyetli miidahaleler bile diisitk degerli
olabilir ve ortadan kaldirilmasi hedeflenmelidir. Bu, sadece yatirim getirisine
odaklanmanin, hastalar igin degeri artirmay1 amaglayan saglik stratejilerinin
basarisini degerlendirmek igin muhtemelen yetersiz bir yol oldugu anlamina
gelir. Bu nedenle, maliyet deger hesaplamasinin bir pargasi olsa da degeri tek
basina tanimlamaz (Moriates vd. 2015).

Basitce ifade etmek gerekirse, deger hastalara benzer maliyetlerle sunu-
lan bakim kalitesinin artirilmasi ya da kalitenin muhafaza edilmesiyle 6te
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yandan da hastanin bakimiyla ilgili toplam maliyetlerin azaltilmasi yoluyla
artirilir. Dogru sekilde uygulandiginda, saglik hizmetlerinin degerinin iyi-
lestirilmesi hastalara, klinisyenlere, 6deme yapanlara ve tibbi sistemlere fayda
saglayacaktir (Moriates vd. 2015).

Deger Temelli Saglik Hizmeti Faydalar:

Deger temelli saglik hizmetlerinin uygulanmasindan beklenen faydalar
(Sekil 2) asagidaki sekilde siniflandirilabilir (NEJM Catalyst, 2017):

1. Bireyler sagliklarini korumak i¢in daha az harcama yapar. Kanser,
diyabet, ytiksek tansiyon, KOAH ve obezite gibi kronik hastaliklarin yoneti-
mi pahali ve zaman alicidir. Deger temelli bakim yaklasimlar: erken iyiles-
meye ve kronik hastaliklarin 6nlenmesine éncelik verir. Tyi saglik statiisiinde
bireylere daha az doktor viziti ve tibbi test yapilir, receteler i¢cin de daha az
harcama yapilir.

2. Sunucularin verimliligi ve hasta memnuniyetini artirir. Yeni, ko-
ruyuculuk odakli hasta bakimi, kronik hastalik yonetimine kiyasla doktor-
larin daha fazla zaman ayirmasini gerektirebilir. Deger, hacmin {izerinde tu-
tuldugunda kalite ve hasta katilimi artar. Deger temelli bakim kapsaminda,
vaka basina daha fazla deger saglayan hizmet sunucu 6diillendirilir.

3. Odeme yapanlar maliyetleri ve riski azaltir. Risk, daha genis bir
hasta popiilasyonuna yayilarak azaltilir. Daha saglikli bir niifus, prim ha-
vuzunu ve yatirim yiikiinii azaltir. Deger bazli 6deme, 6deyicilerin hastanin
tim tedavi dongiisii veya bir y1l boyunca kronik hastaliklari i¢in 6demeleri
birlestirerek verimliligi artirmasina olanak tanir.

4. Tedarik¢i maliyetleri hasta sonuglarini yansitir. Tedarikgiler mal
ve hizmetlerini olumlu saglik (hasta) sonuglari ile uyumlu hale getirdiginde
ve daha diisiik tiriin maliyetlerine ulasabilirler. Bircok saglik sektorii paydast,
treticilerin ilaglar1 hasta degerlerine gore fiyatlandirmasini istemektedir.

5. Saglik hizmetleri maliyetleri azalirken toplum iyilesir. Kronik has-
taliklari, hastaneye yatislar1 ve tibbi acil durumlar: yonetmek daha az mali-
yetlidir. Saglik harcamalarinin oldukg¢a yiiksek oldugu mevcut durumda de-
gere dayali tedavi saglik harcamalarini 6nemli 6l¢iide azaltabilir.

Sekil 2. Deger Temelli Saglik Hizmetinin Faydalar:

HASTALAR
Diiglik Malivetler

SUNUCULAR

Daha Yiiksek

ODEYICILER
Daha Giigli

TEDARIKCILER

Fiyatlarin Hasta

TOPLUM
Saglik

& Daha Tyi Hasta Malivet Kontrolii Sonuclariyla Harcamalarinda

Sonuglar Memnuniyeti & & Azalan Riskler Uyumlu Hale Azaltilma ve
Daha Etkin Getirilmesi Daha Iyi Genel
Bakim Saglik

Kaynak: NEJM Catalyst (2017). What Is Value-Based Healthcare? Catalyst Carryover.
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Deger Temelli Saglik Yonetimi i¢in Gerekli Degisiklikler

Geleneksel saglik sistemlerinden deger temelli saglik sistemlerine gegis
i¢in yasal diizenlemelerde, geri 6deme sistemlerinde, niifusun saglik ihtiyag-
larinin planlanmasi ve performansin degerlendirilmesinde kokli degisik-
liklere gidilmesi gerekmektedir. Geri 6deme yontemleri saglanan hizmetin
hacminden ziyade ortaya konan saglik sonuglarina gore yapildigi i¢in hizmet-
lerin maliyet etkililikleri de 6n plana ¢ikmaktadir. Saglik hizmetlerinin plan-
lanmasinda da hizmete erisim ve temel saglik hizmetlerini de igeren entegre
(biitiinlesik) bakim yaklasimi kullanilmaya baslanmaistir. Faaliyet ve sonugla-
r1 seffaf olarak ortaya koyan veri ve kayit sistemi performans 6l¢iimiinii daha
da kolaylagtirmaktadir. Ayrica sarf ve malzemenin fiyatlanmasinda da satin
alinan hacme gore degil elde edilen faydaya gore fiyatlandirma yapilmalidir
(Tablo 2).

Tablo 2. Deger Temelli Saglik Yonetimi icin Gerekli Degisiklikler

Geler}eksel S%ghk Deger Temelli Saglik Sistemleri
Sistemleri
Geri Odeme ?aghk hizm.eti fa"aliyeti veya Alternatiﬂerle“kar§1la§t1r11d1g1nda hasta
tiriin hacmine gore sonuglarina gore
Amerika Birlegik Devletleri ve Avrupa
Yiiksek kaliteli tiretim Birligi'ndeki resmi sistemler artik
Yasal onay kosullar1 | standartlari, klinik giivenlik | maliyetin tizerinde en iyi sonuglar
ve stireci ve sadece plaseboya kars1 | i¢in kargilastirmali tedavilere kars:
Klinik etkililik Kklinik etkinligin kanitlanmasini
gerektirmektedir
Sarf malzemelerinin Satin alinan hacme obre Birim girdi bagina saglanan saglik faydasi
fiyatlandirilmasi 8 ile iligkili goreceli fiyatlandirma

Saglik sonuglariin
o6lgiilmemesi, dolaystyla bir
Veri ve kayitlar metrige gore performansin
yonetilememesi veya satin
almanin yapilamamasi

Girdi (faaliyet ve tirtin hacmi) ve
sonuglarin seffafligi

Niifusun saglik ihtiyaglari, erigim ve
temel hizmetlerin timiinii kapsayacak
sekilde biitgelenmis ve planlanmig
biitiinlesik (entegre) ve is birligine dayal1
bakim

Kaynak: Tierney, N. W. (2018). Value Management in Healthcare: How to Establish A
Value Management Office to Support Value-Based Outcomes in Healthcare. Taylor &
Francis, s.19.

Saglik sistemi Planlama eksikligi (mevcut
planlama ve gelecekteki ihtiyaglar)

MALIYET iINDIRiIM MEKANiZMALARI

Saglik hizmetlerinde maliyetler genellikle is yapis usullerimizle alakali
oldugu i¢in kanita dayal tip ve kanita dayali yonetim ilkelerini hayata ge-
¢irmemiz maliyet indirimleri i¢in yardimci olabilir. Hizmet sunumunda et-
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kinlik israftan kaginma, erken teshis ve tedavi, kronik hastalik yonetimi ve
yeniden yatis oranlarini diistirmek maliyet indirimleri saglanabilir.

Hizmet Sunumunda Etkinlik

Hizmet sunumunda verimliligin artirilmasi, degere dayali bakim he-
deflerine ulagsmak i¢in ¢ok dnemlidir. Saglik sistemleri, hizmet sunucularin
egitimine yatirim yaparak (Ibrahim, 2024), en iyi uygulama kilavuzlarina
bagli kalarak (Lin vd., 2019) ve veri zarflama analizi gibi veri odakl: yakla-
simlar1 kullanarak (Lin vd., 2021; Zhao vd.,2023) kaynak tahsisini optimize
edebilir ve hasta sonuglarini iyilestirebilir. Ayrica, yalin yonetim ilkelerinin
(Sari, 2023) ve teknolojik yeniliklerin entegrasyonu, saglik hizmeti sunumun-
da verimlilik arayigini daha da desteklemektedir. Saglik hizmetleri gevresi
gelismeye devam ettikge, bu stratejiler saglik hizmetlerinin etkin, verimli ve
hakkaniyetli bir sekilde saglanmasinda ¢ok 6nemli olacaktir.

israfin ve Gereksiz Kullanimin Ortadan Kaldirilmasi

Saglik hizmetlerinde israfin belirlenmesi ve ortadan kaldirilmasi bir 6n-
celiktir. Shrank vd. (2019), asir1 tedavi ve diisitk degerli bakimin ABD saglik
sisteminde y1llik 75,7 milyar ile 101,2 milyar dolarlik bir israfa neden oldugu-
nu tahmin etmektedir. Israf, gereksiz prosediirler, asir1 testler, bilgi kayiplari,
tibbi hatalar gibi klinik uygulamalardan kaynaklanirken hasta kayit ve fatu-
ralandirma siiregleri, malzeme kontrolleri gibi idari uygulamalardan kaynak-
lanabilmektedir (Tablo 3).

Tablo 3. Saglik Hizmetlerinde Israf Ornekleri

Kurum i¢i Kurumlar arasi
Klinik e  Gereksiz prosediirler e  Miikerrer testler
e Agiritest e Bilgi kayiplar1
e  Verimsiz bakim siirecleri e Hatali teslimler
e  Tibbi hatalar e Standart olmayan hastalik

yOnetimi, regeteler vb.

fdari e  Verimsiz faturalandirma ve e  Gereksiz tedarikgi
tahsilatlar yetkilendirmesi
e Onlenebilir faturalama v Manuel ve otomatik siiregler
hatalar1
e  Manuel ve otomatik siirecler v/ Hasta tanimlama

v Uygunluk/kapsam dogrulamast
e Eczane iliskileri

Kaynak: IOM (2010). The Healthcare Imperative: Lowering Costs and Improving
Outcomes: Workshop Series Summary. Washington, The National Academies Press,
s.125.
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Erken Teshis ve Tedavi

Hastaliklarin erken teshis ve tedavisi hasta saglik sonuglarini iyilestirir
ve saglik hizmet maliyetlerinden tasarruf saglar. Erken miidahalenin umut
vaat ettigi en 6nemli alanlardan biri ruh sagligi bozukluklarinin, 6zellikle
de psikozun yonetimidir. Correll vd. (2018) tarafindan yapilan kapsamli bir
calisma, erken miidahale hizmetlerinin, olagan tedaviye kiyasla erken evre
psikoz i¢in hastaneye yatis oranlarini diisiirdiigii ve genel islevselligi iyilestir-
digini ortaya koymustur.

