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TEZ ADI: Tirkiye’de Saghk Sistemi ve Kamu Hastanelerinin Performanslarinin

Degerlendirilmesi

OZET

Saglik bireyler i¢in yasamsal 6neme sahiptir. Sagliksiz bir birey topluma faydali
olmayacak ve mutsuz olacaktir. Saghgi etkileyen bir¢ok faktdr bulunmaktadir. Saglhigin
sosyal belirleyicileri olarak adlandirilan bu faktorler, egitim, kiiltiir, gelir ve issizlik gibi
basliklar altinda incelenmektedir. Saghigin sosyal belirleyicileri bireylerin sagligini
etkiledikleri gibi, saglik sistemlerinin de etkinlik ve verimliliklerini etkilemektedirler.

Bu nedenle, politika yapicilarin sosyal belirleyiciler lizerine odaklanmalidirlar.

Hastaneler, sahip olduklar1 yetismis insan giicii, ileri teknoloji ve donanimlariyla
kapasitelerine bagli olarak karmasik saglik hizmetleri sunan kurumlardir. Hastane
performansmin degerlendirilmesi tiizerine birgok iilkede ¢ok sayida calisma
yapilmaktadir. Bu caligmalarda, hastanelerin hizmet verdikleri bolgesel farkliliklarin
performans degerlerine etkileri g6z ardi edilmektedir. Eger bolgesel farkliliklarin
analitik olarak hastane performanslar1 ile arasindaki iliski ortaya konulabilirse,
performans degerlendirme kapsaminda yapilan etkinlik ve verimlilik analizlerinin, bu

farkliliklar1 goz Oniine alacak sekilde bigimlendirilmesi gerekecektir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Saglk, Sagligin Sosyal Belirleyicileri, Saglik Sistemi,

Hastane Performansi
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NAME AND SURNAME: Algin OKURSOY

TITLE: Health System of Turkey and Evaluation of Public Hospitals Performance

ABSTRACT

Health i1s a vital issue for individuals. Unhealthy person will not be useful for
society and will be unhappy. There are many factors that have effect on health. These
factors are called social determinants of health. Social determinants of health are
examined under such titles as education, culture, income and unemployment. Social
determinants of health, as they affect the health of individuals, affect the productivity
and efficiency of health systems. Therefore, policymakers should focus on social

determinants.

Hospitals are an important part of any health system that they provide complex
curative care that, depending on their capacity, well trained human power, advanced
technology and special equipment. There are many academic studies for evaluation of
hospital performance. In those studies, regional differences of hospitals, where hospitals
serve, are ignored. If relationship between regional differences and hospital
performance could be put forth, productivity and efficiency analysis of hospital

performance should be reformatted by considering these differences

KEYWORDS: Health, Social Determinants of Health, Health System, Hospital

Performance
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ONSOZ

Hastane performanslarmin degerlendirilmesine yonelik olarak yapilan
calismalarda, hastanelerin hizmet verdikleri bolgesel farkliliklarin performans
degerlerine etki edebilecegi géz ardi edilmektedir. Eger bolgesel farkliliklarin analitik
olarak hastane performanslar1 ile arasindaki iliski ortaya konulabilirse, performans
degerlendirme kapsaminda yapilan etkinlik ve verimlilik analizlerinin, bu farkliliklar:

g0z Oniine alacak sekilde bigimlendirilmesi gerekecektir.

Bu doktora tez c¢alisma analitik yontemler yardimiyla hastanelerin hizmet
verdikleri bolgelerin farkliliklarinin performans degerlerine etkisi gosterilmeye
calisilmaktadir. Bu etkinin ortaya konulmasi, performans degerlendirme analizlerinin

bolgesel farkliliklar1 dikkate alacak sekilde yapilmasimi isaret edecektir.

Bu ¢aligmanin hazirlanmasi sirasinda yardimlarindan dolayi tez danisman hocam
Yrd. Dog. Dr. Muhsin OZDEMIR’e géstermis oldugu sabir, anlayis ve destek icin

tesekkiirii borg bilirim.
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GIRIS

Insanlar ¢ok eski ¢aglardan beri saghigin dnemini kavramiglardir. Ilkgaglarda insan
sagliginin bozulmasi, doga dis1 giiglerin etkisine baglaniyordu. Uygarligin gelismesi ile
tip bilimi ilerleyerek toplumda goriinen hastaliklarin nedenleri bulabilmis ve tedavi

yontemlerini gelistirmistir.

Gelismis bir toplum seviyesine ulasabilmek ancak, saglikli bireylerin varligi ile
miimkiin olacaktwr. Bu nedenle saglik, toplumlar i¢in 6ncelikli bir ama¢ olmaktadir.
Yasamak, O0grenmek, is yapabilmek, eglenebilmek ve aile kurabilmek icin saglikli
olmak gerekir. Saglig1 kaybetmis olan birey toplum igerisinde kendisine atfedilen
gorevlerini tam olarak yapamayacaktir. Bunun sonucu olarak da, birey kendisine,
ailesine, ¢evresine ve topluma yararl olamayacaktir. Saglik olgusu bireyler i¢in 6nemli
oldugu kadar toplumlar icin de dnemlidir. Toplumda saglik ve hastalik kavramlar1 zit
anlamli kullanilmaktadir. Ancak, hasta olma durumu saghgm kaybetme olarak
tanimlanabilirken, saglik hasta olmama durumu olarak tanimlanabilmektedir. Bireyin
sagligin1 kaybettigi anda kendisini hasta olarak tanimladigi diisiiniiliirse, toplumda
yasayan hangi bireylerin hasta oldugunu belirlemek zor olacaktir. Saghigi etkileyen

faktorlerin ¢oklugu taniminin yapilmasii zorlastirmakta ancak, gerekli kilmaktadir.

Saglik, hastalik kavramai ile zit anlamli olarak diisiiniiliirse tanimi1 eksik kalmaktadir.
Hastalik, bireylerin sagliklarin1 kaybetmeleri durumudur. Ancak, bireyler bazi
hastaliklarin belirtilerini gosterseler dahi, kendilerini hasta olarak algilamamaktadirlar.
Ayni zamanda, saglik hasta olmama durumu olarak tanimlandiginda, hi¢ kimsenin
saglikli oldugu sdylenemez. Bu durumda saglik en genel tanim ile Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan fiziksel, ruhsal ve sosyal iyi olma hali olarak tanimlanmaktadr.
Fiziksel iyilik hali bedensel, ruhsal iyi olma hali psikoloji ile ilgilidir. Saglik tanimi
icerisinde yer alan sosyal iyl olma durumu kisilerin sosyal yapi1 icersindeki cinsiyet,
gelir, ig ortam gibi faktorler neticesinde olusan smiflar ile ilgili bir boyuttur. Eger,
sagligin tanimi igerisinde sosyal boyuta yer verilmezse, sosyoekonomik diizeyi diistik
insanlar icin hastaligin kotii bir sans degil sonu¢ oldugu sonucuna varilacaktir. insan
sosyal bir varliktir ve gevresiyle etkilesim igerisindedir. Toplumda yer alan faktorlerden

etkilenmesi kaginilmaz bir sonugtur.



Saglhiga etki eden sosyal faktorlerin incelenmesi 19. yy’da gerceklesen sanayi
devrimine dayanmaktadir. Bu donemde biiyiik kentler kurulmus, iireticiler fabrikalarda
bir araya gelmeye baslamis, ortak yasam alanlar1 ortaya ¢ikmis ve buna bagl olarak
saglig1 etkileyen pek cok sosyal faktor dogrudan gozlenebilir hale gelmistir. Ayni
zamanda, gozlemler sonucunda elde edilen veriler neticesinde, hastalik ve Olim
oranlarmin yoksullukla iligkisi ortaya konulmustur. Bu iliski gelire bagli olarak

meydana gelen saglikta esitsizligi gozler 6niline sermistir.

Toplumlarmn sagligi, sahip olduklar: kiiltiir, din, sosyoekonomik yap1 ve egitim gibi
unsurlardan etkilenirken, toplumu olusturan bireylerin saghk durumlar1 da
etkilenecektir. Toplumun sosyoekonomik yapismin diisiik olmasi, saglhiga ayrilan
kaynaklarin yetersiz olmasma neden olacaktir. Saghga yetersiz kaynak ayrilmasi
neticesinde, yiiriitiilen as1, veremle savas, anne ve bebek sagligi, saglik uygulamalari
egitimleri gibi toplumsal saghik kampanyalarmin sayisinda azalma goriilecektir.
Toplumlarin egitim seviyelerinin yiiksek olmasi, saghgin iyilestirilmesine dogrudan
degil dolayli yolda etki edecektir. Gelir seviyesi yiiksek olan bireyler saglik
hizmetlerine kolay ve kaliteli bir sekilde ulasirken, siniflarin daha alt seviyesinde olan
bireyler i¢in saglik hizmetlerinin acil ve yerinde saglanmasina sorunlarla
karsilagilacaktir. Toplumlar icerisinde ¢esitli faktorler ile olusan (meslek, gelir, cinsiyet,
din gibi) smniflar neticesinde bireyler arasinda saglikta esitsizlik meydana gelecektir.
Saglhigin sosyal belirleyicileri olarak adlandirilan bu faktorler, saglikta meydana gelen

esitsizligin temel nedeni olarak gosterilmektedir.

Sagliga etki eden sosyal belirleyiciler, sagligin sadece tip biliminin ilgilendigi bir
olgu olmaktan c¢ikarmis, birden fazla boyut iceren ve bir¢ok bilim ile iligkili olan bir
olgu haline getirmistir. Ayni zamanda, sosyal belirleyiciler klasik tip anlayismi
degistirerek hastaliklar1 tedavi edici yaklasimdan daha c¢ok saglhigi koruyucu ve
hastaliklar1 Onleme amagli bir bakis acis1i da getirmislerdir. Saghigin sosyal
belirleyicileri stres, cinsiyet, gelir, issizlik, egitim, ayrimcilik, saglik sistemi gibi
faktorleri igermektedir. Sagligin sosyal belirleyicileri altinda verilen biitiin faktorler,
dogrudan ya da dolayli olarak saglik iizerinde bir etkiye sahiptirler. Faktorler bazi
durumlarda birbirleri ile iliski igerisinde olabilmektedirler. Orneginin etkileri bazi
durumlarda birbirleri tlizerinde goziikebilecegi gibi, bazi durumlarda da birbirlerini
tetikleyici Ozellik gosterebileceklerdir. Sosyal belirleyiciler, birbirileriyle iliski

icerisindedirler.



Toplumlarmn saglik seviyelerinin iyilestirilebilmesi i¢in sosyal belirleyicilere daha
fazla 6nem verilemesi gereklidir. Bireylerin saglig1 anayasalar ile yonetimler tarafindan
garanti altina alindigma gore, politika yapicilar sosyal belirleyicileri merkezinde
politikalar gelistirmelidirler. Gelistirilen politikalarin sosyal belirleyicileri goz ardi
etmesi, saglik sistemlerini olusturan unsurlar arasindaki etkilesimlerin aksamasia ve

etkinlik ve verimliliklerinin azalmasina neden olacaktir.

Saglik hizmetlerinin sunulmasini saglamak tiizere gorev yapan saglik sistemleri,
sosyal bir sistem olarak oldukca karmasik bir yapiya sahiptirler. Temel olarak dort ana
unsuru olan saglik sistemlerinin temel amaci toplumlarin saglik seviyelerini
tyilestirmektir. Bu amacinin yaninda diger sosyal sistemler (egitim, ekonomi gibi) ile
ortak amaglara sahiptirler. Saglik sistemleri amaglarini gergeklestirirken diger sistemler
ile etkilesim halindedirler. Saglik sistemlerinin taniminin yapilabilmesi i¢in oncelikle
sinirlarmin ¢izilmesi gerekmektedir. Literatiirde saglik sistemlerinin sinirlarinin ne
oldugu konusunda birliktelik bulunmamaktadir. Bu doktora tez calismasinda saglik
sistemlerinin sinirlart DSO’niin yapmis oldugu tanim gercevesinde ele alinmustir. Bu

tanima gore, sistemin sinirlar1 ana amaci saglik olan faaliyetler ile ¢izilmistir.

Saghk sistemlerini etkin ve verimli g¢aligmasim1 saglayacak olan yOnetimler,
kaynaklarin saglanmasindan ve sistemin finansmanindan sorumludurlar. Sistemin
isleyebilmesi i¢in gerekli olan kaynaklarin temin edilmesinden sonra saglik
hizmetlerinin sunumu gergeklesecektir. Yukarida bahsedilenler saglik sisteminin ana
unsurlarmni olusturmaktadir. Bu unsurlar birbirlerinden bagimsiz degildir. Yonetimler

unsurlar arasindaki etkilesim ve paylasimlar1 kontrol etmek ile sorumludur.

Saghk sistemleri toplumlarin saglik seviyelerini iyilestirecek olan hizmetler
sunmaktadirlar. Saglik hizmetleri, tiretimlerinden tiiketimlerine kadar olan siire¢ dikkate
alindiginda diger hizmet cesitlerinden farklilik gostermektedirler. Saglik hizmetleri
ertelenemez ve acil olarak sunulmalar1 gerekmektedir. Saglik hizmetlerini almak i¢in
sisteme dahil olan bireyler, hizmetin teknik yoniine iligkin olan bilgi yetersizlikleri
neticesinde teknik kalitenin Olciilmesinden yoksundurlar. Ancak, saglik hizmetleri

bireylerin yasamlarma iliskin olduklarindan her seferinde ayni1 kalitede sunulmalidirlar.



Saglik hizmetinin sunumunda en eski organizasyonlardan olan hastaneler, sahip
olduklar1 yetigmis insan giicli, ileri teknoloji ve donanimlariyla kapasitelerine bagli
olarak karmasik saglik hizmetleri sunan kurumlardir. Hastanelerde, sagligin korunmasi,
hastaliklarin tedavi edilmesi ve rehabilitasyon hizmetlerinin sunulmansin yaninda,
saglik personelinin egitilmesi, arastirma ve gelistirme g¢alismalar1 gibi daha bir ¢ok
faaliyet yiriitiilmektedir. Hastaneler, saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesinde merkezi bir
rol iistlenmektedirler. Saglik hizmetleri i¢cin gerekli bilgi kaynagmi olusturan, bilgi ve
beceri transferinin merkezidirler. Saglik sistemine ayrilan kaynaklarin kullanilmasinda
en biiylik pay hastanelere aittir. Hastaneler sahip olduklar1 biitiin bu 06zellikler

nedeniyle, ait olduklar1 saglik sisteminin degismez ve en 6nemli unsurlaridirlar.

Acik ve dinamik bir sistem olarak hastanelerin saglik sistemi igerisinde en biiyiik
kaynak kullanim oranina sahip olmalari, sahip olduklar1 kaynaklarin etkin ve verimli
kullanilmasin1  gerekli kilmaktadir. Hastanelerin etkinlik ve verimliliklerinin
degerlendirilebilmesi i¢in performans degerleri i¢in Ol¢limlerin yapilip analiz edilmesi
gerekmektedir. Hastane performanslarinin degerlendirilmesinde en biiyiik sorun giivenli
ve giincel verilerin olmayisidir. Oysa Sl¢iilebilir ve giincel degerlerin elde edilmesi,
hastanelerin vermis olduklar1 saglik hizmetlerinin performanslarina iliskin giincel

bilgiler verebilir.

Sistem yaklagimi c¢ercevesinde hastaneler c¢evreleriyle devamli etkilesim
halindedirler. Sistemlerine dahil ettikleri girdileri siire¢lerinden gegirerek yine ayni
cevreye vermektedirler. Bu etkilesim sonucunda hastanelerin performans degerleri
bulunduklar1 bdlgelerin 6zelliklerinden (egitim seviyesi, gelir, sehirlesme gibi)
etkilenebileceklerdir. Ornek olarak, egitim seviyesi diisiik bireyler saglik sorunlarimni
onemsemeyecek ve hastaneye gitmeyebileceklerdir. Ayni sekilde, bir bdlgede sosyal
giivence sistemi diginda kalan yoksul bireyler gerekli maddi imkanlar1 olmadigi igin

hastaneye gitmeyecekler ve gerekli saglik hizmetlerinden uzak kalacaklardir.

Literatiirde, hastane performans1 {lizerine birgok c¢alisma bulunmaktadir. Bu
calismalar daha ¢ok hastanelerin goreli etkinlik degerlerinin karsilastirilmasi seklinde
karsimiza ¢ikmaktadir. Bazi ¢alismalarda, hastanelerin performanslarini birim bazinda
goriilen vaka ve basar1 durumlarini ele alarak degerlendirmislerdir. En ¢ok kullanilan
yontem ise, hastanelerin doktor sayisi, hemsire sayisi, ameliyathane sayis1 gibi girdileri

ile Urettikleri ¢ikt1 degerlerinin karsilastirilmasidir. Bu yontemde, ¢ikt1 degeri olarak



ayakta tedavi olan hasta sayisi, 6liim sayisi, dogum sayis1 ve yatak devir hizi gibi

degiskenler kullanilmaktadir.

Hastane performanslarinin degerlendirilmesine yonelik olarak yapilan ¢alismalarda,
hastanelerin hizmet verdikleri bolgesel farkliliklarin performans degerlerine etki
edebilecegi goz ardi edilmektedir. Eger bolgesel farkliliklarin analitik olarak hastane
performanslar1 ile arasindaki iligki ortaya konulabilirse, performans degerlendirme
kapsaminda yapilan etkinlik ve verimlilik analizlerinin, bu farkliliklar1 g6z 6niine alacak

sekilde bigimlendirilmesi gerekecektir.

Bolgesel farkliliklarin hastane performanslariyla iliskisini analitik yonden ortaya
koymay1 amaglayan bu doktora tez caligmasi toplam dort bolimden olugmaktadir.
Birinci boliimiinde, saglik sisteminin en temel amact olan saglik kavrami agiklanmaya
calisilmistir. Saglik kavrami, hasta olmama ile ayni anlama gelmemektedir. Sagligin
taniminin yapilabilmesi i¢cin onu etkileyen faktorlerin aciklanmasi gerekmektedir.
Literatiirde saghga etki eden faktorler birgok baslik altinda incelenmistir. Bu ¢alismada,
sosyal belirleyiciler basligi altinda incelenen bu faktorler birinci boliim igerisinde
aciklanmaya calisilmistir. Caligmanin  ikinci bolimiinde ise, sistem yaklagimi
cercevesinde saglik sistemi agiklanmaya calisilmistir. Saglik sisteminin sahip olmasi
gereken unsurlar1 ve amaglari1 ele alindiktan sonra, bu béliimde genel olarak Tiirkiye’de
saglik sistemine deginilmistir. Calismanin {i¢lincii kisminda ise, saglik hizmeti veren
kurumlar olarak hastaneler lizerinde durulmustur. Hastanelerin sahip olduklar1 6zellikler
nedeniyle hizmet isletmelerinden ayrildiklar1 ve performans kriterlerinin bodlgesel
sartlardan etkilenebilecegi ag¢iklanmistir. Calismanin son bdliimiinde ise, hastane
performanslarmin bolgesel farkliliklar ile olan iliskisi Kanonik Korelasyon yontemiyle

analitik olarak incelenmistir.

MATERYAL VE METOT

Materyal

“Tirkiye’de Saglik Sistemi ve Kamu Hastanelerinin Performanslarinin
Degerlendirilmesi” adli bu tez caligmasinda, arastirma yapilirken literatiirde yer alan
Tiirkge ve Ingilizce kaynaklardan yararlamlmistir. Bu tez calismasinin yiiriitiilmesi
sirasinda gerek Tiirkge gerekse Ingilizce literatiire ulasma konusunda herhangi bir sikint1
yasanmamistir. Aragtirmanin sayisal verilerinin toplanmasinda Devlet Planlama Teskilat1

ve Saglik Bakanligi kuruluslardan yararlanilmistir.



Metot

Calismanin hipotezi, “ Bir hizmet isletmesi olarak hastaneler saglik hizmeti
verdikleri  bogelerin  sosyoekonomik sartlarindan etkilenmektedir”  seklinde
belirlenmistir.

Bu calismanin, teorik kisimlarinin elde edilmesinde literatiir tarama tekniginden
yararlanilmistir. Calismada, tiimdengelim (dediiksiyon) yontemi kullanmilmigtir. Amag,
diisiince ekseninden hareket ederek ve belli kurallara bagh kalarak kavramdan kavrama
gecmektir. Yani, sonu¢lamadir. Bu calismada once saglik anlatilmis, saghigm sosyal
belirleyicileri {izerinde durulmus ve daha sonra saglik sistemi ve hastaneler
aciklanmistir. Veriler ikincil kaynaklardan elde edilmistir. Toplanan veriler arasindaki

iligki istatistiksel olarak kanonik korelasyon analizi yardimiyla arastirilmistir.



BIiRINCIi BOLUM

1. SAGLIK VE SAGLIGIN SOSYAL BELIiRLEYICiLERI

1.1 SAGLIGIN TANIMI

Saglik sadece, insanlarm giindelik yasamlarina hastalik ya da, saglik problemleri
tesir ettiginde giindeme gelen bir kavramdir. Diger ifade ile saghgin degeri
kaybedilmeden anlasiimaz. Osmanli Imparatorlugunun en sanli dénemlerini yasatmis
olan ve zamanin biitlin zenginliklerine sahip olan Kanuni Sultan Siileyman asagidaki
dizelerinde sagligin elde edilen tiim zenginliklerden daha {istiin oldugunu ¢ok anlamli
bir bicimde su dizler ile dile getirmistir. “Halk icinde muteber bir nesne yok devlet gibi,

olmaya devlet cihanda bir nefes sihhat gibi.”

Saglik, halk arasinda genel anlamiyla hasta olmamak olarak tanimlanir. Bazi
arastirmacilar ise; saghigm siibjektif olmasindan dolay1 tek gegerli 6l¢liniin insanlarin
kendilerini saglikli ya da, sagliksiz olarak degerlendirmeleri oldugunu ileri
sirmiislerdir. Ancak, bu degerlendirme c¢esitli yas, sosyal ve gelir gibi etkenler
nedeniyle farkli olabilir (Blaxter, 1990). Bir bdlgede, toplumun biiyiik bir kesiminde
goriilen bir saglik problemi hastaliktan sayilmayabilir. Sigara icen biri kisi, oksiirtigiinii
sigaraya baglayip gercek nedeninin bir bagka sey olabilecegini dahi diisiinmeyebilir.
Cocugu ishal olan bir anne, tiim g¢ocuklar ishal oluyor diisiincesiyle bu durumu
hastaliktan saymayabilir. Bir sakatlik olarak bilinen ve kundak yapilan ¢ocuklarda sikca
goriilen dogustan kalca eklemi ¢ikigi Navajo yerlilerinde ¢ok yaygin oldugundan
hastalik olarak kabul edilmez, normal karsilanir. Bir toplumda hastalik olarak algilanan
bir durum bagka toplumlar i¢in hastalik olarak algilanmamaktadir. Acken mide agrisi
hisseden bir kisi, bu agrmin agliktan kaynaklandigmi diisiinebilir ve normal bir durum
olarak degerlendirip gz ardi edebilir. Gergekte, bu agr1 gastrit ya da iilser gibi 6nemli
bir hastaliktan kaynaklanabilir. Ekonomik, sosyal, kiiltiirel nedenlerle olusan psikolojik
sikitilar bazi toplumlarda gecici ve olagan bir durum olarak goriilebilir. Oysa bu durum
ruhsal bir hastalik belirtisi olabilir. Gelismis ya da az gelismis iilkelerdeki anlayisa gore,
O0lmeyecek kadar beslenmek; tifo, kolera gibi salgin hastaliklara yakalanmamak saglikli
sayllmak i¢in yeterli goriilir. Zamanla beslenme kosullar1 ve saglik hizmetlerinin

gelismesine bagli olarak saglikli olma anlayis1 da degisir. Gelismis tilke insanlarmin bir



kisminda, yanhls bir aligkanlik olan asir1 yagli ve karbonhidrathh besinlerle tekdiize
beslenme, hareketsizlik, sigara ve alkol kullanimi ¢ok fazladir. Buna bagli olarak

obezite giiniimiizde bir hastalik olarak algilanmaktadir.

Yukaridaki Orneklere bakildiginda sagligin tanimmin sadece birkag faktor
cergevesinde ele almmasinin zorlugu dikkat ¢cekmektedir. Eger saglik indirgemeci bir
yaklagimla yalnizca bir hastaligi olmamak seklinde tanimlanirsa saglik hizmetlerine
yeterince ulasan bireylerin saglig1 arasinda gesitli farkliliklar ya da esitsizlikler olmasi
dogal karsilanabilir. Bu durumda insanlarin yasama baslarken esit olmadigi, ailevi ve
genetik yatkinliklarin sagliktaki esitsizligin yegine belirleyicisi oldugu sonucuna
ulagilabilir.  Kisilerin saghgi algilayisi, yasadiklar1 toplumun deger yargilari, bir
toplumun sosyoekonomik seviyesi ve daha bir¢ok nedenden 6tiirii degisebilmekte ve
biitin  bunlarin  hepsi saglik kavraminin agiklanmasinda baslangic noktasi
olabilmektedir. Biitiin bunlarin sonucunda, sagligin sadece bir hasta olmama hali olarak

aciklanmasi zordur.

Saghigin daha belirgin ¢izgilerle tanimlanamamasi ya da, saghgin taniminda bir
birliktelik olmamas1 sagliga etki eden faktorlerin de ¢esitliliginden kaynaklanmaktadir.
Saghig1 etkileyen faktorleri belirlerken en temel seviyede iki yaklasim ele alabilir.
Birincisi sosyal yaklagim, ikincisi ise tibbi yaklasimdir. Sosyal yaklasima gore, kisinin
sosyal smifi, meslegi ve egitim durumu toplumda yasayan bireylerin
yakalanabilecekleri hastaliklar1 ve bunlarin ciddiyetlerini etkilemektedir. Bu yaklasima
gore, saglik sadece tip biliminin ve saglik hizmetlerinin sorumlulugundan ¢ikmis, ayni
zamanda sosyoekonomik gelismislik diizeyiyle de yakindan iligkili hale gelmistir. T1ibbi
yaklagima gore, saglik sadece disaridan gelen etkenler nedeniyle bozulmaktadir. Bu

etkenler viriis, bakteri gibi organizmalar olarak siralanabilir (Tatar, 2007:152).

Sagligin tanimlanmasinda belirleyici adim, Lalonde’nin (1974) Kanadalilarin sagligi
ile ilgili yaptig1 ¢alisma sonucunda atilmistir. Lalonde ¢aligmasinda saghgi etkileyen
dort temel belirleyici faktorden bahsetmistir. Bunlar, insan biyolojisi, ¢cevre, yasam tarzi
ve saglik bakim organizasyonlaridir. Bu alanlar bireyin ve toplumun, yasamin
sirdiirebilirligi icin slirekli olarak etkilesim igerisinde bulundugu alanlardir.
Lalonde’nin temel olarak gosterdigi biitiin faktorlerin  iligkisini tam olarak
aciklayabilecek bir tanim, saglik hizmetleri uygulamalarmin gelistirilmesi acisindan

onemlidir (Kesgin ve Topuzoglu, 2006:47).



Lalonde’nin bu calismasi, Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO, 1978) Alma-Ata
bildirgesinde saghigmn tanimmin yapilmasinda kaynak teskil etmistir. Ayrica bu
bildirgede, bir toplumun saglik statiisiiniin yiikseltilmesi i¢in verilmesi gereken temel
saglik hizmetleri de tanimlanmistir. Buna gore, temel saglik hizmetleri; bir toplumdaki
birey ve ailelerin geneli tarafindan kabul gorecek sekilde ve onlarin tam katilimi
saglanarak devlet ve toplumca karsilanabilir bir bedel karsiliginda verilen saglik

hizmetleridir (DSO, 1978).

Saglik bir toplumun kiiltiirel ve sosyal yapisiyla iliski i¢cindedir. Bu durum agik bir
sekilde saglik tanimmin bilimsel bir yapiya oturtulmast gerekliligini ortaya
koymaktadir. Dlinyanin saglik politikalarina yon veren kurumlardan en 6nemlilerinden
birisi olan Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gore saglk; dlciimlenmesi oldukca karmasik
tanimlama bi¢imi ile bedensel, ruhsal ve sosyal 1yilik hali olarak tanimlanmaktadir. Bu
tanimlama ise, insana 6zgii gereksinimlerden etkilenen yanit verilmesi oldukg¢a zor bir
tanimlama olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Sahin,1999: 136). Saglik sadece hasta olmama
durumu veya zayiflik degildir. Bu tanim kapsaminda sagligim, fiziksel, ruhsal ve sosyal
iyi olma durumu olarak ii¢ boyutundan sz edilebilir. Saghgm {i¢ boyutu birden
diistiniildiigiinde, diinya niifusunun biiyiik bir kisminin sagliksiz sinifina girecegi de goz
oniine alimmalidir. Ug boyutta birden iyilik hali, yasamm birden fazla boyutunu icermesi
yoniiyle literatiirde kabul gérmesine karsin, bir insanin biitiin boyutlarda tam iyilik
halini saglamasinin giicliigli nedeniyle de elestiri almaktadir. Her 1yi olmama belirtisi
bir hastalik degildir, eger her belirti bir hastalik olarak diistiniiliirse olursak hi¢ kimsenin

saglikli oldugunu sd6ylenemez.

Tanimda yer alan fiziksel iyilik hali, bir insanin fiziksel anlamda bir sakathk
durumda bulunmamasi, viicudunda bir hastalik veya hastalik etkeni olmamasidir. Bir
baska deyisle, viicudunu olusturan doku ve organlarda eksiklik, islev bozuklugu, mikrop
tasima gibi durumlarin olmamas: halidir. Saglik bu boyutu ile daha ¢ok tibbi alanin
sinirlart icerisinde ele alinmaktadir. Hastalik yapici etkenler ya genetik olarak ya da,
mikroskobik derecede kiiciik canlilardan kaynaklanmaktadir. Clinkli bu boyutta olusan

uygunsuzluk asi, ila¢ veya cerrahi miidahalelerle tedavi edilebilmektedir.

Bir kisi i¢in ruhsal iyilik halini etkileyen sayica ¢ok fazla faktérden bahsedilebilir.
Ayn1 zamanda, etkileyen faktorlerin dereceleri de diisiiniildiiglinde kisiler arasindaki
farkliliklar daha da 6n plana ¢ikacaktir. Ruhsal 1yi olma durumu bir kisi i¢in 6l¢iilmesi

en zor olan boyuttur. Ruhsal iyi olma durumunu, kisinin kendisi ve diger insanlarla



uyum ve denge i¢inde olmasi sekkinde tanimlanabilir. Bu uyum kesin kurallara bagl
olmayip degiskenlik ve belli dlgiilerde esneklik tasir. Ozellikle sosyal yasamdan

kaynaklanan sorunlar nedeniyle kisilerin ruhsal iyilik hali bozulabilmektedir.

FiZIKSEL iyl RUHSALiYi
OLMA OLMA
SAGLIK
SOSYALiYi
OLMA

Sekil 1.1 Saghgin Boyutlari
Sosyal 1yilik hali sosyoekonomik gelismislik ile ilgili bir boyuttur. Bir kisinin
ekonomik, cevre, meslek ve kamu hizmetleri vb. kapsaminda saghigini tehdit eden
etkenlerin olmamasi sosyal 1yilik hali olarak tanimlanabilir. Yasam standartlar1 ne kadar
yiiksek olursa olsun sagligi tehdit eden etkenler her zaman i¢in mevcuttur. Genel olarak

bakildiginda sagligin sosyal bir egilim izledigi goriilmektedir.

Biitiin bu tanimlar ¢ercevesinde saglik sadece tibbi ya da biyolojik bir olgu degildir.
Bir insanin saglig1 sosyal yasam g¢evresinde etkilesimde bulundugu toplumda var olan
her tiirlii faktorden etkilenebilmektedir. Bir toplumda en iist seviyeden en alt seviyeye
inildiginde sosyal hiyerarsinin her basamaginda saglik daha kotii sartlar gosterecektir.
Orta tabakada bulunan insanlarin bile kendilerinden daha iist tabakalardaki insanlardan
daha koti saglik seviyesine sahip olabilmektedirler (Marmot, 2006:14). Sosyoekonomik
gelismiglik ile saglik arasinda bir iliski oldugu asikardir. Hastaliklarin sosyal siniflarla
olan iligkisi, yoksulluk ve yoksullugun yapisal nedenleri, igsizlik, ekonomik krizler
sonucu isi bozulan, ¢esitli sebepler yiiziinden evlenemeyen, okumak istedigi halde

okuma firsat1 bulamayan toplumlardaki bireylerin saglikli oldugunu sdéylemek bir hayli
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zordur (Baloglu, 2006:5). Yukarida sayilanlarin disinda is ortami, stres, sigara vb.
madde kullanimi, cinsellik, mesken kalitesi, ulagsim, besleme alisgkanliklar1 ve sehircilik
alt yapist gibi bireyin yasaminda her an igerisinde bulundugu etkenlerde sagiligi
etkileyen faktorler olarak eklenebilir. Bir baska deyisle, saglik olgusu 6nce insan ve
insana yonelik olan davranis yansimalaridir. Saglik veya hastalik olgusunun her ikisi
birden bir toplumun gergevesini belirten insan, eylemler, inan¢ normlari, kiiltiir ve
degerler sistemleri ile baglantilidir. Bir baska acidan bakacak olursak, saglik mevcut
toplumsal sistemin bir parcasi olarak diisiiniilmelidir. Bu nedenle saglik, tibbi bakis
acisinin Otesinde Oonem kazanmakta ve toplumsal yonii ile de 6n plana ¢ikmaktadir

(Tiirkdogan, 2006).

Saglik taniminin yapilamasi siireci sonunda gelinen noktada Roemer (1991) Sekil
1.1’de gorildiigii tlizere saghgi etkileyen faktorleri bes ana bashk altinda
toplayabilmistir (Tatar, 2007:153). Bunlar fiziksel ¢evre, kisisel 6zellikler, sosyal ¢evre
ve saglik hizmetleridir. Bir toplumda yasayan bireyin sagligini, kanalizasyon ya da
temiz igme suyunun saglanmasi gibi fiziksel ¢evre ile ilgili unsurlar ya da egitim
diizeyinin yiikselmesi i¢in yapilan faaliyetlerde saghigi etkileyen faktorler olarak

karsimiza c¢ikabilmektedirler.

Fiziksel Cewre Sosyal Cewre
Cografya, iklim, Gida Egitim, Meslek,
Konut, Su vs. Gelir, Kentlesme vs.

‘ Kisisel Ozellikler \
Yas, Cinsiyet, Aligkanliklar,

Genetik Ozellikler vs.

: Saglik
iFiziksel, sosyal ve i
iruhsal yonden iyilik :
: hali :

H— l .............

Saglik Hizmetleri

Saghgin Gelistiriimesi,
Hastaliklardan Korunma, Tedaw,
Rehabilitasyon vs.

Sekil 1.2 Sagh@ Etkileyen Faktorler
Kaynak: Tatar M., 2007:153
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Sekil 1.1°e gore, tedavi amagh faaliyet gosteren saglik bakim organizasyonlari,
saglig1 etkileyen faktorlerden sadece bir tanesidir ve buna bagli olarak saglik sadece
tedavi edilen bir olgu olmaktan ¢ikarilmaktadir. Geleneksel tip bilimi ve tibbi teknoloji
insanin biyolojik islevlerine ve hastaliklarina odaklanmistir. Tek tek bireylerin
dertlerine care bulmaya yonelmistir. insanin iyilik halini bozan psikolojik, sosyal ve
cevresel nedenler gormezden gelinmistir. Topluma ve sagliga biitiinciil bir yaklasim
gelistiremeyen tip bu 6zelligiyle bireycidir. Bunun sonucu olarak, saglik i¢in ayrilan
kaynaklar giderek artan bir oranda yiiksek tibbi teknoloji i¢cin kullanilmakta; sagliga
erisimde kisithiliklar1 olan insanlar icin esitsizlik derinlesmektedir. Zaten elde olan
kisith kaynaklar da, saglik hizmetlerine ulasamayanlar yerine, zaten ulagmis olanlar igin
tikketilmektedir. Esasinda bu yaklasim daha ¢ok saghg: fiziksel ve psikolojik iyi olma

durumu olarak gormektedir.