Ruh sagliginin yani sira, kronik fiziksel rahatsizliklarin yonetiminde de er-
ken miidahale ¢ok 6nemlidir. Duijn vd. (2010), bel agrisi nedeniyle hastalik iznin-
de olan ¢alisanlara yonelik miidahalelerin maliyet etkinligini incelemis ve erken
doénemde masrafsiz is odakli iyilestirmelerin ise doniis oranlarinda 6nemli iyiles-
melere yol agabilecegini bulmustur. Bu durum, uzun siireli hastalik izninin hem
bireyler hem de saglik sistemleri iizerindeki ekonomik etkisini azaltabilir.

Fan vd. (2022), Cin’deki kronik hastaliklar ve kanser vakalarinin erken
teshis ve miidahalesinin saglik harcamalarini azaltabilecegini, saglik sonug-
larini iyilestirebilecegini ve maliyet tasarrufu saglayabilecegini gostermek-
tedir. Onleyici saglik yonetimi, hastaligin baglamasini ve daha karmagik ve
pahali tedavilere ihtiya¢ duyulmasini 6nleyebilir.

Kronik Hastalik Yonetimi

Yasli niifusun artmast ile kronik hasta sayisinda ve saglik harcamalarin-
daki payinda biiyiik bir artis olmustur. Kronik hastaliklarin yonetiminde dii-
zenli iyilestirmeler yapilarak saglik hizmet maliyetlerinde azalmalar saglana-
bilir. Hasta bakiminin siirekliligi, diizenli takip ve saglik yonetim stratejileri
ile daha iyi saglik sonuglar1 ve daha diisiik tedavi maliyetlerine ulasilabilir
(Moon ve Choi, 2018).

Kronik hastaliga sahip bireyler artik 6z yonetim programlarini kullana-
rak kendi sagliklarini kontrol edebilmektedir. Page ve Palmer (2013), Giiney
Florida’daki kronik hastalik 6z yonetim programlarinin maliyet analizinde,
katilimcilarin yasam kalitesinin arttigini ve saglik harcamalarinin zaman
i¢cinde azaldigini ortaya koymustur. Bulgular, 6z yonetim egitiminin 6zellikle
yiiksek maliyetli saglik sistemlerinde kronik hastalik maliyetlerini diistirebi-
lecegini gostermektedir.

Hemsireler, kronik hastalik yonetiminde ¢ok 6nemli bir rol oynamakta-
dir. Stephen vd. (2017) tarafindan yapilan kapsamli bir degerlendirme, birin-
ci basamakta hemsire liderligindeki kronik hastalik yonetimi tekniklerinin
uygulanabilir oldugunu ortaya koymustur. Bu tiir tedavilerin hemsirelerin is
memnuniyetini ve hasta sonuglarini artirdigini belirlemislerdir. Bu da hemsi-
relerin kronik hastalik yonetimi becerilerinden yararlanmanin hasta bakimi-
n1 ve sonuglarini iyilestirebilecegi anlamina gelmektedir.
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Kronik bakim modeli, yaygin olarak kronik hastaliklarin yonetiminde
basarili bir yaklagim olarak kabul edilmektedir. Stellefson vd. (2013), hasta
merkezli bakim, toplumsal kaynaklar ve saglik sistemi destegini 6ne ¢ikaran
Kronik bakim modelinin diyabet yonetiminde kullanimina iligkin kapsamli
bir degerlendirme yapmistir. Bu kavram, kronik hastalik yonetimine proaktif
bir yaklasimi getirerek, hastalar1 kendi bakim stireclerine dahil etmekte ve
sagligin iyilestirilmesini tesvik etmektedir.

Kronik hastalik yonetiminde, ¢oklu kronik hastaliklarin birlikte yone-
tilmesi saglik bakimini gelistirebilir. Karoli (2022), HIV, diyabet ve hipertan-
siyon hizmetlerinin tek bir klinikte birlestirilmesini 6nermistir. Bu entegras-
yon stratejisinde, bir¢ok hastaligin bir arada oldugu ¢oklu hastalik yonetimi,
bakimi kolaylasmuis, tekrarlari azalmis ve hasta saglik sonuglari iyilesmistir.

Kronik hastalik yonetiminin ekonomik etkisi olduk¢a yiiksektir. Hu vd.
(2020), kronik hastalig1 olan ailelerin, kronik hastalig1 olmayanlara gére daha
yiiksek oranda katastrofik saglik harcamasi yaptigini kesfetmistir. Basarili
bir kronik hastalik yonetimi, yalnizca saglik sonuglarini iyilestirmekle kal-
may1p ayni zamanda hastalar ve saglik sistemleri izerindeki maliyet yiikiinii
de azaltan etkili kronik hastalik yonetimi ¢6ziimlerinin 6nemini vurgula-
maktadir.

Yeniden Yatis Oranlarinin Diisiiriilmesi

Hastaneye tekrar yatislarin 6nlenmesi saglik hizmetlerinde kritik bir ko-
nudur, ¢linki tekrar yatislar yalnizca bakimdaki potansiyel eksikliklere isa-
ret etmekle kalmaz, ayn1 zamanda saglik hizmeti maliyetlerini de olumsuz
etkiler.

Jonas vd. (2016), pediatrik hastalarin yeniden kabullerini degerlendirmek
icin hata agaci analizini kullanmis ve kapsamli dosya incelemelerine gerek
kalmadan potansiyel olarak 6nlenebilir yeniden kabulleri belirlemek i¢in ida-
ri verilerden yararlanilabilecegini gostermistir.

Wallace vd. (2015), birden fazla kronik rahatsizlig1 olan hastalarin daha
yiiksek yeniden yatis oranlarina sahip olma egiliminde oldugunu vurgulaya-
rak, bu hassas risk grubu icin 6zel miidahalelere ihtiya¢ duyuldugunu belirt-
migtir

Yeniden kabullerin 6nlenmesinde takip bakiminin roli de kritik 6nem
tasimaktadir. Kojima vd. (2022), hastane sonrast takip ziyaretleri ile yeniden
kabul oranlar1 arasindaki iligkiyi incelemis ve zamaninda takip bakiminin
yeniden kabul olasiligini 6nemli 6l¢iide azaltabilecegini bulmustur.

Burke vd. (2015), taburcu sonrasi yedi giin icerisinde geri yatiglarin ¢o-
gunun ongoriilemeyen komplikasyonlar veya ilgisiz durumlardan kaynak-
landigini tespit etmistir. S6z konusu bulgu, tekrar yatiglarin tamaminin 6n-
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lenebilir olarak kabul edilemeyecegini gostermektedir. Bu durum, bir kalite
olgiitii olarak yeniden kabul oranlarinin gegerliligi hakkinda soru isaretleri
dogurmakta ve yeniden kabullerin altinda yatan nedenleri anlamanin 6ne-
mini vurgulamaktadir.

DEGER TEMELLi MODELLERDE MALIYET YAPILARI

Deger temelli modellerdeki maliyet yapilarinin ana temasi, geleneksel
hizmet bagina 6deme yonteminden deger temelli geri 6deme stratejilerine ge-
gistir. Stirdiirtilebilir bir degere dayali geri 6deme sisteminin kurulmas, has-
talarin kaynak tiiketim profilleri ile paydaslar arasindaki risk dengelerinin
dogru bir sekilde degerlendirilmesine baghdir (Etges, 2023). Etkili bir geri
6deme modeli gelistirmek i¢in kritik unsur, maliyetlerin gerceklesme sekli ile
hasta saglik sonuglar1 arasindaki iligskinin kapsamli bir sekilde ortaya kon-
masidir.

Tablo 4. Saglik Hizmetlerinde Odeme Yontemleri

Odeme Yontemi | Tanim

Kisi Basina Belirli say1da kisiye hizmet sunan bir saglik hizmet sunucusuna,
Odeme toplam hasta sayisina gore belirlenecek sekilde bir ticret
Odenmesi. Belirli bir siire i¢in tanimlanmus bir hizmet paketi
i¢in “kisi bagina” belirli bir ticret 6denir.

Hizmet Bas1 Saglik hizmetlerinin gruplandirilmadig: ve her bir hizmet i¢in

Odeme ayr1 ayr1 6deme yapildigi geri 6deme sistemi. Her hizmet i¢in
belirli bir fiyat belirlenir.

Global Biitce Belirli bir siire boyunca (genellikle bir yil) tiim hizmetler i¢in

sabit bir 6deme yapilir. Bir yil boyunca her hastaya verilen tiim
hizmetler i¢in tek bir 6deme yapilir.

Paket Odeme Bir hastalik sirasinda verilen tiim hizmetler i¢in hekime veya
hastaneye tek bir deme yapilir. Tan {ligkili Gruplar, geri
6deme miktarinin hastanin teshisine bagli oldugu bir paket
6deme yontemidir.

Giin bagi Odeme | Bir hastaneye, bir hastaya tek bir giin boyunca sunulan tiim
hizmetler i¢in paket iicret 6denir.

Maas Klinisyenlere veya diger saglik personeline 6nceden belirlenmis
caligma saatleri veya sorumluluklar i¢in sabit bir miktar 6denir.

Kaynak: Moriates vd. (2015) Understanding Value-Based Healthcare. McGraw-Hill
Education, s.302.

Paket Odeme

Paket 6deme, tanimlanmis bir bakim dénemi boyunca bir hastaya sag-
lanan tiim bakim i¢in tek bir 6deme olarak tanimlanir. Bir bakim epizodu,
bir hastaya tanimlanmis bir durumun tedavisi veya bir prosediiriin pargasi
olarak iizerinde anlagmaya varilmis bir siire boyunca saglanan tiim hizmet-
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lerden olusur (Bosco vd., 2018). Paket 6deme - ya da “boliim bazli 6deme”
- hizmetlerin organizasyonu tizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir ve odak nok-
tasini saglanan hizmet hacminden degere, yani verimli bir sekilde sunulan,
etkili bakima doéntstiiriir (O'Byrne vd., 2013).

Kronik hastalik yonetimi i¢in paket 6deme uygulamasi daha koordineli
bir bakima, daha iyi hasta saglik sonuglarina ve daha az saglik harcamalarina
ulagsmaya yardimci olabilir (Federman vd., 2010). Béylece, bakimuin siirekliligi
saglanir ve kronik hastaliklarin proaktif bir sekilde yonetimi ile komplikas-
yonlar 6nlenebilir ve maliyetli hastane yatiglarina olan ihtiya¢ azalabilir.

Kisi Basina Odeme

Kisi bagina 6deme modeli kapsaminda hizmet sunuculari, saglanan hiz-
met sayisina bakilmaksizin belirli bir siire icin hasta basina sabit bir {icret al-
maktadir. Bu yaklasim, sunuculari koruyucu bakima ve kaynaklarin verimli
yonetimine odaklanmaya tesvik ederek daha iyi saglik sonuglar: elde edil-
mesini hedefler. Kisi basina 6deme, sistemi 6zellikle birinci basamak saglik
hizmeti harcamalarinda 6nemli diisiisler saglamaktadir (Sun vd., 2015).

Performansa Dayali Odeme

Performansa Dayali Odeme (PDO), saglayici performansina mali tesvik-
ler/caydiricilar ekleyen 6deme modellerini icerir. PDO, saglik hizmetlerini
degere dayali tibba doniistiirmeye yonelik stratejinin bir parcasidir ve yalniz-
ca bakim miktarini 6diillendirmek yerine kalite iyilestirmelerinin de 6diil-
lendirildigi bir modeldir (NEJM Catalyst, 2018; Werner vd., 2011).