Saglik sadece fiziksel ve psikolojik olarak iyi olma durumu olarak tanimlanirsa,
sosyoekonomik diizeyi diisiik insanlar i¢in hastaligin kotii bir sans degil sonu¢ oldugu
sonucuna varilacaktir. Oysa her iki durumda; sosyal, ekonomik ve g¢evresel faktorler
tarafindan dogrudan ve biiylik Olciide etkilenmektedirler. Dolayisiyla soysal sartlar

timiiyle goz ardi edilemez.

Sagliga etki eden sosyal faktorlerin de oldugu olgusu yeni gézlemlenen bir durum
degildir. Ozellikle 19. Yiizy1l’da gerceklesen Sanayi Devrimi, insan saghgini etkileyen
sosyal etmenlerin acik¢a gozlenebilir hale gelmesini de saglamistir. Sosyal tipla ilgili
diisiinceler de, Avrupa’da tutulmaya baslanan saglik istatistikleri ile birlikte sosyal
smiflar arasinda Olim oranlarmin birbirinden farkli oldugunun ve hastaliklarin

yoksullukla iligkisinin ortaya ¢ikmasiyla giindeme gelmistir (monthlyreview, 2010).

Biitiin bu ifade edilenlerin 151g1nda, bir toplumun sagligi toplumun 6zellikleri, sosyal
ve ekonomik Orgiitlenmeleri ile iliskilidir. Bu 6nemli gercek, toplumun sagliginin
gelistirilmesini hedefleyen politika yapiminin temelini olusturmalidir. Ancak, saglik
meselesi saglik hizmeti sunumunun 6tesine de gegtigi bir gercektir. Saglk hizmetleriyle
ilgili kararlarin var olan en iyi kanitlara dayanmasi gerektigi gibi, sagligin sosyal
belirleyicileri ile iligkili politikalarin da var olan en iyi kanitlara dayanmasi
gerekmektedir.  Bir toplumum saghgi ile ilgilenildiginde o toplumun sosyal

faktorlerinin goz ardi edilmesi dogru bir yaklagim olmayacaktir.



13

1.2 SAGLIGIN SOSYAL BELIiRLEYICiLERi

Saglik politikalarmin gelisiminde en 6nemli doneme¢ noktalarindan birini, 1978
yilinda DSO tarafindan yaymlanman Alma Ata Bildirgesi olusturmaktadir. Bildirgede,
diinyada yasayan yliz milyonlarca insanin saglik kosullarmin kabul edilemez diizeyde
oldugunu belirledikten sonra, saghga ve saglik hizmetlerine iliskin yeni bir yaklagimin
gelistirilmesi ¢agrisinda bulunmustur. Bu yeni yaklasima gore, varliklilarla yoksullar
arasindaki ucurum kapatilacak, saglk kaynaklar1 daha esit bir dagilima kavusturulacak
ve diinyada yasayan biitiin insanlar toplumsal ve ekonomik anlamda {iretken bir yasam
siirdiirebilecekleri saglik diizeyine kavusturulacaktir (DSO, 1978). Bir baska deyisle,
mevcut politikalar saglikta var olan esitsizlikleri ortadan kaldiracak sekilde yeniden

diizenlenmeli ve herkesi ayn1 seviye ve kalitede ki saglik diizeyine ulastirabilmelidir.

Saglikta esitlik; herkesin tam saglik potansiyeline erisebilme sansina sahip olmasi
ya da, sakinmadiklar1 siirece bu potansiyele ulasmak agisindan kimsenin dezavantajli
olmamas1 durumudur. O halde, esitlik; herkesi ayni1 seviye ve kalitede saglik diizeyine
ulastiracak sekilde saglik farkliliklarmin azaltmak degil, Onlenebilir ve haksiz
nedenlerden kaynaklanan esitsizlikleri azaltmak veya ortadan kaldirmaktir. Saglikta
esitlik hedefi, tiim bolgeler ve/veya sosyal gruplarin saglik diizeyini ayni seviyeye
ulastrmak ya da, en azindan saglik diizeyi farklarimi biiylik Olciide azaltmaktir
(Dikmetas, 2006). Ancak, mevcut farkliliklarin giderilebilmesi toplumlarm sahip
olduklar1 ekonomik gii¢ ile, baska bir deyisle sosyoekonomik yapilariyla iliskilidir.

Sosyoekonomik durum ile saglik arasinda birbirini siirekli etkileyen iki yonlii bir
iligki oldugu sdylenebilir. Hastaliklarin bazi bireyleri uygun bir gelir elde etmeden
alikoydugu, bunun da bireyleri sosyoekonomik agidan asagi dogru hareket ettirdigi
sOylenebilir. Ayni1 sekilde diisiik sosyoekonomik durum da kisilerin sagliklarini
olumsuz yonde etkilemektedir (Ergiil, 2005). Yirmi birinci ylizyilda mevcut olan bu iki
yonlii iliski toplumlarin artan sosyal ve ekonomik esitsizliklerle varliklarini
sirdiirebilmelerini ve temel ihtiyaclarmi1 karsilayabilmeleri giderek zorlu bir

miicadeleye dontistiirmektedir.

Son yillarda yapilan birgok caligmalar ve uluslararasi kuruluslarin tuttugu
istatistikler de, sosyoekonomik gelismislik ile saglik arasinda kuvvetli bir iligki
oldugunu gostermistir. Toplumlarin yasam omiirlerine bakildiginda mevcut iliski hemen

goze c¢arpmaktadir. 1950 ile 2002 yillar1 arasina bakildiginda yasam beklentisi goz
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oniine alindiginda diinyada yaklasik olarak 20 yillik bir artis mevcuttur. 1950-1955
yillar1 arasinda 46,5 yil olan yasam beklentisi, 2002°de 65,2 yil olmustur
(Y1ld12,2008:32). DSO verilerine gore, 2008 yil itibariyle ortalama yasam beklentisi
67,8 yil olarak belirtilmistir (DSO, 2010). Fakat kiiresel anlamdaki bu artis, bolgesel
olarak ortalama yasam beklentilerine bakildiginda korkung tabloyu goézler Oniine
sermekte ve belirgin bir farklilik gdze carpmaktadir. 2008 yil1 itibariyle DSO verilerine
gore, yiikksek yasam kalitesine sahip olan kita Avrupa’sinda ortalama yasam beklentisi
74,8 yil olarak hesaplanmisken, i¢ savaslar ve yoksulluk ile miicadele eden Afrika
kitasinda ise bu rakam 52,8 yil olarak verilmektedir. Tablo 1.1°de, bolgelere gore

ortalama yasam beklentileri verilmektedir.

Tablo 1.1 Bolgelere Gore Ortalama Yasam Beklentisi (2008 Yil1)

ORTALAMA
YASAM
BEKLENTISI
BOLGELER (YIL)

AFRIKA 52,8
AMERIKA 75,8
DOGU AKDENIZ 64,5
AVRUPA 74,8
GUNEY DOGU ASYA 64,6
BATI PASIFIK 74,6
DUNYA 67,8

Kaynak: www.who.int/entity/healthinfo/statistics/LT200820001990whs2010.zip

Saglik diizey1 goOstergesi olarak ortalama yasam beklentisi belirleyici bir 6zellik
gosterirken, 0-1 yas bebek 6liim orani da ayirt edici bir 6zellik gosterebilir. Toplumdaki
bebek saglik diizeyi o toplumun sosyoekonomik diizeyi, kiiltiir diizeyi, yasam ortamimin
hijyenik diizeyi ve saglik hizmetlerinin hizmet diizeyi ile yakindan ilgilidir. Gelismis
iilkelerde bebek saglig biiyiik 6lciide halledilmis iken az gelismis veya gelismekte olan
iilkelerde halen Onemli bir sorun olarak karsimizda durmaktadir. Bebek olim

istatistikleri, her bin canli dogumdan sonra ¢esitli nedenlerle hayatmi kaybeden bebek
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sayisini belirtmektedir. DSO 2008 yili verilerine gore, en yiiksek bebek 6liim orani her
bin canli dogum icin 40 bebek ile Afrika kitasinda goziikkmektedir. Gelismis bir
sosyoekonomik yapiya sahip olan Kita Avrupa’sinda ise, bu say1 sadece 7°dir. Tablo

1.2°de bolgelere gore bebek 6liim oranlar1 verilmektedir.

Tablo 1.2 Canh Dogum Oliim Oram (Her 1000 Dogumda)(2008 Yili)

CANLI
DOGUM
OLUM
BOLGELER ORANI
AFRIKA 40
AMERIKA 9
DOGU AKDENiZ 35
AVRUPA 7
GUNEY DOGU ASYA 34
BATI PASIFIK 11
DUNYA 26

Kaynak: DSO, World Health Statistics 2010: Part IT Gloval Health Indicators

Sosyoekonomik esitsizlikten dogrudan veya dolayl olarak etkilenen Tiiberkiiloz
(TB — Verem) hastaligi da DSO tarafindan diinya capinda acil bir saglik sorunu olarak
kabul edilmistir. Tiiberkiiloz (TB), binlerce yildan beri yeryiiziinde insan sagligini tehdit
eden geng ve orta yas gruptaki Olimlerin onemli nedeni olan ve heniiz basarili
eradikasyonu saglanamamis bir hastaliktir. TB, daha ¢ok toplumsal kokenli nedenlere
bagli olarak ortaya ¢ikan bu nedenle sosyal yasam ile yakindan iligkili bir hastaliktir. Bu
boyutuyla TB, iilkelerin sosyal ve ekonomik kosullarmin hastalifa yol acan boyutunu
belirlemede ©nemli bir parametre olarak kabul edilebilir (Balbay vd., 2004:6).
Dolayisiyla, TB hastaligi bir saglik gostergesi olarak kullanilabilir. DSO verilerine gore,
TB hastaliginin en ¢ok goriildiigii bolge 470 kisi / 100.000 kisi orani ile Afrika kitasidir.
Bu orant Amerika kitas1 daha sonra Kita Avrupa’st takip etmektedir. Tablo 1.3°de

bolgelere ait TB hastalig1 yayginlik oran1 verilmektedir.
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Tablo 1.3 Bolgelere Gore TB Hastaliginin Yayginlhik Oram (2008)

TB Yayginhk

Oram (Her

100.000 Kisi

BOLGELER icin)

AFRIKA 480
AMERIKA 25
DOGU AKDENIZ 150
AVRUPA 39
GUNEY DOGU ASYA 220
BATI PASIFIK 110
DUNYA 170

Kaynak: DSO, World Health Statistics 2010: Part IT Gloval Health Indicators

Ortalama yasam beklentisi, canli dogum 6liim orani ve TB hastaliginin yaygmlik
orani gibi istatistikler saglik ve sosyoekonomik gelismislik diizeyi arasindaki etkilesimi
gostermektedir. Sosyoekonomik gelismislik diizeyi yiikseldikge ortalama yasam
beklentisi artmakta, canli dogum 6liim oran1 ve TB hastaligmmin yaygmlik oranm ise
azalma egilimi gostermektedir. Ele alman degerlerin Amerika Kitas1 ve Kita
Avrupa’sinda diger bolgelere gore diisiik olmasi var olan iliskinin bir gdstergesidir ve

sosyal faktorlerin saglik iizerine olan etkilerini de gozler 6niine sermektedir.

Sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi saglik sartlarmin da bozulmasi sonucunu
doguracaktir. Diger taraftan sosyoekonomik seviyenin ylikselmesiyle beraber, saglik
sartlarinda da iyilesme meydana gelecektir (Brownell vd., 2001). Bu iliskiyi belirleyen
faktorler sagligin sosyal belirleyicileri olarak adlandirilmaktadir. Sagligin sosyal
belirleyicileri en genel tanimla, insanlarin bir saghik sistemi igerisindeki dogum,
bliylime, yasam ve calisma kosullar1 olarak tanimlanabilir. Bu kosullar toplumdan
topluma farklilik gostermekte ve kiiresel sermaye, giic ve kaynak dagilimindan
etkilenmektedirler (DSO, 2010). Genel olarak 2000’li yillarda iizerinde durulmaya

baslanan bu tanimlama, saglikta esitsizligin yegane sorumlusu olarak gosterilmektedir.
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Sosyal belirleyiciler daha da detaylandirilabilir. Kisisel gelir, egitim diizeyi, alkol
tilketimi, medeni durum, sigara kullanim durumu, hanehalk: biyiikligl, sehirlesme,
issizlik ve niifus yogunlugu gibi faktorler daha belirgin bir sekilde sosyal belirleyici
olarak gosterilebilir. Ancak her bir degisken dogrudan saghga etki etmemekte bazen de
dolayli olarak etki edebilmektedir. Bu durumda esas problem, saglik iizerinde daha
biiylik esitsizlik yaratan ve esitsizliklerin derecesini yansitacak olan faktorleri

belirlemektir.

Saghigin sosyal belirleyicilerinin model yapisi Sekil 1.2°de verilmektedir. Saglik
sadece biyolojik ya da tibbi bir olgu degildir. Saglik olgusu igerisinde yer alan biyolojik
siireclerde, sosyal yapit ve saglik arasindaki iliskinin bir parcasidir. Bireylerin
biyolojilerinde bir rahatsizlik gelisir ve tip bilimi bunu tedavi eder ya da yontemler
gelistirir. Bu yaklasim, korumadan ¢ok tedavi edici bir yaklagimdir. Oysaki sagligin
korunmasina yonelik bir yaklagim daha dogru olacaktir. Korumaci bir saglik bakis agis1
gelistirmek i¢in, kisilerin biyolojik 6zelliklerinin 6tesinde etkenlerinde varligi kabul
edilmelidir. Boylece, sosyal yapi1 saglig1 etkiler gergegi ortaya c¢ikmaktadir. Sosyal
yapmin saglk iizerine etkisi maddi kosullar, sosyal ortam ve is ortami lizerinden
gerceklesir. Maddi kosullar sagligi dogrudan etkilemekte, sosyal ve is ortami ise dolayli
olarak etkilemektedir. Bu iliskide, psikolojik etkenleri ve sagliga iliskin davranislari
sekillendirir. Erken yasam, genetik ve kiiltiirel ozelliklerde saglik iizerine etkilidir.
Bireyin erken yasam kalitesi, ¢cocukluk donemindeki beslenmesi ve egitim diizeyi
iizerinde etkili olacaktir. Cocukluk yaslarindaki beslenmesi kotii olan bireyin, ileriki
yaslarinda bagisiklik sistemi budan olumsuz etkilenecektir. Cocukluk yaslarinda yeterli
egitimi alamayan birey, ileriki yaslarinda is ortami, maddi kosullar ve sosyal ortam
yoniinden dahil oldugu toplumun ortalama degerlerinin gerisinde kalacaktir. Toplumun
kiiltiirel degerleri de, bireyin sosyal ayrimcilida maruz kalmasina neden olabilecektir.
Bu durumda kisinin psikolojisinden, maddi kosullarma kadar bir¢cok faktor iizerinde
etkilindir. Sekil 1.2 model bir yapidir. Farkliliklarn ve saglik kosullarmmn durumuna
gore baska etkenlerde eklenerek degisik sekiller ¢izilebilir, her bir hastalik icin de

degiskenlik gdsterebilir. Bu faktorler ileriki boliimlerde ayrintili olarak incelenecektir.



18

Sosyal Yap1 Maddi
Kosullar [ |
Is
Ortami
Psikolojik
Sosyal Ortam Etkenler
Saghga Iliskin ]
Davranislar | +— Baglslklfk
Sistemi
Biyolojik
Ozellikler

v / \ M
Erken Yagam / Saglik
Genetik /

Ozellikler
Kiiltiir

Sekil 1.3 Saghgin Sosyal Belirleyicileri, Model Yapi

Kaynak: Brunner, E., Marmot, M., (2009), Sosyal Yapt Stres ve Saglik, Sagligin Sosyal
Belirleyicileri, Derl. Marmot, M., Wilkinson, R. G., Insev Yayinlari, ss. 21.

Marmot ve Wilkinson 2003 yilinda “Sagligin Sosyal Belirleyicileri: Kat1 Gergekler”
adli eserde sosyal belirleyicileri sosyoekonomik bir yap1 igerisinde ele alinmislardir.
Toplam on baslik altinda incelenen sosyal belirleyiciler daha belirgin sosyoekonomik

etkenleri igaret etmektedir. Bu etkenler sirasiyla asagidaki sekilde verilmektedir.

Sagligin Sosval Belirlevicileri: Kat1 Gercekler

1- Sosyal Tabaka
2- Stres

3- Erken Yasam

4- Sosyal Ayrimcilik

5- Calisma Sartlar1
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(@)
I

Issizlik

7- Sosyal Destek
8- Bagimlilik
9- Gida

10- Ulagim

Marmot ve Wilkinson, saghgi biiylik capta etkilemekte olan genel faktorleri
icermekte olan caligmalarinda, sagligin tibbi boyutunu degil, daha ¢ok sosyal boyutunu
ele almiglardir. Saglik {izerinde bir sehirdeki ulasim modelinden, bireyin sosyal
iligkilerine kadar bir¢ok faktoriin etkili oldugunu belirtmektedirler. Sekil 1.2°de verilen
model yap1 nasil rahatsizlik ¢esidine gore yeniden ¢izilebiliyorsa, ¢aligmada sunulan
sosyal belirleyiciler de sosyokiiltiirel farkliliklara gore degiskenlik gdsterilebilmektedir.
Iste bu nedenle, sosyokiiltiirel yapinin temellerini olusturan kiiltiir, egitim gibi.
Faktorlerin de sosyal belirleyicilere dahil edilmesi faydali olacaktir. Bu amagla 2002
yilinda Kanada York Universitesi’nde diizenlenen “Yasam Siiresince Sagligm Sosyal
Belirleyicileri” (Social Determinants of Health Across the Life-Span) isimli konferansta
sagliga etki eden kiiltiirel ve egitim gibi faktorler de sosyal belirleyicilere eklenmistir.

Bunlar asagidaki listede verilmektedir.

Sagligin Sosval Belirlevicileri (Yasam Siiresince Saghigin Sosyal Belirleyicileri

Konferansi)

1- Erken Yasam

2- Egitim

3- Istihdam ve Calisma Sartlar
4- Gida

5- Cinsiyet

6- Saglik Bakim Hizmeti

7- Barmma

8- Gelir ve Dagilimi

9- Sosyal Giivenlik Ag1

10- Sosyal Ayrimcilik
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11- Issizlik ve Is Giivenligi

Saglikta esitsizligin nedenlerini anlamak, daha 6nemlisi esitsizligi giderebilmek i¢in
bir seyler yapmak, saghigin sosyal belirleyicilerine odaklanmay1 gerektirmektedir. iste
bu gercekle, 1948 yilinda kurulan DSO’de sosyal belirleyicilerin énemli oldugunu her
firsatta vurgulamistir. Bu amagla 2005 yilinda Saghgin Sosyal Belirleyicileri
Komisyon’unu kurarak hastalik, saglik ve esitsizlikler iizerinde etkili olan sosyal
faktorleri belirmeye ve iilkeleri ve saglik alaninda kiiresel olarak faaliyet gosteren
kurumlar1 bu sosyal faktorler ilizerine yoOnlendirmeyi amacglamistir. Paralel olarak
yapilan galigmalar 1s1ginda, DSO tarafindan saglhigm sosyal belirleyicileri dokuz ana

baslik altinda toplanmustir. Bunlar (DSO, 2010):

Sagligin Sosyal Belirlevicileri: Diinya Saglik Orgiitii (DSO)

I- Erken Yasam

2- Kiiresellesme

3- Saglik Sistemi

4- Olgme ve Kanitlara Dayandirma
5- Kentlesme

6- Calisma Sartlar1

7- Sosyal Ayrimcilik

8- Sosyal Glivence

9- Toplumsal Cinsiyet

Caligmalarda sagligin sosyal belirleyicileri altinda verilen biitiin faktorler, dogrudan
ya da dolayl bir etkiye sahiptir. Faktorler sadece sagligi etkilememekte bazi durumlarda
birbirilerini de etkileyebilmektedirler. Sosyal belirleyici olarak gida ele alindiginda,
erken yasam, caligma sartlar1 ve gelir sosyal statii ile iligkili oldugu goriilebilir. Bu
iliskiden yola c¢ikarak, ilk bakista gelir ve sosyal statiiniin beslenme aligkanliklar
iizerine etkisi olabilecektir. Diisiikk gelir bireylerde beslenme problemlerine neden
olacak, yiiksek gelir ise, bireylerin beslenme kaynakli saglik problemlerinin etkisini
azaltacaktir. Erken yasam siirecinde, gelir kaynakli ortaya ¢ikabilecek olan beslenme
yetersizliginden etkilenecektir. Bebek yaslarinda yeterli beslenemeyen bir ¢ocuk ileriki

yaslarinda kemik erimesi, bobrek yetmezligi ve alerji gibi bir takim rahatsizliklarla
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yilizlesmek zorunda kalacaktir. Sosyal belirleyiciler, birbirileriyle iliski igerisindedirler.
Bazi durumlarda da birbirleri iizerinde tetikleyici etkiler gosterebilir ya da, baska
faktoriin etkisini arttirabilmektedirler. Ancak, bireyin saglifina etki eden sosyal
belirleyicilerden hangisinin daha etken oldugunu sdyleyebilmek zordur. Insan
yasaminin bir dogas1 geregi bireyin sagligini etkileyen sosyal belirleyicileri kronolojik
yonden siraya dizmek miimkiindiir. Tablo 1.4’de calismalara ait sosyal belirleyiciler

gosterilmistir.



Tablo 1.4 Saghgin Sosyal Belirleyicileri

Kat1 Gercekler Marmot ve Wilkinson’a

1-
2.
3-
4-
5.
6-
7.
8-
9-

10-

(2003) Gore

Sosyal Gradyan
Stres

Erken Yasam
Sosyal Ayrimeilik
Calisma Sartlar1
Issizlik

Sosyal Destek
Bagimlilik

Gida

Ulasim

Yasam Siiresince Sagligin Sosyal

Belirleyicileri Konferansi’na Gore

1-
2.
3-
4-
5.
6-
7.
8-
9-

10-
11-

Erken Yasam

Egitim

Istihdam ve Calisma Sartlar
Gida

Cinsiyet

Saglik Bakim Hizmeti
Barmma

Gelir ve Dagilim
Sosyal Giivenlik Ag1
Sosyal Ayrimeilik
Issizlik ve Is Giivenligi

Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) Gore

1-
2.
3-
4-
5.
6-
7.
8-
9-

Erken Yasam

Kiiresellesme

Saglik Sistemi

Olgme ve Kanitlara Dayandirma
Kentlesme

Calisma Sartlar1

Sosyal Ayrimeilik

Sosyal Giivence

Toplumsal Cinsiyet

22
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Saglhiga etki eden sosyal belirleyiciler, saglig1 tibbi bir olgu olmaktan ¢ikarmas,
birden fazla boyut iceren ve birgok bilim ile iligkili olan bir olgu haline getirmistir.
Sosyal belirleyiciler saglhiga tedavi edici yaklasimdan daha ¢ok koruyucu ve onleme
amacl bir bakis acist da getirmislerdir. Bu bakis agisini anlayabilmek i¢in saghigin

sosyal belirleyicilerine yakindan bakmak gereklidir.
1.2.1 Sosyal Tabaka — Gelir ve Sosyal Statii ve Saghk

Bir toplum icerisinde sosyal tabakalasma birden fazla etken ile meydana
gelmektedir. En genel ifadeyle, bir toplumda benzer yasama tarzina sahip insanlarin
olusturdugu biitiinliik sosyal tabaka olarak ifade edilir. Bir baska ifadeyle sosyal tabaka;
bir toplumda yasama bi¢imi, maddi imkanlari, 6grenim durumu bakimlarindan birbirine
benzeyen kisilerin olusturdugu smif, sosyal smif anlamimna gelmektedir. Sosyal
tabakalarin i¢inde sosyal siniflar yer alir. Sosyal smifi olusturan bireyler meslek, gelir
diizeyi, tiikketim bicimi, sosyal statli, smif bilinci bakimindan ortak 6zellik gosterirler.
Buna gore bir toplumda sosyal tabakalar alt, orta ve iist olarak gosterildigi gibi, bu
tabakalar i¢inde memur, isci, ¢ift¢i, asker sinifi gibi siniflar yer alabilmektedir. Sosyal
tabakalasma sadece ekonomik olarak meydana gelmemektedir ancak, en temel nedenleri
arasinda yer almaktadir. Sosyal tabakalagsmay1 aciklayan faktor olarak bireylerin veya
toplumlarin geliri diisiiniilecek olursa, yoksulluk ve gelirin adil dagilimi gibi kavramlar

karsimiza ¢ikacaktir.

Bir toplumun sosyal tabakalagmasi gelir lizerinden agiklanmaya calisildiginda, alt
sosyal tabakalara dogru gidildik¢e bireyin en az iki kez yasamini tehdit eden bir
hastaliga yakalanmasi riski artmaktadir (Wilkinson ve Marmot: 2003). Fakir insanlar
zengin insanlardan daha fazla hasta olurlar ve daha geng¢ yasta Oliirler, mortalite ve
morbidite oranlar1 kisilerin sosyoekonomik durumlari ile ters orantilidir (Deaton, 2002:
13). Halk arasinda fakir ve zengin hastaliklar1 ayrimi1 bu iligkinin bir sonucudur. Artan
sosyal ve ekonomik esitsizliklerle varliklarini siirdiirebilmeleri ve temel ihtiyaglarini
karsilayabilmeleri giderek zorlu bir miicadeleye doniisen toplumlarda, yoksulluk
giderek artmakta ve saghk durumlari da buna bagh olarak etkilenmektedir. Ozellikle
yoksullugun yaygin bir hal almaya basladigi gelismekte olan iilkelerde gelir ile ters

yonde bir iliskiye sahip olan saglik bundan olumsuz etkilenmektedir.

Yoksullugun bir sorun olarak algilanip, anlamlandirilmaya ve miicadele edilmeye
baslanmasi 16. yiizyila kadar gitmektedir. Yoksulun kim oldugu, neden yoksul oldugu,

toplumdaki islevinin ne oldugu, anlamlandirma igerigini olusturmaktadir. Genel olarak
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betimlemek gerekirse yoksul olmanm tembellik, diiskiinliik, bireysel hatalar-
yetersizlikler ilizerinden aciklanmasi ile yapisal ve sistem kaynakli etkenlerle
aciklanmasi ikilemi bulunmaktadir. Yoksullarin toplumun esit bir bireyi olarak
goriilmesi, yoksullukla miicadelenin haklar ¢ergevesinde algilanmasi1 ve yapisal
onlemlerle  yoksullugun  giderilmesi  yoksullukla  miicadelenin  temellerini
olusturmaktadir. Yoksullarmn isgiicinden Ote insan olarak algilanmalar1 ve sadece
toplumun bir parcasi olmakla sahip olduklar1 varsayilan haklar1 6ne ¢ikmaktadir.

(Sener, 2010:4).

Yoksullugun bir¢ok tanimi olmakla birlikte, yoksullugun daha c¢ok bireysel
olmasindan tanimii yapmak son derece giictiir. Afrika’da susuzluk ve kuraklik
nedeniyle aglik ¢eken bir birey yoksul olarak adlandirilirken, Paris’te yasayan ancak
yakacak parasi olmadig1 i¢in 1s1nma sorunu yasayan yasli bireyde yoksul kategorisine
girmektedir. Ulkelerin gelismislik dereceleri, isgiicii yapilarindaki farkliliklar ve daha
bir dizi etken, yoksulluk konusunda tek bir yaklasim gelistirilmesini engellemektedir
(Oztiirk, ve Cetin, 2009: 2662). Cok genel olarak yoksulluk; insanlarin gida, barmma
gibi temel fizyolojik ihtiyaglarini karsilayamadiklar1 ya da karsilasalar bile gelir
dagilimindaki dengesizlikler sonucu toplumsal standardin gerisinde kaldiklar1 bir yasam
bi¢imidir (Basol v.d.. 1999). Bir diger tanima gore ise yoksulluk statiisiine sahip olan
bireyler, toplumsal refah diizeyi ve toplumsal yasam standardinin mutlak ya da goreli
olarak minimum bir diizeyinin altinda bulunmaktadirlar. Yoksulluk; mutlak ve goreli
olmak {izere iki bigimde tanimlanmaktadir. Mutlak yoksullar en temel ihtiyaglarini bile
karsilayacak gelir diizeyinden yoksunken, goreli yoksullar ise toplumsal ihtiyaglarini
karsilamakta zorlanmaktadirlar. Yoksul bireyler yasadiklari toplumun kaynaklarindan
daha az yararlanmaktadirlar. Yoksul bireylerin gelir seviyeleri dagilimmimn en alt
kisimlarinda yer almaktadir. Saglik ile gelir arasinda “gradient (Gradyan)” olarak
tanimlanan bu iliski, ayn1 yonde bir iliskidir. Saglik, gelir diizeyinin yilikselmesi ile
iyilesmekte, diger yandan gelir seviyesi azaldik¢a saglikta kotiilesmektedir (Deaton,

2002).

Bir toplumsal yap1 icerisinde bireyin konumunu belli eden sosyal statii de saghiga
etki eden bir faktordiir. Sosyal statii ise kiginin sosyal yerinin toplumun diger liyeleriyle
karsilastirildiginda nerede oldugunu gosteren bir degerlendirmedir. Statii kisinin
cevresindekilerin toplum i¢inde ona nesnel olarak uygun gordiikleri mevki ya da

pozisyona verilen isimdir (Géniillii ve I¢li, 2001:85). Toplum igerisinde bireyin birden
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fazla sosyal statiisii olabilir. Aile igerisinde bir anne, is ¢evresinde bir memur veya
hastanede hasta olabilmektedir. Sosyal statii ile saglik arasindaki iliski sadece 1yi ya da
kotii maddi kosullarin fiziksel etkileri ile smirli degildir. Bu baglant1 ayn1 zamanda
sosyal hiyerarsideki konum, insanlarin list veya baskin konumlarda olmalar1 ve alt veya
tabl konumlarda olmalari, ayn1 zamanda damgalanma siireci ve hiyerarside alta yakin

olanlarin diglanmasi ile alakalidir (Wilkinson, 2009).
1.2.2 Stres ve Saghk

Yirmi birinci yiizy1l toplumlarinin, rekabet¢i, asir1 ¢calismaya dayali, endiistriyel
yasami, bireyin hayatinda stres etkeninin daha belirgin sekilde ortaya ¢ikmasina yol
acmis ve stres bireylerin sagligini tehdit eden biiyiik bir tehlike haline gelmistir. Stres,
insan viicuduna kisa veya uzun siireli etki eden bir durumdur. Stres, herhangi bir dis
cevre etkisinin, durumunun veya olaym, organizmaya yansiyan psikolojik veya fiziki
olumsuz sonuglaridir (Dinger, 1994: 219). Ayni zamanda, stres, viicudun normal
psikolojik dengesini bozan zararl ve ¢esitli anormal durumlara kars1 viicudun gosterdigi
tepkidir (Bahar E., 2006: 162). Stres ortamini yaratan sartlarin, yeni olan1 aramakta ve
yaratmaktaki faydalar1 da gormezden gelinmemelidir. Biitiin bu anlaml1 zorlanmalar g6z
oniinde tutularak, stresler sadede yikici degil yapici etkiler de gostermektedir. Bu
anlamda stresler, dozajinda oldugu siirece, bireyleri ileriye gotiiriicii de olabilmektedir
(Batlas ve Batlas, 2004). Ancak, her bireyin kendi sinirlar1 vardir ve stres uzun
donemde bireylerin sagliklarma ciddi bir sekilde zarar verebilmektedir. Ek olarak,
sosyal tabakalarin asagisma dogru gidildik¢e stresin neden oldugu rahatsizliklarda
artacaktir (Bruber ve Marmot, 2009). Artik daha hizli hale gelen sosyal hayat ile birlikte
saglik iizerine etki eden stres bir¢ok hastaliga da neden olarak gosterilmektedir. Dolasim
sistemi, kalp ve damar hastaliklari, solunum sistemi hastaliklari, sindirim sistemi
hastaliklari, sinir sistemi ve migren bunlarin basinda gelmektedir.(Okutan vd., 2002:

23).
1.2.3 Erken Yasam ve Saghk

Bir bireyin saglig1 her ne kadar madde bagimliligi, kotii aliskanliklar, hava kirliligi,
enfeksiyonlar, stres gibi ortam etkenlerinden etkilenirse de, erken yasaminda birey
saghgl tizerine olumsuz etkileri bulunmaktadir. Erken yasam donemindeki biyolojik
gelisimin, sosyal ve ¢evresel kosullari belirledigi saglik durumunun etkileri dmiir boyu
sirmektedir. Erken yasam, ileri yaslardaki saghigin ve zararh etkilere duyarliligin

onemli belirleyicileridir. Son 30 yil i¢inde, ortam etkenlerinin gelisme {izerine olan
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etkilerini ve bu etkilerin uzun dénemde ortaya ¢ikan biyolojik ve davranissal sonuglarmi
belirleyen bir¢ok g¢alisma vardir. Cocuklukta iyi bir saglik durumuna eslik eden
kosullar, egitimi algilama, iyi1 ebeveynlik, annenin saghk ve egitim diizeyi olarak
siralanabilir. Bu nedenle, annelerin ve ¢ocuklarin fiziksel ve ruhsal saghigina ve
egitimine yapilan bir yatwrim, ayni ulusun gelecekteki sagligini olumlu yonde
etkileyecek ve vatandaslarin gorevlerini yerine getirmesine ve saglikli olmalarma
yardime1 olacaktir (Butterworth ve Wadsworth, 2009:45). Bir bireyin ileri yaslarda
ortaya c¢ikan kronik bronsit, ilk yaslardaki beslenme durumu ile iligskili oldugu
calismalarla gdsterilmistir. Ileri yaslardaki boy uzunlugunun, viicut yapisinimn, ergenlik
yasinin da bebeklikteki beslenme bigimi ile iligkili oldugunu gosteren ¢alismalar vardir
(Neyzi, 2000). Ayrica, erken yasamdaki diisiik sosyoekonomik kosullar ile bunu
izleyen yetersiz egitim, madde bagimlilig1 (sigara, alkol vb.), yetiskinlikte yetersiz
beslenme, diislik gelir ve asir1 kilo (obezite) goriilme olasiliklar1 arasinda iliski vardir

(Butterworth ve Wadsworth, 2009:47).
1.2.4 Sosyal Ayrimcilik ve Saghk

Sosyal ayrimcilik esas olarak, bir bireyin c¢esitli nedenlerle sosyal haklarindan
yoksun birakilmasi seklinde tanimlanabilmekle beraber birka¢ boyuta sahip oldugu
disiiniilmektedir. Diglanma siireci dinamik ve ¢ok boyutludur. Bunlar sadece issizlik ve
diisiik gelire degil, ayn1 zamanda barinma kosullarina, egitim seviyesine, firsatlara,
saglhiga, kimlige ve yerel ¢evredeki biitlinlesmeye de baglidir. Bu nedenlerin basinda
yoksulluk gelmektedir. Zaten bir¢ok bdlgede sosyal ayrimcilik terminolojisi yoksulluk
veya yoksunluk terimlerinin yerini almaktadir (Shaw, Dorling ve Smith, 2009).
Gilintimiizde mutlak yoksulluk olarak tanimlanan temel ihtiyaclarin eksik olmasi
durumu zengin Avrupa iilkelerinde bile varhgini siirdiirmektedir. Ozellikle issizler,
engelliler ve evsiz insanlar mutlak yoksullugun neden oldugu erken Oliim riskini
tasimaktadirlar. Erken 6liime yol acan en biiyiik etken dezavantajli kosullarda yasama
siresinin uzunlugundan kaynaklanan kalp damar hastaliklar1 ve bir dizi saglik
sorunlaridir. Sosyal ayrimcilik ayni zamanda bireylerin egitimsiz kalmalarmma neden
olur ve temel vatandaslik hizmetlerinin alinmasinin da oniine ge¢mektedir. Bosanma,
ayrilik, bagimhilik veya damgalanma da sosyal ayrimciligin sonuglar1 arasmdadir

(Wilkinson ve Marmot: 2003).