Bruin vd. (2011), kronik hastaliklarin yonetimini inceledikleri ¢alisma-
larinda; P4P’nin saglik hizmeti saglayicilarini hizmet sunumu igin énceden
belirlenmis hedeflere ulasmaya tesvik edebilecegi ve boylece hasta saglik so-
nuglarini iyilestirebilecegi sonucuna varmislardir. Yazarlar ayrica, P4P prog-
ramlarinin basarisinin tedarikei katilimi, performans olgiitlerinin netligi ve
kalite iyilestirme ¢abalarini destekleyecek kaynaklarin mevcudiyeti gibi fak-
torlerden etkilenebilecegini de belirtmislerdir.

Saglik hizmetlerinde Performansa Dayali Odeme sisteminin art1 ve eksi-
lerine bakildiginda: En iyi klinik uygulamalar1 ve olumlu saglik sonuglarini
tesvik etmek icin fonlar1 yeniden yonlendirerek bakimin niceliginden ziyade
niteligini vurgu yapar. Seffafligi, hesap verebilirligi ve rekabeti tesvik eder.
PDO, maliyetleri disiiriir ve kotii saglik sonuglarini azaltir. Bununla birlikte,
sosyoekonomik agidan dezavantajli gruplarin hizmete erisimine zarar vere-
bilir, klinisyenlerin is tatminini ve motivasyonunu azaltabilir, 6l¢iimlerde ka-
risiklik yaratabilir ve tedavi semalarinin asir1 basitlestirilmesine yol agabilir
(NEJM Catalyst, 2018).
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Kapsamli Saglik Bakim Odemesi

Paket 6deme modelleri, degere dayali geri 6deme stratejilerinde siklik-
la kullanilmaktadir. Paket 6demelerin, hesap verebilir bakim kuruluslar
(ACO’lar) gibi niifus temelli modellerde uygulanmasi kalite iyilestirme ve
maliyet indirimlerine katki saglayabilir (Liao ve Navathe, 2022).

Degere dayali bakimin ekonomik etkileri, maliyetlerde saglanan tasar-
ruflarin tesine gecerek toplumun genis kesimlerine katki saglamaktadir. De-
gere dayali 6deme modelleri, hizmet sunucularini maliyetlerini kontrol etme
ve kalitelerini artirmalarini tesvik edebilir. Boylece daha diisiik saglik harca-
malari ile iyi saglik sonuglari elde edilebilir (Narayanaswami vd., 2017). An-
cak, paket 6deme gibi 6deme modellerinin maliyet diisiislerine olan katkilar:
incelenirken, kalite ve hasta saglik sonuglar: tizerindeki etkilerinin dikkatli
bir sekilde izlenmesi gerekmektedir (Liao vd., 2020). Kalite ve saglik sonuglar1
tizerinde etkisi olmayan maliyet indirimlerinin pek de bir anlami yoktur.

Paket 6deme, hizmet basina 6deme sistemlerine gore daha etkin bir 6de-
me sistemi olmasina ragmen, yine de bakim epizotlarinin meydana gelme-
sini onlemeyi tegvik etmemektedir. Ornegin, kronik hastaliklarda birincil
hedef her hastaneye yatis epizodunun maliyetini azaltmak degil, hastaneye
yatis sayisini azaltmak olmalidir. Bir¢ok calisma, hasta egitimi, 6z yonetim
destegi, uzaktan izleme (telemonitoring) gibi nispeten basit, diisiik maliyet-
li hizmetlerle hastaneye yatiglarda yiizde 20 ile 40 azalma saglanabilecegini
gostermistir. Ancak bu hizmetlerin ¢ogu geri 6deme kuruluslar: tarafindan
6denmezken, hastaneler ve doktorlar ne siklikta olursa olsun tiim hastane ya-
tiglar1 i¢in 6deme almaktadir. Kapsamli bakim 6demesi, bakim epizodunun
sayisina bakilmaksizin, sabit bir siire boyunca bir hastanin saglik kosullarini
yonetmek icin gereken tiim hizmetleri kapsayan tek bir 6deme tutar1 belir-
leyerek bakim 6demesi yapmasidir. Bu, hastanin bakimiyla ilgilenen hizmet
sunuculara hizmetleri hastanin ihtiyaglarina gére uyarlama esnekligi verir ve
hastaneye yatislardan ve gereksiz veya asir1 maliyetli hizmetlerden kaginma-
lar1 i¢in bir tesvik saglar (Sekil 3) (IOM, 2010).
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Sekil 3. Degere Dayali Odeme Sistemlerinin Israf ve Kaynak Verimsizligine Yaklasimi
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Kaynak: IOM (2010). The Healthcare Imperative: Lowering Costs and Improving
Outcomes: Workshop Series Summary. Washington, The National Academies Press,
5.362.

Najjar vd. (2017), hizmet bagina ticretlendirmeden degere dayal:1 6deme
planlarina gegisin, tiim bakim epizodunu kapsayabilecegini ve doktorlarin
toplam epizod bazli maliyetleri diisiirmeleri i¢in giiglii tegvikler saglayabile-
cegini vurgulamaktadir. Bununla birlikte, geleneksel hastane muhasebe sis-
temlerinin genellikle saglik personeli maliyetlerin bakimin hangi asamasin-
da olustugu ve nasil azaltilabilecegi konusunda ¢ok az bilgi saglamaktadir.
Bu durum, belirli bakim epizotlariyla iligkili ger¢ek maliyetler hakkinda bilgi
saglamak i¢in zaman siiriiciilii faaliyet tabanli maliyetlendirme gibi daha so-
fistike muhasebe yontemlerine duyulan ihtiyacin altini ¢cizmektedir.

DEGER TEMELLI SAGLIK HIZMETLERINE KURESEL BAKIS

Diinya saglik sistemleri, artan bir hizla deger temelli saglik hizmeti sunu-
munu benimsemekte ve sunum sistemlerini gelistirmek i¢in farkl: politikalar
izlemektedir. Bu kapsamda bazi iilkeler tedavi kilavuzlarini yenilemekte ve
kanita dayali tip uygulamalarini tesvik ederken digerleri de ilaglarin klinik
degerlendirmesinin yani sira maliyet etkinligine gore de degerlendirilmesi
gibi saglik teknolojisi degerlendirme yontemleri de uygulamaktadir (Tablo 1).
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Tablo 1. Diinya Genelinde Deger Temelli Saghk Hizmeti Alanindaki Gelismeler

Fransa, Ocak 2014’te Saglik Teknolojisi Degerlendirme (HTA)
sistemine yeni bir maliyet-etkililik yaklagim1 getirmistir. {laglar
Fransa artik klinik degerlendirmenin yani sira maliyet etkililigine gore de
degerlendirilmekte ve her iki degerlendirme de ilag sirketleriyle
yapilan fiyat miizakerelerinin temelini olusturmaktadir.

2014 yilinda Birlesik Krallik, tedavinin dogrudan ve dolayli
Birlesik Krallik | maliyetlerini dikkate alan daha genis bir “deger temelli inceleme”
getirilmesini 6nermistir.

Almanya Saglik Hizmetlerinde Kalite ve Verimlilik Enstitiisti
Almanya (IQWiGQ), karar alma siireglerinde daha fazla seffafliga
odaklanarak Nisan 2015’te yeni tedavi kilavuzlar: yayinladi.
Japonya, 2015 yili ilag fiyatlarinin belirlenmesi i¢in ekonomik
degerlendirmelerin baslatilmasini planlamaktadir. Bu yaklagim
Japonya jenerik ve lisansli ilaglar arasindaki fiyat farklarini artirabilir

ve ayrica bazi ilaglar1 Japonya Ulusal Saglik Enstittisti (NHI)
listesinden ¢ikarabilir.

Cin, ilaglarin ¢ogunlugu icin fiyat kontrollerini kaldirarak

saglik teknolojisi degerlendirmesinin baslatilmasi icin zemin
hazirladi. Cin hiikiimeti, artan saglik bakim maliyetlerini kontrol
Cin altina almak amaciyla kanita dayal: tedavi yollar1 olusturmak
i¢in Birlesik Krallik Ulusal Saglik ve Bakim Miikemmelligi
Enstitiist'niin de (NICE) i¢inde olugu bir¢ok uluslararas:
kurulugla is birligi yapmaktadir.

Tayland, NICE, ABD merkezli Kiiresel Kalkinma Merkezi ve
Birlesik Krallik'n 6nde gelen iiniversiteleri ile bir araya gelerek
Tayland Uluslararas: Karar Destek Girisimini (iDSI) baglatt1. Girisimin
amacl, gelismekte olan pazarlarda kanita dayali saglik hizmetleri
konusunda farkindalik yaratmaktir.

Kaynak: Tierney, N. W. (2018). Value Management in Healthcare: How to Establish a
Value Management Office to Support Value-Based Outcomes in Healthcare. Taylor &
Francis, s.17.

EIUnun (The Economist Intelligence Unit) 25 tilkeyi kapsayan ve iilkele-
rin deger temelli saglik hizmetlerine uyumlarina iliskin degerlendirmesinden
elde edilen ana bulgular su sekildedir (The Economist Intelligence Unit, 2016):

- Isveg ve Birlegik Krallik, deger temelli saglik hizmeti ile en yiiksek
uyuma sahip tilkelerdir.

- Cogu gelismis tlke deger temelli saglik hizmeti ile orta diizeyde
uyum saglamistir.

- Kalkinmuis iilkeler genellikle giiglii politika destegine sahiptir ve de-
ger temelli saglik hizmetine uyum nispeten daha rahattir.
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- Gelismekte olan iilkeler igerisinde sadece -Ttiirkiye ve Kolombiya- de-
ger temelli saglik hizmeti i¢in @ist diizey politika ve plana sahiptir. S6z konusu
tlkeler, saglik sistemlerini iyilestirmek icin 6nemli potansiyele sahiptir.

- Sonuglarin ve maliyetlerin olgiilmesi ivme kazanmaktadir, ancak
saglik veri kaynaklar1 genellikle koordine edilmemekte veya birlikte ¢aligsma-
maktadir.

- Tek hizmet saglayic1 temelli bakimdan koordineli bakima gecis zor
bir siireg gibi goriinmektedir.

- Ulkelerin yaklagik %25’inde (Misir, Endonezya, Nijerya, Hollanda,
Rusya ve ABD) bes tedavi alaninda (ruh sagligi bakimi, diyabet bakimi, HIV
hasta bakimi, anne bakimi ve yasli bakimi) tilke ¢apinda koordine edilmis
bakim yollar1 bulunmamaktadir.

- Paket 6demeler, bakimin koordine edilmesi ve hasta odaklilik agisin-
dan giderek daha fazla kabul gormektedir.

- Yiksek saglik harcamalari her zaman deger temelli saglik hizmeti ile
uyumu garanti etmez.

SONUC

Giiniimiizde, mali darbogazlar saglik sistemlerini reformlara yonlendir-
mekte daha siirdiiriilebilir yapilar tasarlamaya zorlamaktadir. Bunun igin ise,
deger temelli hizmet gibi proaktif yaklagimlara ihtiya¢ vardir. Deger temelli
saglik hizmet sistemine gecis, arz odakli bir sistemden daha hasta merkezli
sisteme dogru bir paradigma degisimini gerektirmektedir (The Economist
Intelligence Unit, 2016).

Hacimden degere olan yoneliste degerin somut olarak ortaya konmasin-
da zorluklar vardir. Maliyet yonetimi uygulamalari, degerin 6lgiilmesine ve
somutlagsmasina yardimci olarak kit kaynak problemine optimal ¢6ziim ge-
tirebilir. Degeri 6lgebilmek i¢in de geleneksel maliyet 6l¢iim yontemlerinden
ziyade zaman siiriiciilii faaliyet tabanli maliyetleme gibi modern maliyet yo-
netim yaklasimlarina ihtiyag vardir. Ayrica, faaliyet tabanli yonetim uygula-
malariile de giiglendirilmis bir yaklasim, katma degersiz faaliyetlerin elimine
edilmesi ve degerin 6ne ¢ikarilmasina olanak saglayacaktur.

Kalitenin ve seffafligin 6diillendirildigi, birlikte caligma kiiltiiriiniin ig-
sellestirildigi bir ekosistemde israflar ve tibbi hatalar asgariye indirilecek ve
optimum bakim saglanabilecektir. Uygun bakim halk sagligin1 da gelistire-
rek toplumsal refaha katki saglayacaktir.
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GIRIS

Bireylerin saglik hizmetlerine erisimi temel insani gereksinimdir. Bu ba-
kimdan yeterli diizeyde saglik hizmetlerine erisim saglik hakk: kapsaminda
degerlendirilmektedir. Saglik hakki, cesitli metinlerde de ifade edildigi gibi
bireylerin dogustan sahip olmasi gereken bir haktir ve bu hakkin basta kamu
otoritelerince saglanmasi beklenmektedir. Sosyal devlet misyonunu 6ncele-
yen devlet mekanizmasi, kaynaklari dogrultusunda bu hakki yerine getirme-
ye ¢alisir. Ancak “Ongoriilebilir ihtiyaclar” kapsaminda otorite, 6nceden bol-
gesel ya da ulusal diizeyde saglik ihtiya¢ planlamasini yaparak vatandaslarin
karsilasabilecegi saglik riskleri karsisinda saglik hizmetlerinin miktarini ve
kapsamini belirlemek durumundadir. Saglik arz kaynaklarinin varligi ve bu
arz kaynaklarinin zamaninda ve yeterli diizeyde belirli bir golgede yasayan
bireylere saglanmasi da “kullanilabirlik” kapsaminda (Anderson ve Aday,
1978) bir saglik hakki olarak literatiirde vurgulanmistir. Belirli bir yorede ya
da bolgede yasayan insanlarin yeterli ve diizeyde saglik hizmetlerine erisim-
leri, saglik hizmetlerine duyulan memnuniyetle iliskilendirilebilecegi gibi bu
hizmetlerin yetersizligi durumunda bireylerin bagka illerde saglik arama dav-
ranislarinda bulunmalar: finansal, iiretkenlik, zaman kayb: gibi farkl: alan-
larda sorun alanlarini olusturmaktadir.

Yeterli diizeyde saglik hizmetlerinin olmasi, insanlarin saglikla ilgili
beklenti ve ihtiyaglarina iligskin sorunlar: giderici rol oynar. Hizmetin yeter-
sizligi, uzman doktor gibi stratejik personelin yoklugu ve ileri diizeyde saglik
hizmetlerinin saglanmamasi hizmet alicilar i¢in magduriyetlerin yasanmasi-
na neden olmaktadir. Bu agidan bakildiginda yetersiz saglik hizmeti, bireyle-
rin saglik hakki ve bu hakkin bir 6l¢iitii olan “kullanilabilirlik” ile ilgili sorun
alanlarini olusturmaktadir. Kullanilabilirlik kavrami; saglik hizmetlerinin
mevcudiyetini, hizmetlere erisimi, hizmetin konfor saglama yonii ile hizmeti
satin alma ve kabuledilebirligi hakkinda bilgi saglamaktadir (Wyszewianski,
2002). Kullanilabirlik kapsaminda degerlendirilen hizmetin mevcudiyeti, arz
kaynaklarinin yeterli diizeyde saglanmasiyla iliskilidir. Yeterli diizeyde sag-
lanmayan saglik hizmetleri hasta memnuniyetini azaltabilecegi gibi, saglik
hizmetlerinin kullanicilarin ihtiyag ve beklentilerini karsilama ve hizmetin
kabul edilebilirligine iliskin tutumlarini da yansitmaktadir. Saglik gereksi-
nimlerine iligkin beklentileri karsilamayan saglik arz kaynaklari bireyleri se-
hir disinda saglik arama davranislarina iterek basta finansal sorunlar olmak
tizere tretkenlik kayiplar1 ve ¢esitli psikolojik sorunlara neden olmaktadir.
Bu nedenle belirli bir yorede ya da alanda hizmetin 6ngoriilmesi ve bu 6ngo-
riilen ihtiyacin hayata gegirilmesi beklenmektedir. Saglik alt yapisinin 6nem-
li bir degigkeni olan éngoriilen ihtiyac, Thtiyac duyulan hizmetin daha énce
belirlenmesi ve toplumun hastalanabilecegi diisiiniilerek gerekli arz kaynak-
larinin hazir bulundurulmasiyla iliskilidir (Ramos, VD., 2019; Yamson, vd.,
2021). Saglik hizmetlerinin yeterli diizeyde ongoriilmemesi saglik ihtiyaglari-
nin ertelenmesine neden alarak sagliksiz bir toplum meydana getirmektedir.
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Yukaridaki degerlendirme dogrultusunda planlanan bu arastirma, Bin-
gol merkez ilinde yasayan vatandaglarin ilde saglanan saglik hizmetleri ve
bu hizmetin temel aktorii olan hekim yeterliligi ile ilgili vatandaslarin deger-
lendirmelerine yer verilecektir. Son yillarda il merkezinde bireylerin saglik
hizmetleri ve bu hizmetleri sunan saglik personele iliskin olumsuz bakis agi-
s1 boyle bir arastirmanin yapilmasina neden olmustur. Dolayisiyla sahadan
edinilen bilgiler dogrultusunda kamu saglik otoritelerine faydali ve kanita
dayali verilerin saglanabilecegi diisiiniilmektedir. Il merkezinde vatandasla-
rin goriiglerine dayali bir ¢alismanin bu giine kadar yapilmamis olmasi ve
arastirmanin bizzat hizmeti alanlar tarafindan kamu saglik hizmetlerinin ye-
terliligini ya da memnuniyetle iliskilendirilmesini hedeflemesi bu ¢aligmaya
0zgiin karakter kazandirmaktadir. Aragtirmanin yerel diizeyde gerceklesme-
si ve bizzat hizmeti alanlarin goriislerine dayali olmasi elde edilen sonuglar
dogrultusunda yerel diizeyde saglik ihtiya¢ planlamasinin yapilmasina katk:
saglayacagi disiniilmektedir.

YONTEM

Bingol ilinde yeterli diizeyde saglik hizmetlerinin olmadig: tahmin edil-
mektedir. Hem edinilen gozlemler hem de kanita dayali veriler bunu destek-
lemektedir. Saglik Bakanlig1 (2023) saglik istatistik y1llig1 2021 y1l1 verilerine
gore, Bingol ilinde 100.000 kisiye diisen hekim sayisi en diisiik seviyeli iller
arasinda yer almaktadir. Raporda, 100.000 kisiye diisen toplam hekim sayis1
diisiik seviyelerde olup 150 kisiden daha az oldugu vurgulanmistir. Uzman
hekim sayisinda da yine benzer durum gozlenmistir (100.000 kisiye diisen
hekim sayis1 70’in altinda). Ay durum dis hekimlerinde de goriilmiis olup bu
say1 100.000 kiside sadece 47 kisidir. Diisiik hizmet diizeyi ve uzman dokto-
run yetersizligi diisiik hizmet kalitesi ve hasta memnuniyetsizligi ile sonug-
lanabilmektedir. Nitekim 2016 yilinda Bingdl devlet hastanesinde yiiriitiilen
yiiksek lisans tezinde hastalar tarafindan algilanan hizmet kalitesi diisiik ola-
rak raporlanmistir (Tan, 2016). S6z konusu tablonun agiz ve dis saglig1 mer-
kezinde de yasandig: diisiiniilmektedir. Ancak bu konuda bilimsel veriler ol-
madigindan kanita dayali olarak bir séylem gelistirmek dogru olmamaktadir.

Gozlemlerimiz, Bingol ilinde saglik arz kaynaklarinin yetersiz oldugu
yoniindedir. Bu dogrultuda planlanan bu arastirma kesitsel ve tanimlayici ni-
teliktedir. Arastirmada veri toplama yontemi olarak anket yontemi kullanil-
muistir. Arastirmacilar tarafindan olusturulan bu yapilandirilmis ankete lite-
ratlir dogrultusunda ve uzman goriiglerine bagvurularak son hali verilmistir.
Yapilandirilmig anket iki boliimden ousmustur. Ik boliimde katilimcilarin
tanimlayici bilgilerine yer verilmistir, ikinci béliimde ise katilimcilarin goris-
lerini yansitacak maddelere yer verilmistir. Arasgtirmada 18 yasindan biiyiik
ve en az bir kez Bingo6l il merkezinde saglik hizmetlerine bagsvurmus adaylara
anket uygulanmistir. Arastirmaya katilanlara aragtirma hakkinda bilgi veri-
lerek ve onlarin onay1 alindiktan sonra 6l¢tim araci uygulanmaigtir. SPSS V22
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istatistik paket programi kullanilarak veriler analiz edilmistir. Arastirmada
normallik varsayimi dogrultusunda parametrik testler uygulanmistir. Ta-
nimlayici verilere frekans analizi yapilmistir Arastirma bulgular1 %95 giiven
araliginda ve a=0,05 hata diizeyinde yorumlanmuistir. Son olarak arastirma
bulgular1 dogrultusunda o6neriler gelistirilmistir.

Arastirmada amaglanan, Bingdl il merkezinde yasayan vatandaslara
sunulan kamu saglik hizmetleri ve bu hizmetin sunumunda rol oynayan en
onemli aktdr olan doktorlarin nitelik ve nicelik bakimindan hizmet alicilarin
degerlendirmelerine dayali 6lgmek ve hizmete duyulan memnuniyeti tespit
etmektir. Online hazirlanan survey yardimiyla elde edilen veriler 2024 May1s
ayinda toplanmistir. Arastirmada asagidaki sorularina yanit aranmaigtir:

+ Bingodl il merkezinde sunulan saglik hizmetleri nitelik ve nicelik yo-
niinden yeterli midir?

« Bingol il merkezinde bireylerin saglik hizmetleri beklentilerini yeterli
derecede karsilayan uzman hekimler var mi1?

 Bingol il merkezinde saglanan saglik hizmetlerinden memnun musu-
nuz?