Ornek olarak sosyoekonomik diizeyi diisiik bir toplumdan gelen bir kadini ele

alalim. Yasadig1 toplumun deger yargilar1 sonucu, erkek kardesleriyle ayni haklara
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sahip olmasina ragmen egitim hakki elinden alinacak, yoksulluk nedeniyle de erken
yasam siiresinde yeterli beslenme sans1 bulamayacaktir. Ayn1 ayrimcilik kadmin evlilik
sirecinde de karsisma c¢ikacak ve toplumda kendisine bigilen dogurganlik roliinii
oynamak zorunda kalacaktir. Bu 6rnekte so6z edilen kadin aslinda toplumun kendisine
uyguladig1 sosyal ayrimciligm kurbani olacak, eriskin yaslarinda ciddi hastaliklara
yakalanabilecek ve belki de bebegini kaybetme riski ile yiizlesmek zorunda kalacaktir
(Yanikkerem, Saruhan ve Sirin, 2008). Sosyal ayrimcilik, bireyi sadece toplumun
imkanlarindan uzak tutmayacak ayni zamanda bu etkinin de sonucu olarak sagligmni

tehdit edecektir.

Sosyal ayrimcilik, saglik sisteminin isleyisinde de ortaya ¢ikmaktadir. Bireyler icin
sunulan saglik hizmeti zamansiz, etkisiz, tepkisel olmayan ya da ayirimci olabilir. Fakir
ve isimsiz hastalar siklikla daha uzun beklemek zorunda kalir, daha yiizeysel muayene
ya da kiiclik goriilerek muamele edilir, 6zellikle kisith kaynaklarin daha varlikli hastalar
icin ayrildig1 durumlarda daha diisiik tedavi alabilirler. Bu gibi engellerle hizmet
almalar1 6nlenip saglik hizmeti faydalarindan dislanan insanlar, ayn1 zamanda genellikle
elektrik, su, kanalizasyon, egitim veya bilgiye ulasim gibi diger hizmetlerin de disinda
kalmaktadirlar. Sosyal ayrimciliga neden olan etkenler, cografi izolasyon, yoksulluk
nedenli engeller, 1rk, dil ve kiiltiirii de icerir ve siklikla igsizlik ve kayit dis1 is sahibi

olmakla iliskilidir (DSO, 2005).

1.2.5 Calsma Sartlar ve Saghk

[I3P%4)

Uretmek isteyen toplumlar icin ¢alismak yani “is” kagmilmaz bir zorunluluktur.
Ciinkii insan dogas1 yasamak ic¢in liretmek, iiretmek i¢cin de g¢alismak zorundadir.
Kisaca, calismak yasamin bir parcasidir. Ancak bazen insanlar yaptiklari isten ve
calistiklar1 ortamdan kaynaklanan saglik sorunlari ile karsilasabilmektedirler. is kazalar:
ve is¢1 saglig1 sorunlar1 giderek artan boyutlari ile kaygi duyulacak diizeylere ulasmakta
olup, bu durum insan giicii ve verimlilik kayiplarma sebep olmaktadir. Aslinda, is
ortami ile ¢alisanin saglig1 arasinda iki yonli bir iliskinin varliindan sz edilebilir.
Saglik is ortamin1 ve yasamini ve nihayetinde is yasami da saglig etkiler (Parlar, 2008).
Kétii calisma kosullari, ya dogrudan 6liimciil kaza veya hastaliklarin nedeni olarak ya
da, dolayl olarak genel saghgin kotiillesmesine katkida bulunarak, ortalama yasam
beklentisinin diismesinde 6nemli bir faktordiir. Isle ilgili stres, sadece fizyolojik
rahatsizliklara degil, ayn1 zamanda psikolojik rahatsizliklara da neden olmaktadir

(Vogel, 2004). Calisma kosullarinin ¢alisanlarin yasami bakimindan bir tehlike
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yaratmaya basladig1 ilk giinden itibaren, ¢alisanlarin saglik ve giivenliklerini korumaya
iligkin gesitli 6nlemler alinmistir. Bununla birlikte, calisanlar agisindan yasamsal tehlike
olusturan olumsuz c¢alisma kosullar1 esasen Endiistri Devrimi ile birlikte ortaya
cikmistir (Alper ve Demir, 2006:6). Bu baglamda, endiistrilesmenin hizla gelismesi
calisanlarin is kazalar1 ve meslek hastaliklarina karsi korunmasi sorununu giindeme
getirmistir. Yapilan her tiirli hukuksal diizenlemelere ragmen, uzun calisma siireleri,
diistik ticretler, sagliksiz ve giivensiz ¢alisma kosullar1 bireylerin sagligmi gliniimiizde

hala etkilemektedir (Demirbilek ve Pazarlioglu, 2007: 82).
1.2.6 Issizlik ve Saghk

Toplumlarda, istihdam yalnizca ekonomik agidan degil, ayn1 zamanda toplumsal
acidan da dnemli olabilmektedir. Toplumda, bireyin calismak istek ve yeteneginde olup
da igsiz kalmasi, bir baska ifadeyle calisma olanagi bulamamasi, bireyin yasami
iizerinde ekonomik, sosyal ve psikolojik etkiler birakan bir olgudur (Talas,1997).
Issizlik baslangicta bireyleri ilgilendiren bir problem olarak algilansa da toplumsal
boyutta da etkili bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Birey acisindan calisgamama
durumunu ifade eden issizlik en genel tanimla, ¢alismanin yoklugunu ifade etmektedir.
Oysa caligsmak, bireyin kendine giiven ve saygi duygusunu pekistirmektedir. Calisma
ayni zamanda kisinin topluma ait olma duygusunu gii¢lendirir (Yiiksel, 2003). Birey
icin 1sini kaybetmek; ekonomik anlamda ge¢im kaynagina bagli olarak sosyoekonomik
diizeyinde azalma anlamina gelmektedir. Bireyin isini kaybetmesinin meydana getirdigi
sosyal hayatindaki degisiklikler fiziki ve bir takim psikolojik farklilagmalarin da
kaynagi olmaktadir. Bireyin isini kaybetmesinin verdigi siddetli iizlintii ve pesinden
farkli kayiplarin da gelecegi, yerini bir zaman sonra endigse ve korkuya birakmaktadir.
Buna bagli olarak da issiz bireylerde gerginlik, depresyon, kendini yetersiz gdrme,
uykusuzluk, 0Ozgilivenin yitirilmesi, korku ve endise gibi temel sorunlar ortaya
cikabilmektedir (Clark, 2001). Bu gostergeler temel olarak stresi isaret etmekte ve
bireylerde onemli fiziksel ve ruhsal saglik problemlerine yol a¢maktadir. Fakat
issizlerin kars1 karsiya kaldiklar1 fiziksel ve psikolojik saglik sorunlarmin diizeyi bir
takim etkenlere bagli olarak degiskenlik gosterebilmektedir. Bu etkenler, bireyin
ekonomik durumu, cinsiyeti, medeni hali, icerisinde bulunulan sosyal smnif, issizlik
siiresi, yasi, daha dnce bir issizlik tecriibesine sahip olunup olunmadigidir. Goriildigi
gibi igsizlik bireyler acisindan yasami biiyiik dlgiide etkileyen temel bir kayip olarak

anlam kazanmaktadir.



29

Issiz kalan bireyler issizlik siiresinin uzamasi ile birlikte dzgiivenini yitirmeye
baslamakta, kendilerinden ve toplumdan kagmanm bir yolu olarak kahvehane veya
birahane gibi mekanlara siklikla gitmeye baslamaktadirlar. Bu yerler issiz insanlarin
genel bulusma ortamlarina doniismekte issizlerin birbirlerinden sosyal destek aldiklari
alanlar olarak yeni bir anlam kazanmaktadwr. Bu tip yerlerde bireyler kendilerini
psikolojik olarak rahat ve bir yere ait olma duygusu igerisinde gérmektedirler. Ancak bu
ortamlar ilk bakista sosyal destek gibi goziikse bile beraberinde bir takim olumsuz
durumlar getirmektedir. Bu ortamlar genel olarak alkol ve yogun sigara kullanimina
bagli olarak fiziksel sagliklarini tehdit eden alanlardir. Siirecin uzamasi halinde bireyler,
bagimlilik yaratabilecek aligkanliklar edinebilecekler ve sonunda birtakim saglhk

sorunlartyla yiizlesmek zorunda kalacaklardir.

Issiz bireylerin ¢alistiklar1 donemde tasarrufa gitmeleri ve harcamalarini kismalari
gelecekte ekonomik olarak rahat etmelerine imkan saglayabilecektir. Ayrica, ¢alisma
motivasyonu yoniinden i giivenligi de kisilerin yasamlarinda var olan stres yaraticilarin
etkisini ya da goziikme siiresini azaltabilmektedir. Is giivencesi, birey icin gelecekteki
belirsizlikleri ortadan kaldiracak ve is kaybi riskinden kaynaklanan baskinin da

azalmasina neden olacaktir.
1.2.7 Sosyal Destek ve Saghk

Bireyin i¢inde yasadigi toplumla olan 1yi1 sosyal iligkiler ve sosyal destek sagliga
onemli katkilar saglamaktadirlar. Sosyal destek, bireyin cevresinden elde ettigi sosyal
ve psikolojik destek olarak tanimlanabilir. Bireyin, sosyal destek sistemini ve sosyal
iliskilerini pekistiren, sosyal, politik ve ekonomik nitelikli birtakim destekleyiciler
bulunmaktadir. Bu ¢er¢evede bireyin ailesi, en genis aile ¢evresi, arkadaglari, karsi cins
arkadasi, 6gretmenleri, is arkadaslari, komsulari, ideolojik, dinsel veya etnik gruplar ile
bireyin icinde yasadigi toplum gibi faktorler o bireyin sosyal destek kaynaklarmni
olusturmaktadir. Sosyal destek sistemleri, bireylerin yasamlarima olumsuz etki eden bazi
faktorleri ortadan kaldirarak ya da, etkisini azaltarak; bireyin dayanma giiclini
arttrmaktadir. Boylece, bireylerin saglik durumlarinin iyilesmesine katkida bulunmakta
ve cevresel stres olusturan etkenlere karsi kismen veya tlimiiyle tampon gorevi
yapmaktadir (Yildirim, 1997a). Sosyal destek, baskalar1 tarafindan bireylere saglanan
kaynaklar olarak tamimlanmistir ve bireye Onemsendigini sevildigini, iletisim ve
karsilikli sorumluluklar igeren bir sosyal aga ait oldugu hissettirmektedir. Sosyal destek

saghga iki farkh sekilde etki etmektedir. Bunlar, dogrudan ve tampon etkiler olarak
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adlandirilmaktadir. Dogrudan etkiye gore, saglik tizerine olumlu etkileri veya toplumsal
izolasyondan kaynaklanan destek eksikligi s6z konusudur. Tampon etkiye gore, sosyal
destegin saglik iizerine dogrudan etkisi bulunmamaktadir. Stres etkenlerinin saglik
iizerine etkisini kontrol altina almaktadir. Dogrudan etkiler, baskalarindan gelen destek
ile diyet, egzersiz yapmak veya sigaray1 birakmak gibi daha saglikli davraniglara
yonlendirilme seklinde goziikkmektedir. Tampon etkiler ise, profesyonel yardim almak,
destek olan bir kisi ile tartisilmasi bigiminde meydana gelmektedir. Boylece bireyin
stres etkeninin yol ac¢tig1 sagliga zararli olabilecek sonuclarla basa ¢ikmasina yardim

edebilmektedir (Stansfeld, 2009).
1.2.8 Bagmhhk ve Saghk

Bagimlilik, bireyin kendi ruhsal ve bedensel saglhigina ya da sosyal yasamina zarar
vermesine karsin, “belirli bir eylemi yinelemeye yonelik Oniine gegilemez bir istek
duyma hali”dir. Bagmmlilik bireyin 6zerkligini, hiirriyetini, iradesini elinden alir ve
onlara ipotek koyar. Bagimlilik kisinin isini, ailesini, ¢evresini etkiler; davranisini ve
tutumunu, duygularmi kontrol edemez hale getirir; beden ve ruh sagligni tehlikeye
sokar; toplumsal hayati sarsar. Umutlarin yitimi ve caresizlik hayat tarzi haline gelir ve
sonucta “ intihar” riski ortaya cikabilir (Balcioglu ve Abanoz, 2009). Bagimlilik yaratan
her tiirlii aliskanligin kazanilmasinda, aile iliskileri, ¢cevresel faktorler, bireyin kisilik
ozellikleri ve psikolojik faktdrlerin rolii bulunmaktadir. Sonugta, madde bagimlisi
kisiler sagligin biitiin boyutlariyla yani, bedensel, ruhsal ve sosyal yonlerinden risk

altindadirlar (Yildirim, 1997b).

Madde bagimliliginin basinda alkol, sigara ve uyusturucu gelmektedir. Alkol
kullanim1 olduk¢a yaygindir. Ancak kisilerin saghigini tehdit edecek boyuta geldiginde
bu aligkanligin bireylerin hala alkol kullanimina devam etmeleri alkol bagimliligini
gostermektedir. DSO alkol bagimliligimi bir hastalik olarak gdérmektedir (Alkolizm).
Asirt alkol kullanimi bireylerin is yerindeki motivasyonlarini bozar. Onu ve ailesini
sosyoekonomik olarak g¢okertir. Ailesi ve g¢evresiyle diyaloglar1 azalir ve yalnizliga
siiriiklenirler. ilerleyen zaman igerisinde sosyal ayrimciliginda kurbanlar1 olacaklar ve
sosyal destekten de mahrum kalabileceklerdir. Hayatlarini siirdiirdiikler1 toplum
icerisinde etkin bir alkolizmle savas olmamasi halinde artan mortalite ve mordibite

riskleri ile beraber yasamlarini kaybedebileceklerdir.
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1.2.9 Gida ve Saghk

DSO, yetersiz beslenme ile ilgili siirecin yasam dongiisii i¢inde bireyin erken
yasamindan, ileriki yaslara kadar devam ettigini kabul etmektedir. Ozellikle erken
yasam doneminde dengesiz beslenmeye bagh olarak gelisen hastaliklar ileriki yaslarda
bireyin 6nemli saglik problemlerine yakalanmasina neden olacaktir. Yetersiz beslenme
temel olarak bireylerin sosyoekonomik diizeyleri ile iliskili bir durumdur. Ancak,
Sosyoekonomik diizeyi cok yiiksekte olan bireylerin de dengesiz beslenmeden
kaynaklanan saghk problemleri ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle hizli yemek tiiketimi
hizmeti sunan firmalar obezite ve buna bagli olarak gelisen kalp-damar hastaliklarmi
tetiklemektedir. Obeziteye yakalanan bir kisi sadece fiziksel anlamda etkilenmeyecek,
sosyal dislanma nedeniyle ruhsal boyutta da sagligini tehdit altina alacaktir. Yetersiz ve
dengesiz beslenme gida kaynakli saglik sorunlarinin basinda gelmektedir. Ancak, goz
ard1 edilmemesi gereken diger bir etkende gida denetimidir. Bireylerin dogru gidalari
tilketmelerinin yaninda saglikli bir siire¢ igerisinde iiretilen gidalar1 da tiiketmeleri onem
arz etmektedir. Bunun baslica sorumlulugu yerel yonetimler ve politika yapicilardadir.
Toplumun gida ihtiyaglarini giderirken siirdiiriilebilir tarimsal ve gida iiretim metotlarini
desteklemelidirler. Sosyoekonomik sartlarn  nedeni olarak olusan beslenme

bozukluklar1 saglikta esitsizligi tetikleyen en 6nemli etkendir.
1.2.10 Ulasim ve Saghk

Her yerlesim bdolgesi tiim ulagim cesitlerini koordine eden politikalar gelistirebilmek
icin, bir ulasim stratejisine gereksinim duymaktadir. Yanlis politika uygulamalari,
sehirlerde yasayan toplumlar1 kisisel ara¢ kullanimimna sevk edecektir. Bu yonelim,
ekonomik, saglik, sehircilik ve cevreyle ilgili sorunlara yol agacaktir. Ulasmm ile ilgili
gelistirilecek olan politikalarin saglik oncelikleri asagidaki unsurlar1 igermelidir (Barton ve

Tsourou, 2010: 58-59), (Wilkinson ve Marmot: 2003).
1) Hava kirliligini onleyebilmek i¢in trafik yogunlugunu sehirlerin yerlesim
alanlar1 digina tasimasi,

i) Yiiksek oranda Oliim ve yaralanmaya neden olan trafik kazalarinin sayisini

azaltmak i¢in nedenlerinin ortadan kaldirilmasi,

iii) Obezite, diyabet ve kalp krizi sikligini azaltan yiirliyiis ve bisiklete binme

egzersizlerini tesvik edilmesi,
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1v) Toplu tagimacilifi yaygin hale getirmek suretiyle bireylerin is ve hizmetlere
erisimini iyilestirilmesi,

V) Trafik toplumu bolen yollar ile ve ayni caddenin iki tarafindaki insanlar1
aywrarak sehirlerde yabancilagsma ve yalitim 6nemli bir nedenidir. Bu durumun
azaltilmasm yonelik olan uygulamalara agirlik verilerek, sosyal etkilesim ve

toplum duygusunun gelisimine katkida bulunulmasi,
vi) Kit enerjinin tiiketimini azaltilmasi ve kaynaklarin bir araya getirilmesi,

vii)  Iklim degisikliklerinin sorumlusu olan sera etkisi gaz emisyonlarmin en hizl

kaynag1 olan ulagim kaynakli CO2 emisyonunu azaltilmasi,

Ulasim seceneklerini diizenleyen politika yapicilar ayni zamanda toplumlarin
saglhigindan birincil derecede sorumlulardir. Toplumlarm sagligint daha da iyiye
gotiirebilmek icin bilimsel yaklasimlarla sehirler planlanmali ve mega sehirlerin yerine
daha kiigiik yonetimi kolay sehirlere oncelik verilmelidir. Bunlarin gergeklesebilmesi
icin sadece politika yapicilar degil sivil toplum 6rgiitlerinin ve sanayi kuruluslarmin itici

kuvvetine ihtiyag vardir (Mccarthy, 2009).
1.2.11 Egitim ve Saghk

Egitim, en genel anlamiyla davranis degistirme siireci olarak tanimlanmaktadir.
Egitimde meydana getirilmek istenilen davranmis degisikligi 6grenme ve Ogretme
siireciyle gerceklesen degismelerdir. Toplumun kalkinmasi ve gelismesi i¢in belli
niteliklere sahip insan giiciiniin kazanilabilmesi i¢in bireylerin istendik davranislar
kazanmalarinin ~ saglanilmast  kadar, istenmedik davranislarinda  Onlenmesi

gerekmektedir (Aytekin ve Bulduk: 2000).

Saglik egitimi ise, saglig1 toplumsal bir deger haline getirmeyi, halki saglik
sorunlarint ¢ézmek i¢in kullanabilecegi bilgi ve becerilerle donatmayi ve kisilerde
saglikla ilgili diisince, inang, tutum, davranis ve yasam bi¢imi degisikligi olusturmay1
amaclar. Saghigm tesvik edilmesi temel hedefi dogrultusunda; bireyin saglik bilincinin
gelistirilmesi, saglik hizmetlerine katilabilir, saglik haklarmni savunabilir, saghk
hizmetlerinden yararlanabilir hale getirilmesi i¢in yapilacak ¢aligmalarin basinda halkin

saglik egitimi gelmektedir (Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesi Daire Baskanligi, 2008).

Saghgin tesvik edilmesi, kisilere en uygun saglik durumunun saglanmasi yoniinde
hareket edebilmeleri, yasam tarzlarmi degistirmeleri i¢cin politika yapicilarinin

programlarinda Oncelikle ele almasi gereken bir konudur. Saghigin tesvik edilmesi
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egitim ile baslamaktadir. Saglik, fiziksel, ruhsal, sosyal, duygusal ve entelektiiel agidan
tam 1yilik halidir ve yasam tarzi degisiklikleri, farkindaligin saglanmasi, davranigin
degistirilmesi ve saglikli davranislar1 destekleyen ¢evreler olusturulmasi gibi faaliyetler
aracilifiyla saglanabilir. Bunlar igcerisinde de en biiylik ve kalici etkiyi, egitim veren

kurumlar saglamaktadir.

Bir okul 6ncesi 6grencinin, dogru beslenme aligkanligi egitim ile saglanabilir. Erken
yasaminda dogru beslenme aligkanlig1 elde etmis olan bireylerin, ileriki yasamlarinda
kalp damar rahatsizliklari, obezite, seker, kanser gibi hastaliklara yakalanmalar1 riskini
de azaltacaktir. Yine erken yasaminda fiziksel aktivite yapma aligkanligii kazanan bir
birey, sagliksiz yasamdan uzak kalabilecektir. Bu Ornekler saghigm egitim ile olan
iliskisini gostermektedir. Saghk ve egitim, sadece bireyleri canli organizmalardan
kaynaklanan hastaliklardan korunma yoniinde degil, ayn1 zamanda bireyin hayatindaki

uzun donemde olusabilecek olan risklerinde azaltilmasini saglayacaktir.

Egitim diizeyr arttikca bireylerin calistiklar1 orgiitte yiikselme olanaklar1
artmaktadir. Buna paralel olarak egitim diizeyi yliksek bireyler, yonetimde iist
basamaklara c¢ikma olanagma sahip olduklari i¢in gorev sorumluluklar1 ve almis
olduklar1 riskler arttik¢a stres diizeyleri de artacaktir (Celayir ve Keskin, 2010: 57).
Stres sagliga olumsuz etki eden bir unsurdur ve etkileri zaman icerisinde ortaya

cikmaktadir.

Egitim diizeyinin giderek artmasi, saglikli bir hayatin 6neminin de daha 1iyi
anlasilmasina, katki yapan bir unsur olmaktadir. Diger yandan, egitim diizeyi yiiksek
olan bireylerin hijyen kurallarma uymasiyla, bireyin yasam beklentisinde artis meydana
gelecektir. Ayn1 zamanda, bireyin egitim seviyesinin artmasiyla beraber sosyal statiisii

hiyerarside yukarilara ¢ikacak, bundan gelir durumu da olumlu etkilenecektir.
1.2.12 Biyolojik - Genetik Ozellikler ve Saghk

Yeryiiziinde her giin milyonlarca canlit meydana gelir. Bunlardan bazilari, diinyaya
geldikleri andan itibaren ana-babalarina benzerler. Bazilari ise, hayatlarmmim c¢esitli
donemlerinde degisiklikler gosterirler. Bir kelebek dogdugu zaman yani diinyaya
geldiginde bir tirtildir. Yeni dogmus insan yavrusu bir bebektir. Fakat gene de diinyaya
gelmesinde sebep olan anne ve babasinin kiigiik bir 6rnegi durumundadir. Burada s6z

konusu olan benzerlik, her canliya ait genel yap1 ve 6zel davramis karakteristiklerinin
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kusaktan kusaga, ana-babadan, dogan yavruya gecmesiyle gerceklesir. Yeni dogan’in

eskiye benzemesi hali yani "kalitim-soyacekim-1rsiyet" diye tanimlanir.

Bilim insanlari, kalitim konusuyla ¢ok eskiden beri ilgilenmislerdir. Bilim tarihinde
bu konu iki acidan ele alinmistir. Bazi bilim adamlar1 tarafindan kuramsal (teorik-
nazari) ¢caligmalar yapilirken, Mendel ve onun diisiince tarzina sahip olan bilim insanlar1
da onlarm yontemlerini uygulamiglardir. Aradan belirli bir zaman gectikten sonra,
calismalar Avusturyalt Mendel’in ¢ikis noktasindan ve onun dogrultusunda devam
ettirilmistir. Mendel’in ¢aligmalarinin sonucu yaymlanmissa da, cagdaslar1 bunu
geregince anlayamamigslardir. Ancak, Mendel’in ortaya koydugu sonuglar kanunlar
haline getirildikten sonra kalitimin 6zelligi daha iyi anlasilabilmistir. Mendel, kalitimin
her karakter icin (bezelyenin biiyilikliigli, insanin gdziiniin rengi, vs. gibi) belirgin ve
Ozel bir yapici, yani bir faktor kabul etmekle aciklanabilecegini ortaya koymustur. Bu

faktorler sonradan "gen" olarak adlandirilmistir.

Genler kromozon adi verilen kiiclik ipliksi yapilarin {izerinde bulunurlar. Bir
insanda normalde ¢ogu hiicresinde 46 kromozon bulunur. 23 kromozonluk bir takimi
annesinden diger 23 kromozon takimi da babasindan almaktadir. Bireyin hem annesine
hem de babasina benzemesinin yani benzer karakterlere sahip olmasimin sebebi budur.
Bazi zamanlarda genin bir kopyasinin ¢alismasini engelleyen bir degisim (mutasyon)
olur. Bu degisim, genetik bir hastalia neden olabilir. Ciinkii gen yeni dogana dogru
eski bilgilerin anne ve babasindan iletilmesinde basarisiz olmustur (eurogentest.org,
2007). Bu mutasyon bozuklugu da bireyde bazi hastaliklara neden olabilecektir.
Herhangi bir belirli tek genin mutasyonu tiim popiilasyonda nadir olabilir ama toplu

halde popiilasyonun %?2’sini, yagsamlarinin herhangi bir evresinde etkiler.

Genetik hastaliklarin tedavisindeki gelismelerin anahtar yonlendiricisi insan gen
diziliminin tamamlanmis dizisinden ve fare gibi ilgili tiirlerin gen dizilimlerinden elde
edilen bilgilerin siiregelen analizi olmaktadir. Bu bilgi pek ¢ok hastaliga yeni bakis
acilar1 getirmektedir. Giiniimiizde 6zellikle gen biliminde meydana gelen gelismelere
paralel olarak bireylerde goriilen hastaliklarin mutasyon kaynakli oldugu tespit
edilebilmektedir. Ancak su anda hem etik hem de sosyal anlamda tedavi yontemlerinde
biiylik sinirlamalar olmak ile beraber oniimiizdeki yiizyilda gen biliminin gelecegi nokta

insanoglunu yeni bir evrende yolculuga gotiirebilecek kadar kuvvetli olacaktir.
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1.2.13 Cinsiyet ve Saghk

Biyolojik temelde kadin ve erkek olmak {izere iki cinsiyet bulunmaktadir. Bu temel
ayrima neden olan 6zellikler anatomik ve hormonal basliklar altinda toplanmaktadir.
Kisaca bir bireyin sahip oldugu fizyolojik ve biyolojik 6zellikler kadin ve erkek olma
durumunu belirlemektedir. Buna cinsiyet denmektedir. Ancak bireyin biyolojik ve
fizyolojik ozelliklerinin yaninda kadmn ve erkek olarak tanimlanmasinda etken olan
diger bir faktorde kiiltiirdiir. Kiiltiirtin temel alinarak yapilan bu tanimlamaya toplumsal
cinsiyet adi1 verilmektedir. Toplumsal cinsiyet, kadinin ve erkegin sosyal olarak
belirlenen rollerini ve sorumluluklarini ifade eder. Toplumsal cinsiyet biyolojik
farkliliklardan dolay1 degil, kadin ve erkek olarak toplumun bizi nasil goérdiigii, nasil
algiladigi, nasil diislindiigi ve nasil davranmamizi bekledigi ile ilgili bir kavramdir.

(Akim, 2007:1).

Biyolojik cinsiyetin aksine, toplumsal cinsiyet, farkliligi, bireyin yasadig:
toplumdaki roliinii, sorumluluklarin1 ve imkanlarini belirlemektedir. Bunun en agik
gostergesi kamusal alanda ¢alisma ve politika “dogal” olarak erkek; ev isleri ve aile ile
ilgili 6zel alanlar “dogal” olarak kadin isidir gorilisliniin bircok toplum tarafindan
yaptirim seklinde benimsetilmesidir. Toplumsal cinsiyet ayrimlar1 hem kadmlarin hem
de erkeklerin yasamini sekillendirir ve sonugta bu cesitlilik sadece farkliliktan daha
fazla anlam tasir. Oyle ki; kadmn kategorisinde olma erkek kategorisinde olmaya gore,
kadinlarin kaynaklara daha az ulagsmasini ve elde etmesini hakli gosterir. Bu esitsizlik
en belirgin olarak gelir ve servet dagiliminda kendini gosterir. Bugilin diinyadaki
yoksullarin % 70’ini kadmnlar olusturmaktadir. Yoksullugun kadinlastirilmasi olarak
tanimlanan bu durum, hem zengin hem de fakir iilkelerde mevcuttur ve calisma
yasaminda kadmlarin esit olmayan durumunu ve ev igindeki diisiik statiilerini yansitan
bir gostergedir. Bir¢ok kadin calisma imkani1 bulamazken, ¢alisan kadmlar ise ancak
erkek kazancinin ortalama 3/4’0 kadar licret kazanmaktadirlar. (Akin ve Demirel,

2003).

Toplumsal cinsiyete bagh esitsizligin en biiyiik oranda etkiledigi grup kadmlardir.
Kadinlara kars1 yapilan ayrimcilik diinyanin hemen her iilkesinde sosyoekonomik
durumu ne olursa olsun karsimiza ¢ikan bir durumdur. Ancak, iilkelerin sosyoekonomik
durumlar1 ayrimciligin siddetinde farkliliklara yol acabilmektedir. Bu esitsizlige maruz
kalan kadmlar, siyasal, yasal, sosyal ve ekonomik haklara sahip olmada ve bu haklar1

kullanmada engeller ile karislasmaktadirlar. Diinyanin farkli bolgelerinde yeni dogan bir



36

kiz ¢cocugu oldiiriilmekte, bir kiza siinnet uygulanmakta, cinsellik konusunda egitim
alma hakki engellenmekte, tecaviiz sonucu olusan gebeligini ailesinin dini inanislar1
nedeniyle siirdiirmek zorunda kalmaktadir. En 6nemli nokta ise, bir kadinin dini veya
toplumsal inanislar1 neticesinde baz1 durumlarda hekime gidebilmesi engellenmektedir
ve tedavi olma hakki elinden alinmakta, toplumdaki roliiniin geride olmasi neticesinde

saghgi tehdit edilmektedir (Uner, 2008:7).

Toplumsal cinsiyete bagh esitsizliklerin goriilme nedenlerinden biriside siddettir.
Kadina yonelik siddeti DSO kadm saghgi sorunlari arasinda gérmektedir (DSO, 2002).
Birlesmis Milletler 1993 yilinda Kadinlara Yonelik Siddetin Onlenmesi Bildirgesi’nde
kadinlara yonelik siddet; “Ister kamusal, isterse 6zel yasamda meydana gelsin, kadinlara
fiziksel, cinsel veya psikolojik aci1 veya istirap veren veya verebilecek olan cinsiyete
dayanan bir eylemde bulunma veya bu tiir eylemler ile tehdit etme, zorlama veya keyfi
olarak Ozgiirliikten yoksun birakma” seklinde tanimlanmaktadir. Uzun yillar kadinlara
yonelik olarak uygulanan siddetin sosyal bir konu oldugu ve bu nedenle saglik
hizmetleri disinda ele almmasi gerektigine inanilmistir. Oysa siddete maruz kalan
kadinlarin en kolay ulasabilecekleri kurumlar saglik kurum ve kuruluslari, dertlerini en
iyl anlatacaklar1 kisiler saglik ¢alisanlaridir (Dissiz ve Sahin, 2008:51). Bu nedenle
kadina yoOnelik siddet sonuclar1 itibariyle saglik problemi olarak karsimiza
cikabilmektedir. Diinya niifusunun yarismi olusturan kadinlarin toplumsal cinsiyet
ayirmmeiligi sonucu ikinei sinif insan muamelesi gormeleri, diisiik olan toplumsal
statiileri, kacimilmaz olarak onlarin verilen saglik hizmetlerini kullanmalarimni,

hizmetlerden zamaninda yararlanmalarini da olumsuz etkilemektedir.

Anne oliimleri de kadinin ugramis oldugu toplumsal cinsiyet ayrimciligi ile iligkili
bir sonuctur. Kadmin en saglikli olmas1 gereken yas doneminde, tistelik de “fizyolojik™
bir olay sonucu meydana gelen anne Olimleri istatistiklere bakildiginda kadinin
statiistinlin diisiik oldugu iilke ve yorelerde daha yiiksek oldugunu gostermektedir

(Akin, 2007:5)

Tip bilimi igerisinde de kadin ve erkeklerdeki hastalik ozeliklileri farkliliklar
gosterebilmektedir. Kadinlarin dogumda beklenen yasam siiresi daha uzundur. Ancak,
statiilerine bagli olarak pek cok kadmin erkeklere gore daha fazla hastalik ve stres
yasadiklar1 bilinmektedir. Kadmin egitim, sosyal, ekonomik ve saglik imkanlarindan
uzaklastirilmasi anne oOliimlerinin yilikselmesine, istenmeyen gebeliklerin artmasina,

kadinlarda AIDS gériilme sikligmnm artmasma neden olabilecektir. Ozellikle kadinin
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egitim diizey1 arttikca istenmeyen gebelikler 6nlenmekte ve anne Sliimlerinin Oniine

gecilebilmektedir (Saglik Bakanligi, 2005) (Ozvaris vd., 2008).
1.2.14 Barinma ve Saghk

Buharli makinelerin icat edilmesiyle beraber baslayan sanayi devrimi insanlarin
yigin iretim yapmalarmin Oniini de a¢mistir. Ancak bu devrim dolayli olarak
sehirlesme olgusunu tetiklemis ve insanlar1 daha kalabalik biiyiik kentlerde yasamaya
zorlamistir. Kentlerin biiyliyerek daha fazla insan barmdiran alanlar haline doniismesi
barinma sorununu da beraber getirmistir. Mega kentlerin sorunlar1 biiytikliikleri ile

dogru orantili olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Insanlik tarihi kadar eski olan barmma problemi ilk ¢aglarda magaralarin
kullanilmasiyla giderilebilmekteydi. Magaralarda insanlarin ilk atalar1 toplu olarak
yasamak suretiyle hem dis diinyanin yaban tehlikelerinden kendilerini koruyorlar hem
de hava sartlarinda meydana gelen degisimlerden etkilenmiyorlardi. Ancak 6zellikle de
yirmi birinci yiizyila gelindiginde teknolojide meydana gelen degismeler neticesinde

barinma artik ihtiya¢ olmaktan ¢ikmus liiks tiiketim araci olmaya baglamistir.

Barmmmak kelime anlamiyla “doga etkilerinden korunmak i¢in kapali bir yere
sigmmak ya da, yerlesmek, yasamak i¢cin uygun sartlar bularak oturmak™ anlamia
gelmektedir (TDK, 2010). Tanimda gegen uygun sartlar bireyin barmma kalitesini de
etkileyen bir durumdur. Sartlarin iyi veya kotii olmasi bireyin barmmma kalitesinin iyi ya
da kotli olmasimi da etkileyecektir. Sosyoekonomik farkliliklar toplumda esitsizlikleri
tetiklemekte ya da var olanlarm altin1 daha kalin bir bi¢imde ¢izmektedir. Esitsizlikler
egitimden sagliga, beslenmeden calisma kosullarma kadar birgok sosyal olguyu
etkilemektedir. Sosyoekonomik esitsizligin etkilemekte oldugu olgulardan bir tanesi de

barinmadir.

Bireyler barmma ihtiyaclarini giderebilmek i¢in konutlardan yararlanmaktadirlar.
Gelisen ingaat teknolojileri ile beraber hizla artan niifusun konut ihtiyacina cevap
verebilmektedir. Ancak, sonucta bir yatirim bazen de liiks aract olarak kullanilabilen
konutlara sahip olabilmek i¢in belli bir alim giiciine sahip olmak gereklidir. Bireylerin
saglam ve kaliteli olarak adlandirilabilen konutlarda yasamasi onlarin dogrudan ya da
dogrudan yasam kalitelerine de etkide bulunacaktir. Yeterli ekonomik giice erigsme
imkani bulamayan bireyler bu ihtiyag¢larini kalitesi diisiik konutlar ile gidermek zorunda

kalabileceklerdir.
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Kentlesmenin hizla artmasi bugiin az gelismis ya da gelismekte olan iilkelerin
sorunlarmin baginda gelmektedir. Ozellikle 20. yy.’m ikinci yarisma dogru
sanayilesmenin artmasi ile beraber yapilagma artmis bu ikisine paralel olarak da
kentlesme hizlanmistir. Bu hizli artis ise, gerekli uygun kosullar1 tasimayan konutlarin

sayisinin da artmasina yol agmistir.