Tablo 1. Ol¢iim Aracina Iliskin Tanimlayici Veriler

Anket ifadeleri Min. | Max. | X SS | Basiklik | Carpiklik
Tlimizde yeterli sayida fa}allyette 100 | 300 | 1.63 | 0.66 0,67 0,56
bulunan kamu hastanesi vardir

Tlimizde yeterli sayida doktor gorev 100 | 3.00 | 1,48 | 061 0,24 0,86
yapmaktadir

Doktorlarin uzmanlik bilgisinin 1,00 | 300 | 1,74 | 065 | -071 0,31
yeterli oldugunu diisiinmekteyim

ilimizde daha ¢ok meslege

yeni baglamis doktorlar gorev 1,00 | 3,00 | 2,27 | 0,70 -0,88 -0,43
yapmaktadir

Ag1z ve dis sagligi merkezi 100 | 300 | 171 | 0.72 0,94 0,49

beklentilerimi kargilamaktadir

Agiz ve dis saghigi merkezinde
sadece basit dis ¢ekimi ve dolgu gibi | 1,00 | 3,00 | 2,13 | 0,78 -1,30 -0,24
uygulamalar yapilmaktadir

Cocuklara yonelik yeterli diizeyde
ag1z ve dis saglig1 hizmetleri 1,00 | 3,00 | 2,17 | 0,78 -1,28 -0,30
verilmemektedir

Hem ag1z ve dis sagligi merkezinde
hem de devlet hastanesinde,
doktorum ¢ogu zaman diger illere
sevkimi 6nermektedir

1,00 | 3,00 | 2,28 | 0,71 -0,92 -0,47
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ilimizde, hem doktor hem de verilen
saglik hizmetleri bakimindan 1,00 | 3,00 | 2,25 | 0,75 -1,12 -0,44
magduriyetler yasanmaktadir

Doktorlarin verdigi saglik

. . 1,00 | 3,00 | 1,74 | 0,60 -0,55 0,19
hizmetlerinden memnunum
Toplam anket 1,00 | 2,80 | 1,95 | 0,31 1,46 -0,73
Cronbach’s Alpha (a) 0,632

X: ortalamaSs: Standart sapma

Tablo 1’ 6l¢tim aracina yonelik bazi istatiksel veriler verilmistir. Yapi-
landirilan 6l¢tim araci tiglii Likert tipinde oldugundan katilimcilarin verdigi
yanitlar en az 1 en ¢ok ise 3 puan arasinda yer almaktadir. Kullanilan dl¢tim
aracy; “1-Hi¢ Katilmiyorum?”, “2-Kismen Katiliyorum” ve “3-Tamamen Kati-
liyorum” seklinde siniflandirilmistir. Katilimcilarin 6l¢iim aracina yonelik
toplam yanitlarinin ortalamasi 1,95, standart sapmast ise 0,31 olarak gercek-
lesmistir. Tabachnick ve Fidell, 2013)’e gore ol¢iim aracinin basiklik ve ¢ar-
piklik degerleri -1,5 ilel,5 arasinda olmasi durumunda parametrik testlerin
kullanilabilecegi vurgulanmistir. Bu aragtirmada s6z konusu degerler -0,73
ve 1,46 arasinda gerceklesmistir. Anketin giivenirligini ortaya koyan Cronba-
ch’s Alpha (a) degeri 0,632 olarak kaydedilmistir. Alpha degerinin 0,60 < a <
0,80 olmasi 6l¢iim aracini oldukga giivenilir kilmaktadir (Alpar, 2014).

BULGULAR

Aragtirmaya katilanlarin tanimlayici bilgileri Tablo 2’de belirtilmistir.
Aragtirmaya katilan 227 kisinin %52,4’ti kadindir. Medeni durum agisindan
bakildiginda katilimcilarin yaklagik %58,1'i evli bireylerden olusmaktadir.
Arastirmaya katilanlarin yas ortalamasi agirlikli olarak %43,2 ile 18-19 yas
arasinda, %30,0 ile 50 ve iistii yas ortalamasi digerlerinin ise 30-49 yas ara-
sinda oldugu saptanmuigtir. Egitim durumlari bakimindan bakildiginda ise
katilimcilarin sirayla %21,6’s1 ilkogretim mezunu, %19,4’4 okur-yazar olma-
dig1, %16,7’sinin lise ve lisansiistii mezunu oldugu, %14,1’inin 6n lisans ve geri
kalanlarinin da lisans mezunu oldugu goriilmistir.
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Tablo 2. Katilimcilarin Demografik Ozellikleri

Demografik Degiskenler Say1 Yiizde (%)
Cinsiyet Kadin 119 52,4
Erkek 108 47,6
Medeni Durum Bek.ar 2> 419
Evli 132 58,1
18-29 arasi 98 43,2
Yas 30-49 aras1 61 26,9
50 ve ustl 68 30,0
Okur-yazar degil 44 19,4
[kogretim 49 21,6
e Lise 38 16,7
Egitim Durumu 5 Tioons 32 14,1
Lisans 26 11,5
Lisansiistii 38 16,7

Katilimcilarin anket ifadelerine verdiklerin yanitlarin dagilimi Tablo
3’te gosterilmistir. Tablo incelendiginde ilde yasayanlarin ¢ok diisiik bir ora-
n1 (%9,7) kamu saglik hizmetlerinin yeterli boyutta oldugunu belirtmistir.
Kamu hizmetlerine paralel olarak hizmet sunan doktorlarin da yetersizligin-
den yakinildig1 saptanmigtir. Katilimcilarin sadece %5,7’si yeterli hekimle-
rin oldugunu belirtmisler. Katilimcilarin %11,5’i hizmet sunan doktorlarin
uzmanlik bilgisinin yeterli oldugu yoniinde goriis bildirdiler. Doktorlarin
uzmanlik bilgisinin yetersizligini destekleyen ve katilimcilarin yaklagik
%41,5’inin tamamen katildig1, %44,5’inin de kismen katildiklari ‘ilde hizmet
vermeye baslayan doktorlarin mesleklerinde yeni olduklarr’ ifadesidir. Tib-
bi hizmetlerin disinda agiz ve dis saglig1 hizmetlerinin de ilde yetersiz oldu-
gu saptanmugtir. Ornegin katilimcilarin yaklagik %44,1'1 “agiz ve dis saglig:
merkezi beklentilerimi karsilamaktadir” ifadesine hi¢ katilmiyorum seklinde
goriis belirtmislerdir. Il merkezinde verilen agiz ve dis saglig1 hizmetlerinin
basit dis ¢ekimi ve dolgu gibi rutin hizmetler olustugu gozlenmistir. Yetiskin
hizmetlerinin yani sira ¢ocuklara iliskin agiz ve dis saglig1 hizmetlerinin ye-
tersizligi de katilimcilar tarafindan vurgulanmigtir. Ornegin katilimcilarin
%39,6’s1 gocuklara yonelik agiz ve dis sagligi hizmetlerinin yetersiz olduguna
tamamen katildig1, %37,4’11 ise kismen katildiklarini belirtmisler. Hem dev-
let hastanesinde hem de agiz ve dis saglig1 merkezinde hastalarin diger illere
hizmet alim1 i¢in sevk edilme orani yiiksek ¢ikmistir. Katilimcilarin sadece
%15,0’i doktorlarin diger illere sevk isteminde bulunmadiklarini vurgulamis-
lar. Bu yetersizliklerden dolay1 arastirmaya katilanlar ilde verilen hem saglik
hizmetlerinin yetersizliginden hem de doktor yetersizligi nedeniyle saglik
hizmetleri ekseninde magduriyetlerin yasandigini ifade etmislerdir. Ayni za-
manda katilimcilarin sadece %8,4’11 ilde verilen saglik hizmetlerinden mem-
nun olduklarini belirtmislerdir.
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Tablo 3. Anket Ifadelerine Verilen Yanitlarin Degerlendirilmesi

Anket ifadeleri

Hig

Katilmiyorum

Kismen
Katiliyorum

Tamamen
Katiliyorum

f %

f %

f %

Ilimizde yeterli sayida faaliyette
bulunan kamu hastanesi vardir

106 46,7

99 43,6

22 9,7

{limizde yeterli sayida doktor
gorev yapmaktadir

131 57,7

83 36,6

13 57

Doktorlarin uzmanlik bilgisinin
yeterli oldugunu diisiinmekteyim

84 37,0

117 51,5

26 11,5

ilimizde daha ok meslege
yeni baslamig doktorlar gorev
yapmaktadir

32 14,1

101 44,5

94 41,4

Ag1z ve dis sagligi merkezi
beklentilerimi kargilamaktadir

100 44,1

92 40,5

35 15,4

Ag1z ve dis sagligi merkezinde
sadece basit dis ¢ekimi ve dolgu
gibi uygulamalar yapilmaktadir

55 24,2

87 38,3

85 37,4

Cocuklara yonelik yeterli
diizeyde agiz ve dis saglhig
hizmetleri verilmemektedir

52 22,9

85 37,4

90 39,6

Hem ag1z ve dis saglig
merkezinde hem de devlet
hastanesinde, doktorum ¢ogu
zaman diger illere sevkimi
Onermektedir

34 15,0

95 41,9

98 43,2

ilimizde, hem doktor hem
de verilen saglik hizmetleri
bakimindan magduriyetler
yaganmaktadir

43 18,9

85 37,4

99 43,6

Doktorlarin verdigi saglik
hizmetlerinden memnunum

79 34,8

129 56,8

19 8,4

Arastirmaya aklatilanlarin 6lgiim aracina verdikleri yanitlarin katilim-
cilarin bazi sosyo-demografik ozelliklerine gore degisip degismedigi Tablo
4'te analiz edilmistir. Ol¢iim araciyla elde edilen sonuglarin katilimcilarin
tabloda belirtilen cinsiyet, medeni durum, yas ve egitim durumu bakimin-
dan istatistiksel olarak farklilagsmadig1 saptanmigtir (p>0.05). Ancak kadin
katilimcilarin puan ortalamasi erkeklere gore daha yiiksek (X=1,97; SS=
0,319); bekér olanlarin da evli olanlara gore puan ortalamalar: daha yiiksek
¢ikmigtir (X =1,96; SS= 0,321). Yas gruplar1 bakimindan incelendiginde 30-49
yas arasinda olanlarin puan ortalamasi daha yiiksek ¢ikmistir (X=1,98; SS=
0,243). Arastirmada diisiik egitim diizeyine sahip olanlar ve yiiksekogrenime

sahip olanlarin puan ortalamasi daha yiiksek ¢ikmistir.
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Tablo 4. Katilimcilarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Yonelik Sonuglar

Demografik degiskenler Olgiim aracina yonelik cikarimsal istatistikler
n X SS p
Cinsiyet Kadin 119 1,97 0,319 0,148
Erkek 108 1,91 0,298
. Evli 95 1,91 0,302
Medeni durum - 0,289
Bekar 132 1,96 0,321
18-29 aras1 98 1,93 0,345
Yas 30-49 aras1 61 1,98 0,243 0,563
50 ve {istii 68 1,93 0,313
Okur-yazar degil 44 1,98 0,257
ilkogretim 49 2,01 0,223
o Lise 38 1,87 0,362
Egitim Durumu — - 0,146
On Lisans 32 1,85 0,327
Lisans 26 1,93 0,360
Lisanstiisti 38 1,94 0,553

SONUC VE ONERILER

Saglik hizmetlerinin yeterliligi, hem saglanan hizmetin kapsami hem de
bu hizmeti sunan personelin niceligi ve niteliginin bir dl¢titiidiir. Bu arastir-
ma ile Bingol il merkezinde sunulan saglik hizmetleri ve bu hizmetleri sunan
doktorlarin yeterliligi, ilde yasayan ve hizmetin dogrudan alicis1 olan birey-
lerin goriisleri dogrultusunda elde edilmistir. Bingol’de saglik arz kaynakla-
rinin yeterliligine yonelik bu giine kadar bir ¢alismanin gerceklestirilmemis
olmasi bu arastirmayi 6zgiin kilan en 6nemli parametredir. Ayrica bizzat hiz-
met kullanicilarinin saglik hizmetlerine yonelik uzun deneyimlerine bagvu-
rulmus olmasi bu arastirmay1 6zgiin kilan diger bir faktordiir. Bu arastirma
ile kamu saglik hizmetlerinin yeterliligi, tibbi personelin (doktor) niceliksel ve
niteliksel durumu ilde yasayanlarin bakis acisi ortaya konmustur. Arastirma-
da katilimcilarin kisisel 6zellikleri ile 6l¢iim araci puan ortalamasi arasinda
istatistiksel onemlilik gortilmemistir. Ancak hizmete duyulan memnuniyet
basta olmak iizere kamu tarafindan saglanan saglik hizmetleri ve bu hizmeti
sunan doktorlarin yetersizligi 6nemli sekilde vurgulanmistir. Ilde yasayanla-
rin saglik hizmetlerine iligkin magduriyetlerin yaganmamast i¢in arastirma
dogrultusunda asagidaki oneriler siralanmistir:

« Yeterli ve nitelikli kamu saglik binalar1 inga edilmelidir

o Uzman hekim sayis1 artirilarak vatandaslarin saglik ihtiyaci karsi-
lanmalidir

« Vatandaslarin yeterli diizeyde kamu saglik hizmetleri aldiklarina yo-
nelik olumlu algilari giiclendirilmelidir
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o Cocuklara yonelik saglik hizmetleri de dikkate alinacak sekilde daha
kapsamli ag1z ve dis saglig1 hizmetleri sunulmalidir

« Diger illerde de benzer ¢aligmalar yapilarak kamu saglik ihtiyaci
planlamasi yapilmalidir
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Saglik, tipki agk, giizellik ya da mutluluk gibi nesnellestirilme ¢abalari-
na direnen metafizik bir kavramdir. Saglik, genellikle ancak kaybedildiginde
fark edilmektedir. Sagligin pesinde kosmak, aslinda sagliksizligin bir goster-
gesidir (Skrabanek, 1994: 15). Ancak modern diinyada tibbin saglik tizerin-
deki rolii giderek artmis, bu durum saglik anlayigini koklii bir sekilde etkile-
mistir. Nitekim Goethe’nin 200 y1l 6nce modern diinyanin bir tip enstitiisiine
doniisecegi yoniindeki endisesi, giiniimiizde gereksiz tedaviler ve tibbin ticari
boyutu iizerinden tartisilmaktadir. Tip, hastaliklara ¢6ziim bulurken, ayni
zamanda saglik ¢alisanlarinin daha ¢ok ekonomik ¢ikarlar dogrultusunda
hareket ettigi elestirilerine maruz kalmaktadir (Zola, 1994: 43; Ritzer, 2021:
201).

Ozellikle modernlesen toplumlarda saglik politikalari, cogunlukla sag-
likta iyilesmelerin yeni ve gelismis tedaviler ile tibbi kaynaklarin daha fazla
kullanilabilirligi sayesinde gergeklesecegi varsayimiyla sekillendirilmektedir.
Ancak bu varsayim sorgulanmaya baglamigtir. Oncelikle bityiik tibbi gelis-
melere ragmen bazi temel rahatsizliklar, etkili tedavi ve miidahalelere, sag-
lik uzmanlarinin ve politikalarin artisina ragmen direng gostermistir. Daha
sonra ise modern tibbin, hastalar1 sadece semptomlarinin bir toplami olarak
goren, duygusal olarak mesafeli ve mekanik bir yaklagimi benimsemesi elesti-
rilmistir. Son olarak, modern tibbin yararli ve degerlerden bagimsiz bir bilim
oldugu iddiasi, daha tiiketici odakli ve siipheci bir ge¢ modern diinyada gide-
rek daha fazla sorgulanmakta ve elestirilmektedir (Taylor, 1999: 254).

Bu sorgulamalarla birlikte modern tibba yonelik elestirel kavramlar or-
taya ¢ikmigtir. Bunlardan biri olan tibbilestirme, bireylerin saglik deneyim-
lerini ve hastalik algilarini derinden etkilemektedir. Tibbilestirmenin sonug-
larindan biri, hastalarin miisteri konumuna gegisidir. Toplumlarin gebelik,
yaslanma ve 6liim gibi yasam olaylarinin giderek daha fazla tibbilestirildigi
gozlemlenmektedir. Diger yandan, hastalik tacirligi, ilag sirketlerinin insan-
lar1 hastalandiklarina ve dolayisiyla tibbi tedaviye ihtiya¢ duyduklarina ikna
ederek pazarlarini yapay olarak genisletme ¢abalarini ifade etmektedir. Bu
kavramlar, saglik sektoriiniin bireylerin yagamlarina ve toplumun genel sag-
lik anlayisina nasil etki ettigini gostermektedir.

Bu c¢aligma, tibbilestirme ve hastalik tacirligi kavramlarinin giinimiiz
tip uygulamalarini anlamadaki énemini vurgulamayi hedeflemektedir. Ozel-
likle saglik hizmetlerinde bu kavramlarin etkilesimi, bireylerin saglik dene-
yimlerini nasil sekillendirdigi ve toplumda yarattig1 degisimlere dair elestirel
bir degerlendirme sunacaktur.

Tibbilestirme: “Hasta” Olmaktan “Miisteri” Olmaya Gegis

Toplumumuzda hastalik ve rahatsizliklar hakkinda diisiitnmenin kabul
edilmis yolu, tibbi model olarak adlandirilmaktadir. Bu model ¢ergevesinde
bireyler, genellikle hasta olmanin veya rahatsizlik hissetmenin tamamen fi-
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ziksel bir olay olduguna inanmaktadir. Bir hastalik veya rahatsizlik, viicuda
giren bir mikrop, viriis veya bakterinin yol a¢tig1 bir ariza olarak goriilmek-
tedir. Bu sorunun ¢6ziimii ise profesyonel tibbi tavsiye almak ve genellikle
zararli organizmayi yok eden bir ila¢ kullanmakla saglanmaktadir. Boylece
viicut, yeniden istikrarli bir fiziksel duruma donmektedir. Dolayisiyla, hasta
olmak, dogal ve sosyal yasamimizla pek de ilgili olmayan biyokimyasal bir
stire¢ olarak tanimlanir. Ancak bu yaygin diisiince, hastalig1 yalnizca biyo-
lojik bir stire¢ olarak tanimlamakla sinirlidir. Bir durumun hastalik olarak
kabul edilmesi ve nasil tedavi edilecegi, sadece biyolojik bir zorunlulugun
trini degildir; ayn1 zamanda toplumsal davranisa dair genis ¢apta sosyal
beklentilerle de iliskilidir. Bu beklentilere uyulmadiginda, birey hasta olarak
etiketlenebilir ve bu durum, yasal olarak onaylanmis kimyasal, cerrahi ya da
elektriksel tedaviler yoluyla toplumsal rollere uygunlugumuzu saglamaya yo-
nelik miidahalelere yol agabilir (White, 2002: 41).

Bu konuda Parsons’un “hastalik rolii” kavrami akla gelmektedir. Parsons
(1964: 262) hastaligi, “degerli gorevlerin etkili bir sekilde yerine getirilmesi
i¢cin optimum kapasite durumunun bozulmas:1” seklinde tanimlamaigtir. Yani
Parsons hasta bir bireyin iyileserek bir an 6nce o bireye yiiklenen toplumsal
rol ve sorumluluklara geri donmesi gerektigini savunmaktadir. Parsons, has-
tanin yardim gerektiren bir birey oldugunu ve mutlaka tibbi destek almasi
gerektigini vurgulamaktadir. (Aytag ve Kurtdas, 2015: 244).

Tibbilestirme kavrami, daha 6nce tibbin ilgi alanina girmeyen siireglerin
artik tip alanina dahil edilmesi ve bu sekilde miidahale edilebilir hale gelme-
siyle alakalidir (Toraman ve Erdem, 2016: 503). Tibbilestirmenin temelinde
tanimlama yatmaktadir. Yani bir durum, tibbi terimlerle ifade edilip, tibbi
bir bakis agisiyla ele alindiginda ya da tibbi bir miidahaleyle ¢oziildiigiinde
tibbilestirilmis olmaktadir (Conrad, 2007: 5). Tibbilestirme, “genellikle insan
yasaminin tibbi olmayan bazi yonlerinin tibbi bir sorun olarak kabul edilme-
si stireci” seklinde tanimlanmaktadir (Hofmann, 2016). Tibbilestirme, insan
bedeninin tibbin kontrolii altina girmesi siirecidir (Pitts, 2008: 24).

Giinlitk yasamin biiyiik bir bolimiiniin tibbilestirilmesiyle, “saglikli” ve
“hasta” etiketlerinin insan yasaminin her gegen giin daha biiyiik bir kismina
uygulanmasiyla sessiz bir sekilde ger¢eklesmektedir (Zola, 1972: 187). Tibbi-
lesme, insan sorunlarina ¢6ziim bulmak i¢in giderek daha fazla tibbi katego-
rilerin olusturulmasini ifade etmektedir. Tibbilesme, toplumsal fenomenleri,
sosyal farkliliklar1 ve davranislar: agiklamak icin tibbi teorilerin, kavramla-
rin ve ¢ergevelerin artan kullanimuiyla ilgilidir (Collyer, 2015: 52).

Conrad ve Schneider’e (1980: 75) gore, tibbilestirme ii¢ farkli diizeyde
gerceklesebilmektedir:

« Kavramsal Diizey: Bu diizeyde, bir tibbi terim veya model kullanila-
rak tibbi olmayan bir durum mevcut bir sorun olarak tanimlanir.
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o Kurumsal Diizey: Bu diizeyde, genellikle sadece bir veya iki hekim,
belirli bir saglik sorununun ya da programin tibbi olarak kabul edilmesini
saglar. Bu doktorlar, tibbi tanilar koyarak insanlarin devlet yardimi gibi hiz-
metlere erigmesini miimkiin kilar. Ornegin, alkolizm tedavi programlarinda
hekimler tibbi bir tani koyar, fakat tedavi siirecinin ¢ogu tibbi olmayan per-
sonel tarafindan gergeklestirilir. Hekimlerin tibbi olmayan personeli yonlen-
dirme yetkisine sahip olmasi, tibbilestirme siirecinin kurumsal diizeyde bir
ornegidir. Bu durumda, hekimlerin hastane yonetimi veya isletme gibi tibbi
olmayan alanlarda herhangi bir akademik yetkinlikleri olmadan liderlik po-
zisyonlarinda bulunmalari, tibbin diger meslek dallar izerinde baskin bir rol
oynadigini gosterir. Ornegin, doktorlarin hastane yoneticisi olarak atanmast,
tibbi uzmanligin saglik kurumlarindaki tiim karar siireclerinde 6n planda
oldugunu yansitir.

« Hekim-Hasta Diizeyi: Doktor-hasta diizeyinde tibbilestirme, dokto-
run bir sorunu tibbi olarak tanimlamasi (6rnegin, bir hastaliga teshis koyma-
s1) ya da bir sosyal sorunu tibbi yontemlerle ¢ozmeye ¢aligmasiyla gerceklesir.
Ornegin, bir kiginin mutsuz aile yagamu gibi sosyal bir sorunu oldugunda,
doktorun bu durumu bir hastalik gibi goriip ona sakinlestirici ilag yazmasi bu
duruma 6rnek olabilir.