Kentlesmenin hizlanmasmin yaratmis oldugu sonucglardan bir digeri ise gog¢
olgusudur. Kirsal alandan kentsel alana dogru yogun olarak gerceklesen gé¢ nedeni ile
kentlerde niifus yigilmalar1 olmus, cogu zaman, konut alacak veya kiralayacak kadar
bile birikime sahip olmayan bu insanlar, kacak yapilar veya gecekondular yaparak kendi

¢Ozlim yollarini olusturma yolunda, barimma ihtiyaglarimi karsilamaya ¢alismislardir.

Kirsal alandan kentsel alana gog ile birlikte, yetersiz kalan konut politikalar1 sonucu
gecekondu ve kacak insaatlarin sayisinda ve yapiminda hizli artislar gézlemlenmistir.
Kentler, yasal olmayan insaatlar ile santiye haline donlismiistiir. Yasadis1 bu yapilar

carpik kentlesmeye neden olmuslardir.

DSO’ye gore az gelismis iilkelerde yapilarin niteligi ile kisi saglig1 arasindaki iliski
giderek bozulmaktadir. Kirsal kesimde bir milyar ve kentsel kesimde 600 milyon kisi,
suyu ve sanitasyonu yetersiz ve saglik yoniinden sakincali konutlarda ve sartlarda
yasamlarini siirdiirmeye calismaktadirlar. Niteliksiz yapilasma ve carpik kentlesme ile
birlikte i¢ mekénlarda istenilen konfor sartlar1 saglanamamaktadir. Konutlarm yapilis
durumu ve saglik kosullar1 dikkate aliirken, yerlesim yerinin niifus yogunluguna gore
planlama yapilmasi; oyun ve eglence alanlar1 ile park ve bahgeler i¢in yeterli alanlar
ayrilmast gibi onlemler unutulmamalidir. Tiim bu etmenler, konutlarda yasayanlarin
sagligini ve yasam bi¢imini karsilikli olarak olumlu ya da olumsuz yonde
etkileyebilecek olan faktorlerdir (Dirican, 1993). Buna gore konutlarn barinma

kosullarmni belirleyen nitelikleri sunladir:
1- Konutun saglamligi,
2- Konutun sahip oldugu teknik ve gevresel ozellikleri,
3- Konutun bulundugu bélgedeki barinma yogunlugu,
4- Konutun sahip oldugu oda sayisi,

5- Hane halkinin sosyal statiisii,
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seklinde siralanabilir (Ekinci ve Ozan, 2006). Bu sartlarin en uygun sekilde saglanmasi
bireylerin ¢evre ve mekan kalitelerine olumlu katkida bulunacaktir. Ayrica bu sartlarin
yaninda otopark, yesil alan ve oyun alani gibi altyapilara yer ayrilarak ve komsuluk
iligkilerini gii¢lendirecek c¢evre diizenlemelerine yer verilerek daha bir¢cok sagliga

olumsuz yonde etki eden faktorlerin de ortaya ¢ikmasinin 6nii kesilebilecektir.

Konutlarin saglamliginin deprem, heyelan ve toprak kaymasi gibi doga olaylarinda
ne denli 6nemli oldugu geg¢miste yasanilan aci deneyimlerle anlasilmistir. Teknik
ozelliklerde bugiin sadece barinma ihtiyact i¢in konut edinilmesinin 6tesinde konutlarin
birer liks tiiketim araci ve yatirim aracit olmasinin 6niinii de agmustir. Bir konutun
sanayiye yakimligi, cevresinde yliriiylis yolu ya da park, bahge olup olmamasi ve
konutun giines goren bir konumda olmasi bireylerin sagligi tlizeride etkileri olan
ozelliklerdir. Barmma yogunlugu, oda sayis1 ve hane halkinin 6zellikleri de konutun
sadece sahip oldugu 6zelliklerin uygun konut sifatinin kazanmasina yeter olmadigini
gostermektedir. Konut icerisinde ikamet eden bireylerin kiiltlirel 6zellikleri ya da o
konut icerisindeki yeter sayida oda olup olmadigi da saglik iizerine etkiye sahiptir.
Konutlarda kalabalik sekilde ikamet eden bireyler, kisisel hijyen ve saglik
uygulamalarinda zorlanacaklardir. Kalabalik konutlarda yasayan birey, yeter sayida

odaya sahip bir konutta yasayan bireye gore daha kotii saglik kosullarinda olacaktir.
1.2.15 Cevre ve Saghk

Doga icerisinde varligini korumak, temel ve sosyal ihtiyaclari karsilamak amacina
yonelik insan faaliyetleri, 18. ylizyilda endiistri devrimi ile boyut degistirmistir.
Ozellikle i¢inde bulundugumuz 21. yy’da toplumlar, mekan, enerji ve hammadde
sorununa ¢oziim getirmek ve gereksinimleri karsilamak amaciyla, dogal kaynaklardan
ve dogal ortamlardan daha fazla yararlanma yoluna gitmistir. Insan, gelismesine paralel
olarak dogaya olan bagimlilik bilincini kaybetmis ve yapay yasam ortamlarini
cogalmistir. Yogun yapilasmanm bir sonucu olarak ortaya c¢ikan cografi yapidaki
degismeler, su, toprak ve bitki arasinda var olan dengeyi bozmaktadir. Ote yandan,
gerek konutlardan kaynaklanan, gerekse endiistriyel iirtinlerin kullanimi ve iiretimi
sirasinda g¢evreye atilan zararli maddeler ve gazlar, ¢evre kirliligine yol agmaktadir.
Insan ve Cevre arasindaki etkilesimin Onlenemez nitelikte artis1 neticesinde, ¢evre
kavrammin giinlimiizde kirlilik ile beraber anilmasiyla, ¢evrenin ulusal diizeyde oldugu

kadar uluslararas1 diizeyde de yeni yaklasimlarla ele alinmasi ihtiyacin1 dogurmustur.
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Insanlar artik bir yandan kendi cevresinin kirlenmemesi ve bozulmamasi igin
miicadele verirken, 6te yandan da diinya 6lceginde sonuglar doguran g¢evreyi bozucu
faaliyetlere karsi ¢ikmaktadirlar. Clinkli artik ormanlari tahribatindan, ¢ollesmeden,
kirlenmeden, bitki ve hayvan tiirlerinin kaybindan, asit yagmurlarindan, ozon
tabakasmin delinmesinden, yagis diizeninin degismesinden biitiin tlkelerin zarar

gordiigii bilinmektedir.

Cevre bozulmasina etken olan dnemli nedenlerden biri de hizli niifus artisidir. Belli
bir bolgede niifusun hizla artmasi ayni zamanda kentlerde konut ihtiyacinin da
artmasina neden olmaktadir. Her giin hizla artan konut ihtiyaci nedeniyle kentler,
santiye sehirlere doniigsmiistiir. Kent yOnetimleri artan gereksinime karsilik verecek
ekonomik destek, planlama ve uygulama giicline sahip degilse artan gereksinimlerin
giderilmesi ¢ok zorlasacaktir. Taleplerin karsilanamamasi durumunda da bosluk yasal
olmayan bir sekilde doldurulmaya ¢alisilacak ve carpik kentlesmenin en biiyiik sorunu
olan gecekondular devasa kentlerin ¢evresini saracaktir. Gecekondulagsmanin getirdigi
sorunlarin yaninda bireylerin egitim, saglik, beslenme ihtiyaclarmin giderilmesinde de
esitsizlikler artacaktir. Niifusun artmasinin getirdigi olumsuzluklar kent ulagimini da
etkileyecek, otomobillerden salinan gazlar hava kirliligine korna sesleri de giirtiltii
kirliligine neden olacaktir. Hizli ve carpik kentlesmenin ¢evre sagligi iizerine olan
etkileri daha fazla cesitlendirilebilir. Fakat genel bashklarin asagidaki sekilde

stralanmas1 miimkiindiir (Giiler ve Cobanoglu, 1994a:11):

1. Gog ile kentlere yerlesen genis aileler, cekirdek aile yapisma doniiseceklerdir.
Yeni aile yapis1 aile bireyleri ve akrabalar arasindaki ge¢miste var olan
dayanigma oraninin azalmasina yol agacaktir. Bir sekilde eskiden etkin calisan
sosyal destek aglar1 arasindaki baglantilar kopacaktir. Ayni zamanda, kent
yasamina gecis bireyin gereksinimlerin de de§ismeye ve artisa yol acacaktir.
Birey is bulma ve gelecek kaygisi tasimaya ¢alisirken yeni yasamina da sosyal
yonden uyum saglamaya c¢alisacaktir. Bu gibi unsurlarda bireyde stres
yaratacaktir. Stres halinin uzun siirmesi de bireyin saghigi lizerinde olumsuz
tesire neden olacaktir. Saghk artik sadece ¢evrenin fiziksel 6zellikleri yoluyla
degil, cevrenin tetikledigi diger sosyal belirleyiciler tarafindan da tehlike altina

girecektir.

2. Hizli kentlesme ile ortaya ¢ikan gecekondulasma, dar sokaklar1 ile ¢oplerin

toplanmasini1 giiglestirmekte, su ve kanalizasyon baglantilarnin yapilabilmesini
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engellemektedir. Ev sanitasyonu ve kisisel hijyen olanaklar1 yetersiz olmaktadir.
Banyo ve temizlik olanaklar1 kisitlanmaktadir. Bireylerin kigisel bakim ve hijyen
kurallarma uymalar1 zorlagsmaktadir. Ozellikle cografi yapinin elverissiz oldugu
bolgelerde yapilan gecekondularda saglikli tuvalet yapimmin mimkiin
olamamas1 nedeniyle bulasic1 hastaliklarin goriilme sikligi artacaktir. Birey
kolera, dizanteri ve tiiberkiiloz gibi hastaliklar karsisinda agik hedef haline
doniisecektir. Rant elde etmek amaciyla kent planma uygun olmayan araziler

gecekondulagmaya baglayacaktir.

. Kent yasami igerisinde bireylerin her giin daha fazla vakti ulasim ve is
ortamlarinda ge¢cmektedir. Buna bagl olarak kentlesmenin getirdigi hizli yasam
tarzi bireyin beslenme ve saglia ayrilan kaynak miktarini azaltma yoniinde tesir
gosterecektir. Ozellikle kirsal kesimden kente gd¢ etmis olan birey eskiden
kendi yetistirdigi hayvanlardan temel besin 6gelerini saglama olanagi bulurken,
yeni basladigi kent hayatinda gizli ag¢lhk sorunuyla karsilagsmaktadir.
Beslenmenin sorun haline gelmesiyle beraber erken yasam kalitesi gerileyecek
ve birey kiiclik yaslarda geg¢irdigi hastaliklarin tehdidinde bir yetigkinlik donemi
siirdiirecektir. Ayn1 zamanda, dengesiz beslenmenin neden oldugu hastaliklarin

goriilmesinde de artig olacaktir.

. Kalabaliklasan kentlerde trafik yogunlugu, kent i¢i giiriiltli, hava kirliligi gibi
sorunlar artmaktadir. Ozellikle daha onceden yapilmis olan kent planlarinin
koydugu ilkelerin ¢ignenmesi, kentlerin hava koridorlarinin kapanmasina,
yapilasmanin sakincali oldugu bolgelerde yiiksek yapilasmaya yol agmaktadir.
Bu hava kirliligi sorununu daha da artiran bir sorun olmaktadir. Endiistriyel
kuruluslar, otomobiller, ucaklar, firmnlar, apartmanlar hava kirliligini artiric1 birer
faktor olabilir. Fosil yakitlarin yani petrol ve maden kOmiirlerinin yanmasi
kirletici bircok etkenin havaya karismasmna neden olmaktadir. Celik ve kagit

fabrikalari, santraller, petrol rafinerileri bunlar arasinda en 6nemlileridir.

. Her bir otomobil egzozundan havaya yilda bir ton kirletici verilmektedir. Ugagin
cikardig1 buharin uzun siire havada goriilmesi ylikseklerde hava hareketlerinin
ne kadar yavas oldugunu gosterir. Gazlar havada uzun siire asili kalabilmektedir.
Jetlerin 6nemli birer hava kirletici etken olmalarinin nedeni budur. Komiir ve

petroliin yanma {irtinleri arasinda en tehlikeli gazlardan birisi kiikiirt dioksittir.
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Yukarida sayilan nedenlerin tiimii bir biitiin olarak ya da tek tek bireyin sagligini
tehdit edebilmektedir. Bazen dogrudan bir hastaligin nedeni olabilecek bazen de bir
stres faktoriiniin baslangic noktasi olabilecektir. Bireyin yasadigi kentler sunduklari
imkanlar ile onlarin yasam kalitesini arttirmak yoniinde katkida bulunmalidirlar. Ancak,
gerek ekonomik gerek sosyal nedenlerle ortaya ¢ikan carpik kentlesme sadece insaat
teknolojisi ya da bir yonetim sorunu degildir. Belli bir bolgede artan niifus dogal olarak
kentlesme oranmi da arttiracaktir. Kontrolsiiz ve kural dis1 yapilasmaya izin veren bir
kentlesme anlayis1 da beraberinde bireylerin sagligni tehlikeye diisiiren unsurlari
getireceklerdir. Kentler bireylerin yasam cevreleridir. Kentler, bireylere sadece ge¢im

kaynag1 degil onlarin egitiminden sagligia kadar her alanda etkili olmalidir.

Kentlesmenin saghg: tehdit eden bir unsur haline gelmesinin, neticesinde, DSO
Avrupa Bolge Ofisi 1986°da yerel diizeyde herkes i¢in saglik ilkesini giindeme getirmis
ve halk saglig1 alaninda “Saglikli Kentler Projesi” hareketini baglatmistir (Firat, 2006).
Yaklasimda amac¢ sehir planlama ilkeleri ve saglikli sehirler yaklasimi arasinda yakin
bir iliski bulundugunu ortaya koymak ve saglik ve yasam kalitesine odaklanan bir sehir
planlama yaklagimini vurgulamaktir. Kent planlamasinda temel amacin saglik olmasi,
planlamalarin degerlendirilmesinin gosterge temelli, politikalarinda tutarli olmasini

saglayacaktir.

Tarimma dayali toplumlarda bireylerin daginik ve kii¢iik birimlerde yasadigi kosullar
ile kentlesmenin yogun oldugu yerlerdeki kosullar arasinda biiyiik farkliliklar
bulunmaktadir. Biiylik kentlerin oldugu bolgelerde saglik kurumlarinin sayica fazla
olmas1 ve buna bagli olarak uzman personelin, ilacin ve teknolojik imkénlarin yeter
derecede bulunmasia karsilik olarak kirsal kesimlerde ciddi derecede personel ve
donanim eksikligi bulunmaktadir. Kirsal kesimlerdeki yetersiz icme suyu, alt yap1 ve
tuvalet olanaklar1 bireylerin saghigmi tehdit etmektedir (Mutlu ve Isik, 2005). Biiytlik
kentler ve kirsal kesimler arasindaki bu imkan farkliliklar1 da bireyleri bulunduklar:
cevreyl degistirme ihtiyacina sevk etmekte ve bunun sonucu olarak kentler gog
problemi ile kars1 karsiya kalmaktadir. Boylece, go¢ sonucunda beklenmedik sekilde
gerceklesecek olan niifus artiglari da ileriki zamanlarda saglik harcamalarinin artmasina

ve kentlerde de saglik imkéanlarmin yetersiz kalmasina neden olacaktir.

Fiziksel cevrenin yaninda diger bir etkende bireyin sahip oldugu kiiltiir, fiziksel
cevre, aile yapisi, din, dil, irk gibi kavramlardan etkilenen ve bunlara gore sekillenen

sosyal cevresidir. Sosyal cevreyi etkileyen bircok etkenin varligi s6z konusu
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oldugundan taniminda bu 6zellikleri icermesi gerekir. En genel olarak sosyal ¢evre ya
da toplumsal cevre bireylerin yasadigi ve i¢inde bulunan diger unsurlarla birlikte
olusturdugu bir biitiindiir. Kisaca yasanan yer, koy, semt ve sehirdir (Aydmn, 2008).
Ciinkii yerlesim yerleri birbirilerini olusturan fiziksel unsurlarin yaninda, kiiltiir, din,
dil, ik gibi etkenlerin neden oldugu farkliliklara da sahiptir. Ornek olarak bir Ronesans
akiminin biitlin etkilerinin goriinebildigi bir giiney Avrupa sehri ayni yillarda insa
edilmis bir Ortadogu sehrinden farkli olabilmektedir. Sadece teknolojik anlamda degil,
bireylerin yasamlar1 algilayisi, hayattan beklentileri bakimindan da farkliliklar

gosterilebilmektedir.

Bireyin sagligina etki eden fiziksel ¢evrenin 6nemini kavramis bir kent anlayisi ile
sadece barnma ihtiyacini1 giderebilmek i¢in kurulmus olan yerlesim yerleri i¢inde
benzer seyler sOylenebilir. Ancak, sosyal cevre derken de sadece giinliik hayatta
yasanan ve gilinliik dilde kullanildig1 gibi “eglence diinyas1” anlagilmamalidir. Bu,
sosyal ¢evre biitiiniiniin sadece kii¢iik bir alan1 veya pargasidir. Sosyal ¢evreyi olusturan
buna benzer diger kiigiik alanlar yasanilan, ¢calisilan ve bir anlamda yararlanilan alanlar

veya alt ¢cevrelerdir.

Bir okulun c¢evresinde bulunan sosyal cevrenin (kafeler, barlar vb.) kalitesi
Ogrencinin yasam kalitesine ne kadar etki ediyorsa ayni sekilde bir yerlesim yeri
yakinlarinda bulunan sosyal ¢evre de o kadar etki edecektir. Ancak, burada iizerinde
durulmas1 gereken en 6nemli nokta sosyal ¢cevrenin her zaman bireye olumlu bir sekilde
etki etmedigidir. Sagliksiz bir kafeterya ya da bar ortamlar1 6grencinin sosyal ve
psikolojik hatta fiziksel yonden sagligmi kotii etkileyebilir. Yasli bir birey i¢in ikamet
ettigi bakim evinin sosyal c¢evresi ona normalde elde edemeyecegi ilgi ve sefkati
verebilecek dolayisiyla bundan da sagligi olumlu yonde etkilenecektir. O halde sosyal
cevre icerisinde 1yi ve kotii aligkanliklar ve olumlu / olumsuz her tiirlii hareket ve
davranis biciminden s6z etmek miimkiindiir. Bundan dolay1 bireyin sosyal ¢evresi ile 1yi
bir iletisimde olmas1 her zaman i¢in olumlu bir etki degil uygun bir sosyal ¢evre ile

iletisiminin 1y1 olmasi olumlu etki gosterecektir.

Sosyal cevrenin saghga etkisini algilayabilmek i¢in hastaliklarin nedenlerine
bakmak gerekebilir. Bazi hastaliklar davranis problemleri ile kendini gdsterebilirler.
Hastanin ¢evresini degistirmesi ile bu davranis probleminin iyilestirilmesi arasinda

baglant1 olabilir. Gelismis tilkelerde ilkokuldan itibaren, sosyal cevre ile iligkiler ve
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sosyal cevrenin hastaliklarla iliskisi tizerinde durulmaktadir (Giiler ve Cobanoglu,

1994b).

Bireyin dogmadan 6nce sosyal ¢evresini segme sansi yoktur. Ancak sosyal statiisii
gelistikce ya da biiylidiikge sosyal cevresini degistirme imkani bulabilmektedir.
Gelismemis, yani kirli veya 1yi olmayan, olumsuz 6zellikler tastyan bir sosyal ¢evrede
dogan bireyler, sosyal c¢evresini degistirebilme imkani olsa da ileride sahip
olabilecekleri sosyal statli ve gelir nedeniyle sosyal ¢evrelerini degistirme imkanini
bulamayabilirler. Bireyin sosyal ¢cevresini degistirebilme imkani olsa bile sonugta bunun
bir maliyetini 6demesi gerektiginden, gelir durumu daha iyi olan bireylere goére daha
dezavantajli konumdadirlar. Bu noktada sosyal ¢evre ve gelir arasindaki iligski dikkat
cekmektedir. Birey elinde olmasa bile sahip oldugu soysal ¢evrenin olumsuzluklarina

katlanmak zorunda kalacaktir.

Sosyal cevredeki en kiiclik birimin “aile” oldugu kabul edilir. Aile, kan baglilig1
evlilik ve diger yollardan aralarinda akrabalik iliskisi bulunan ve ¢ogunlukla ayni evde
yasayan bireylerin psikolojik, sosyal, ekonomik ve cinsel gereksinmelerinin karsilandigi
temel toplumsal bir birimdir (Tiimay, 2010). Aile, insanlik tarihi boyunca var olan ve
degismeler karsisinda siirekliligini her zaman koruyan toplumun en kii¢iik birimi olmasi
yaninda en onemli yap1 tasidir. Aile, kisinin her tiirli ihtiyaglarimin karsilandigi, onu
toplumun uyumlu bir bireyi haline gelmesini saglamak da 6nemli bir etkendir. Ailenin
sosyokiiltiirel ozellikleri saglikla yakindan iligkilidir. Aile fertlerinden birisinin
hastalanmasi1 bir¢ok yonden olumsuz etki yaratabilir. Hastalanan kisinin gelir saglayan
kisi olmasi aile gelirinin ve ekonomik durumunun bozulmasina yol agar. Bu durumda
geng bireylerin bu ailenin ferdi olmalar1 neticesinde erken yasamlarinda sagliksiz
kosullarla yiizlesmek zorunda kalacaklardir. Aile igerisinde yakin temas ortami da
hastaliklarin bireyden bireye gegebilmesine yol acabilir. Aile bazi1 durumlarda ruhsal
hastaliklarin kaynagini teskil edebilmektedir. Ailedeki sevgi ve giiven ortaminin
bozulmasi ve fertler arasinda var olan iletisim bozukluklari ruhsal hastaliklarla yakindan
iliskilidir. Toplumsal cinsiyeti nedeniyle aile i¢indeki bir birey siddete maruz kalabilir.
Gerek cinsel gerekse fiziksel sartlarda meydana gelen bu aile ici siddet bireyin sagligina

hem fiziksel, hem sosyal hem de psikolojik boyutta zararlar verebilecektir.

Toplum da sosyal hayatta ve sosyal ¢evrede temel bir birimdir. Bireyler ailelerinden
sonra yasamlarmi siirdiirmek, temel ihtiyaclarmi gidermek igin baskalariyla isbirligi

yaparlar. Aym kiiltiirii paylasan bu insanlar bireyin i¢ine girdigi toplumu meydana
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getirir. Yasanan yer, aile ve toplumdan bagska sosyal ¢evreyi olusturan unsurlar, dil, din,
diisiince, bilgi, gdrgii, inang ve insani yarg1 ve degerlerdir. Insan hayat ve insani deger
ve vyargilarim1 toplum olarak yasayarak ve onlarla iletisim kurarak oOgrenir ve
toplumsallasir. Dolayisiyla insanin i¢inde yasadigi toplumdan etkilenmemesi miimkiin
degildir. Olumlu veya olumsuz birgok davranisi toplumu olusturan diger bireylerinden
alir. Bunun i¢in saglikli ve diizenli bir ¢evre olusturulabilmesi i¢in sadece bireye degil
topluma da 6nemli gorevler diigmektedir. Bu gorevin yapilabilmesi i¢in gerekli alt yap1
da bireylerin yetismesinde etkili olan anne ve baba ile egitimciler, diger bir ifade ile aile
ve okuldur. Sosyal ¢cevrenin degismesi veya degismemesi, yani iyilesmemesi, aile okul
ve 1s gibi insanin egitiminde dnemli rol oynayan alanlarm roliinii oynayip oynamadigina

baghdir.
1.2.16 Kiiresellesme ve Saghk

Kiiresellesme o6zellikle tek kutuplu diinya diizeninde en sik tekrarlanan kavram
olarak karsimiza cikmaktadir. Kiiresellesme kavramimi agiklamaya yonelik olarak
bircok tanim bulunmaktadir. Ancak kesin olan tanimlarin ortak bir noktada
bulusamadigidir. Bunun nedeni olarak tanimin yapilmasinda ideoloji ve diinya

gortslerinin 6n plana ¢ikmasidir.

En genel tanimla kiirsellesme, ulusal ekonominin diinya piyasalariyla biitiinlesmesi
ve biitiin iktisadi gostergelerin ve karar siireglerinin giderek diinya piyasalarmin
dinamikleriyle belirlenmesidir (Ozkal,2002). Ekonominin én planda oldugu bu tanimda
kiiresellesme,  iilkelerin karsilikli olarak bagimliliklar1 anlamma gelmemektedir.
Ekonomik olsun ya da olmasin, uzakta meydana gelen olaylar bizleri dnceki donemlere
gore daha dogrudan ve aninda etkiliyor. Ote yandan, bireyler olarak aldigimiz kararlar
etkileri bakimindan da kiiresel etkiye sahiptir. Ornegin saglik amaciyla bireylerin
uyguladiklar1 diyetler belki de diinyanin 6teki ucunda gec¢imini gida iireticisi olarak
temin eden insanlar1 etkileyebilir (Zengingoniil, 2005). Kiiresellesme daha genis
anlamda, endiistriyel genislemeye ve kitle iletisim araclarmin yayginlasmasina paralel
olarak siyasal, kiiltiirel ve ekonomik diizeydeki ¢ok yonlii toplumsal iliskilerin diinya
capinda yaygmlasmasi olarak tanimlanabilmektedir. Ozellikle, kitle iletisim araclarmnda
meydana gelen teknolojik gelismelere paralel olarak iletisimin giicli artmuistir. Bu artista
beraberinde diinya Olcegindeki toplumsal etkilesimin hizin1 ve yaygmligini giderek
artrrmistir. Biitiin bu siirecler, kiiresel diizeyde yeni toplumsal ve yapisal olusumlari

ortaya cikarmakla sinirli kalmamakta fakat ayn1 zamanda evrensellik, ulus-devlet,
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siyasal otorite, yerellik, etnik yapilar ve toplumsal kimlik gibi kavramlar1 degisime

ugratmaktadir (Kiirk¢tioglu, 1998:69).

Kiiresellesme iilkelerin ekonomik, siyasal, Kkiiltiirel teknolojik yollarla
etkilesmelerine neden olmaktadir. Bu etkilesim sonucunda toplumlararas: farkliliklarin
azalmasi1 ve catisma dogurabilecek nedenlerin ortadan kalmasi beklenmektedir. Ancak,
kiiresellesme tam olarak istenilen bu hedefi gergeklestirmeden uzak bir kavramdir. Zira
kiiresellesme kendi i¢ginde hem toplumlar arasi biitiinlesmeyi ve hem de farklilasmay1 da
iceren ¢ok yonlii bir gelisme olarak goriilmelidir. Kiiresellesme ile diinya toplumlar1 bir
taraftan birbirlerine daha ¢ok yakinlasmakta bunu yaninda yeni catigmalar1 beraberinde
getirmektedir (Kiirkgtioglu, 1998). Sonu¢ olarak kiiresellesme bir yandan toplumlari
birlestiren bir etki yaratmakta ancak, diger yandan da farkliliklarin kaynagini teskil

edebilmektedir.

Kiiresellesme stirecinde karsilikli etkilesimin kag¢milmaz bir sonucu olarak bazi
iilkelerin ekonomi politikalarinda degisiklikler meydana gelmistir. Kiiresel boyutta da
bu politikalara bagl olarak iilkeler arasindaki ekonomik esitsizlik gelismis tlkeler
lehine daha da derinlesmistir. Bozulan ekonomilerin iilkelere getirdikleri yiiklerin ilk

yansimalarin da kamusal hizmetlerde yasanmaistir.

Saglik hizmetleri bir iilkenin kamusal hizmetlerinin en basinda gelmektedir.
Kiiresellesme siireciyle beraber sermayenin rahat hareket etmesi ve devletlerin kamu
hizmetlerinde yerini 6zel sektore birakma anlayisi neticesinde sagligin sosyal bir hak
olarak goriilmesi yaklasimindan 6zellestirmelere ve piyasa giiclerine dogru bir yozlasma

yasanmistir (Dedeoglu, 2010).

Kiiresellesmenin hiz kazandig1 bir donemde, hastaliklarla miicadele yontemlerini
gelistirmek, sagliga dogrudan etki eden sosyal nedenlerle (yoksulluk, toplumsal cinsiyet
vb.) ve c¢evresel risklerle basa ¢ikma konularinda uluslararasi anlagsmalarin yiiriirliige
girmesi ve ¢abalarm arttirilmasi gerekmektedir. Bunlar Durban’daki Uluslararast AIDS
Konferansi’ndan, Abuja’daki sitma Zirvesi’ ne, Amsterdam’daki Tiibekiiloz Saglk ve
Maliye Bakanlar1 toplantisindan, Hollanda’daki iklim Zirvesi’ ne kadar degismektedir.
Bu zirve ve toplantilarda alman kararlar sagligi gelistirme yolunda 6nemli adimlar
icermektedir. Sorunlarin tespiti ve bunlarin ortadan kaldirilmasma yonelik olarak
atilacak adimlar kiiresellesmeye baslamis olan diinyamizda geligmemis iilkelere kaynak
saglayacak sekilde yapilandirilmalidir. Tiiberkiiloz, AIDS, madde bagimmlihig:,

yoksulluk, cinsiyet ayrimciligi 6ncelikli miicadele alanlar1 olmalidir.
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Kiiresellesme ve saglik arasinda bilinen birgok baglantinin 1s183inda, WFPHA
(Diinya Halk Saghigi Dernekleri Federasyonu - World Federation of Public Health
Associations) iiye derneklerini asagidaki aktiviteleri desteklemeleri i¢in uyarmaktadir

(WHPHA, 2001):

e Kiiresel ekonomik degismenin sonucu olan sagliktaki ulusal ve uluslar arasi

esitsizliklere dikkat ¢ekilmelidir.

e Kiiresellesmeyle birlikte gelen yeni saglik sorunlarina ve etkin miidahalelerde
bulunulmas:  konusunda uluslararas1 toplumun basarisizligma  dikkat

cekilmelidir.

e Siirdiiriilebilir kalkinmayi, ulusal ve kiiresel halk sagligmin tiim cevreleriyle

ugrasan temel bir prensip haline getirilmelidir.

e Kiiresel saglik sorunlarina iilkeler arasi giiclii bir tepki olusturabilmek ic¢in
bolgelerin i¢inde ve arasinda olan diger halk saghgi kuruluslariyla birlikte

caligilmalidir.

Kiiresellesme ile beraber saglik ve egitim gibi kamu hizmetlerinde piyasa tabanli bir
model benimsemek siirecinin ¢ok ciddi tahribatlar olmaktadir. Kiiresellesme ile beraber
toplumlarin kirilgan hale gelen sosyal korunma sistemlerinin giiclendirilmesi zorunluluk
tagimaktadir. Bu noktada oncelikli ve ayricalikli bir sosyal hizmet olan saglik alaninda
yeni bir uluslararasi ortaklik kurulmasi, diinyanin gereksinim duydugu adalet, esitlik ve
dayanigma kavramlarmin yeniden bir temel olarak ele alinmasi saglayacaktir (Yildiz,

2008).
1.2.17 Ol¢me, Kanitlara Dayandirma ve Saghk

Performans, genis bir bakis agisiyla irdelendiginde, bir birimin mevcut durumunu,
mevcut kaynaklar1 ve orgiit diizeni icinde inceleyerek bilgi verirken, ayn1 zamanda
isletmenin mevcut kosullardaki potansiyel giiciinden yararlanma diizeyini de gosterir.
Bunun yaninda performans ol¢iimleri isletmenin gelecekte amaclarina nasil ve ne
diizeyde ulasabileceginin de gostergesi olacaktir (Tarim, 2004). Performans kavrami
ozellikle saglik sektoriinde onem kazanmaktadir. En genel ifadeyle performans bir
isletmenin belirli bir zaman diliminde elde ettigi basar1 olarak tanimlanabilir (Tetik,
2003:222). Diger bir tanimla performans yapilan bir isin, o is ile ilgili tanimlanan

hedefe yonelik olarak nereye wvarilabildiginin nicel ve nitel olarak anlatimdir.
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Performans Olclimlerinden elde edilen bilgiler olmadan gelecege yonelik kararlar
verilmemelidir. Kalitenin yiikseltilebilmesi i¢in Oncelikle Olgtilebilir performans

verilerine ihtiya¢ duyulacaktir.

Yonetim siirecinin ahenkli ¢alisabilmesi i¢in belirli periyotlar ile denetim
mekanizmasinin ¢alistirilabilmesi gerekmektedir. Etkili ve amaca uygun bir denetim ise
verilerin elde edilmesine ve bunlarm analiz ile degerlendirilmesine baglidir. Klasik bir
ifade ile 6lcemediginizi yonetemezsiniz. Bu nedenle Olclimler isletme stratejilerinden
sonu¢ c¢ikarmalidir ve Kkilit siirecler, ¢ikt1 ve sonuglar hakkinda bilgi ve veri
saglamalidir. Performans Ol¢climii ve gelisimi icin gerekli olan veri ve bilgi, bir
isletmenin sahip oldugu siireg¢lerden elde edilmelidir. Veri, analiz, planlama, isletme
performansmi gézden gegirme, faaliyetleri gelistirme, rakiplerle isletme performansini

karsilastirma veya en iyi uygulamalarla kiyaslama gibi isletme amaglarini destekler.

Performans degerlendirme, giiniimiizde modern yonetim anlayisi icerisinde 6nemli
bir yere sahiptir. Bunun nedeni olarak, hastane yOnetim sistemlerinin gelisen
teknolojiye ayak uydurarak karmasik bir hal almasi ve toplumda gelisen kalite baskisi
gosterilebilir. Bu karmagik yapilar icerisinde yoneticilerin bir performans degerlendirme

ve 0lgme sistemi kurmalar1 olduk¢a zor olmaktadir (Topuksak ve Kublay, 2010)

Hastanelerle ilgili en 6nemli sorun verimsizliktir. Yatak kullanim oranlarinin
diisiikliigi bunun en belirgin gostergesidir. Bunun ¢esitli nedenleri vardir. Bu sebepleri
kisaca su sekilde sayabiliriz. Hastaneler karmasik yapida, dinamik organizasyonlardir.
Yonetim ve organizasyonlart icin gerekli profesyonel yoneticiler tarafindan
yonetilmemektedirler. Tibbi cihaz, laboratuar malzemelerinde miktar ve kalite eksikligi
sorunu vardir. Hastanelerde hizmet iiretim siirecinin her asamasinda kullanilan tibbi
teknolojik cihazlar gliniimiizde ulastiklar1 nicel ve nitel 6zellikleri nedeniyle sunulan
hizmetin kalitesini dogrudan etkileyebilecek en 6nemli belirleyici konumundadirlar.

Yardimci saglik personeli sayis1 yeterli degildir (Hayran, 1997).

Saglik hizmetlerini iyilestirme calismalari, yalnizca Tirkiye gibi gelismekte olan
iilkelerin degil, gelismis tilkelerin de temel ve oncelikli giindem maddesi olmaya devam
etmektedir. A.B.D. ve Ingiltere gibi iilkelerde bile se¢im ¢alismalarmda saglik
hizmetlerinin 1iyilestirilmesi, bir bagka deyisle saglikta reform ihtiyaclar1 iizerinde
durulmaktadir. Bu gergek, saglik hizmetleri sunumu konusunda biitiin diinyanin yeni

arayislar icinde oldugunu gostermektedir. Gelismislik diizeyi ile baglantili olarak
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farkliliklar gosterse de, genel anlamda saglik sorunlarini tamamen ¢6zmiis bir iilke

tanimlamak oldukca zordur.

Tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de saglik isletmeleri arasinda yasanan rekabet
nedeniyle; hasta beklentilerinin karsilanmasi, hizmet kalitesinin ve hasta memnuniyetin
artirilmasi konularma olan ilgi artmistir. Giiniimiiziin rekabetci ortaminda kalite ilke ve
uygulamalarmi benimsemek sadece 6zel sektor kuruluslari i¢in degil, ayn1 zamanda
kamu kurum ve kuruluslar1 i¢cin de bir zorunluluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Nitekim son yillarda genelde iilkemiz kamu sektoriinde, 6zel de ise kamu saglik
kuruluslarinda da siirekli kalite gelistirme, kalite yonetim sistemleri kurma, miisteri
memnuniyetini 6lgme ve hizmet kalitesini 6lgme ve degerlendirme konularinda yogun
calismalarin yapildig1 ve konu ile ilgili akademik yayinlarin arttigi goriilmektedir

(Rahman, Erdem ve Devebakan, 2007).
1.2.18 Sosyal Giivence ve Saghk

Sosyal giivenlik sistemleri, sosyal devletin temel gorevlerinden biri olan bireylere
sosyal giivenlik garantisi saglama fonksiyonuna dayanmakta ve iilkelerin
sosyoekonomik gelismislik diizeylerine gore farkliliklar gostermektedir. Ancak bu

farkliliklara ragmen ortak 6zellikleri finansman teknikleridir.

Risk ya da tehlikelere karsi geleneksel koruma mekanizmalarmin yetersiz kalmasi
nedeniyle, zorunlu sosyal sigorta teknigine dayali ilk sosyal glivenlik sisteminin esaslar1
Almanya’da 1880’11 yillarda Bismarck tarafindan ortaya konulmustur (Gtizel, 2005:63).
Sistem, ortalama insan Omriiniin 45 yas oldugu, emeklilik yasinin da 65 yas olarak
kabul edildigi bir sosyal ortamda 6-7 aktif sigortaliya bir pasif sigortal karsilik gelecek
sekilde tasarlanmistir. Bu oran, 1880 sonrasi donemin sartlarma gore sosyal sigorta
sisteminin finansmani i¢in yeterli olmustur. Ancak degisen ekonomik sartlar ve niifus
icerisinde yas ortalamalarinin degismesine paralel olarak OECD iilkelerinde 1990’lara
kadar korunabilmistir (DPT, 2007:1). Sosyal glivenligin tarihsel olusum siirecinde ikinci
onemli asamay1, A.B.D.’de Baskan Roosevelt tarafindan yiiriirliige konulan 1935 tarihli
Sosyal Giivenlik Yasas1 olusturmaktadrr. Ugiincii asamay1 ise, sosyal giivenlik
diisiincesinde ¢agdas anlamda yenilesmenin Onciisii olarak kabul edilen Beveridge ve
1942 tarihli iinli raporu temsil etmektedir. Cok kisa olarak sunulan bu tarihsel
perspektif, sosyal giivenlik sistemlerinin olusumunu belirleyen faktorleri ve bu
baglamda devletin islevlerini de acgik bicimde gozler Oniline sermektedir. Derinlesen

ekonomik kriz ve kiiresellesme siireci, beraberinde issizligi, yoksullugu ve sosyal
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ayrimcililigi getirmistir. Bu kosullar neticesinde, etkin bir sosyal giivenlik sisteminin

varlig1 kaginilmaz hale gelmistir (Giizel, 2005:63).

Sosyal giivenlik sistemleri temel iki farkli baslik altinda toplanmaktadirlar bunlar
primli model ve primsiz modelleridir. Primli modeller sosyal sigortalardan olusmakta,

primsiz modellerin yap1 tasmi da sosyal hizmetler ve sosyal yardimlar olusmaktadir.

Sosyal giivenlik kavrami her ne kadar sosyal yardim ve sosyal hizmetleri de igeren
genis bir anlama sahip olsa da, sosyal giivenlik sistemleri agirlikli olarak sosyal
sigortalar temelinde olusmustur. Ancak giiniimiizde sosyal yardim ve sosyal hizmetlere
duyulan gereksinim giderek artmaktadir. Artik sosyal gilivenlik ihtiyacinin yalnizca
sosyal sigortalarla karsilanmasi olanakli degildir. Bu saptamaya yol acan baslica
nedenler arasinda uzun donemli issizlik, yeni yoksulluk ve sosyal diglanma, yaslh niifus
oranmin artmasi, aile yapisindaki degisimler ve modernlesmeye baglh sosyal sorunlar
yer almaktadir. Belirtilen sorunlar, niteligi geregi sosyal sigorta teknigi ile karsilanmaya
elverisli olmadiklarindan, tarihsel siliregte sosyal sigortalardan daha once kesfedilmis,
ancak giderek terkedilmis olan sosyal yardim sistemi ve sosyal hizmetler giiniimiizde

tekrar 6nem kazanmaya baslamistir.

Sosyal yardimlar, yararlanicilarin herhangi bir bicimde katki sunmadigi, devletin
yoksulluga kars1 gelistirdigi destek mekanizmalaridir. Sosyal yardimlar primsiz
O0demeler ve genel yardimlar olarak siniflandirilabilir. Yaghlik, oziirlilik ayliklar:
primsiz 6demeler, ayni ve nakdi olabilen genellikle diizensiz geg¢ici yardimlar ise genel

yardimlar i¢inde yer almaktadir (Sener, 2010:2).

Sosyal hizmetler, insanlarin saglik ve iyilik halinin gelistirilmesine, baskalarina
bagimli olmalarmin 6nlenmesine, aile baglarmin giiclendirilmesine, bireylerin, sosyal
islevlerini basariyla yerine getirmelerine ve refahlarinm bir 6lgiide de olsa artirilmasina
yardimc1 olmak amaciyla, sosyal hizmet elemanlar1 ve diger meslek mensuplari
tarafindan gergeklestirilen etkinlik ve programlar biitiiniidiir. Modern toplumlarda, aile
baglar1 basta olmak {lizere geleneksel dayanisma aglarinda yasanan ¢6ziilme, 6zellikle
sosyal dislanmayla miicadele agisindan sosyal hizmetlere duyulan gereksinimi

artrmaktadir (DPT, 2007).

Saglik hizmetleri teknolojik gelismelere paralel olarak her yil daha fazla teknik
donanim kullanir hale gelmistir. Ileri teknoloji gerektiren bakim iinitelerinde tani, tedavi

ve ameliyat gibi islemler ise yiliksek maliyeti ile toplumun sosyoekonomik seviesi diisiik
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kesimleri tarafindan dogrudan karsilanmasi gii¢ hale gelmistir. Toplumlarin gelismislik
seviyeleri ne olursa olsun yoksul bireylerin her zaman var olacagi ger¢egi kabul edilirse
bu durum biitiin diinya iilkeleri i¢in gegerlidir. S6z konusu saglik harcamalarinin yiiksek
maliyetli olmas1 nedeniyle dogal olarak soysal giivenlik sistemlerine ek maliyet yiikii de
getirmektedirler. Sonug¢ olarak artan maliyetler saglikta var olan esitsizlikleri daha da
arttirabilecektir. Sosyal glivence sistemine dahil olan bireyler saghk kurumlarinda
tedavi gérmek istediklerinde liiks tedavi ya da karsilanabilir tedavi gibi olgular ile kars1
karstya kalacaktir. Toplumlarmn yiiksek gelire sahip olan bireyleri 6zel sigorta veya
kendi imkanlar1 dahilinde yiiksek maliyetli saghk harcamalarinin altindan

kalkabilecekler ancak, siirec diisiik gelire sahip bireylerin aleyhine gelisecektir.
1.2.19 Saghk Sistemi ve Saghk

Saglik sistemi; ililke genelinde var olan toplumsal ve kamu sektorii kaynaklarina,
halkin katilimi ile bireye saglikli, mutlu, iiretken ve nitelikli bir yasam saglamay1
amaglayan, saglik sorunlarini en aza indirgeyecek oOrgiitsel, cogulcu bir sistemin alt

bolimiidiir (Sabuncu, Babadag, Tasocak ve Atabek, 1996:24).

Giliniimiizde saglik sistemleri, diinya ekonomisindeki en biiyilk sektorlerden biri
haline gelmistir. Saglik harcamalar1 1997 yil1 itibariyle diinya genelinde yaklasik olarak
2985 milyar dolardir. Bu rakam diinya briit milli hasilasimin neredeyse %8’ne denk
diismektedir. Hemen hemen biitiin diinya iilkeleri saglik sistemlerinin karsi karsiya
oldugu en 6nemli iki problem, saglik sistemine ayrilan kaynaklarin ¢ok adaletsiz bir
bicimde dagitilmasi ve saglik problemlerinin dagilimina gore bir tahsis yapilmamasidir.
Diistik ve orta gelirli iilkeler diinya gelirinin yalnizca %18’ini elde etmekte ve kiiresel
saglik harcamalarinin %11’ini gerceklestirmektedirler. Diinya niifusunun %84’ bu
iilkelerde yasamakta ve diinyanin hastalik yiikiiniin %93’linii tagimaktadirlar. Bu
iilkeler, halklarinin saghk ihtiyaglarini karsilamakta adil ve ulasilabilir bir bigcimde
yeterli finansman saglamakta ve yetersiz kaynaklar i¢in bir ¢6ziim bulmakta ¢ok biiyiik

zorluklarla karsilasmaktadirlar (DSO, 2000).

Sosyal belirleyiciler saglik lizerinde dogrudan ya da dolayl bir etkiye sahiptirler.
Toplumlarin saglikli olmas1 gelismislik seviyelerine bagli bir durum olduguna gore,
sosyal belirleyicilere gore toplumun statiisiiniin iyilestirilmesi de saglik tizerine olumlu
bir etkiye sahip olacaktir. Saghgin yukarida sayilan biitiin faktorler 1518inda sadece
fiziksel ya da psikolojik bir olgu olmadig: agiktir. Siirekli olarak gevresi ile etkilesim

icerisinde olan bireyin saghgmin yukaridaki faktorlere bagli olarak olumlu ya da
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olumsuz etkilenmesi beklenen bir sonugtur. Toplumlarin saglik seviyelerinin
tyilestirilebilmesi i¢in sosyal belirleyicilere daha fazla odaklanmak gereklidir.
Bireylerin saglig1 anayasalar ile yonetimler tarafindan garanti altina alindigina gore,
politika yapicilar sosyal belirleyicilere yonelik olarak politikalar gelistirmelidirler.
Gelistirilen politikalarin sosyal belirleyicileri goz ardi etmesi, saglik sistemlerinin

etkinlik ve verimliliklerine negatif yonde etki edecektir.

Calismanin ikinci boliimiinde saglik sistemi tanimlanarak DSO yaklasimina gore
dort temel fonksiyonu acgiklanmaya g¢alisilacaktir. Tiirkiye’de mevcut saglik sistemi
hakkinda bilgiler verilecektir. Saglik sisteminin taniminin yapilmasindan once sistem

yaklagimi ve sistem yaklasimina iliski kavramlara deginilecektir.
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IKINCI BOLUM

2. SAGLIK SISTEMI TANIMI, SINIRLARI VE GENEL OLARAK

TURKIYE’DE SAGLIK SIiSTEMIi

2.1 SISTEM YAKLASIMI VE BAZI TEMEL KAVRAMLAR

Sistem, bir sinir igerisinde birbirleri ile etkilesim i¢inde bulunan ve ortak bir amaca
yonelik olarak bir araya gelmis ahenkle isleyen pargalar biitiinii seklinde tanimlanabilir
(Gokeen, 2005). Sistem yaklagimiin temelleri biyolog Von Bertalanffy’nin baslattigi
genel sistem teorisine dayanmaktadir. Genel sistem teorisinin ilk amaci, biyoloji,
matematik, fizik, kimya, ekonomi gibi bilim dallarindan olusan ve 6zellikle biiylime ve
gelisme gibi konulara uygulanabilecek ilke, prensip ve teorileri gelistirmektir. Boylece,
olaylar1 tek acidan ve bagka olay ve ¢evre sartlarindan kopuk olarak incelemek yerine,
her olay1 belirli bir ¢cevre i¢inde baska olaylarla iliskili incelemenin, olaylar1 anlama,
tahmin etme ve kontrol etme agisindan daha etkin oldugu ileri siiriilmiistiir (Kogel,

2005:239).

Sistem, basarili sonucglara ulagsmak i¢in belirli bir diizene bagli yol, usul ve metot
anlaminda da kullanilmaktadir. Ancak bu tanimin biraz daha agilmasi gerekmektedir.
Daha genis bir sekilde sistem, mantik g¢ercevesinde bir biitiin olusturabilen fikir ve
prensipler toplulugu, karsilikl iliski ve etkilesim icerisinde bulunan pargalarin meydana
getirdigi biitiin veya belirli kurallara gore ahenk ile isleyen bir mekanizma bi¢iminde
tanimlanabilir (Dinger ve Fidan, 1999). Sistem alt sistem ve iist sistem ad1 verilen parca
veya belirli biitiinlerden olusan, bu pargalar arasinda belirli iligkiler olan, bu parcalarin
ayni zamanda dig ¢evre ile iligkisi oldugu bir biitiin seklinde de tanimlamak miimkiindiir
(Kogel, 2005). Sistem belirli kanunlara goére ve bir amaca doniik olarak calisir. Bu
nedenle birlik ve biitiinlik o6zelligi gostermesi sarttir. Birbirini etkileyen o6geler
toplulugu olan sistemin biitliniinii olusturan parcalarin her hangi birinde meydana
gelecek bir degisim diger parcalar1 da etkilediginden sistem karmasiktir (Bursaliogli,

1974).

Sistemi bir ornek ile a¢iklamak gerekirse, Tip Bilimi igerisinde insan bir sistemdir.
Insan, her birisi belirli gdrevlere sahip olan dokular, iskelet, hareket sistemi, dolasim

sistemi, solunum sistemi, sindirim sistemi, bosaltim sistemi ve iireme sistemi gibi alt



54

sistemlerden olusmaktadir. Belirli gorevleri olan bu sistemler ahenkli bir sekilde
etkilesim halinde caligmak suretiyle insani olustururlar. Sistemde bir girdi, islevin
yerine getirildigi etkinlikler ve ¢ikti vardir. Cikt1 etkinlikleri geri beslemek suretiyle
verimli ve iglevini tam yerine getirmesine ¢aligmaktadir. Sekil 2.1°de sistemin temel

unsurlar1 gosterilmektedir. (Sahinkesen, 1990:647).

KONTROL

GIRDI CIKTI
> ISLEM >

Sekil 2.1 Sistemin Temel Unsurlar:

Kaynak: Sahinkesen, A., (1990), Sistem Yaklasimi, Analiz ve Program Hazirlama, Ankara
Universitesi Egitim Bilimleri Fakiiltesi Dergisi, c.23, s2, ss.647

Girdi, sistemin sahip oldugu 6zellikler geregi etkinlikleri yerine getirilebilmesi i¢in
gereken biitiin 6geleri icerir. Etkinlikler, sistemin girdilerinin amaglar dogrultusunda
islendigi, bigimlendigi, islevsel hale dontistiirtildiigii siirectir. Cikt1, girdilerin etkinlikler
boliimiinde, amaglar dogrultusunda bicimlenip sekillendirilmesi sonucu ortaya ¢ikan
driindiir. Kontrol, amacin gerceklesmesi derecesine bakilarak sistemin isleyip
islemedigini ve islemeyen yoOnlerin saptanmasi ve bunlarin diizeltilmesi amaciyla

yapilan etkinliklerdir.

Sistemin taniminda gecen ¢evre, sinirlar, alt sistem, kapali sistem, acik sistem gibi
kavramlar sistem yaklasimm daha iyi anlasilmasini saglamaktadir. Literatiirde bagka
kavramlarda yukarida siralanmis olan temel kavramlarin yaninda anilmaktadir. Sadece
birka¢ kavramin ele alinmasinin sebebi saglik sistemini ve onu olusturan unsurlari

aciklamakta yeterli goriilecegidir.

Sistem i¢in yapilmis olan tanimlardan da anlagilacag1 {izere, sistem c¢esitli
parcalardan olusmaktadir. Bir araya gelerek anlamli bir biitiinii olusturan yani sistemi
olusturan elemanlara alt sistem adi verilmektedir. Ornek olarak saglik bakim
organizasyonu olarak hastaneler bir sistemi ifade ediyorsa, hastalara tani konulmasi,

tedavi edilmesi gibi yapilan biitiin faaliyet birer alt sistem olarak tanimlanmaktadir.
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Ayni sekilde saglik sektoriiniin tamami bir sistemi ifade ediyorsa saghigin korunmasi
hizmetlerinden tedavi hizmetlerine kadar her bir faaliyet alani birer alt sistem olarak

tanimlanmaktadir (Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2009).

Her sistem belli bir ¢evrede faaliyet gostermektedir. Sistemin sinirlar1 disinda kalan
her sey c¢evreyi olusturur. Eger sistem ile faaliyette bulundugu ¢evre arasinda maddi,
enerji ya da bilgi olarak bir aligveris varsa bu tiir sistemler agik sistemler olarak
isimlendirirler. Tam aksi olarak sistem ile ¢evresi arasinda bu tiir bir aligveris yoksa

kapali sistem olarak isimlendirilir (Taslak ve Kara, 2009:79).

Kapal1 sistem ve agik sistem olarak ayrim yapilirken bahsi gegen cevre genel
anlamiyla kisi ya da topluluklar1 c¢esitli diizeylerde etkileyen fiziksel ve toplumsal
kosullarin tiimiidiir (Karalar, 2005:41). Cevresel kosullarin1 kontrol edemeyen bir
sistem degisimlere gore kendisini yeniden sekillendirmesi ve yonlendirmesi
gerekmektedir. A¢ik sistemler bu nedenle ¢evresi uyum saglayarak amaclarmma ulagmak

zorundadirlar.

Cevre ve sistem iligkisinde, her ikisine ait olan faktorlerin ayirt edilmesine sistemin
sinirlart yardime1 olmaktadir. Kapali sistemlerde bu sinirlar kati bir halde sistemin i¢
faktorlerinin dis faktorlerden etkilenmesine imkan vermemektedir. Fiziksel ve biyolojik
sistemlerde sinirlar1 ¢izmek sosyal sistemlere gore nispeten daha kolay olmaktadir.
Sosyal sistemlerde sinir, arastirmanin amacma gore belirli degiskenleri i¢cine alacak

sekilde kuramsal olarak ¢izilebilir (Kogel, 2005).

2.2 SAGLIK SISTEMININ TANIMI VE AMACLARI

Saglik sistemi sosyal bir sistemdir. Sosyal sistemler, g¢evreleriyle olan sinirin
cizilmesinin zorluklar1 nedeniyle karmasik yapidadirlar. Saglik sistemi de, sosyal
sistemler icerisinde en karmasik sistem 6zelligini tagimaktadir. Saglik sistemi genel
olarak incelendiginde, birbirlerinden c¢ok farkli amagclar1 olan kurum ve bireylerin
karmagik iliskileri goriilmektedir. Saglik sistemlerinin incelenebilmesi i¢in &ncelikli
olarak alt sistemlerin ve bu alt sistemlerin karsilikli iligkileri analiz edilmelidir. Daha

sonra girdiler, etkinlikler ve ¢iktilar sirasiyla ortaya konmalidir (Kavuncubasi, 2000).

Sistem olarak diisliniilen saglik sisteminin de basit bir sistemde bulunan girdi, ¢ikti,
etkinlikler doniitler bulunmalidir. Saglik sisteminde girdiler, finans ve enformasyon,

beseri unsurlar, techizat vb. kaynaklar gosterilebilir. Ancak her zaman girdiler kaynak
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degil baz1 durumlarda politika yapicilarin ya da diisiincelerin kendileri de diisiiniilebilir.
Ulkelerin ulusal ydnetimlerinin yapacaklar1 baski ve etkilerin yaninda, sivil toplum
kuruluslar1 ve meslek odalar1 da etkileri kapsaminda sisteme girdi olabilirler
(Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2009). Saglik sisteminin ¢iktilar1 bireylerin sagligina

pozitif etki saglamaya yonelik olmalidir.

Bir sistemin taniminm yapilabilmesi i¢in Oncelikle smirlarinin  belirlenmesi
gerekmektedir. Saglik sisteminin smirlarinin belirlenmesi ise, toplumun pek cok
kesimini birden etkiledigi i¢in ¢cok zordur. Bir bireyin saglik sistemine dahil olmasi
kendisini saglikli veya hasta olarak algilamasiyla iligkilidir. Saglik sistemi icerisinde
bulunan bir bireyin sagligi sosyal belirleyicilerden etkilenmektedir. Bu etki olumsuz
yonde olursa birey kendisini hasta olarak algilayacak ve sistem igerisinde bu sorununa
¢Ooziim bulma arayis1 igerisinde bulunacaktir. Ancak tedavi edici, koruyucu ve
rehabilitasyon hizmetlerini almak isteyen birey bu hizmetlere ulagmak isterse sisteme
dahil olacaktir. Birey sisteme dahil olduktan sonra bu hizmetlere ulagmada sorun

yasamamalidir.

Her bir sistem varlik sebebi olan tanimlanmis bir amaca sahiptir. Saglik sisteminin
amaci insan sagligini gelistirmek olan faaliyetler seklinde yapilan bir tanimlama, saglik
sistemini biitlinliyle anlatmakta yetersiz kalacaktir. Saglik sisteminin amaglarinin
belirlenebilmesi i¢in dncelikle, sistemde bulunan hasta olduklarini diisiinen bireylerin
ne tiir saglik hizmetine ihtiya¢ duyduklari hakkinda bilgi toplanilmali ve analizler
yapilmalidir. Toplanan bilgiler 1s1ginda yapilan analizlerin sonuglarina gore alinacak
kararlar, saglik sisteminin beklenmedik ihtiyaclarini da karsilamalidir. Proaktif degil,
reaktif bir yonetim anlayis1 sergilenmesi gerekmektedir. O halde saglik sistemi, bir
toplumun saglik durumunu ileriye tasimaya yonlendirilmis beseri-maddi kaynaklar ve
bu amaci1 gerceklestirmek i¢in yerine getirilen hizmetlerin biitiinii  seklinde

tanimlanabilir.

Bir baska sekilde saglik sistemi; iilke genelinde var olan toplumsal ve kamu sektorii
kaynaklarmna, halkin katilimi ile bireye saglikli, mutlu, tiretken ve nitelikli bir yasam
saglamay1 amaclayan, saglik sorunlarmi en aza indirgeyecek orgiitsel, ¢ogulcu bir

sistemin alt boliimiidiir (Sabuncu, Babadag, Tasocak ve Atabek, 1994:24).

Saglik sisteminin literatiirde degisik tanimlar1 bulunmakla birlikte, en gegerli tanim
olarak DSO’niin tanimlamasi1 gosterilebilir. DSO’niin hazirladigi 2000 yilindaki Diinya

Saglik Raporuna gore saglik sistemi, toplumlarin saglik durumlarint korumak ve
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gelistirmek icin faaliyet gosteren biitiin organizasyon ve kaynaklarin toplamidir. Saglhk
sistemi bir toplumu merkezi, biitiin bolgeleri, mahalleleri, topluluklar1 ve hane haklarini
biitlin yonleri ile igerisine dahil eden karmasik bir sistemdir (The Child Survival

Program, 2005:5).

Saglik sisteminin amaglarmi ii¢ baglik altinda toplamak miimkiindiir. Bunlar saglik,
beklentilerin karsilanmasi ve adil finansman seklinde adlandirilmaktadir. Bu ii¢ amacin
gerceklesip gerceklesmedigi sistemin basarist i¢in kontrol edilmeli ve elde edilen
doniitler neticesinde saglik sisteminin gelistirilebilmesi miimkiindiir. Ayn1 zamanda,
saglik sisteminin amagclar1 egitim, ekonomi, siyaset ve diger sistemlerin amaglari
lizerine de etkilidir. Bu etkilesim Sekil 2.2°de gdsterilmektedir (DSO, 2000; Murray ve
Frenk, 1999). Saglik sisteminin ana amaci sagligi gelistirmektir. Saghgi gelistirme
amaci iki ortak (sosyal) amag¢ olan beklentilerin karsilanmasi ve adil finansman ile

iligkilendirilmistir.

Sistemler

Amaclar Ekonomi Sivaset

Saghk

Beklentilerin
Karsilanmasi

Adil Finansman

(] Ana Amaclar [l Ortak amaclar I Amaclann Etkileri

Sekil 2.2 Saghk Sisteminin Amaclar1 ve Diger Sistemler ile Etkilesimi
Kaynak: Murray C.J.L. ve Frenk J., (2000), A Framework for Assessing the Performance of Health
Systems. Bulletin of the World Health Organization, c.78, 5.6, ss.719.

Amagclardan ilki olan saghgin gelistirilmesi ile toplumun ve bireylerin yasam boyu
sagligin korunmasi ve saghgi tehdit eden unsurlarin ortadan kaldirilmas: ifade
edilmektedir. Toplumun saglik kalitesi bireylerin saglhigina dogrudan etki ederek,
ortalama yasam beklentisini, bebek Olim oranmi ve O6lime neden olmayan saglik
sorunlarina da etki edecektir. Beklentilerin karsilanmasi ise, itibara saygi, bireysel
ozerklige saygi, gizlilige saygi gibi miisteri odaklilig1 isaret etmektedir. Miisteri
odaklilik ise, saglik ihtiyaglarinin karsilanmasi siirecinde bireyin algilanan kalitesini
yiiksek tutmaya yonelik faaliyetleri kapsamaktadir. Birey, saglik hizmetinin sunumu

sirasinda aile ve arkadas ve c¢evresinden alacagi sosyal yardimlagsmadan mahrum
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kalmamali, hizmet sunucularini tercih etme hakkina sahip olmali, uygun yatak, oda ve
yemeklere ulasabilmelidir (DSO, 2000). Adil finansman ise, saglik igerisinde sigorta ve
saglik hizmetleri kapsaminda toplumun yoksul kesimleri statii olarak daha yiiksek
kesimlere gore daha az 6deme yapmas1 gerektigini belirtmektedir. Bireylerin gelirlerine
gore saglik Odemesinin amaglandigi bir saglik sistemi nispeten gelir kaynakli
esitsizliklerin saglikta 6niine gegebilecektir (Murray ve Frenk, 2000). Saglk sisteminin
yukarida anlatilan amaclarinin yaninda yardimci amaglart da bulunmaktadir. Bunlar
bakima ulagma, toplum katilimi, siirdiirebilirlik ve yenilik olarak verilebilir (Yal¢in ve

Yildirim, 2004).

Iyi bir saglik sistemi somut olarak toplumda yasayan bireylerin yasam kalitesini
olumlu etkilemelidir. Ornek olarak, oglunun bagisiklik sistemini tehdit eden hastaliklara
kars1 anneyi as1 tarihleri konusunda uyarirken, tasrada yasayan bireylerin temiz su
kullanimlarin1 da giivence altina alabilmelidir. Bir bireyin yine mevcut salgin hataliklar
hakkinda bilgilendirilmesi de yine saglik sisteminin gorevleri arasindadir. Biitiin bu
bahsi gecen gorevleri yerine getirebilme kapasitesi bir saglik sisteminin giicli hakkinda
fikir verebilecektir. Giinlimiizde sadece hastalar1 tedavi eden bir saglik sistemi
anlayisindan daha ¢ok koruyucu ve Onleyen bir sistem anlayisi mevcuttur. Bu yeni
sistem anlayisinin amaci artan tedavi maliyetlerini diisiirmek ve kisiyi daha hastaliga
yakalanmadan bilgilendirebilmektir. Ornegin yiiriitiilen ulusal as1 kampanyalar1, sigara
karsit1 kampanyalar ve saglikli beslenme kampanyalar1 bu yaklasima birer 6rnek teskil

edebilir.

2.3 SAGLIK SISTEMININ SINIRLARI

Giliniimiiz diinyasinda bir saglik sisteminin ne oldugunu, nelerden olustugunu ve nerede
baslayip nerede bittigini tam olarak sdylemek zordur. Ancak, saglik sisteminin performansinin
olgiilebilmesi i¢in smirlarinin belirlenmesi gerekmektedir. Saglik sistemi belirlenen amaglar
dogrultusunda toplumlarin ve bireylerin sagliklarin1 korumak ve gelistirmek iizere
hizmet vermektedir. Sistem, topluma saglik hizmetlerinin sunumunda maddi ve beseri
kaynaklari, amac1 saghgi gelistirmek olan orgiitleri, finansmani ve yonetim bilgisini bir
araya getirmektedir. Kisaca temel amaci sagligr gelistirmek, korumak olan biitiin
faaliyetleri ve hizmetleri icermektedir. Ancak temel amaci saglik olmayan tim
faaliyetler bu sinmrm disinda tutulmustur (Tatar, 2007). Ornek olarak genel egitim
toplumun sagligni iyilestirici bir etkiye sahiptir. Toplumlarin egitim seviyeleri ile

saglik diizeyleri arasinda kuvvetli bir iliski bulunmaktadir. Genel egitim toplumlarin
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sagligini iyilestirici etki yapmasma ragmen saglik sistemi diginda tutulmalidir. Ciinkii
birincil amaci saglig1 gelistirmek degildir. Ancak saglik iizerine verilen bir egitim saghk
sistemi igerisine dahil edilebilir (Yalgin ve Yilidrim, 2004). DSO 2000 Raporu saglik

sistemini, temel amaci sagligi gelistirmek, yenilemek ve siirdiirmek olan tiim aktiviteleri

icerecek bigimde tanimlanustir (DSO, 2000).

DSO’niin 2000 yilinda yaymladig: raporda saglik sisteminin smirlar1 tartigilmis ve
bir takim tanimlara yer verilmistir. En dar tanim, saglik sisteminin smirlarini, saghk
bakanliginin dogrudan kontrolii altindaki faaliyetleri igerecek sekilde cizmektedir.
Ancak saglhg iyilestirmeyi amaclayan tiitiin ve alkol kullanimi azaltmayir amaclayan
vergiler, kampanyalar ve 0Ozellikle sivil toplum kuruluslarimin asi ve egitim
kampanyalar1 bu tanimi yapilan smirin diginda kalmaktadir. Ikinci tamimmn kapsami
kisisel tibbi hizmetler ve kisisel olmayan saglik hizmetlerini icerecek sekilde biraz daha
genisletilmistir. Ancak tanim, cevre saglik korumalari, kent saglhigi, halk sagligi gibi
genel konular1 igerirken, temiz su ve halksaghigi programlar1 gibi sektorler arasi
aktiviteleri igermemektedir. Ugiincii tanim daha da kapsamlidir ve temel amaci saglhigi
tyilestirmek olan her faaliyet saglik sisteminin bir pargasi olarak diisiiniilmektedir. Bu
tanim tibbi ve kisisel olmayan saglik hizmetlerini igerdigi gibi, trafik kazalarindan
kaynaklanan oliimleri diisiirmeye yonelik diizenlemeler gibi sektorler arasi aktiviteleri
de icermektedir. Son tanim, saghgi iyilestirmeye katki veren tiim aktiviteleri
kapsamaktadir. Insan faaliyetlerinin neredeyse tiim alanlar1 -egitim, endiistriyel gelisme,
cevre gibi- sagligi etkiler. Bu tanimda egitim ve saglik sistemleri ya da saglik ve tarim

sistemleri arasinda iglevsel bir ayrim yoktur (Ugurluoglu ve Celik, 2005).

Yukarida sinirlar1 ¢izilmeye calisilan saglik sisteminin gorevleri nelerdir? Zengin ya
da fakir iilkelerde olsun, bugiin saglik ihtiyaglar1 100 hatta 50 yil onceden bile ¢ok
farklilik gostermektedir. Insanlar hasta olarak, yilda yalnizca bir ya da iki kez saghk
sistemiyle iliskiye girmektedirler. Bu iliskilerin cogunlugu ise regeteyle verilen ilaglarin
tikketicileri olarak ve saglikla 1ilgili bilgi ve tavsiyelerin alicilar1 olarak

gerceklesmektedir (DSO, 2000).

Ozet olarak saglik sistemleri, yalnizca insanlarin saghgmi yiikseltme sorumluluguna
degil, ayn1 zamanda da onlar1 hastaligin finansal risklerine kars1 korumak ve onlari

sayginlikla tedavi etmek sorumluluklarina da sahiptirler (Ugurluoglu ve Celik, 2005).

Bu doktora tez calismasinda saglik sisteminin tanimi DSO tanimlar1 gercevesinde

ele alinmaktadir. Kavramsal olarak saglik sistemine degisik yaklasimlar bulunmaktadir.
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Ancak, saglik sistemi sosyal bir sistem oldugundan ele almacak olan faktorler ya da
amaglar neticesinde sistemin smirlandirilmas: gerekmektedir. Bu simir DSO tanimlari

dahilinde yapilmaktadir.

2.4 SAGLIK SISTEMINIiN UNSURLARI

DSO’niin 2000 yilinda hazirladig1 raporda bir saglik sisteminin dort ana unsuru
oldugunu belirtmistir. Bunlar yonetim (hiikiimetler), finansman, kaynak yaratmak ve

hizmet sunumunundur (DSO, 2000:25).

Bir saglik sistemi igerisinde faaliyet gdsteren organizasyon sayisi ne kadar ¢ok
olursa olsun en son asamada sorumluluk daima politika yapicilarda bir bagka deyisle
ilke yonetimlerindedir. Bir iilkedeki yasam kalitesini ylikseltebilmek i¢in politika
gelistirme ve uygulama giiciinii elinde bulunduran hiikiimetler, bu gii¢ ile biitiin bir
sistemin girdilerinden ve ¢iktilarindan da sorumludurlar. Bir baska deyisle etkinliginden
sorumludurlar. Genel olarak yonetimlerin bir saglik sistemi igerisindeki sorumluluk

alanlarmi asagidaki gibi siralayabiliriz (The Child Survival Program, 2005:5-6).

e Yonetimler, saglik sisteminin siirekli gelisiminden, denetiminden, politika

gelistirilmesinden ve diizenlemelerini yapmak.
e Toplum igerisindeki bilgi seviyesini arttirmak

e Toplumda yer alan bireyleri, kurumlar1 saghk politikalarinin etkinligini

arttiracak sekilde harekete gecirmek.

e Saglik sistemi igerisinde yer alan sivil toplum Orgiitlerini, 6zel saglik
kurumlarm ve klinikleri ekinligi arttiracak diizeyde yonetme kabiliyetine

sahip olmak.

e Saglik sisteminin finansmanmi siirdiirebilmek i¢in yeteri kaynagi toplamak,

bir araya getirmek ve dagitmak.

Hiikiimetlerin sorumlulugu bir {ilkenin saglik sisteminin gii¢lii olmasinda tek etken
degildir. Gelistirilen politikalar ne kadar iyi olursa olsun, bunlarn uygulanmasinda
dogrudan etkili olan bolgesel yonetimler (valilik, belediyeler ve kaymakamliklar vb.) ve

0zel saglik kurumlar1 da yasamsal 6neme sahiptirler (www.who.int, 2010).