Strong (1979: 199), tibbilestirmeyi yalnizca hekim-hasta diizeyine indir-
gemistir. Bu diizeye indirgemek goériinmeyen diger bir¢ok tibbilestirme sii-
recini gozden kagirmaktadir. Hekimlerin ne yaptigina odaklanmak tibbiles-
tirme olgusunu anlamada biiyiik fayda saglasa da tibbilestirmenin boyutlar:
degerlendirirken, bir sorunun nasil tibbi olarak tanimlandigini (veya tanim-
lanmadigini) sorgulamak da gerekmektedir. Bununla beraber tibbilestirme
ile ilgili erken donem ¢alismalar1 da, tibbilesmeyi anlamanin anahtarinin
hekimler oldugunu varsaymaktaydi. Ancak zamanla tibbilesmenin hekimler
tarafindan yeni sorunlarin tanimlanmasindan ¢ok daha karmagik bir siireg
oldugu anlasilmigtir. Tibbilesme toplumlarda genis bir kesiti kapsamakta ve
insan yagsaminin genis alanlarini icermektedir. Daha 6nce ahlaksiz, giinah-
kar veya suglu olarak tanimlanan davranislar, tibbi bir anlam kazanmis, bu
da onlar1 kétii olmaktan hastalik haline tagimigtir. Ayrica anksiyete ve ruh
hali, kellik, menstruasyon, dogum kontroli, kisirlik, dogum, menopoz, yas-
lanma ve 6liim gibi belirli yaygin yasam siirecleri de tibbilestirilmistir (Con-
rad, 2007: 6). Kellik olgusunun tibbilestirilmesi, yasamin siradan siireglerinin
nasil tibbi fenomenlere doniistiigiinii agik¢a gostermektedir (Moynihan, He-
ath ve Henry, 2002: 887).

Tibbilestirme siirecinin ilk asamasinda, sapkin bir davranis (tibbi tanim-
lardan 6nce sosyal olarak istenmeyen bir davranis) secilmektedir. Yani tibbi
bir tan1 konulmadan 6nce bile toplum tarafindan istenmeyen, yanls ya da
kotii olarak goriilen bir davranis zaten sapkin olarak degerlendirilmektedir.
Ornegin, kronik alkolizm gibi bir durum tibbilestirilmeden 6nce bile toplum-
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da hos karsilanmayan bir davranis olmasi gibi. Daha sonra, tibbi literatiirde
bu davranigin bir tibbi problem oldugu 6ne siiriilmektedir. Tibbi ve tip dist
gruplar bu yeni tibbi sapkinlik kategorisini desteklemek i¢in iddialar ortaya
koymaktadirlar. Iddialar mesrulagtirildiginda, tibbilestirme gergeklesir ve bu
tanim kurumsallasir. Stire¢ boyunca bu tiir tibbi tanimlarin tartismali ve be-
lirsiz oldugu vurgulanmaktadir (Gabe, Bury ve Elston, 2004: 60).

Tibbilesme siirecinde, tiiketicilere tibbi bir sorunlar: olabilecegi diisiin-
cesi sunularak farkindaliklarinin artirildig: ifade edilmektedir. Farkindaliga
sahip olmak, farkinda olmamaktan daha olumlu bir durum olarak algilan-
dig1 icin bireyler bu diisiinceye uyum saglamaktadir (Justman, 2015: 71). Bu
sayede saglik sigortasi, saglik iiriinleri ve benzeri tiriinlerin satin alinmasi ve
bu iiriinlere olan talep, tibbilesme siirecini desteklemektedir. Ozellikle inter-
net, tiiketicilerin saglikla ilgili irtinlere daha rahat erismesine de olanak sag-
lamaktadir (Cockerham, 2016: 199). Ayrica, hastalarin alternatif bir bagvuru
kaynagi bulamamasi (Feyerabend, 2017: 40) tibbin alaninin genislemesine ve
saglik sorunlarina saglam bir tanim ile mesru teshis kriterleri sunmasina yol
a¢maktadir. Bu sekilde siradan hastaliklar, bagka tiirlii elde edemeyecekleri
bir agirlik kazanmistir (Justman, 2015: 46).

Amerika Birlesik Devletleri, tibbilestirme siire¢lerinin en belirgin sekilde
goriildiigii iilkelerden biridir. Ozellikle depresyon ve dikkat eksikligi ve hipe-
raktivite bozuklugu (DEHB) gibi durumlar, bu siireglerin 6nemli 6rneklerini
sunmaktadir. DEHB tanist alan ¢ocuklarin sayisinda 6nemli bir artis gozlem-
lenmistir. 2000’lerin basinda, Amerika Birlesik Devletlerinde 4-17 yas arasi
¢ocuklarin yaklagik %7’sine DEHB tanis1 konulmustur. Bunun sonucunda,
Ritalin ve Adderall gibi stimulant ilaglarin kullanimi yayginlasmis, bu du-
rum tibbilestirme siirecinin bir 6rnegi olarak kabul edilmistir. DEHB’nin tib-
bi bir sorun olarak algilanmasi, bu ¢ocuklarin egitim ve sosyal yasamlarinda
onemli degisikliklere neden olmustur (Conrad, 2007: 54).

Baz1 “tibbilestirme” bicimleri “hastalik tacirligi” kavramiyla daha iyi agik-
lanabilmektedir. Hastalik tacirligi, siradan rahatsizliklar: tibbi sorunlara dé-
niistiirmeyi, hafif semptomlar1 ciddi gérmeyi, kisisel sorunlar1 tibbi sorunlar
olarak ele almay, riskleri hastalik gibi gormeyi ve yayginlik tahminlerini po-
tansiyel pazarlari en iist diizeye ¢ikarmak amaciyla gercevelemeyi icermektedir.
Hastalik hakkinda kurumsal kaynakli bilginin, bagimsiz bilgilerle degistiril-
mesi gerekmektedir. Tedavi edilebilir hastaliklarin sinirlarini genisleterek yeni
triinler i¢in pazarlari biiyiitme ihtiyacy, ilag tireticileri, hekimler ve hasta grup-
larinin olusturdugu ittifaklar, medya araciligiyla belirli durumlar1 yaygin ve
ciddi olarak cercevelendirilmektedir (Moynihan, Heath ve Henry, 2002: 886).

Hastalik Pazarlamasi (Disease mongering)

Disease mongering kavrami Tiirkceye “hastalik tacirligi” ya da “hastalik
pazarlamasi” seklinde ¢evrilmektedir. Bu kavram, 90’11 yillarda Lynn Payer
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tarafindan tanimlanmistir (Moynihan, 2012). Hastalik pazarlamas: (disea-
se mongering) ila¢ sirketlerinin insanlarin hasta olduklarina ve tibbi teda-
viye ihtiya¢ duyduklarina ikna ederek pazarlarini yapay olarak genisletme
girisimlerini ifade etmektedir (Saddichha, 2010: 268). Ilag sirketleri, siirekli
olarak satig bityiimesini siirdiirme baskis: altindadir. Mevcut ticarilesmis bir
trtinle tedavi edilebilecek hastalik yelpazesini pazarlama yoluyla genisleterek
satiglarini artirmaktadirlar. Bu strateji, sirketlerin pazarlarini genisletmeleri-
ne olanak tanimaktadir (Thara, 2012: 115).

Hastalik tanimlamanin kolay hale gelmesiyle, menopoz, adet dongiisii ve
hiperaktivite gibi fizyolojik durumlar hastalik olarak adlandirilarak ilag satig-
larinin artirilmasi hedeflenmektedir. Bu baglamda, bireyler baslangicta hasta
olarak kabul edilmekte ve onlara uygun ilaglar satilmaktadir (Bulut ve Civa-
ner, 2016: 71). Giindelik yasam siiregleri veya rahatsizliklar, tibbi sorunlara
doniistiirmek, ilag firmalarinin stratejilerinden birisidir. Kellik, bunun klasik
bir 6rnegi olarak ne ¢ikmaktadir. Avustralya’da, bir ilag sirketini temsil eden
halkla iligkiler firmasi, sa¢ dokiilmesinin panik ve duygusal zorluklara yol
acabilecegini, ayrica is olanaklar1 ve kisisel refah iizerinde olumsuz etkileri
olabilecegini 6ne siiren haberlerin yayilmasini saglayarak kelligin tibbi bir
problem olmasina destek olmustur. Ikinci yaygin strateji ise hafif semptomla-
rin ciddi bir hastalig1 isaret ettigine vurgu yapmaktadir. Bu, irritabl bagirsak
sendromu drneginde goriilebilmektedir. Hafif bir fonksiyonel bozukluk, ilag
tedavisi gerektiren ciddi bir hastaliga doniistiiriilmiistiir. Kisisel veya sosyal
sorunlar da tibbi sorunlara doniistiiriilmektedir (Moynihan, Heath ve Henry,
2002). Hastalik pazarlamasina tipik 6rnekler arasinda sosyal anksiyete bo-
zuklugu, diisitk kemik mineral yogunlugu ve huzursuz bacak sendromu gibi
durumlar da siralanabilmektedir (Thara, 2012: 115).

Bu kavram, esasen saglik dirtinleri ve hizmetlerinin gereksiz tiiketimini
tesvik eden stratejileri icermektedir. Bu stratejilerin baglica amaci, saglayicila-
rin finansal kazang elde etmesidir. Boylece bireyleri hastaliklarinin olmadigi-
na ikna etmek (6rnegin, menopozu dogal bir yasam evresi yerine bir hastalik
olarak ¢ergevelemek), hafif durumlarin ciddiyetini abartmak (6rnegin, hafif
hipertansiyonu abartmak), belirli tedavi ve tan1 prosediirlerinin faydalarini
abartmak (6rnegin, orta derecede yiiksek kolesterol seviyeleri i¢in ilaglarin
etkinligini veya 50 yas altindaki kadinlar i¢in mamografilerin etkinligini
abartmak) ve tibbi miidahalelerin risklerini kii¢iimsemek (6rnegin, meme
implantlarini risksiz gibi sunmak) gibi durumlarla hastalik pazarlanmakta-
dir (Moynihan, 2012).

Hastalik pazarlamasi terimi, genellikle “hastalik farkindaligini artirma”
gibi daha noétr ve olumlu olarak adlandirilan bir dizi faaliyete yonelik elestirel
bir kavramdir. Bu kavram, tibbin ticari ¢ikarlarla i¢ ice gegmesini daha genis
bir elestirinin parcasi olarak sorgulamaktadir. Ozellikle, ticari ¢ikarlarin, ge-
nellikle seffaf olmayan bir sekilde, hastaliklarla ilgili farkindalik ve anlayist
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etkiledigi gercegine odaklanilmaktadir (Doran ve Henry, 2008: 858). Bu sii-
reg, risk faktorlerini hastalik gibi gostermek, hafif sorunlar1 agir patolojiler
olarak sunmak, mevcut tanimlar1 genisletmek ve tamamen yeni tibbi hastalik
kategorileri olusturmak gibi ¢esitli sekillerde ortaya ¢ikabilmektedir. Hastalik
pazarlamasinin analizi, biiyiik 6l¢tide ilag¢ pazarlamasina ve endiistri-profes-
yonel iliskisindeki sagliksiz baglantilara odaklansa da, bu olgu ilag sirketle-
rinin promosyonlarinin dtesine uzanan daha genis ve derin bir sorundur. Bu
baglamda, siradan hayatin inis ¢ikislar1 giderek daha fazla tedavi edilebilir
durumlari belirtileri olan hastaliklara doniistiirmekte; boylece pek ¢ok iatro-
jenik (tedavi kaynakli) hastalik iiretilmekte ve insan olmanin anlami koklii
bir sekilde degistirilmektedir (Moynihan, 2012).