Saglik sisteminin ikinci unsuru ise kaynak yaratmaktwr. Kaynaklar1 en genel

anlamiyla maddi ve beseri olmak tizere iki temel baslik alinda gruplandirabiliriz. Maddi



61

kaynaklar saglik bakim organizasyonlar1 i¢in gerekli olan tibbi malzemeleri
belirtmektedir. Giiniimiizde, tibbi malzemelerin gelistirilmesi ve TUretilmesi ileri
teknoloji gerektirmekte ve dnemli bir pazar olusturmaktadir. Insan yasaminin kalitesini
artrran yenilikci ilaglar iireten arastirmaci ilag firmalari, toplumun hizmetine sunduklari
bir orijinal ilac1 gelistirmek i¢in ortalama 1,3 milyar dolar ve 10 — 15 yil zaman
harcamaktadir. Bu firmalar her yil diizenli olarak cirolarinin yaklagik %17'sint Ar - Ge
yatirimlarma ayirmaktadirlar (Giiner, 2010). Ayrica saglik sistemi bilgi, iletisim, genel
rehberlik ve yonetimi de girdi olarak kullanmaktadir. Beseri kaynaklar ise, saglik
hizmetini vermek ic¢in gerekli olan uzman, hemsire gibi insan unsurunu belirtir. Ayni1
zamanda saglik sistemleri sadece beseri kaynaklari saglamak ile yetinmeyip gelisimin
bir araci olan egitim ve yatirim faaliyetlerini de gerceklestirmelidir. Politika yapicilar,
saglik sisteminin iglemesi i¢in gerekli kaynaklar1 yaratmak icin ¢esitli stratejileri
izlemeli ve aradaki denge bozuldugunda treni tekrar amaca dogru giden raylara
oturtmalidir. Bunun i¢in devamli olarak  Olciimler yardimiyla izlemeler

gerceklestirilmelidir (Tatar, 2007)

Saglik sisteminin {i¢lincii unsuru finansmandir. Saglik hizmetlerinin sunumu ig¢in
harcamalarin yapilmasi, s6z konusu harcamalarin finanse edilmesi i¢in de yeterli ve
stirekli olan kaynaklara ihtiya¢ duyulmaktadir. Kaynaklarin temini, uygulanmakta olan
saglik sistemiyle dogrudan iliskilidir. Saglik sistemlerinin finansmani, sosyal giivenlik
sistemlerinin bir parcas1 olarak ele alimmmasi gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin
finansmanmda dogrudan ve dolayli olmak tizere iki temel yontem kullanilmaktadir
(Aktan ve Isik, 2010a). Dogrudan finansman yontemi, hizmetin bedelini dogrudan
bireyin 6demesi anlamina gelmektedir. Dolayli finansman yonteminde ise; hizmeti arz
eden ile talep eden arasinda tiigiincii bir unsur olan 6deme kurumlar1 yer almaktadir
(Yddirim, 1994). Bu kurumlara Ornek olarak, kamuya ait olan sosyal gilivenlik
kurumlar1 (SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandig1) ve 6zel sigorta sirketleri verilebilir. Bu

yontemde, sistemde olan bireylerin risk paylasimi s6z konusudur.

Saglik sisteminin dordiincli unsuru ise hizmet saglanmasidir. Saglik hizmetlerinin
etkin sunumu, toplumsal gelismenin en temel 6gelerinden birisini olusturmaktadir.
Hizmet sunumunda etkinligin saglanmasinda oncelikle saglik hizmetlerinin nitelik ve
niceliginin arttirilmas1 ve bu baglamda devletin yar1 kamusal mal niteligi olan bu
hizmetlere 6nem vermesi bir zorunluluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Buna bagh

olarak toplumlarin saglikli olabilmeleri ve bunun siirekliliginin saglanabilmesi i¢in
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saglik hizmetlerinin iretilmesi biliylik Onem tasimaktadir (Altay, 2007). Saglik
hizmetlerinin sunumunda yaygin olarak kullanilan iki yontem bulunmaktadir. Bunlar,
hizmetin devlet tarafindan sunumu ve oOzel sektdr tarafindan sunumudur. Saglik
hizmetinin 6zel sektor tarafindan sunulmasi yonteminde hastanelerin amaglar1 arasima
kar elde etmekte dahil olmaktadir. Hizmetin finansmani devlet kurumlar1 ya da 6zel
sigorta sirketleri tarafindan saglanabilmektedir. Saglik hizmetlerinin devlet tarafindan
saglanmas1 yonteminde, 6zel bir firma ile s6zlesme yapmak ya da merkezi bir yonetim
ile hizmetleri yonetmek yoluna gidilebilmektedir. Bu sistemin finansmani da dogrudan
devlet gelirleri ile karsilanabilmekte veya araci kurumlar kullanilabilmektedir (Aktan ve

Isik, 2010b).

Saglik sistemini olusturan unsurlar ile sistemin amaglar1 arasinda ¢ok yonlii bir iliski
bulunmaktadir. Amaglar1 gerceklestirmeye yonelik olarak yonetimler kaynaklar:
saglamali, hizmet sunumunu organize etmeli ve hem kaynaklar icin hem de hizmet
sunumu i¢in yeterli finansmani saglamalidir. Finansman unsuru, saglik sistemi
icerisinde yer alan bireylerin adaletini de saglamalidir. Dort unsurunda ana amaci
toplumlarin saghgini iyilestirmektir. Ayni zamanda yonetim ve finansman unsurlari
biitlin sistemlerin ortak (sosyal) amac1 olan beklentilerin karsilanmasi ve adil finansman
amaglarinin gerceklesmesine yardimei olurlar. Ortak amagclar ile beraber sistemin dort
ana unsur, toplumlarin sagliklarinin korunmasina ve iyilestirilmesine yardimci olacaktir.

Saglik sisteminin unsurlar1 ve amaglari arasindaki iligki Sekil 2.3’de verilmektedir.

Sistemin Unsurlan | | Sistemin Anaclan |
Y onetim
\ Bekletilerin
~ Karsilanmasi \
\ Saglik
Kaynaklarm Hizmet Sunumu
Yaratiimasi - e
v / Adil Finansman
>
Finansman /

Sekil 2.3 Saghk Sisteminin Unsurlari ve Sistemin Araclar1 Arasindaki iliski
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Kaynak: DSO, (2000) The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance,
Geneva, Switzerland, s. 25.

2.5 SAGLIK HIZMETI TANIMI

Diinya Saglk Orgiitii'niin tammma gore, saglik, ruhsal, bedensel ve sosyal
bakimdan iyi durumda olma halidir. Kisi ve toplumun sagligi, fiziksel, sosyal ve
psikolojik olmak iizere {i¢ ana unsurla iliskilendirilmektedir. Saghgm korunup
gelistirilmesi ekonomik, sosyal, biyolojik ve fiziksel c¢evre sartlarmmn (sosyal
belirleyiciler) insan sagligi tlizerindeki olumsuz etkilerinin azaltilmasi, toplumun
iyelerinin davranis ve hayat tarzinda gerekli degisikliklerin yapilmasi ve son olarak
gerekli tibbi yontemlerin uygulanmasi ile saglanabilir. Saglik sadece tibbi bir olgu

degildir, agirlikli olarak sosyal bir olgudur (Yildirim, 1994:10).

Geleneksel olarak saglik hizmetleri hemen her iilkede “kamusal hizmet” olarak
ele alinmis ve devlet tarafindan sunulmasi gereken bir hizmet olarak degerlendirilmistir.
Ancak, i¢cinde yasadigimiz degisim ¢aginda bir¢ok alanda oldugu gibi devletin saglk

hizmetleri alanindaki rolii ve fonksiyonlarinda ¢ok 6nemli degisiklikler yasanmaktadir.

Saglik hizmeti ¢ok sayida bilesenden olusan ve farkli organizasyonlarda
gerceklesebilen bir hizmet c¢esididir. Saglik hizmeti; insan yasamini dogrudan
ilgilendirir. Saglik hizmeti acildir, ertelenemez ve belirsizliklere duyarhdir. Sifir hata ile
calisilmasi gerekir. Cok boyutlu karmasik ve stireklidir. En genel tanim ile saglik
hizmeti, bireylerin sagligini etkileyen, tedavi eden, koruyucu ve rehabilite eden her tiirlii

faaliyettir.

Diger mal ve hizmet piyasalarina bakildiginda, hizmet talep edenler ile hizmeti
iretenler ve satanlar arasindaki iligki daha basittir. Boyle bir piyasada alicilar ve
saticilar aracit kurumlara gerek kalmadan ¢ofu zaman aligverisi gerceklestirilebilir.
Ancak, saglik hizmetleri lretimi ve tliketiminin yer aldigi bir piyasada saglik
hizmetlerinin sahip oldugu talep belirsizligi, teshis, tedavi sirasinda ortaya c¢ikan
belirsizler ve kalite sorunu gibi Ozellikler nedeniyle, iiretici ve tiiketiciler yeterli
olamamakta ve tiglincii taraflara ihtiya¢ duyulmaktadir. Boylelikle {i¢iincii tarafin olmas1
saglik hizmeti iireten saglik sisteminin biraz daha karmasik bir yapida olmasina neden
olmaktadir. Sekil 2.4° de iiclincli tarafin temsil edildigi bir saglik sistemi modeli

verilmektedir.
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SAGLIK SISTEMLERI MODELI

UcUNCU TARAF

Kamu ve / veya Ozel Sadlik Sigortasi ‘

FINASMAN / f\ GERi ODEME

Kapsami

Vergiler ve / ) Hizmet Talebi Odeme Bigimleri
veya Primler Sigorta

Saghk Hizmetleri "
< - Saflik Hizmeti Arzi

Hastalar (Hastaneler, Ozel Poliklinikler,
ya da Tuketiciler Cepten Odemeler Ozel Muayenehaneler vb.)

Sekil 2.4 Saghk Sistem Modeli
Kaynak: Saghk Sistemleri Genel Ozellikleri, (03.04.2010),yunus.hacettepe.edu.tr/~caliskan/SH.pdf

Saglik hizmetlerinin sunulmasinda 6zel ya da kamu olsun saglk sigorta
kurumlarmin siirece dahil olmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Sigorta kurumlar1 bireylerin
ileride diisebilecekleri hastalik risklerini {istlenirler ve harcama ile ilgili finansman
risklerini de yonetme sorumlulugu iistlenmektedirler. Bunun yaninda, saglik sigorta
kurumlar1  saglik  hizmetlerinde  karsilasilabilecek olan  finansal risklerin
karsilanabilmesiyle ilgili olarak aktiieryal tablolar da diizenleyebilmektedirler.
Bireylerin, 6zel ya da kamu olsun herhangi bir saglik sigortasi kapsaminda bulunmasi

risklerin en aza indirilmesi bakimindan zorunluluk olarak gériilmelidir.

Bir iilkenin kalkinmasinda ve refah diizeyinin yiikseltilmesinde saglik hizmetleri
cok boyutlu ve karmasik bir hizmetler zinciridir. Kamu harcamalar1 igerisinde cari ve
yatirim harcamalar 6zelligi tasiyan bu hizmetler 6zel 6neme sahiptir. Genis bir faaliyet
yelpazesini kapsayan saglik hizmetleri ¢ok sektorlii ve cesitli kamu kurulusu ve 6zel
isletmeler tarafindan tstlenilerek yerine getirilir. Saglikli bir toplum bireylerin hastalik

halinin giderilmesi ve hastalanma olasiliklarinin azaltilmasiyla kazanilabilir.

Saglik hizmetlerinin maliyetleri giderek artmaktadir. Buna karsilik gelir
dagiliminda meydana gelen de§ismeler biitiin bireylerin saglik hizmetlerinden adalet ve

etkililik ol¢iitlerinde faydalanmasini gii¢lestirebilmektedir. Saglik hizmetlerinin finanse
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edilmesinde yasanan sorunlar hizmetin sunumunu etkilemektedir. Saglikli bir toplum
icin saglik hizmetlerine esit erisim saglanmasi, kaliteli yasam siliresinin uzatilmasi

kacmilmazdir (Cirakli ve Sayim, 2009).

2.6 SAGLIK HIZMETLERININ SINIFLANDIRILMASI

Bir iilkenin kalkinmasinda ve refah diizeyinin yiikseltilmesinde saglik hizmetleri
cok boyutlu ve karmasik bir hizmetler zinciridir. Kamu harcamalar1 igerisinde cari ve
yatirim harcamalar1 6zelligi tasiyan bu hizmetler 6zel 6neme sahiptir. Genis bir faaliyet
yelpazesini kapsayan saglik hizmetleri ¢ok sektorlii ve cesitli kamu kurulusu ve 6zel
isletmeler tarafindan tstlenilerek yerine getirilir. Saglikli bir toplum bireylerin hastalik
halinin giderilmesi ve hastalanma olasiliklarmin azaltilmasiyla kazanilabilir. Saglik
hizmetleri, koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon hizmetleri olmak iizere li¢ baslhk

altinda toplanmaktadir (Yildirim, 1994).

1. Koruyucu Saghk Hizmetleri: Kisinin ve toplumun sagligmm korunup
gelistirilmesi icin kisiye ve cevreye yoOnelik olarak alinacak tedbirlerin
timiinti ifade eder. Hastalik ya da sakatlik durumu olusmadan bu risklere
kars1 verilen miicadele seklidir. Koruyucu saglik hizmetleri hem toplumlarin
hem de kisilerin saghgmni korumak i¢in ayr1 ve bagimsiz olarak
yiiriitiilebilirler (Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2009). Asilama, igme suyu
ve yiyeceklerin denetlenmesi, ana-¢ocuk sagligi, ¢evresel risk unsurlarinin
denetimi, verem, sitma gibi hastaliklarla miicadelede erken teshis gibi

faaliyetler koruyucu saglik hizmetleridir.

2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri: Hastalik riskinin ortaya ¢ikmasi durumunda
verilen saglik hizmetleridir. Tedavi hizmetleri saglik durumu bozulan
kisilerin eski diizeylerine ulagmalarmi saglamak iizere verilen hizmetlerdir.
Tedavi hizmetleri koruyucu saglik hizmetlerinden farkli olarak sadece kisiye
yonelik olarak verilirler (Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2009). Tedavi
hizmetleri, ayakta tedavi, yatakli tedavi ve evde bakim seklinde

simiflandirilabilir. Bunlardan yatakli tedavi sistemi en pahali sistemdir.

3. Rehabilitasyon Hizmetleri: Anayasal bir hak olarak yasama hakki bir
anlamda saglik hakkmi korumak ve gbozetmek gorevi oOncelikli olara
devletindir. Bireyin egitim hakki oldugu gibi, saglik sisteminden esit

yararlanma hakki da bulunmaktadir. Bu kapsamda, saglik hizmeti sadece
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koruyucu ve tedavi edici biciminde verilirken, kalict saglik sorunlariyla
miicadele eden bireylere de verilmelidir.. Sakat ve iggiiclinii kaybedenlere
isglici ve caligma imkani1 saglanmasina yonelik hizmetler rehabilitasyon
hizmetleridir. Rehabilitasyon hizmetleri tibbi ve soysal olmak iizere iki
baslik altinda incelenmektedir Tengilimoglu, Isik ve Akbolat, 2009). Tibbi
saglik hizmetleri, bireylerin saghgmin fiziksel boyutu ile ilgilenirken, sosyal
saglik hizmetleri sagligin hem sosyal hem de ruhsal iyi olma boyutu ile

ilgilenmektedir.

Gelismis bir ililke olabilmek icin biitiin toplumlarin saglikli bireylere ihtiyaci
bulunmaktadir. Saglik bir toplum icin, yasamsal 6dneme sahip ve ertelenemez bir
olgudur. Saglik hizmetleri agirlikli olarak 6zellikle gelismekte olan lilkelerde devlet
sektoriinlin  agirliginda yiiriitiilmektedir. Yasamsal bir Oneme sahip olan saglhk
hizmetlerinin sunulmasi hangi bicimde olursa olsun, saglikta esitligi saglayacak
cercevede olmalidir. Bir toplumda, her tiirlii saglik hizmetine ihtiya¢ duyulacaktir.
Yukarida sozii edilen saglik hizmeti ¢esitlerinin higbirisinin bir toplum i¢in 6nceligi
bulunmamaktadir. Ancak, koruyucu saglik hizmetlerinin harcamalar1 azaltic1 bir etkisi

bulunmaktadir.

2.7 SAGLIK HIiZMETLERININ OZELLIiKLERI

Toplumlarin saghiginin iyilestirilmesi ve korunmasi faaliyetleri dogrudan bireyleri
saglig1 tizerinde de etkili olacaktir. Ancak, artan maliyetler ve finansman sikintilari
nedeniyle son yillarda saglik alaninda 6zel sektdriin katkisi da azimsanmayacak
dereceye gelmistir. Ister dzel isterse kamu sektorii tarafindan sunulsun, saglik hizmetleri
tasidig1 bazi oOzellikler nedeniyle diger iretimi yapilan mal ve hizmetlerden
ayrilmaktadirlar. Mal ve hizmetler icin aywrt edici 6zellik olan hizmetlerin elle
tutulamamasi, gozle goriilmemesi, kaynagindan ayrilamaz olmasi, depolanamamasi ve

kalitesinin degiskenligi saglik hizmetleri icinde gegerlidir (Catalca, 2003; Sayim, 2009).



67

A 4

Hizmetler Hizmetler Elle
Depolanamaz Tutulamaz, Gozle
Goriilemez
a A
A 4 v
Hizmet Kalitesi Hizmetler
Degiskendir Kaynagmdan
Ayrilamaz

a

Sekil 2.5 Hizmetlere iliskin Ozellikler
Kaynak: Sayim, 2009:254.

Saglik hizmetlerinin yukaridaki Ozellikleri tasimalarinin yaninda, mal ve
hizmetlerden bagka ortak Ozelliklere sahip olmalar1 nedeniyle farkli bir kategoride ele
alinmalar1 gerekmektedir. Ornek olarak gozliik, isitme cihazi, tekerlekli sandalye gibi
insan yasami ile dogrudan iliskili mallarla, giindelik yasantimizda yer bulan televizyon,
bilgisayar, dergi gibi mallar1 ayn1 kapsamda inceleyemeyiz. Saglik hizmetlerinin temel
ozellikleri asagidaki sekilde sekiz baslik altinda 6zetlenebilir (Mutlu ve Isik, 2005:45-
59; Sayim, 2009:257-262).

1. Kamusallhk: Saglik hizmetleri genel olarak yar1 kamusal mallar olarak
siniflandirilmaktadir. Bu tiir hizmetler tiiketimleri sonucu topluma digsal
fayda saglarken, hizmeti tiiketen kisiye de Ozel fayda saglar. Gegmiste
agirlikli olarak piyasa ekonomisine ve sivil toplum kuruluslarma birakilmis
olan saglik hizmetleri, bireylerin sagligi ve toplum arasindaki siki iligki
anlasildikca ve saglik hizmetlerinden yararlanmanin temel insan hakki
olarak kabul edilmesinden sonra, devletin giderek daha fazla gorev

iistlendigi bir alan haline gelmistir.

2. Dagsalhik: Bir ekonomik birimin {iretim, veya tiiketim faaliyeti sonucunda
baska birimlerin fayda ve/veya maliyet fonksiyonlarmi olumlu veya
olumsuz olarak etkilenmesi seklinde tanimlanabilir. Digsallik saglik
hizmetlerinin 6nemli bir 6zelligidir ama sadece saglik hizmetlerine 6zgii

degildir. Mesala, bebeklerin dogum Oncesi ve sonrasi sagliklar1 annelerinin
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saglik durumlarina baghdir. Bu durumda kamu kesiminin destekledigi, asi,

verem, AIDS gibi saglik kampanyalar1 biiyiik 6nem tasimaktadir.

3. Yararh Mallar: Saglik hizmetlerinin tiiketimi sonucu digsal fayda saglanir.
Devletin, bireyleri tiiketmek 1i¢in zorladigi mallara yararli mallar
denmektedir. Ornegin, as1 ya da kiiciik cocuklarin yeterli beslenip
beslenmediklerinin saglik teskilatinca denetlenmesi ya da, erken teshis ve
tedavinin basaris1 ve maliyeti lizerindeki etkisinin 6nemli oldugu hastaliklar
icin tarama programlarmin diizenlenmesi, hamilelik ve siitanneligi
doneminde bebek ve ¢ocuklara yardim i¢in yapilan hizmetler devletin

tikketimleri i¢in zorladig1 yararlh mallar kapsaminda gosterilebilir.

4. Devlet Miidahaleleri: Saglik hizmetlerinde bu miidahaleler planlama,
yatirim, kontrol ve destek seklindedir. Devlet saglik sistemine, yeterlilik
belgesi ve diplomalar ile miidahale etmenin yaninda, yerel ve ulusal
diizeyde saglik harcamalarin1 finanse etmek i¢in sigorta sistemini kurarak
saglik riskini paylastrma ya da, mevcut sigortalara finansal yardimlar
yaparak miidahale edebilmektedir. Otoritenin giicii, saglik sisteminin etkin

ve verimli ¢aligmasini saglar.

5. Asimetrik Bilgilenme: Hizmet alan taraf (hasta) ve hizmet veren taraf
(hekim) arasinda bilgi acisindan diger sektorlerle karsilastirildiginda biiytik
fark vardir. Mal ve hizmetin arz ve talep edenleri arasinda bilgi yoniinden

yakinlik her iki tarafinda daha saglikli karar vermelerinde etkili olmaktadir.

6. Belirsizlik Altinda Se¢cim: Hizmet alan kisiler alacagi hizmetin maliyet ve
kalitesi hakkinda bilgi sahibi degildir veya c¢ok az bilgisi vardwr. Bir kalp
ameliyat1 sonunda birey sadece saglikli hissederek kendisini saglikli olarak
tanimlarken, ameliyatin teknik kalitesi bakimindan bilgi sahibi degildir.
Birey, saglik hizmeti konusundaki bilgisizligi neticesinde, belirsizlik altinda

se¢cim yapmak durumunda kalmaktadir.

7. Hastalk Riskinin ve Tiiketiminin Onceden Belirlenememesi: Saglik
hizmetine nerede, ne zaman, kimlerce hangi cesitte ihtiyag duyulacagi ve
bunun ne kadar siirecegi ¢ogu zaman belli degildir. Bu durum, saglik
hizmetlerinin planlanmasinda ve talep tahmininde =zorluklara neden

olmaktadir.
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8. Saghk Malmnin Yetersiz Tiiketiminin Toplumu da Etkilemesi: Saghk
hizmetinin tasidig1 kamusallik ve dissallik 6zellikleri nedeniyle, yeterince
sunulmadig1 ya da tiiketilmedigi takdirde toplumun tiimii zarar gérmektedir.
Saglik hizmetlerinin yetersiz almmasi, bireylerin bir takim maliyetlere
katlanmasmin yani sira, topluma da maliyetler getirmektedir. Sagliksiz
bireylerin yasadig1 toplumda saglikli bireylere de rastlamak giiglesecektir.
Saglik hizmetlerinin var oldugu ancak tiiketilmedigi toplumlarda da benzer
problemlerle karsilagilabilir. Saglik {iretiminde belli seviyeye gelmis
iilkelerde saglik harcamalarmmin onceligi ve smwrsizligi toplumun yas

ortalamasi1 ve sosyal giivenlik aciklar1 gibi sorunlara yol acacaktir.

2.8 TURKIYE’DE SAGLIK SIiSTEMIi

Saglik sisteminin finansman ve hizmet sunumu boyutlariyla sekillenmesi,
iilkelerin siyasi, ekonomik ve sosyal yapilarmin bir uzantisidir. Yonetimler, bu iki
unsurun sistemi olusturabilmek i¢in varligmi saglamak zorundadirlar. Saglik sistemini
olusturan unsurlar, sistemin amaclarina ulasmasina yardimci olmaktadirlar. Sistemin
unsurlar1 arasinda olugabilecek bir paylasim ve iletisim eksikligi otorite olan devlet
yonetimleri tarafindan siiratle giderilmelidir. Yonetimler sistem igerisinde biitiin
bireyleri kapsayacak saglik hizmeti sunumunu gerceklestirebilmek i¢in gerekli
kaynaklarin temin edilmesini saglamali ve kullanima sunmalidir. Etkin ve verimli
calisan bir saglik sistemi biitiin herkes i¢in esit saglik, adil finansman ve beklentileri

karsilamalidir.

Saglik sistemleri, finansmanda kullanilan 6deme sistemlerine gore {i¢ baslik altinda
incelenmektedir. Bunlar; kamu yardimi sistemi, saglik sigortasi sistemi ve ulusal saglik
hizmeti sistemidir. Kamu yardimi sisteminin amaci, yoksul bireylerin saglik sisteminden
herhangi bir sekilde 6deme yapmadan yararlanmalarini saglamaktir. Gelir seviyesi yiiksek
olan bireyler ise, belirli bir maliyete katlanarak sigortalanabilmek veya saglik hizmetini
dogrudan satin alabilmektedirler. Saglik sigortasi sisteminin temelleri, riski sigorta
yaptirmis olan bireyler tarafindan paylasilmasi esasina dayanmaktadir. Bireyler, saglik
sigortas1 pirimi 0deyerek sisteme finansal katkida bulunmaktadirlar. Ulusal saglik hizmeti
sisteminin ise temelleri biitiin saglik harcamalarinin devlet tarafindan karsilanmasina
dayanmaktadir. Saglik yeterli kaynagi kamu gelirlerinden elde etmektedir. Bu sistemde
saglik hizmetlerinin {iretim faktorleri tamamen kamunun kontroliindedir (Yildirim, 1994:

14-17).
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Saglikta 6deme sistemine gore yapilandirilan yukaridaki gruplandirmaya gore
Tirkiye’de her ii¢ sistemin bir bileskesi bulunmaktadir. Tiirkiye'deki sistem, bu ii¢
sistemden herhangi birinin tam olarak 6zelliklerini tasimamakta olup karma bir yapiya
sahiptir. Bir taraftan belirli bir kesim i¢in zorunlu sigorta modeli uygulanirken, diger
taraftan devlet memurlar1 ve yeterli mali giicii olmayanlar i¢in kamu yardimi modeli
uygulanmaktadir. Diger taraftan koruyucu saglik hizmetleri tamamen sosyallestirmeye tabi
tutulmus bulunmaktadir. Bunun disinda halk bu hizmetleri serbest piyasadan da satin
alabilmektedir. Sistemden hizmet almak i¢in basvuran bireylerin asir1 talebi sonucunda
olusan kuyruk sorununun nedeni sadece kaynak yetersizligi degil, mevcut kaynaklarin

verimli kullanilabildigi etkili bir yapinin bulunmayisidir (Yildirim, 1994:17).

Tirkiye uzun yillardir OECD {iyesi olan ve yiiksek gelir diizeyine yaklagmis iist
orta gelirli bir iilke olarak, eskiden beri kendisini, diger OECD fiyesi iilkeler ile
kiyaslamalar yaparak degerlendirmektedir. TUIK verilerine gore 2007 yili sonu
itibartyla toplam niifus 70,586,256’dir (Sur ve Cekin, 2009). Tiirkiye’nin yillik niifus
artis hiz1 %o018,3’tlir. Tirkiye’nin niifus artis hiz1 yillara gore incelendiginde, 1945
yilindan sonra %020 nin iizerinde olan niifus artis hizinin 1980 yilindan sonra 6nemli bir
azalma gosterdigi goriilmektedir. 1980-1985 doneminde yillik niifus artis hiz1 %024,9
iken, 1990-2000 doneminde %018,3’e¢ diismiis2015 yilina kadar 80 milyonu gegmesi
beklenmektedir (Saglik Bakanlig1 (SB), 2007).

Tiirk toplumunun saghk durumu, son 15-20 yil igerisinde saglik hizmetlerinin
Olcegi ve isleyisinde meydana gelen iyilesmelerle birlikte onemli Olclide ilerleme
gostermistir. Saglik hizmetlerine erisimde hakkaniyetin artirilmasi i¢cin yapilan hizmet
sunumu reformlar1 ve saglik sigortast kapsaminin genislik ve derinliginin artmasi,
niifusun mali korumasmin genisletilmesi konusunda etkileyici bir yol kat edilmesini
saglamistir. Gegtigimiz 15-20 yil zarfinda, saglik harcamalar1 gelir artigiyla orantili artis

gostermistir (OECD, 2008).

Tirkiye’de 2003 yilinda uygulanmaya baslanan Saglikta Doniisiim Projesinden
once saglik sistemi, topluma sinirli saglik hizmetini icretsiz sunan ulusal bir saglik
hizmeti ile kayith sektér calisanlar1 ve bu kisilerin bakmakla yiikiimli olduklar:
insanlar1 kapsayan bir dizi sosyal sigorta sisteminin bilesimiydi. Yoksul ve zayif gruplar

icin de bir sosyal destek programi vardi.

Tirkiye’de saglik hizmetlerinin Orgiitlenmesinde kamu, yar1 kamu, 6zel ve

hayirsever olmak {izere pek cok Orgiit faaliyet gostermektedir. Kamu kesiminde Saglik
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Bakanlig1 (SB), iiniversiteler ve Savunma Bakanligi saglik hizmeti veren baslica
kurumlardir. 2005 yilina kadar SSK ve diger kamu kurumu hastaneleri de hizmet verin
kurumlar arasinda yer almaktaydi. Ancak 2005 yilinda basta SSK hastaneleri olmak
iizere ve diger kamu kurumlarnin hastanelerinin bir kismi SB catis1 altinda
birlestirilmistir. Saglik politikalarmin olusturulmasinda ve olusturulan politikalarin

uygulanmasinda baslica yetkili SB’dir.

Saglik Bakanligi’nca sunulan birinci basamak saglik hizmetleri saglik merkezleri,
saglik ocaklari, anne ve c¢ocuk sagligi ve aile planlamasi merkezleri, tiiberkiiloz
dispanserleri, malarya kontrol merkezleri ve kanser kontrol merkezleri gibi bazi dikey
birimler yoluyla verilmektedir. Hizmet sunumunun ikinci basamagi hastanelerdir.
Hastaneler birinci basamakta ¢oziilmemis saglik sorunlarmnin ¢oziimii i¢in planlanmis
kuruluglardir. Ulkemizde ikinci ve iigiincii basamak saglik hizmetleri Saglik Bakanligi
hastaneleri, Savunma Bakanlig1 hastaneleri, diger kamu hastaneleri, {iniversite
hastaneleri, belediye hastaneleri, vakif hastaneleri, 6zel hastaneler ve azinlik ve
yabancilar tarafindan verilmektedir. Tirk Silahli Kuvvetleri kendine ait bir saghk

kurumlar1 ag1 da mevcuttur.
2.8.1 Tiirk Saghk Sisteminin Tarihsel Gelisimi

Selguklu-Osmanli tip geleneginde stireklilik yaninda, saglik hizmetlerinin
organizasyonunda da bir kiiltiir birliginin varligi s6z konusudur. Cumhuriyetimizin
kurulusu ile birlikte bu yap1 gelistirilirken, biitiin kurumlari ile devlet 6rgiitlenmesi ve
hizmet politikalarnin olusturulmasinda daha ¢ok batiya doniik bir yol izlenmistir.
Saglik politikalar1 bu siirecte, diinyadaki egilimlerden bagimsiz kalamayarak, temel

tercih degisiklikleri gostermistir (SB, 2008).

SB 1920 yilinda kurulmustur ve Tiirkiye Cumhuriyeti’nin kurulmus olan ilk
bakanligidir. SB baslangicta, savas sonrasinda yeniden yapilanmaya ve iilke saglik
sistemini kurmak icin kilit mevzuatin olusturulmast konularina odaklanmistir.
Tiirkiye’deki mevcut halk sagligir sisteminin temelleri, 1923-1946 yillar1 arasinda

atilmstir.

2.8.1.1 1920-1938 Donemi Tiirk Saghk Sistemi
Bu dénemde, saglik programlarmin planlanmasi, diizenlenmesi ve uygulanmasini
hedef alan bir ¢ok yasal diizenleme gergeklestirilmistir. Bu diizenlemeleri hedefleri,

savas sonras1 problemlerin ¢oziilmesi, saglik personelinin nicelik ve nitelik bakimmdan
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desteklenmesi, merkezden baglayarak koylere kadar ulasan organizasyonlarin
olusturulmasi ve koruyucu saglik hizmetlerinin yaygimlastirilmasi bigiminde sirlanabilir.
Koruyucu halk saglig1 programlarin 6zellikle tiiberkiiloz, sitma ve clizzam gibi bulasici

hastaliklarin kontroliine yonelikti.

Bu donemde ¢ikan yasalar, baz1 degisikliklere ugramakla birlikte, bugiin de hala

yiiriirliiktedir;

1) 1920 tarih ve 38 sayil1 Tababet-1 Adliye Kanunu,

1) 1927 tarih ve 992 sayili Bakteriyoloji ve Kimya Laboratuvarlari Kanunu,
111) 1928 tarih ve 1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarin Tarz-1 Icrasma
Dair Kanun

1v) 1930 tarih 1593 sayilt Umumi Hifzissihha Kanunu,

V) 1936 tarih ve 3017 sayil1 Sthhat ve Igtimai Muavenet Vekaleti Teskilat ve

Memurin Kanunu

Vi) 1937 tarih ve 3153 sayili Radyoloji Radyum ve Elektrikle Tedavi ve Diger

Fizyoterapi Miiesseseleri Hakkinda Kanunu

cesitli degisikliklere ugramakla beraber gliniimiiz mevzuati i¢inde yerlerini hala

korumaktadir (SB, 2003).

2.8.1.2 1939-1960 Donemi Tiirk Saghk Sistemi

Bu donemde merkezi yap1 kuvvetlendirici ve sosyal igerikli politikalar
gelistirilmeye yonelik yasal diizenlemeler ve uygulamalar yapilmistir. ikinci Diinya
Savasi’ndan sonra ortaya c¢ikan sitma, su cigegi, sifilis ve clizzam ile miicadele etmek
icin “Olagandis1 Sitma Savas Kanunu Yasas1” ¢ikarilmis ve hastaliga odakli dikey
orgiitsel yapilar gelistirilmistir. . i1 Ozel Idareleri ve yerel yetkililer tarafindan saglanan
hastane hizmetleri SB’na devredilmistir. Sigortalar Kurumu’nun da temellerini atan Is
Giivenligi Yasast ¢ikarilmis ve hizmet ile istihdam alanindaki SB tekeli ortadan

kaldirilmistir. Bunlarin yani sira, saglik ocaklarmin sayist da hizla artmistir (SB, 2003).

Bu donemde vyapilan yasalardan bir ¢ogu hala yirirliktedir ve saglik

orgiitlenmemizin temelini hala bu yasalar olusturmaktadir; Ornegin;
1) Optisyenlik ve Optisyenler Yasasi (Y1l 1940, Say1 3958)

1) Tirk Tabipler Birligi Yasas1 (Y1l 1953, Say1 6023)
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111) Eczacilar ve Eczaneler Yasasi (Y1l 1953, Say1 6197)
1v) Hemsirelik Yasasi (Y1l 1954, Say1 6283)
V) Tirk Eczacilar Birligi Yasas1 (Y1l 1956, Say1 6643) bu yasalardan bir

kacidir.

2.8.1.3 1961-1980 Dénemi Tiirk Saghk Sistemi

1961 yilinda, Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun (224
sayil) kabul edilmistir. 1980 yilmma kadar uygulanan saglik politikalar1 bu yasa
cercevesinde sekillenmistir. Bu kanun, Tiirkiye’de ulusal saglik hizmetlerinin

kurulmasia zemin hazirlamistir.

Dikey oOrgiitlenmeler azaltilarak farkli nitelikte saglik hizmetleri veren yapilar
saglik ocaklar1 biinyesinde entegre hale getirilmistir. Sosyallestirme pilot uygulamalarda

baslamis ve bu kapsamda doktorlarin serbest olarak ¢alismasi engellenmistir.

Bu dénemde 1960 sonrasi planli doneme gecilmis ve bes yillik kalkinma planlar1
bu tarihten itibaren saglik politikalarinin belirlenmesinde en 6nemli unsur haline
gelmistir. 1963 yilinda, ilk kez, bes yillik kalkinma planinda sagliga yer verilmistir.
Saglik sektoriine yonelik ilk bes yillik kalkinma planmin hedefleri sunlardi:

1)  Koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik verilmesi,
i1)  SB araciligiyla halk saglig1 hizmetleri sunulmasi
ii1)  Saglik personelinin iilke genelinde esit sekilde dagitilmasi,
1v)  Toplum sagligi hizmetlerinin gelistirilmesi,
v)  Ulusal ilag sanayinin tesvik edilmesi,
vi)  Ozel hastanelerin kurulmasinin desteklenmesi,
vil))  Genel Saglik Sigortasi’nin (GSS) kurulmasi,
viil)  Devlet hastanelerinde doner sermaye?2 sisteminin kurulmasi.

Daha sonra, genel saglik sigortasi fikrini destekleyen GSS Yasasi taslak olarak
hazirlanmistir; bu yasa ancak 1971°de TBMM’ye sunulabilmis, fakat kabul
edilmemistir. 1974 yilinda yasa tekrar Meclis’e sunulmus; ancak hicbir zaman

goriigiilmemistir (SB, 2003).
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2.8.1.4 1981-Giiniimiize Donemi Tiirk Saghk Sistemi

1982 Anayasasi, saglik hizmet ve yonetiminde 1961 Anayasasi’na gore paralel
diizenlemeler igermektedir. 60. maddesi herkesin Sosyal giivenlik hakkima sahip
oldugunu ve devletin bu sorumlulugu tstlendigini igerir. GSS’nin kurulabilir ifadesi

1982 Anayasanin 56. maddesinde yer almistir.

Bu donem, 1961°de baslayan sosyallestirme politikalarinin genisletilmesi
gayretlerine sahit olmustur. Saglikta finans yonetiminin dneminin artmasiyla birlikte
GSS 1987’de tekrar giindeme gelmis ancak bu husustaki diizenlemeler

gerceklestirilememistir. Ayni yil saglik hizmetleri temel kanunu ¢ikarilmistir.

1992 yilinda diizenlenen Birinci Ulusal Saglik Kongresi’nde, GSS uygulamasinin
baglatilmas1 konusu yeniden ele alinmis; ama herhangi bir ilerleme kaydedilememistir.
Ancak, ayni yil, Yesil Kart programimin baslatilmasi ile birlikte, sigortasiz niifusun
saglik harcamalarinin karsilanmasinin artirilmasi: konusunda ¢ok O6nemli bir gelisme

meydana gelmistir.

2003 yilinda, saglik sisteminin durumu Onceki donemlerde meydana gelen
gelismeleri yansitmaktaydi. S6z konusu saglik sistemi, topluma simirl ticretsiz saglik
hizmetleri sunan ulusal bir saglik hizmeti ve kayith sektordeki niifusun farkli
kesimlerini kapsayan bir sosyal sigorta sistemi ile yoksul ve zayiflara yonelik bir sosyal

destek programimin birlesiminden olusmaktaydi (SB, 2003).
2.8.2 Gaostergelerle Tiirk Saghk Sistemi

Tirkiye’de, saglik istatistiklerine bakildiginda istenilen tatmin edici sonuglara
ulasilamadig1 goriilmektedir. DSO verilerine gore, Tiirkiye’de Gayri Safi Yurt igi
Hasiladan toplam saglik giderleri i¢cin ayrilan pay gelismis tlilkelerin oldukca gerisinde
bulunmaktadir. Tiirkiye 2003 yili verilerine gére, Gayri Safi Yurt I¢i Hasiladan saghiga
% 7,6 oraninda bir pay ayrmistir. Bu deger A.B.D’de % 15,2, Almanya da ise, % 11,1
oranmdadir (DSO, 2006). Tablo 2.1, 2003 yil1 itibariyle {ilkelerin saglik harcamalarmin

Gayri Safi Yurtici Hasilaya oranlarmi gostermektedir.



75

Tablo 2.1 2003 yih itibariyle Ulkelerin Saghk Harcamalarimin Gayri Safi Yurtici Hasilaya Oram

Ulke Oran (%)
A.B.D 15,2
Almanya 11,1
Fransa 10,1
Kanada 9,9
Yunanistan 9,9
Arjantin 8,9
Israil 8,9
Italya 8,4
Ingiltere 8,0
Japonya 7,9
Brezilya 7,6
Tiirkiye 7,6
Iran 6,5
Polonya 6,5
Cin 5,6
Rusya Federasyonu 5,6
Hindistan 4.8
Pakistan 2,4

Tiirkiye, kisi bas1 saglik harcamalarinda da gelismis iilkelerin gerisinde kalmaktadir.
Kisi basma saglik harcamasi istatistiginde A.B.D 5711 dolar, Almanya 3001 dolar ile
kisi bast saglik harcamalarinin en fazla oldugu iilkelerdir. Tiirkiye’nin ise kisi bas1
saglik harcamasi 528 dolardir (DSO, 2006). Tablo 2.2, 2003 yil1 itibariyle iilkelerin kisi

basina yaptiklar1 saglik harcamalarini gostermektedir.

Tablo 2.2. 2003 yih itibariyle Ulkelerin Kisi Diisen Basina Saghk Harcamalari

Ulke Harcama (3)
A.B.D. 5711
Almanya 3001
Kanada 2989
Fransa 2902
Ingiltere 2389
Italya 2266
Japonya 2244
Yunanistan 1997
Israil 1911
Arjantin 1067
Polonya 745
Brezilya 597
Rusya Federasyonu 551
Tiirkiye 528
Iran 498
Cin 278
Hindistan 82
Pakistan 48

Hastaneler yatakli tedavi hizmeti sunabilen kurumlar oldugundan, sahip olduklar1

yatak sayilar1 hizmet kapasitelerini etkilemektedir. Dolayisiyla, yatak sayilar1 hastane
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performanslarmin hesaplanmasinda kullanilabilmektedir. Diinya Saglik Orgiitiiniin
yayinlamis oldugu istatistiklere gore her 10.000 kisiye A.B.D’de 33, Japonya’da 129,4,
Rusya’da 99, Tiirkiye’de ise 26 yatak diismektedir (DSO, 2006). Tablo 2.3, iilkelerin
her 10.000 kisiye diisen hastane yatak sayilarimi gostermektedir.

Tablo 2.3. Ulkelerin Her 10.000 Kisiye Diisen Yatak Sayilari

Ulke Yatak Sayis1 ( Adet) | Yil

Japonya 129,4 2001
Rusya Federasyonu 99,0 2004
Almanya 86,0 2004
Fransa 76,0 2003
Israil 61,0 2004
Polonya 55,0 2003
Yunanistan 47,0 2000
Arjantin 41,0 2000
Italya 41,0 2003
Ingiltere 40,0 2003
Kanada 36,0 2003
A.B.D 33,0 2003
Brezilya 26,0 2002
Tiirkiye 26,0 2004
Cin 23,1 2004
fran 16,3 2001
Hindistan 6,9 1998
Pakistan 6,8 2003

Yukarida verilen istatistikler bir saglik sisteminin performans: hakkinda genel
bilgiler verebilir. Bu istatistiklerin artirilmasi ancak ve ancak saglik harcamalar1 i¢in
daha fazla kaynak ayrilmasi ile miimkiin olabilecektir. Maliyetlerin artmasi1 hem iilke
hem de ilke icerisindeki bdlgeler arasindaki saglik hizmetleri farkliliklarinin
biliylimesine, saglik personelinin yonetim ve hizmet sunumu asamalarinda geleneksel
roliin degismesine yol acabilmektedir (Cicek, Kara ve Koyuncu, 2006:126). Tiirkiye’de
saglik hizmetlerine yeterli kaynak ayrilmamasi saglik sisteminin en 6nemli ve degismez
unsurlar1 olan hastanelerin kendilerinden beklenen gorevleri yerine getirmelerini
zorlagtirmaktadir. 2006 yil1 verilerine gore, yilin ilk sekiz aylik doneminde biitceden
saglik harcamalar1 i¢in 3.8 milyar YTL’lik harcama yapilmis bulunmaktadir. Saglik
harcamalar1 i¢in biitgeden ayrilan O6denegin yilizde 93.2°si yilin ilk sekiz aylik

doneminde harcanmistir.

Saglik hizmetlerini iyilestirme caligmalari, yalnizca Tiirkiye gibi gelismekte olan
iilkelerin degil, gelismis iilkelerin de temel ve oncelikli giindem maddesi olmaya devam

etmektedir. A.B.D. ve Ingiltere gibi gelismis iilkelerde bile se¢im c¢alismalarinda saglik
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hizmetlerinin 1iyilestirilmesi, bir bagka deyisle saglikta reform ihtiyaclar1 iizerinde
durulmaktadir. Bu gergek, saglik hizmetleri sunumu konusunda biitiin diinyanin yeni
arayislar icinde oldugunu gostermektedir. Gelismislik diizeyi ile baglantili olarak
farkliliklar gosterse de, genel anlamda saglik sorunlarini tamamen ¢6zmiis bir iilke

bulmak oldukg¢a zordur.

Saglik sistemlerinde yeniden yapilanma diisiincesi 1980°li yillarin diinyasinda
hakim bir goriis olmus ve tiim iilkeler saglhiga ayrilan paylar1 ne olursa olsun yeni
arayiglara yonelmislerdir (Cigek, Kara ve Koyuncu, 2006: 126). Tiirkiye’de de saglik
hizmetlerinin iyilestirilmesi igin ¢esitli programlar uygulanmistir. 1980’11 yillara kadar
gecen donemde genel olarak saglik hizmetlerinin 1iyilestirilmesi, alt yapmm ve
orgiitlenmenin diizenlenmesi ile ilgili uygulamalarda bulunulmustur. 1983 sonrasi
yillar, “mevcut durumun sorun oldugu anlayisi’ni1 benimseyen reform ¢alismalarin hiz
kazandig1 yillardir. 1990 yili sonunda Diinya Bankasi desteginde yiiriitiillen projeler
temel olarak saglikta reform calismalarini konu edinmis ve bu donemde reform
calismalarinin adi1 "saglik projeleri"ne doniigsmiistiir. Yine bu yillarda Ulusal Saglik
Kongreleri diizenlenmis ve yeniden yapilanma siirecine baslanmigtir. 1993 yilinda
sosyal giivenlik semsiyesi altinda kalan yoksul kesim i¢in yesil kart uygulamasina
baslanmistir (Saglik Bakanligi, 2003: 8-10). Son olarak, 2003 yilinda “Saglikta Degisim
Programi1” ile saglik sisteminde yeni bir siirece girilmistir. Bu kapsamda ilk olarak
biitiin devlet hastaneleri tek c¢ati altinda toplanmistir. 2004 yilinda ise hastanelerde
performans Olgme sistemi uygulanmaya baslanmis ve performansa dayali ek 6deme
sistemi getirilmistir. Bu program kapsaminda Saglik Bakanligi, kamu hastanelerinin
hizmet kalitelerini yiikseltmek amaciyla da 2005 yilinda “kurumsal kaliteyi gelistirme
ve kurumsal performans” kavramani giindeme getirerek hastane hizmetleri iyilestirme
calismalarinda yeni bir yaklasim sunmustur. Bu sistemin amaci, kamu hastanelerinin

kendi kurumsal performanslarini 6lgerek hizmet kalitesi seviyelerini yiikseltmeleridir.
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UCUNCU BOLUM

3. SAGLIK BAKIM ORGANIZASYONLARI OLARAK

HASTANELER

3.1 HASTANELERIN TANIMI

Kokeni itibariyle tarihin en eski organizasyonlarindan biri olan hastaneler bugiin,
toplumda Onemli bir yere sahiptir. Bu Onem hastanelerde tedavi edici hizmetler
sunulurken, bir yandan da toplumu saglik sorunlarindan biiyiik 6l¢iide korumaya
yonelik hizmetler sunuluyor olmasmdan kaynaklanmaktadir. Saglik hakki dogumla
birlikte baslar. Saglikli yasamak her bireyin temel ihtiyacidir ve bu ihtiyacin
karsilanabilmesi i¢in hastaneler en onemli islevi gormektedir. Hastanelere her gecen
gilin artan talep, ekonomik agidan da bir¢ok faktorle iligkilidir. Calisan niifus i¢inde
hastanelerde tedavi veya tani amacli bulunan insanlar, isletmelerin isgiicii kaybina
neden olurken, istthdam edilen c¢alisanlarin iicretleri, hastanelerde kullanilan malzeme
ve cihazlarin maliyetinin ¢ok yiiksek olmasi gibi nedenlerle hastane hizmetlerinde

verimliligin ve etkinligin arttirilmasi zorunluluk haline gelmistir.

En genel sekilde hastaneler, sagligin korunmasi ve gelistirilmesi, hastaliklarin tanisi-
tedavisi ve tibbi rehabilitasyonu hizmetlerini sunmak amaciyla kurulan ve yonetilen,

kamuya, tlizel veya 6zel kisilere ait biitiin birimler olarak tanimlanabilir.

Hastaneler, hizmet iiretim kapasitesi ve saglik harcamalar1 bakimindan saglik
sisteminin en onemli alt sistemidir. Hastanelerin ama¢ ve misyonuna gore degismekle
birlikte genel kabul goren dort islevi vardir. Bu islevler; tedavi hizmetleri islevi,
koruyucu ve gelistirici saglik hizmetleri islevi, egitim islevi ve arastirma islevi seklinde
siralanabilir (Kavunbasi, 2000). Diinya Saglik Teskilat1 hastaneleri, “miisahede, teshis,
tedavi ve rehabilitasyon olmak {izere gruplandirilabilecek saglik hizmetleri veren,
hastalarm uzun veya kisa siireli tedavi gordikleri yatakli kuruluslar” olarak
tanimlamaktadir. Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi'nde yer alan tanim ise
hastaneler, “hasta ve yaralilarin, hastaliktan siiphe edenlerin ve saglik durumlarini
kontrol ettirmek isteyenlerin, ayaktan veya yatarak miisahede, muayene, teshis, tedavi

ve rehabilite edildikleri, ayni zamanda dogum yapilan kurumlar” olarak
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tanimlamaktadir. Bu tanimlardan da anlasilacag iizere hastanelerin tedavi edici rolleri
iizerinde durulmus ancak; egitim, arastrma ve gelistirme ile toplumun saghk
seviyesinin yiikseltilmesine katkida bulunma veya toplumsal saglik programlarma
katilma olarak adlandirilan faaliyetlerine deginilmemistir. Bu tanimlar islevsel

tanimlardir.

Hastanelerin en Onemli sermayesinin yetismis insan giicii oldugunu dikkate
aldigimizda, calisanlarin  degerlendirilmesi  zorunlulugu ortaya ¢ikmaktadir.
Tirkiye’deki hastanelerin verimli ve etkin olmadiklar1 hemen hemen tiim g¢evrelerce
sikca dile getirilmektedir. Bu durumun bircok yonetim ve organizasyon sorunundan

kaynaklandigini s6ylemek miimkiindiir.

Hastaneler bir sistem yaklasimi i¢inde ele almnip tanimlanabilir. Buna gore
hastaneler; dinamik, degisken bir ¢evre i¢inde, aldiklar1 girdileri doniistiirme
sireglerinden gecirerek, ciktilarmin 6nemli bir kismini gene ayni ¢evreye veren,
geribildirim mekanizmasina sahip sistemlerdir (Catalca, 2003). Burada girdiler, insan
giicii, malzeme, fiziksel ve parasal kaynaklardir. Ciktilar ise hasta ve yaralilarin
tedavileri, personelin hizmet i¢i egitimi, O6grencilerin klinik egitimleri, arastirma
gelistirme faaliyetleri ile toplumun saglik seviyesinin ylikseltilmesine katkida

bulunmadir.

3.2 HASTANELERIN SINIFLANDIRILMASI

Hastaneler verdikleri tedavi hizmetlerinin tiiriine, miilkiyetlerine, biiytlikliiklerine,
hastalarin hastanede kalig stirelerine gore farkli siniflandirmalara tabi tutulmaktadirlar.
Hastaneler; miilkiyet, egitim statiisii, hizmet tiirli, biiylikliik, hastalarin yatig siiresi,

kurulus yeri, akreditasyon durumu, hizmet basamagi gibi dlgiitlerle siniflandirilirlar.

Ulkemizde yapilan yaygin smiflandirmalar dogrultusunda burada “verilen tedavi
hizmetinin tiirii”, “hastalarin hastanede kalis siireleri”, “miilkiyetlerinin tiri” ve
“biiytikliikleri” esas alinmaktadir. Verilen tedavi hizmetinin tiirline gore hastaneler
genel ve 6zel dal hastaneleri olarak ayrilmaktadir. Genel hastaneler herhangi bir ayrim
gozetilmeksizin biinyesindeki uzmanlik dallarma gore tiim hastalarm kabul edildigi
hastanelerdir. Ozel dal hastaneleri ise belirli bir yas veya belirli tiirde hastalarin kabul
edildigi hastanelerdir. Ornegin cocuk hastanesi, kadm dogum hastanesi, fizik tedavi
hastanesi, gdgiis hastaliklar1 hastanesi gibi. Ayrica Yatakli Tedavi Kurumlar1 Isletme

Yonetmeligi madde 5’e gore egitim veren ve egitim vermeyen hastaneler olarak ayrim
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yapilmaktadir. Egitim hastaneleri bilinyesinde uzmanlik egitimi veren hastanelerdir.
Egitim vermeyen hastaneler ise isleyiste hizmet hastanesi olarak isimlendirilmekte olup,
herhangi bir uzmanlk dalinda egitim vermeyen, tedavi hizmetlerini Yyiiriiten

hastanelerdir.

Diger smiflandirma ise hastalarin hastanede kalma siirelerine gore yapilir.
Ulkemizde hizmet vermekte olan devlet hastanelerinde hastalarm %50’den fazlasi 30
glinlin altinda hastanede kalmaktadirlar. Bu hastaneler kisa stireli hastanelerdir.
Hastalarmin %50’sinden fazlasmimn 30 giiniin iistiinde kaldigi saglik kurumlar1 vardir.
Bu hastaneler ise uzun siireli hastanelerdir. Sanatoryumlar, psikiyatri hastaneleri,

geriatri (yasli) hastaneleri, onkoloji (kanser) hastaneleri bu tiirde hastanelerdir.

Miilkiyetlerine gore siniflandirmada ise hastanenin miilkiyetinin hangi kurum ve
kurulusa ait oldugu ve niteligi dikkate alinmaktadir. Bugiine kadar faaliyetlerini devam
ettiren bu kuruluslar, Sosyal Sigortalar Kurumu, belediye, demiryollar1 hastaneleridir.
Ancak 06.01.2005 tarihinde kabul edilen “5283 No’lu Bazi Kamu Kurum Ve
Kuruluslarina Ait Saglik Birimlerinin Saglhik Bakanligima Devredilmesine Dair Kanun”
ile bu uygulamaya son verilerek saglik hizmetlerinin tek bir c¢ati altinda toplanmasi
amac¢lanmistir. Bu Kanun ile; Cumhurbaskanligi, yiiksek mahkemeler, Sayistay, Tiirk
Silahli Kuvvetleri, Milli Istihbarat Teskilati, iiniversiteler, mahalli idareler ve mazbut

vakiflara ait hastaneler uygulamadan muaf tutulmustur.

Biiyiikliiklerine gore siniflandirma ise, hastanenin kapasitesine gore, yatak sayilarina
gore yapilmaktadir. Bu uygulamayi genellikle Tiirk Silahli Kuvvetleri’ne ait askeri
hastanelerde gdrmekteyiz. Ornegin hastaneler, 50 yatakli, 100 yatakl, 500 yatakl

hastane olarak adlandirilirlar.

3.3 HASTANELERIN iSLEVLERI

Hastaneler teshis, tedavi ve tibbi bakim fonksiyonlarinin yaninda, saglik hizmeti
verecek olan personelin egitimi, arastirma, toplum saghigimi koruyan bir kurulustur.
Hastaneler genel islevleri bakimindan degerlendirildiginde, hastalara tedavi hizmetleri
ve bakim hizmetleri sunmalari, hastane ihtiyaclarmin tedariki, hastane finansmani,
hastane hizmetlerinin pazarlanmasi ve hastane yonetimi gibi temel fonksiyonlar: yerine

getirmektedirler (Karahan ve Ozgiir, 2009).
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Tedavi hizmetleri hastanelerin en eski gorevlerindendir. Hastalara sunulan tibbi
tedavi, saglk hizmetlerinin tiimiinii kapsayabilmektedir. Koruyucu ve gelistirici saglik
hizmetleri bireyleri hastalanmadan oOnce sagliklarina 6nem vermeleri konusunda
egitmek tizerine odaklanmaktadir. Bu egitimin kapsami kisisel saghk bakim
uygulamalar1 olacag1 gibi, bireyleri asi, kontrol gibi faaliyetlere yonlendirme seklinde
de olabilir. Hastaneler koruyucu saglik hizmetleri siirecinde de sistem igerisinde 6n
plandadirlar. Ciinkii bireyler hasta olduklarinda hastaneye giderler ve bu bireyleri ilan,

brosiir ve duyurularla egitmek i¢in 6nemli bir firsattir.

Hastanelerin saglik hizmeti veren kurumlar olmalar1 yaninda birer egitim kurumlari
olduklar1 da unutulmamalidir. Hastanelerden verilen egitim hizmeti sadece hasta olan
bireylerle sinirli degildir. Hasta yakinlari, o6grencilerin egitimi, uzman personelin
egitimi ve en biiylik halka olarak toplumlarin egitimi hastanelerden beklenen egitim
hizmetleri olarak siralanabilir. Brans hastaneleri 6zellikle uzman personelin yetismesi
ve alan hastaliklarinin bireylerin egitimleri yoluyla Oniine gecilmesi konusunda

oncitidiirler (Kavuncubasi, 2000).

Arastirma ve gelistirme islevi hastanelerin tibbi ve idari olarak yiriittiigii faaliyetler
olmak tizere iki tiirliidiir. T1ibbi arastirma faaliyetleri, klinik arastirma ve gegmise doniik
arastirma olmak {izere ikiye ayrilmaktadwr. Klinik arastirmalar deneysel, degisken
sartlarin kontrol altma alinmasi, kobay kullanilmasmi ya da etik kurallar ¢er¢evesinde
goniillii bireylerin yardimlarmi igeren, belirli bir saglik problemine ¢6ziim bulmay1
amaglayan faaliyetlerdir. Biiyiik biit¢eleri ile hastanelerin tek baslarina altindan
kalkmalar1 zordur. Geg¢mise doniik arastirmalar ise, vaka calismalar1 olarak
bilinmektedir. Vaka caligmalar1 gegmisteki hasta dosyalarindan elde edilen bilgilerin
analiz edilmesiyle bulgulara ulasmay1 hedefler. idari arastirmalar ise, hastanelerin 6n
plana ¢ikmayan ancak karmasik yapilarindan kaynaklanan yonetsel sorunlara ¢dziim
bulmay1 hedefleyen arastrmalardir. Ancak, bu calismalar disaridan uzman ve

akademisyen destegi gerektirebilir.

Mali fonksiyonlar, hastanelerin her tiirlii beseri ve maddi kaynaklarin elde edilmesi,
bu kaynaklarin maliyetlerinin karsilanmas1 ve gelir gider islemlerinin y&netimi
kapsamaktadir. Ozellikle, saglik sektoriinde dengesiz kaynak dagilimi ve personel
eksikligi nedeniyle son yillarda 6zel sektoriin yatirimlarina ihtiya¢c duyulmaktadir.
Kamunun agirhikta oldugu bu sektorde, devlete ait hastaneler kar amaci

glitmemektedirler.
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Hastane yonetimi, yonetim biliminin uygulamali dallarindan birisidir. Hastanelerin
karmasik yapilarindan dolay1 kendine 6zgii nitelikleri bulunmaktadir. Hastane yonetimi,
sahip olunan insangiicii ve fiziksel kaynaklar1 hastanenin amaglarina en uygun sekilde
kullanma ve yoneltme sanatidir. Kendine has nitelikleriyle genel yonetimin siireclerini
de kapsayan hastane yonetimi, saglik hizmeti iireten bir kurulus olarak degil ayni
zamanda ekonomik bir igsletme ve egitim kurumlar1 olarak algilanmalidir. Uygulamada,

hastane yonetmek diger kurumlar1 yonetmekten daha zor bir istir.

3.4 HIZMET ISLETMESI OLARAK HASTANELER

Hizmetler, her tiirlii ekonomik faaliyetin yerine getirilmesinde hayati bir rol
tagimaktadir. Hizmetlerin yer aldigi faaliyetler danismanlik, miihendislik, ulastirma,

yazilim, saglik, egitim gibi alanlar1 da kapsamaktadir.

Geleneksel olarak fiziksel mal esasina dayali olarak gelistirilmis olan isletme
fonksiyonlarmin hizmet isletmelerinde uygulanmasiyla meydana gelen sorunlar
nedeniyle, hizmet isletmelerinin ayri olarak ele alinmasi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.
Bu farklilik, hizmetin sahip oldugu o6zelliklerden kaynaklanmaktadir. Bu farkliliklar
nedeniyle, hizmet isletmelerinin tanimimi yapabilmek icin Oncelikle hizmet kavrami

iizerinde durmak gerekir.

Hizmetin tanimimni yapmak fiziksel mallardan farkli olmalar1 nedeniyle zor bir hal
almaktadir. Bunun nedenlerinden biri, mallarin pazarlanmasina rekabet iistiinliigii ya da,
tiikketici tatmini katan ve fiziksel mallar ile birlikte sunulan tamamlayici hizmetlerle,
mallardan bagimsiz olarak sunulan ve tiiketicilere fayda saglayan bagimsiz birer iiriin
olan hizmetler arasindaki farki dikkate alacak bir tanimm kolay yapilamamasidir
(Islamoglu, 2006:18). Bir diger zorluk ise, mallarin insan ihtiyaglarma yonelik olusu ile
hizmetlerin  insanlarin  sorunlarma yoOnelik olusu arasindaki farkin kolay
aciklanamamasidir. Ayrica, hizmetler, bir ¢cay ocaginda verilen hizmet etkinliklerinden,
bankalarin sunduklar1 hizmetlere kadar ¢ok genis alana yayildigindan yani, homojen

olmayan faaliyetleri kapsamasindan 6tiirii de tanimi yapilmasi zor bir hal almaktadir.

Hizmet c¢ok basit bir sekilde, bir kisi veya kurulusun bir baska kisi veya kurulusa
sundugu soyut bir faaliyet veya sagladigi fayda seklinde tanimlanmaktadir (Kingir,
2006:458). Hizmetler, tiiketicilerin miilkiyet ile iliskisi olmaksizin satin aldiklari

faydalardir (Mucuk, 2001:285). Bir baska tanima gore hizmet, tiiketici ihtiyaglarinin
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tatmin edilmesi amaciyla meydana getirilen maddi niteligi olmayan bir {iriindiir
(Devebakan ve Aksarayli, 2003:39). Hizmetin tanimi biraz daha genis bir sekilde,
“tliketicilerin yasantilarindan kaynaklanan ve ¢ogunlukla fiziksel olmayan sorunlarini
cozmeye ya da ¢Oziimii kolaylastiran sistemler, faaliyetler ve faydalar” olarak
tanimlanabilir (Islamoglu, 2006:18). Yukarida verilen son tanima gore, hizmetlerin
insanlarin sorunlarmi ¢6zmeye yonelik oldugunu, mallarin ise ihtiyag gidermeye

yonelik oldugunu s6ylemek miimkiindiir.

Amerikan Pazarlama Birligi (AMA) ise, hizmetin tanimini satisa sunulan ya da,
mallarm satisiyla birlikte saglanan eylemler, yararlar ya da, doygunluklar olarak
yapmistir. AMA’nin yapmis oldugu baska bir tanima gore, mal ile hizmet arasindaki
ayrim goz oniinde tutularak hizmet, bir malin satisina bagli olmaksizin son tiiketicilere
ve isletmelere pazarlandiginda fayda saglayan ve bagimsiz olarak tanimlanabilen

eylemlerdir (Yiiksel, 2005:1).

Hizmetlerin, fiziksel —mallardan ayrilmasmi saglayan ¢esitli  6zellikler
bulunmaktadir. S6z konusu ozelliklerin en 6nemlisi hizmetlerin soyut olmalaridir.
Hizmetlerin soyut olmasi nedeniyle miisterilerin alacaklar1 hizmetin kalitesini dnceden
degerlendirme sanslar1 bulunmamaktadir. Hizmetler tasmamazlar, depolanamazlar ve
sunulduklar1 anda tiiketilen niteliktedirler. Bu yiizden, hizmetlerin meydana getirilmesi,
satin almmalar1 ve tiiketilmeleri es zamanlidir (Mucuk, 2001:285). Cogu hizmet
dretildikleri zamanda tliketilmelidirler aksi halde emegin kaybi s6z konusudur.
Hizmetlerin karakteristik 6zelliklerini agagidaki gibi siralamak miimkiindiir (Devabakan

ve Aksarayli, 2003:39).
e FElle tutulmazlik (Soyutluk),
e Ayrilmazlik,
e Degiskenlik (Tiirdes olmama),
e Dayaniksizlik,

Elle tutulmazlik, hizmetlerin fiziksel varlik olmamalari ile ilgilidir. Hizmetler soyut
olmalar1 sebebiyle pazarlama amacl olarak vitrinlerde sergilenemezler, patent haklarmi
korumak zordur, kolayca markalanamazlar, standart getirmek zordur, kaliteleri
hakkinda bilgi sahibi olmak hizmeti alan miisterilerin siibjektif degerlendirmelerine

baghdir.
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Ayrilmazlik, liretim ve tiiketimin hizmetler i¢in es zamanli olduklarini belirten bir
ozelliktir. Hizmetler ¢cogu zaman Once satis1 gerceklesmekte daha sonra iiretimi ve
tiketimi meydana gelmektedir. Bu temel Ozellikten dolayr miisteri hizmetlerin
iretiminde aktif olarak rol almaktadir. Misteriler bu o6zellik nedeniyle hizmet
kalitesinin belirlenmesinde de etkilidirler. Hizmetin kalitesi yalnizca s6z konusu hizmeti
sunan personelin davraniglarini bagl degildir. Miisterinin de hizmetin sunumundaki

ilgili davraniglari algilamasi kalite seviyesinde dnemlidir.

Degiskenlik (tiirdes olmama) o0zelligi hizmetlerin insanlara daha fazla bagiml
olmasi ile ilgilidir. Hizmetlerin olusturulmasinda temel etken beseri faktorlerdir. Baska
bir ifadeyle hizmetin miisteriye sunuldugu isletmenin calisanlarmm sundugu
davraniglardir. S6z konusu hizmeti sunan kisinin, ayni hizmeti daha sonra tekrar
sunmasi sirasinda farkliliklar olabilir. Bu durum, hizmetin iceriginin kalite, kapasite ve
kapsam acisindan farkliliklar gosterebilecegi anlamma gelir (Giilmez, 2005:148).
Dolayisiyla, hizmet kalitesi, hizmeti sunan kisinin tavir ve davraniglardan etkilenir. Bu
baglamda, hizmet isletmelerinde personel secimi ve istihdaminda c¢ok dikkatli

davranilmasi ve personelde aranacak 6zelliklerin gercekei olmasi Ongériilmektedir.

Dayaniksizlik, hizmetlerin tiretildikleri zamanda tiiketilmeleri gerekliligi ile ilgilidir.
Cogu hizmetler iretildiklerinde tiiketilmezlerse, bunlar1 sonradan tiiketmek miimkiin
olmaz. Hizmetler tasmamazlar, depolanamazlar ve sunulduklar1 anda tiiketilen
niteliktedirler. Bu ylizden, hizmetlerin meydana getirilmesi, satin alinmalar1 ve
tiketilmeleri es zamanhdir. Hizmetlerin dayaniksiz olmalari, hizmet talebinin
planlanmas1 konusunu 6nemli kilmaktadir. Talebin asir1 oldugu ve durgun oldugu
donemler arasinda bir denge saglanmaya ¢alisilmalidir. Yani, hizmetin sunulmaya hazir

hale geldiginde talep yeterli degilse emegin kayb1 demektir.

Hastaneler de toplumun saghigmi korumak i¢in saglik hizmetlerini yiirliten
kuruluslardir. Hastaneler hizmet isletmeleri ile benzer bir yapiya sahipmis gibi
goriilebilirler. Ancak hastaneler ve hizmet isletmeleri arasinda temel olarak farkliliklar
bulunmaktadir. Oncelikle, hastaneler diger iiretim yapan isletmeler gibi ncelikli amag
olarak kar etmeyi birinci planda diistinmezler. Hastaneler i¢in bireylerin ve toplumlarin
saghiginin yiikseltilmesi Onceliklidir. Bu yonleriyle hastanelerin sosyal amaclart 6n
plandadir.

Hastaneler agik ve dinamik sistemlerdir. Ciinkii ¢evreyle siirekli olarak etkilesim

icerisindedirler. Cevrelerinden aldiklar1 girdileri sliregten gecirerek tekrar cevrelerine
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vermekte ve cevrelerinden ¢ok fazla etkilenmektedirler (Ak ve Sargutan, 1996).
Hastaneler karmasik yapida olan kurumlardir. Hastanelerin karmasik yapida olmalarinin
en onemli nedeni varliklarini stirdiirdiikleri ¢evrenin sinirlarini ¢izmenin zorlugudur.
Ornek olarak egitim kurumlarmin dncelikli amaci saglik olamamakla beraber, sistem
olarak hastanelerle etkilesim igerisindedirler. Ayrica, diger hizmet isletmelerine nazaran
hastanelerde uzmanlagsma ve asir1 is boliimii bulunmaktadir. Bu nedenle yapilacak is
sayismin fazla olmasi koordinasyon sorununu da beraberinde getirmektedir. Sahip

olduklar1 teknoloji gelismistir (Catalca, 2003).

Saglik hizmetlerinde hastalarin, hizmet sunumu sirasinda ve/veya sonrasinda
hizmeti saglayanlarin teknik becerilerini degerlendirmelerinin zor olmasinin en énemli
nedeni; hastalarin s6z konusu becerileri degerlendirme konusundaki bilgi yetersizligidir.
Hasta ve hekim arasindaki bu bilgi dengesizligi (asimetrisi) konuyu hasta aleyhine
isletebilmektedir. Ornegin hastanmn agik kalp ameliyatmin kalitesi konusunda bir
yargiya varmasi kisa vadede miimkiin degildir. Saglik hizmetlerinin teknik
ozelliklerinin hastalar tarafindan degerlendirilmesinin zor olmasi1 nedeniyle, bu
hizmetten yararlananlar daha ¢ok teknik olmayan 6zelliklere yoneleceklerdir. Hizmetin
bu yonii dogrudan tecriibe edildigi ve hi¢ bir teknik uzmanlik gerektirmedigi i¢in
hastalar tarafindan siklikla kullanmilan bir parametre olmaktadir (Rahman, Erdem ve

Devebakan, 2007).

Hastanenin temel fonksiyonu olan tibbi faaliyetler; klinik, poliklinik, rehabilitasyon,
teshis, tedavi, gbzlem ve ameliyat gibi bir takim hizmetleri icermektedir. Hastane genel
hizmetlerinin biiylik bir boliimiinii, hasta bakim hizmetleri olusturmaktadir. Hastalara,
gerektigi gibi hasta bakim hizmetinin verilmesi hastanelerden beklenen en Onemli
hizmettir. Hizmet kuruluslarinda da 6zellikle de saglik kuruluslarinda hizmet kalitesi

daha 6nemlidir (Giilmez, 2005).

3.5 HASTANE PERFORMANSI

Performans kavramu, literatiirde farkli tanimlarla ifade edilmektedir. Bu tanimlar
arasinda genel kabul goren tanimda performans, genel anlamda belirli bir amag igin
yapilan planlar dogrultusunda ulasilan noktay1 nicel ve nitel yonleri ile belirleyen bir
kavram; diger bir ifadeyle, belirlenmis bir hedefe ulasma derecesinin 6l¢iimii seklinde
tanimlandig1 goriilmektedir. Koken olarak Ingilizce “performance” kelimesinden gelen

performans kavraminin Tiirk¢e karsiligi olarak “is basarimi” ve ‘“herhangi bir iste
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gosterilen basar1 derecesi” seklinde ifade edilmektedir. Bu tanimlar 15181nda performans
genel olarak, amagli ve planl bir faaliyet sonucunda elde edileni ifade eden bir kavram

olarak tanimlanmaktadir (Pancar, 2010).

Performans kavramma saglik  hizmetlerinin  degerlendirilmesi agisindan
bakildiginda; kalite ve performans kavramlar1 neredeyse es deger tutulmaktadir.
Hastanelerin performanslarinin dl¢iilmesiyle, gercekte ne yaptiklarinin tanimlanmasi ve
koyduklar1 hedeflere ne kadar yaklastiklarmin belirlenmesi miimkiin olabilecektir.
Olgme kalitenin saglanmasmin ilk adimudir. Hastanelerin performanslarmi bdlgesel
veya sahip olduklar1 diger Ozellikleri de dikkate alarak kiyaslama olanagi elde

edilecektir. Boylelikle hastaneler arasinda goreceli olarak basar1 durumu belirlenebilir.