Illich (2021: 11), iatrojenez terimiyle, tibbin saglik agisindan 6nemli bir
tehdit haline gelmesini, tip alanindaki profesyonel egemenligin artisiyla bag-
lantili olarak ele almaktadir. Iatrojenez, tibbi miidahalelerin istenmeyen veya
zararli sonuglara yol a¢tig1 durumlar: ifade eder. Bu kavram, tibbin saglig:
iyilestirmek yerine, bazi1 durumlarda hastalik veya zarar yaratma potansi-
yelini vurgulamaktadir. Tip, hastaliklar1 ve 6liimii yenmekten ziyade, aciy1
hafifletmek, zararlar1 en aza indirmek ve insanin yasam yolculugundaki zor-
luklar1 azaltmakla ilgilidir. Dolayisiyla, tibbin ihtiyac1 olmayan insanlarin
hayatlarina miidahale etme yetkisi yoktur (Skrabanek, 1994: 22).

Elestirmenler, ilag endiistrisinin tanittig1 her yeni hastaligin biiytik bir
halk saglig1 sorunu olmadigini, aksine bu hastaliklarin ¢ogunlukla ilag sir-
ketlerinin karlarini artirma amacini tasidigini vurgulamaktadir. Ornegin,
1980’lerde hekimler kolesteroliin kalp hastalig1 tizerindeki etkileri konusun-
da endise duymuyordu; ancak son yillarda, ilag sirketlerinin ¢abalari sayesin-
de yiiksek kolesterol seviyeleri 6nemli bir saglik sorunu olarak kabul edilme-
ye baglanmustir. [lag sirketleri, hastaliklar1 énlemek, kontrol etmek ve tedavi
etmek amaciyla ilaglar1 aragtirmakta, gelistirmekte ve kullanmaktadir. Bu
sirketler, ilaglar1 pazarlayarak yatirimlarini geri kazanmay1 ve hissedarlari-
ni1 6diillendirmeyi hedeflemektedir. Toplumun ¢ikarlarina hizmet ediyor gibi
goriinen bu durum, bazi elestirmenler tarafindan sirketlerin mevcut ilaglari-
na uygun yeni hastaliklar icat ettigi bir kisir dongii olarak tanimlanmaktadir.
Artan bir sekilde, bu endiistri kar pesinde kosarken, tibbi hekimler ve hasta
destek gruplariyla birlikte hastalik pazarina yoneldigi yoniindeki elestirilerle
kars: karsiya kalmaktadir. Bu elestirinin temelinde, insanlarin genellikle ha-
fif olan rahatsizliklarinin acil olarak ilag tedavisine ihtiya¢ duyduguna ikna
edilmesi yatmaktadir (Wolinsky, 2005: 612).

Ilag sirketleri, hastaliklar1 6nlemek, kontrol etmek, tedavi etmek ve semp-
tomlar1 hafifletmek amaciyla ilaglar gelistirip, bu ilaglar1 kullanima sunmak-
tadirlar. {lk bakigta bu durum toplumun ¢ikarlarina hizmet ediyor gibi gériin-
se de elestirmenler bunu firmalarin mevcut ilaglarina uygun yeni hastaliklar
icat ettigi kisir bir dongii olarak tanimlamaktadirlar. ilag endiistrisi, toplumu
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rahatsizliklarin acilen ilag tedavisi gerektirdigine ikna ettikleri gerekgesiyle
suclanmaktadir (Wolinsky, 2005: 612). Elliott (2011) ise tiim sugun ila¢ en-
diistrisine atilmasinin cazip oldugunu belirtmektedir. Ona gore, bu endiist-
rinin bu kadar biiytimesinin temel nedeni, endiistriye destek veren hekimler
ve akademisyenlerdir. Hajjaj ve arkadaslar1 da (2010) dogru taniy1 koyma ve
uygun tedaviyi se¢meyi etkileyen faktorlerden birinin klinisyenlerin ilag sir-
ketleriyle olan iligkileri oldugundan sz etmektedir. Bu sebeple diinyanin ilag
ticaretinin biyiik bir kismi yasal bir sekilde devlet onayl: ilaglar, hekimler
tarafindan recete edilen veya eczanelerde satilan ilaglar1 icermektedir. Yasal
ila¢ endiistrisinin genel imaji, beyaz laboratuvar onliikleri giymis ¢alisanlar
olsa da, gergeklikte halkla iliskiler, pazarlama ve yonetim, ila¢ aragtirma ve
gelistirme harcamalar1 goriinen imajin arkasindaki asil unsurlardir (Burton
ve Rowell, 2003: 1).

Geleneksel goriis, ilaglarin hastaliklara yanit olarak gelistirildigini
sOylese de ¢ogu zaman ilag sirketlerinin halkla iligkiler giicii, yeni has-
taliklarin tanimlanmasina yol agarak, ilaglarini karsilayacak bir pazar
yaratmaya ¢alistiklar: bir fenomeni olusturmaktadir (Burton ve Rowell,
2003: 3). Biiyiik ilag sirketlerinin yiiksek kolesterol, depresyon ve meno-
poz gibi rahatsizliklari ilag satiglarini artirmak amaciyla pazarlama kam-
panyalariyla 6ne ¢iktig1, bu kampanyalarin kimi zaman az bilinen hasta-
liklara dikkat ¢ektigi, kimi zaman hastaliklar: yeniden tanimladig: ya da
tamamen yeni hastaliklar yaratarak tibbilestirme siirecine hizmet ettigi
sOylenebilmektedir (Moynihan ve Cassels, 2010). Saglikli insanlar1 hasta
olduklarina ve ila¢ kullanmalar1 gerektigine ikna etmek ilaglar ve tedavi
triinleri igin devasa bir pazar yaratmaktadir. Bu pazara katki saglayan
tibbilestirme, siradan yasam olaylarini ve bu olaylarin dogal inis ¢ikis-
larini tibbi durumlara déniistiirme siirecidir. Hayatin dogum, yaslanma,
cinsellik, mutsuzluk ve 6liim gibi bir¢ok normal siireci tibbilestirilebil-
mektedir (Shankar ve Subish, 2007: 275).

Hastalik pazarlamasinin temel amaci, tibbi teknolojilere olan talebi ar-
tirmaktir. Bu talep, iki tiir faktérden kaynaklanmaktadir. Bireyleri hastalik
olarak hissetmeye yonlendiren itme faktorleri ve hastaliklar: tedavi etmek
icin tibbi teknolojilere yonlendiren ¢ekme faktorleri. Bir hastalig: satma il-
gisi, yalnizca tedavi veya prosediir satma niyetinde olanlarla sinirli degildir.
Ayni zamanda tan1 koyan ve tedavi yazan profesyonellerle, tan1 konmak ve
tedavi edilmek isteyen bireylerle de baglantilidir. Hastalik pazarlamasi, ¢ag-
das tibbin teknolojilere olan derin bagimliligina, profesyonellerin ve halkin
yeni ilaglarin sundugu olanaklara kapilma egilimine ve rekabet avantaji i¢in
stirekli yenilige bagli olan bir endiistriye dikkate alinmadan tam olarak anla-
silamamaktadir (Doran ve Henry, 2008: 860).
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Sonug

Tibbilestirme ve hastalik pazarlama, birbirini destekleyen siireglerdir.
Tibbilestirme, ilag ve tedavi ihtiyacini genisleterek saglik sektoriine yeni fir-
satlar yaratirken, hastalik pazarlama bu siiregleri hizlandirmaktadir. Ozellik-
le saglik sistemlerinin ticarilestigi ve rekabetin arttig1 ortamlarda, bireylerin
saglik kaygilar1 iizerinden pazar yaratma ve biiyiitme stratejileri devreye gir-
mektedir. Bu gergevede, saglikli bireylerin risk faktorlerine dayanarak has-
talik sahibi olarak tanimlanmasi, gereksiz testler, ilaglar ve tedavi miidaha-
lelerine yol agarak bireylerin gereksiz yere ilag kullanmasini ve yan etkiler
yasamasini artirmaktadir. Normal durumlar, menopoz, yaslanma belirtileri
ve hafif depresif hisler gibi, ila¢ sektorleri tarafindan tedavi edilmesi gereken
bozukluklar olarak pazarlanmakta ve bu durum toplumda yanlis saglik algi-
lar1 yaratmaktadir.

Tibbilestirme ve hastalik pazarlamast siiregleri, menopoz, yaslanma be-
lirtileri ve hafif depresif hisler gibi normal yagam olaylarini patolojik durum-
lar olarak yeniden tanimlamakta, ilag endiistrileri tarafindan tedavi edilme-
si gereken bozukluklar olarak pazarlanmaktadir. Bu da yalnizca bireylerin
degil, toplumlarin genel saglik algisini degistirmekte, saglikli bireyleri bile
tedavi edilmesi gereken hastalar olarak gormeye tesvik etmektedir. Bu olgu,
kiiresel olgekte saglik harcamalarinin ve ilag titkketiminin artmasina yol ag-
makta, saglik hizmetlerinin maliyetlerini yiikseltmektedir. Ozellikle ABD,
Avrupa ve gelismekte olan iilkelerde, ilag sirketlerinin baskinlig1 ve pazarla-
ma faaliyetlerinin saglik sistemlerini nasil etkiledigi tizerine yapilan uluslara-
rasi aragtirmalar, bu siirecin genis 6lgekli etkilerini gozler 6niine sermektedir
(Moynihan, Heath ve Henry, 2002).

Hastalik pazarlamasi, ilag sirketlerinin ¢ikarlarinin, 6nerilen farmako-
terapinin beklenen faydalarini asmasi durumunda ortaya ¢ikabilmektedir
(Ihara, 2012: 119). lag endiistrisinin fonladig1 bu etki alanlarinin gercek bo-
yutu ve etkileri hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Bu sebeple bu pazarin
isleyisi hakkinda daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyulmaktadir. Buradaki temel
kayg, halkin saglik ve hastalik algisini degistirmeye yonelik gériinmez ve de-
netlenmeyen girisimlerin, yeni ilaglar i¢in pazar genisletme ¢abalarina olan
etkisidir. Bu iki yaklasim, bireylerin sagliklarini algilayis bigimlerini kokli
sekilde degistirmistir. Bu degisim, yalnizca bireysel diizeyde degil, toplumsal
diizeyde de saglik anlayisinin doniismesine neden olmustur. Bireyler, kendi-
lerini siirekli olarak bir tedavi edilmesi gereken saglik sorununa sahip olarak
gorme egilimine girmistir. Bu durum da saglik harcamalarinin ve ilag tiiketi-
minin artmasina yol agmaktadir. Ayni zamanda, tibbi etik a¢isindan da ciddi
sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Gereksiz tedaviler, asir1 tani ve genisletilen has-
talik kategorileri, bireylerin sagliklarini olumsuz etkileyebilmektedir.
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Sonug olarak, tibbilestirme ve hastalik pazarlamasi, toplumda saglik ve
hastalik kavramlarinin yeniden degerlendirilmesini gerektiren bir konu hali-
ne gelmistir. Bireylerin bu siireglere daha bilingli yaklagmasi ve saglik sistem-
lerinin daha seffaf, hasta odakli bir yapiya kavusmasi, gelecekteki halk saglig
politikalar agisindan bityiik 6nem arz etmektedir. Ayrica, bu siireglerin eko-
nomik, politik ve sosyokiiltiirel dinamikler i¢cindeki rolii dikkate alindiginda,
uluslararasi diizeyde daha genis kapsamli arastirmalara ihtiya¢ duyulmakta-
dir (Doran ve Henry, 2008: 860).
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