Hastaneler, sahip olduklar1 yetigsmis insan giicii, ileri teknoloji ve donanimlariyla
kapasitelerine bagl olarak kompleks saglik hizmetleri sunan kurumlardir. Ayrica, ciddi
yaralanmalar veya hastaliklar i¢cin acil servis hizmetleri de sunarlar. Hastaneler, saglik
hizmetleri alani i¢in gerekli bilgi kaynagimi olusturan, bilgi ve beceri transferinin
merkezidirler. Hastaneler, biitiin bu 6zelliklerinin yaninda, saglik giderleri toplaminda
da en biiyiik paya sahiptirler (DSO, 2003:4). Hastaneler sahip olduklar1 biitiin bu
ozellikler nedeniyle, ait olduklar1 saghik sisteminin degismez ve en Onemli

unsurlaridirlar.

Hastane performansimnin Olglilmesi lizerine bircok iilkede cok sayida calisma
yapilmaktadir. Bu caligmalarin amaci, hastane performanslarin1 Olgerek kalite
seviyelerinin artirilmasidir. Ancak, bu ¢alismalar, performans gostergeleri i¢in kesinlik
kazanmig kriterlerin olmadigin1 gostermistir. Hastane performans kriterlerinin sayisi
oldukca fazla olmasina ragmen, kriterler arasinda homojen bir yapt bulunmamaktadir
(Mehrotra v.d., 2005: 2). DSO’niin belirledigi performans kriterleri, homojenligin
saglanmasmi saglayabilecektir. Ancak, mevcut olan bu yap1 igerisinde hastanelerin

performanslarmni birbirleriye karsilagtirabilecek bir sistem de bulunmamaktadir.

Hastane performans 6l¢tim sisteminin saglik sisteminin gelismesine ne kadar faydali
olabilecegi ayr1 bir tartisma konusudur. Ancak giiniimiizde toplumun biitiin kesimleri
bilgiye ihtiya¢ duymaktadir. Olgiilebilir ve karsilastirilabilir degerlerin elde edilmesi,
sistemin kalitesi hakkinda giincel ve gegerli bilgiler verebilir. Hastane performans
Olciimiinde en biliyiik sorun verilerin giivenli bir sekilde elde edilememesidir. Sayet
veriler eksik, hatali ya da yanli olarak toplanirsa 6l¢iim sonunda yapilacak olan

analizlerin sonuglarina giivenilemez ve yapilacak yorumlar yaniltict olabilir. Veri elde
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edilmesinde karsilasilacak sorunlar nedeniyle daha yeni uygulanmaya baslayan bu

sistemin yayginlasamadan gegerliligini kaybetmesi olasidir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), Avrupa Bolge Ofisi 2003 yilinda hastanelerin goniillii
oto-degerlendirme ve diger hastanelerle karsilastirma yapabilmeleri i¢in alt1 alanda
performans Olciitiinii belirlemistir. Bu performans o6lgiitleri; klinik etkinlik, hasta
merkezli hizmet, iiretimde etkinlik, giivenlik, personelin gelisimini saglamak ve hesap
verilebilir yonetim olarak belirlenmistir. Bu kriterlerin icerisinde alt kriterler belirlemis
ve alt1 ana kriter altinda toplam 18 adet Olgiilebilir performans kriteri saptanmistir.
DSO, belirledigi bu kriterlere ait pilot ¢alismanin ilk sonuglarmi 2005 yilinda
aciklamistir. Pilot ¢alisma i¢in 8 iilkeden 66 hastane goniillii olmasina karsm, yalnizca
alt1 iilkeden 55 hastane ¢alismaya iliskin sonuglar1 gdndermistir. DSO Avrupa Bolge
Ofisi yaymladig1 ilk raporda veri elde etmede ve verilerin degerlendirilmesinde

karsilagilan zorluklarin altin1 ¢izmistir.

Orgiitsel performansin degerlendirilmesinde etkinlik, verimlilik, karlilik ve biiyiime
gibi Olgiitlerden yararlanilmaktadir. Bununla birlikte performans degerlendirilmesinde
en yaygin olarak kullanilan 0&lgiitlerin basinda verimlilik ve etkinlik kavramlari
gelmektedir. Uygulamada sikca bu kavramlar birbiri yerine kullanildigindan, bu iki
kavram arasindaki ayrimin kisaca agiklanmasi yararli olacaktir. Ekonomi kurami
acisindan en dar anlamiyla verimlilik (productivity); iiretim siirecinde bosluk olmadan,
verilen bir takim girdiler ile en yiliksek Uretimin saglanmasidir. Genis anlamda
verimlilik, bir ¢iktinin en az maliyetle tretilmesidir (Alpugan, 1991). Verimliligi bir
isletmenin iirettigi ¢iktilarin, bu ¢iktiyr elde etmek i¢in kullandig: girdilere oran1 olarak

ta ifade etmek olasidir.

Etkinlik (efficiency) ise; en az ¢aba veya harcama ile en fazla ¢iktinin elde
edilmesidir. Orgiit acisindan ise; etkinlik orgiitiin isletmenin amaclarmi gerceklestirme

orani olarak tanimlanabilir (Giiles, Ogiit ve Ozata, 2007).

Verimlilik ve etkinlik 6l¢iimiiniin 6neminin artmasiyla cesitli 6l¢iim yontemleri
gelistirilmistir. Verimliligin 6lclilmesinde kullanilan yontemlerden en basit olani oran
analizidir. Bu yaklasimda her bir oran, verimlilikle ilgili boyutlardan sadece bir tanesini
g0z Oniine alirken digerlerini goz ardi etmektedir. Bir taraftan bazi oranlar, bir Karar
verme biriminin verimli oldugu gdriinlimiinii verirken, diger taraftan bazilar1 da Karar
verme biriminin verimsiz oldugu sonucuna varabilmektedir. Diger bir yaklasim olan

parametrik yontemlerde, verimlilik 6l¢limiiniin yapilacag: endiistri daliyla ilgili analitik
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bir iiretim fonksiyonu varsayimi yapilir. Sonra bu fonksiyonun parametrelerinin
belirlenmesine c¢alisilir. Parametrik yontemlerde genel olarak, regresyon teknikleri ile
tahmin yapilir. Uretim fonksiyonu cogunlukla tek bir ¢ikti, birden c¢ok girdiyle
iligkilendirilerek tanimlanir. Parametrik yOntemlere alternatif olarak ortaya cikan
parametrik olmayan ydntemler, ¢6ziim teknigi olarak matematiksel programlamayi
kullanir. Cok girdi ve ¢ok ¢ikt1 icerebilir. On hazirlik agisindan ayrmntili ve uygulamasi
kolaydir (Toklu, Cergioglu, Alcilar ve Baysal, 2005). Son yillarda birden fazla girdi ile
birden fazla ¢iktr icin verimlilik ve etkinlik analizin yapilmasinda en c¢ok kullanilan

teknik veri zarflama analizidir.

Veri zarflama analizi (VZA), dogrusal programlama prensiplerine dayanan ve
spesifik olarak karar birimlerinin (Decision Making Units) goreli etkinligini 6l¢mek i¢in
tasarlanmis parametresiz bir tekniktir. VZA’nin ilk versiyonu Charnes, Cooper ve
Rhodes tarafindan 1978 yilinda gelistirilmis ve Farrell’in sinir iiretim fonksiyonlarina
dayandirilmistir (Yavuz, 2001:7). Bir bagka tanim ile VZA, karar birimlerinin teknik
etkinligini  degerlendirmek i¢cin kullanilan c¢oklu girdilerin, ¢oklu ¢iktilara

dontistiiriildiigli, veri odakli yeni bir yaklagimdir.

Son yillarda c¢esitli sektorler, yapilar ve iilkeler i¢in yapilan VZA uygulamalarinda
bir artis goziikmektedir. Ciinkii performans analizinde kullanilan diger yaklagimlarin
zayif olduklar1 durumlarda, VZA az sayida varsayima sahip oldugundan daha rahat
kullanilabilen bir yOntemdir. Birimlerin karsilastirilmasinda parametrik ya da
parametrik olmayan istatistiksel teknikler kullanildiginda, ortalama bir deger ya da
ortanca g0z Oniine alimmaktadwr. VZA ise, her bir birimi en iy1 birim ile

karsilagtirmaktadir (Yavuz, 2001:7).

VZA ise gelistirildiginden bu yana giderek yaygmlasan parametresiz bir
yontemdir. Geleneksel yontemlerin ¢coklu girdi ve ¢oklu ¢iktilarin degerlendirilmesi i¢in
saglayamadiklar1 biitiinselligi toplam faktor verimliligi mantig: ile saglayabilmektedir.
Ayrica, cikt1 tiim girdilerin bir arada faaliyeti ile ortaya ¢ikar, dolayisiyla kismi faktor
oranlar1 parcali ve yaniltict bir 6l¢ii olusturabilir. Yontemin iiretim siirecini tahmin igin
analitik bir fonksiyona (regresyondaki gibi) gerek duymaksizin kullanilabilmesi, bir¢ok
girdi ve ¢iktiyr ayn1 anda degerlendirebilmesi, sonucta goreli olarak etkin ve etkin
olmayan karar birimlerini birbirinden ayirarak, etkin olmayanlar i¢in etkin olanlardan
olusan referans gruplar1 ve ulasabilecekleri hedefler belirlemesi tercih edilme

nedenlerindendir.
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VZA Ozellikle kamu isletmeleri ya da kamu programlarinda etkinlik
karsilagtirmalar1 yapmak tizere gelistirilmistir. Yontem bu hususta belirli avantajlar
saglamakla birlikte unutulmamasi1 gereken, veri hatalarma, ya da ekstrem degerlere
duyarhiligin fazla oldugu ve performans 6l¢iim ve degerlendirmelerin tiimiinde s6z
konusu oldugu {iizere iiretim siirecindeki girdi ve ¢iktilarin dogru tanimlanmasinin ayni

derecede 6nemli oldugudur.

VZA’nin daha genis Olglide taninmasini, literatiirde yer edinmesini takiben,
yontemin temel kavram ve prensipleri modelin ¢esitlenmesini getirmistir. CCR oran
modeli (Charnes, Cooper ve Rhodes’un bas harflerinden olusmaktadir), BCC (Banker,
Charnes ve Rhodes) Olcege gore getiri modeli, toplamali model ve ¢arpimli model
olmak Ttzere dort ana model gelistirilmis ve kullanilmigtir. Farkli modeller
uygulandiginda dahi elde edilen etkinlik degerlerinin giivenilir oldugu literatiirde

kanitlanmustir.

VZA, her bir karar birimlerinin goreli etkinligini, gozlemlenen girdi ve ¢iktilari
kullanarak, agirlikli ¢iktilarin agirlikli girdilere oranini hesaplayarak belirler. Her bir
karar birimindeki her bir girdi ve ¢ikt1 i¢in, bir optimizasyon prensibi cevresinde
(simpleks metodu tekrarlanarak) agirliklar secilir. Charnes, Cooper ve Rhodes farkli
karar birimleri i¢in ortak agirliklar belirlemenin zorluklarimi gorerek, her bir birimin
diger birimlerle karsilastirildiginda kendisini en iyi durumda gosteren bir agirliklar
kiimesi benimsemenin uygun olacagini 6ne siirmiiglerdir. Farkli karar birimlerinin girdi
ve ciktilarmi, bunlar tiim birimler i¢in ortak girdi ve ¢iktilar olmasina karsin, farkl
sekilde agirliklandirabileceklerini  kabul etmislerdir. Ornegin, goreli etkinligi
karsilagtirilmak istenen okullarin ¢iktilar1 arasinda miizik ve spor dallarinda basarinin
yer aldigini g6z Oniine alirsak, farkli okullarmm bu dallardan herhangi birine verdigi

onemin digerlerinden farkli olabilecegi agiktir.

3.6 LITERATURDE ETKINLIiK VE VERIMLIK UZERINE
HASTANE PERFORMANSI CALISMALARI

Veri zarflama analizi bir isletmenin verimliligi fiziksel girdi ve ¢ikt1 dlgiitleri ile
Olgtiiglinden teknik verimlilik ile smirhdir. Yapilan caligmalarda genellikle girdi
degiskenleri olarak hastanelerin yatak sayilari, uzman hekim sayisi, hemsire sayisi,

hastane giderleri, ameliyathane sayis1 gibi analize dahil edilmektedir. Cikt1 degiskenleri
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ise, ayakta tedavi olan hasta sayisi, ameliyat sayisi, yatak devir hizi, hastane doner

sermaye gelirleri, 6liim ve dogum sayilar1 olarak belirlenebilir.

Temiir ve Bakirct (2008) Tiirkiye’de Saghk Bakanligi’na bagli hizmet veren 81
ildeki 846 adet Devlet Hastanesinin (yatakli tedavi kurumlarinmn) iller ve bolgeler
bazinda 2003, 2004, 2005, 2006 yillar1 itibariyle performanslarinin degerlendirmesini
yapmislardir. Performans degerlendirmesinde; hastanelere ait uzman ve pratisyen hekim
sayilar1, yatak sayist ve doner sermaye harcamalar1 gibi degiskenler girdi olarak
kullanilacak, poliklinikte ve yatarak tedavi goren hasta sayisi, 6len hasta sayisi, yapilan
ameliyat sayilari, doner sermaye gelirleri ve dogum sayis1 gibi degiskenler de ¢ikti

olarak kullanilmistir.

Giiles, Ogiit ve Ozata, (2007), SSK hastanelerinin etkinlik diizeylerinin
belirlenmesi ve etkin calismayan hastanelerde ne kadar girdi/¢iktinin atil durumda
bulundugunun tespit edilmesi amaciyla bir calisma gergeklestirilmistir. VZA yontemine
girdi degiskeni olarak; yatak sayisi, uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayist ve
hemsire-ebe sayisi, ¢ikt1 degiskeni olarak ise; muayene sayisi, ameliyat sayis1 ve yatan

hasta sayis1 almmustir.

Oztiirk (2010) yaptig1 calismada, iiniversite hastanelerinin verimlilik diizeylerini
VZA tekniginden faydalanilarak Olgmeyi ve iiniversite hastanelerinin verimliliginin
artirilmasinda dis kaynak kullaniminin etkisini ortaya koymay1 amaclamistir. Arastirma
kapsaminda 39 {iniversite hastanesinin 2007 yil1 verileri kullanilmistir. VZA yontemi ile
verimlilik 6lgebilmek i¢cin girdi degiskeni olarak; yatak sayisi, uzman hekim sayisi,
pratisyen hekim sayisi; ¢ikt1 degiskeni olarak ise; ayaktan muayene sayisi, yatan hasta

sayisl, yatilan giin sayis1 ve ameliyat sayis1 alinmstir.

Calisma Orneklerinin sayilarmimn arttirilmasit miimkiindiir. Ancak, veri zarflama
analizi icin ele almacak olan degiskenlerde bir farklilik olmayacaktir. Hastaneler
glinimiizde bilgi teknolojilerinin  gelismesi ile beraber daha fazla veri
iretebilmektedirler. Ancak, 6zellikle de iilkemizde hala hastane bilgi sistemlerinin
istenilen seviyede kullanilmamasi ya da etkin kullanilmamas1 nedeniyle hastanelere ait
veri elde edilmesinde sikintilar yasanmaktadir. Bu nedenle hastaneler ile ilgili veri

zarflama analizinde girdi ve ¢ikt1 degiskenleri benzerlik gostermektedir.

Veri zarflama analizinde dikkat edilmesi gereken bir diger 6nemli husus ise karar

birimlerinin se¢imidir. Karar birimleri, kullandiklar1 kaynaklar ve tirettikleri ¢iktilardan
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sorumlu birim olarak tanimlanmis olmalidir. Ayn1 zamanda karar birimlerinin yaptiklar1
iiretim acisindan da birbirilerine olduk¢a benzer olmalar1 gerekmektedir. Ayn1 girdileri
ciktilara doniistiirmeleri gerekirken, benzer ortamlarda yer aliyor olmalari ¢aligma

sonuglarinm anlamlilig1 agisindan dnemli goriilmektedir (Karahan ve Ozgiir, 2009).

Veri zarflama analizi ile ilgili olarak yukarida verilen tanimlamalar 1s18inda
hastane verimlilik analizlerinin teknik anlamda degerlendirildigi sonucuna
varilmaktadir. Ancak hastaneler saglik hizmeti saglayan kurumlardir. Saglik hizmeti
sagladiklar1 bireyler ise birbirleri ile ve toplumla devamli etkilesim igerisindedirler ve
bulunduklar1 c¢evredeki sagligin sosyal belirleyicilerinden etkilenmektedirler. Bu
kapsamda bireyleri sagliklarma kavusturmak amaci ile hizmet veren hastanelerin
girdileri arasinda insan unsuru da bulunmaktadir. Hastanelere her yil bulunduklar: ilin
niifus oranlarna gore binlerce birey gelmektedir. Bu bireyler dogal olarak sosyal statii,
gelir, cinsiyet, egitim vb. alanlarda cesitlilik gostermektedirler. Bu kapsamda,
hastanelerin de cevreleri ile sik1 bir etkilesim igerisinde oldugu diisiiniildiiglinde, karar
birimleri olarak secilen hastanelerin benzer ortamlarda yer almalarinin yaninda benzer
bireylere hizmet vermeleri de 6nemli bir etken olacaktir. Cevre bireyin sagligini
etkileyecek ve birey de hastaneye gidecektir. Hastane ¢evrenin birey iizerindeki etki
neticesinde dogal olarak ortamdan etkilenecektir. Bu durumda hastane ¢iktilar1 saglhigin
sosyal belirleyicilerinden etkilenecektir.  Ciinkii, hastaneye gelen bireyler

etkilenmektedir.
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DORDUNCU BOLUM

4. SAGLIGIN SOSYAL BELIRLEYICILERI ILE HASTANE
PERFORMANSLARI ARASINDAKI iLISKi UZERINE BiR

UYGULAMA

4.1 ARASTIRMANIN AMACI VE KAPSAMI

Saglik; 6l¢timlenmesi oldukca karmasik tanimlama bi¢imi ile bedensel, ruhsal ve
sosyal 1yilik hali olarak tanimlanmaktadir. Her yil bireylerin sagliklarinin korunmasi
ilerletilebilmesi i¢in iilkeler kaynaklarmdan onemli bir miktar1 saglik sistemlerine
aktarmaktadirlar. Kapsami, sagligi dogrudan etkileyen faaliyetler olan saglk sistemleri
bircok parcadan olusmaktadir. Saglik sistemleri igerisinde bireylere yonelik olarak
saglik hizmetlerinin verilmesinde en biiylik rol hastanelerdedir. Hastaneler bugiin,
toplumda bireylerin ve toplumlarin sagliklarinin gelistirilmesi i¢in 6nemli bir yere
sahiptir. Bu 0nem hastanelerde tedavi edici hizmetler sunulurken, bir yandan da
toplumu saglik sorunlarmmdan biylik Olclide korumaya yonelik hizmetler sunuluyor

olmasindan kaynaklanmaktadir.

Hastaneler bir sistem yaklasimi i¢inde ele almip tanimlanabilir. Buna gore
hastaneler; dinamik, degisken bir c¢evre i¢inde, aldiklar1 girdileri doniistiirme
sireglerinden gecirerek, ciktilarmin 6nemli bir kismimni gene ayni ¢evreye veren,
geribildirim mekanizmasina sahip sistemlerdir. Bu sistemin etkin bir sekilde
calisabilmesi icin kaynaklarinin amaglara en uygun sekilde dagitilmas: gereklidir. Iste
bu nedenle sahip olduklar1 kaynaklarinin daha verimli bir sekilde kullanilabilmesi igin
performanslarmm  degerlendirilmesi ~ zorunlulugu  bulunmaktadir. Hastane
performansmin Olc¢lilmesi iizerine birgok iilkede literatiirde c¢ok sayida c¢aligsma
yapilmaktadir. Bu c¢alismalarin amaci, hastane performanslarin1 Olgerek Kkalite

seviyelerinin artirilmasidir.

Hastaneler c¢evreleriyle stirekli bir alis veris igerisindedirler. Bu etkilesim
neticesinde, hastanelerin elde ettikleri performans c¢iktilar1 bulunduklar1 ortamlarin
ozelliklerinden etkilenecektir. Bireyleri sagligina kavusturma gorevini listlenmis olan

hastanelerin performans c¢iktilar1 ayni zamanda bireylerin sagligmi etkileyen sosyal



93

faktorlerden de etkilenecektir. Bu kapsamda, konusu “Tirkiye’de Saglik Sistemi ve
Kamu Hastanelerinin Performanslarinin Degerlendirilmesi”, olan calismada sagligi
etkileyen sosyal belirleyiciler ile hastane performanslar1 arasindaki iligki istatistiksel

analiz teknikleriyle ortaya konmaya calisilacaktir.

[liskinin analiz edilebilmesi igin, toplam 28 farkli il merkezleri ve ilgelerinde
faaliyet gosteren kamu hastanelerine iliskin performans c¢iktilar1 ile hastanelerin
bulunduklar1 yerlere iliskin sosyoekonomik degiskenlere ait degerler kullanilmistir.

Veriler Ek-1’de sunulmaktadir.

Hastanelere iliskin olarak analize dahil edilen performans degerleri Saglik
Bakanlhigi’'nm 2001 senesine ait Yatakli Tedavi Kurumlar: Istatistik Yilligindan elde

edilmistir. Calismada toplam 177 hastaneye ait veriler kullanilmistir.

Hastanelerin bulunduklari ilgelere iliskin olarak veriler, 2000 yili niifus sayimi1
sonuglarindan elde edilmistir. {lgili veriler, Devlet Planlama Teskilat’nm 2004 yilinda
yapmis oldugu “Ilgelerin Sosyoekonomik Gelismislik Siralamasi Arastirmast” isimli

calismadan derlenmistir.

4.2 ARASTIRMANIN ONEMI

Literatiirde, saglik ve sagligin sosyal belirleyicileri arasindaki iliskiyi arastiran
calismalar bulunmaktadir. Saglik sisteminin bir unsuru olan hastaneler ile sosyal

belirleyiciler arasindaki bir iliskinin varlig1 ise arastirma konusu olmamastir.

Hastaneler ile ilgili literatiirde yapilan verimlilik ve etkinlik analizleri ise,
hastaneler ile sosyal belirleyiciler arasindaki iliskinin performans degerlerine etki
edebilecegini goz ardi etmektedir. Bu caliymada, sosyal belirleyiciler ile hastane
performanslar1 arasinda bir iligkinin var oldugunu calismanin sinirlari dahilinde
gosterilecektir. Boyle bir iliskinin varligi, etkinlik ve verimlilik analizlerinde kullanilan
karar birimlerine etki eden cevresel faktorlerinin de dikkate alinmasi gerekliligini

gosterecektir.

4.3 ARASTIRMANIN MODELI

Bireylerin sagligi bulunduklar1 ¢evre, aldiklar1 egitim, erken yasam kalitesi, is
ortami gibi faktorlerden etkilenmektedir. Saglik hizmeti veren hastanelerin de birincil

miisterileri toplumda yasayan bireyler olduguna gore, bireylerin saghigma etki eden
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faktorler hastanelerin de performans gostergelerine etki edecektir. Sekil 4.1°de

arastirmanin modeli verilmektedir.

Fiziksel Cewe Sosyal Cewe
Cografya, Iklim, Gida Egitim, Meslek,
Konut, Su vs. Gelir, Kentlesme vs.

‘ Kisisel Ozellikler \
Yas, Cinsiyet, Aliskanliklar,

Genetik Ozellikler vs.

E.Bireyin Saghg H
iFiziksel, sosyal v :
iruhsal yonden iyilik :
: hali :

H— 1 .............

Sadlik Hizmetleri

Saghgin Gelistiriimesi,
Hastaliklardan Korunma, Tedaw,
Rehabilitasyon vs.

Hastane Performansilari

Sekil 4.1 Arastirmanin Modeli

4.4 ARASTIRMANIN SINIRLARI

Calismada sosyoekonomik degiskenlere ait veriler 2000 yilina ait, hastanelerin
performans gostergelerine ait degerler de 2001 yilina aittir. Verilerin arasindaki iligki
arastirildigindan daha yakin yillara ait degerlerin se¢ilmesi gerekliligi bulunmamaktadir.
Verilerin alindig1 yillarda ki saglik sistemleri her iki degisken grubu i¢in ayn1 6zellikleri
tasimaktadir. 2001 yilinda Saglikta Tek Cati uygulamasma geg¢ilmemis ve SSK
hastaneleri 1ile Saglik Bakanligi hastaneleri olarak iki farkli kamu hastanesi
bulunmaktadir. Hastane performanslarina ait veriler i¢cin brans, askeri ve aragtirmaya ait
degiskenlerin degerleri eksik olan hastaneler analizden ¢ikartilmistir. Analiz toplamda
177 adet hastane i¢in yapilmistir. Caligmanin sonuglari, analize dahil edilen verilerin

yorumlanmast ile sinirlidir.
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4.5 ARASTIRMANIN YONTEMI

Ele alman iki degiskenden hangi degiskenin bagimsiz hangisinin bagimli
olduguna bakilmaksizin, iki degiskenin birlikte artmalari, azalmalar1 veya ters iliski
gostermeleri birlikte degisim olarak ifade edilmektedir. Istatistikte degiskenler
arasindaki birlikte degisimin Olgiisii korelasyon katsayisi ile ortaya konmaktadir.
Caligmalarda, incelenen degiskenler (Y1, Xi i=1,2,...n) normal dagilis gosterdiginde iki
degisken arasindaki iliskinin derecesini ve yOniinii gostermek amaciyla en yaygin
kullanilan katsay1 Pearson Korelasyon Katsayisi’dir (4.1). Pearson Korelasyon
Katsayist -1 ile 1 arasinda deger alir. Pearson Korelasyon Katsayisi’nin negatif deger

almas1 iki degisken arasindaki dogrusal iliskinin ters yonlii oldugunu gdésterir.

i (X - X)X -Y)

- i=1

__ 5w 4.1
Vo ofSuSy,

Fyy

i (X; - x)" Z (% -1)°
L=l i=1

Iki ve daha fazla degisken iceren iki degiskenler kiimesi Y1, Y2 ,...Yp ve XI,
X2,..., Xp seklinde ifade ediliyor ise, bu kiimeler arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in
dogrusal bilesenler araciligiyla degerlendiren Kanonik Korelasyon Analizi

kullanilmaktadir (Cankaya, 2005).
Kanonik korelasyon analizinin amaclar1 agagidaki basliklarla siralanabilir.

a) Ayni bireyden elde edilen iki degisken kiimesinin istatistiksel olarak

birbirinden bagimsiz olup olmadiginin test edilmesi,

b) Kiimeler arasi korelasyona en fazla katkida bulunan her iki degisken

kiimesindeki degiskenlerin belirlenmesi,

c) Bagimsiz ve bagimh degisken kiimelerine ait degiskenler arasindaki

korelasyonu maksimum yapan dogrusal kombinasyonlarm belirlenmesi
Kanonik korelasyon analizi ayrica, asagidaki amaclarla da kullanilmaktadir.

a) Bir degisken kiimesinin diger bir degisken kiimesi tarafindan ne Olgiide

aciklanabildiginin belirlenmesi,
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b) Bir kanonik degiskenin dahil oldugu degiskenler kiimesinin agiklayici

giicline ne Olciide katki saglayabildiginin belirlenmesi,

c) Bir kanonik degiskenin dahil olmadig1 degiskenler kiimesinin agiklayici

giicline ne Olciide katki saglayabildiginin belirlenmesi,

d) Farkl kanonik fonksiyonlarin iliskileri agiklamak ya da tahmin etmedeki

nispi (goreli) giicliniin ne kadar oldugunun belirlenmesi.

Kanonik korelasyon analizi de diger ¢ok degiskenli analiz tekniklerinde oldugu gibi

asagidaki genel model olusturularak uygulanmaktadir (4.2).
atYi1+aYe+asYs+ ...+ an Yon=b1 X1+ b2Xo+ b3X3+ ... + bn Xn 4.2

Kanonik Korelasyon Analizi, her bir1 orijinal degiskenlerin agirhikh
kombinasyonunu temsil eden iki degisken olan kanonik varyeteler arasindaki
korelasyonu ifade eder. Korelasyon analizinin uygulanmasinda ilk asama, dogrusal
bilesenler arasindaki korelasyonu maksimize eden, birim varyansli ve birbirinden
bagimsiz, kanonik degisken adi verilen kanonik fonksiyonlar elde etmektir. Her
fonksiyon bir kanonik degisken ciftine sahiptir. Bu kanonik degiskenlerden ilki birinci
degisken kiimesini, digeri ise ikinci degisken kiimesini ifade eder. Degisken
kiimesinden elde edilecek maksimum kanonik degisken (fonksiyon) sayisi az sayida
olan degisken kiimesinin degisken sayisma esittir. Kanonik fonksiyonlarin elde
edilmesinde temel nokta iki degisken kiimesi arasindaki iliskinin olabilecek en yiiksek
miktarinin ortaya konulmasi geregidir. Ilk kanonik degisken cifti, iki degisken kiimesi
arasinda en yiiksek korelasyona sahip olacak sekilde elde edilir. Ikinci kanonik degisken
cifti, ilk kanonik degisken ¢ifti tarafindan hesaba alinmayan iki degisken kiimesi
arasindaki maksimum iliskiyi ortaya koyar ve her ek fonksiyon elde edildik¢e kanonik
korelasyonun degeri azalir. Kanonik korelasyonun karesine kanonik kok ya da 6z deger

ad1 verilir.

Yukarida bahsedilmis olan siire¢ asagidaki denklemler ile ifade edilebilir.
X1,X2,...Xp olarak ifade edilen p adet ve Y Y>,...Yq olarak ifade edilen q adet degisken
s0z konusu olsun. Bu iki degisken kiimesi arasindaki dogrusal iliskiler (kanonik

degisken / kanonik fonksiyonlar):
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. =88 +b,,;}’2 £ T
denklikleriyle gosterilir. R, degisken kiimeleri arasinda degisken sayis1 az olan
kiimedeki degisken sayisma esittir. 1ki degisken kiimesi arasmndaki iliskiler ulve vi
arasindaki korelasyonu maksimum kilacak sekilde segilir (u; vy), (Uz, v2)... (U, Vy)
ile gosterilen kanonik degisken ¢iftleri iki degisken kiimesi arasindaki iliskide bagimsiz
bir boyutu temsil eder ilk kanonik degisken ¢ifti en yiiksek korelasyonu temsil ederken,
ikinci kanonik degisken cifti ikinci en yiiksek korelasyonu temsil eder. Diger kanonik

varyete ciftlerinde ise korelasyon giderek azalir (Unliikaplan, 2009: 240).

Kanonik korelasyon analizinin sonuglarinin yorumlama asamasinda farkli yontemler
takip edilebilir. Kanonik fonksiyonlardaki katsayilarin biyiikliik ve isaretinin
incelenmesi yaninda her degiskenin kendi kanonik degiskeni icerisindeki kanonik
agirliklarinin (standartlastirilmis agirliklar) isareti ve biiytikliigii de ele alinabilir. Biiyiik
agirhiga sahip degiskenler biiyiik katkida bulunurken, diisiik agirlikli degiskenler daha
diisiik katkida bulunur. Ters isaretli agirliklara sahip degiskenler her biriyle ters bir
iligkiyi, ayn1 yonde isaretli agirliklar ise ayn1 yonde iligkiyi gosterir.

Analiz sonuglarmin yorumlanmasmda diger bir segenek kanonik yiikleri yani
degisken kiimelerindeki degiskenler ile kiimenin degiskeni arasindaki korelasyonu
incelemektir. Elde edilen katsayinin degerinin yiiksek olmasi ilgili degiskenin kanonik

degiskenin hesaplanmasindaki 6nemini gostermektedir.

Son segenek kanonik ¢apraz yiikleri incelemektir. Amag, kiimedeki her degiskenin
diger kiimenin kanonik degiskeni ile arasindaki korelasyonu ortaya koymaktir. Kanonik
capraz yiiklerin incelenmesi kiimeler arasindaki iliskilerin belirlenmesinde daha

dogrudan bilgi verir.
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Yukarida bahsedilen yontemlerden farkli olarak Kanonik Korelasyon Analizinin
sonuglarina ek katki saglamasi agisindan her iki kiimedeki degiskenler arasindaki
korelasyona da bakilabilir. Olusturulacak korelasyon matrisinin iki kiimenin

degiskenlerinden olusmasi1 gerekmektedir.

Kanonik Korelasyon Analizi SPSS 15.0 programinda yapilmistir.

4.6 ANALIZi VE YORUMLANMASI

Kanonik Korelasyon Analizi, hastane performanslar1 kiimesi ve sosyoekonomik
degiskenler kiimesi arasindaki iliskinin varligini arastirmak i¢in kullanilmistir. Bu

analizde kullanilan degiskenlere ait tanimlar asagida verilmektedir.

Gelisen bir ekonomide niifus ve niifusun o6zellikleri, kaynaklarin sosyal ve
ekonomik sektdrler arasindaki dagilimmi biiyiik 6lgiide etkilemektedir. Niifusiin etkisini
O0lcmek amaciyla, sehirlesme oranit degiskeni kullanilmistir. Ortalama hanehalk:
biiyiikligli, hanehalk: {iyelerinin faydalanabilecekleri kaynaklarin iiyeler arasindaki
dagilimim1 ortaya koydugundan az gelismisli§in gdstergeleri arasinda kabul
edilmektedir. Ilcelerdeki temel ekonomik faaliyetlerin yapisi istihdamin sektdrel
dagilimiyla ortaya konulabilmektedir. Sosyoekonomik gelismeyle birlikte, toplam
istthdam i¢inde, tarim sektoriiniin payi, goreli olarak gerilerken sanayi ve hizmetler
sektorlerinin payr artmaktadir. Bu kapsamda sanayi, hizmet ve tarim iskollarinda
calisanlarin toplam istihdam igerisindeki paylar1 istihdam gostergeleri arasinda yer
almistir. Ulkelerin gelismislik diizeyleri incelendiginde, gelismislik diizeyleri ile o
iilkede yasayan toplumun egitim seviyesi arasinda gilicli bir iliski bulundugu
goriilmektedir. Egitim diizeyi yiiksek bir toplum, kiiltiirel ve ekonomik degerlerin
iretilmesinde temel unsur olarak ortaya c¢ikmaktadir. Egitim diizeyinin birincil
gostergesi olan okuryazar niifus orani analizde yer almistr.  Bu caligmada
sosyokonomik degisken olarak kullanilan ve her bin canli dogan bebek i¢in bir yasmni
doldurmadan o6len bebek sayisin1 gosteren bebek Oliim orani, ilgelerdeki saglik
hizmetlerinin yayginligi, egitim ve Kkiiltir diizeyi, ekonomik olanaklar gibi
sosyoekonomik unsurlar agisindan bir gosterge niteliginde olup, gelismeyle ters

orantilidir(Dincer ve Ozaslan, 2004).

Sosyoekonomik ve Hastane performansi degiskenleri arsinda iliski olup olmadiginin
arastirilmasi i¢in Kanonik Korelasyon analizi uygulanmistir. Kanonik korelasyon

analizine saghigin sosyal belirleyicilerini temsil eden sosoyoekonomik degiskenler ile
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secilmis hastane ¢ikt1 performans degiskenleri dahil edilmistir. Kanonik korelasyon
analizine dahil edilen sosyoekonomik degiskenler ve Hastane performans ¢ikti

degiskenleri listesi Tablo 4.1°de verilmektedir.

Tablo 4.1 Kanonik Korelasyon Analizinde Kullanilan Degiskenler
HASTANE PERFORMANSI DEGiSKENLERI ISiMm
Poliklinik Sayisi h4
Biiyiik Ameliyat Sayisi h8
Orta Ameliyat Sayisi h9
Kiiciik Ameliyat Sayis1 h10
Ortalama Kals Siiresi (Giin) h13
Yatak Devir Hiz1 (Hasta) h14
SOSYOEKONOMIK DEGISKENLER
Sehirlesme Oram (%) x2
Ortalama Hanehalki Biiyiikliigii x6
Tarim Sektoriinde Calisanlar Oram (%) x7
Sanayi Sektoriinde Calisanlar Oram (%) x8
Hizmetler Sektoriinde Cahsanlar Oram (%) x9
Issizlik Oram (%) x10
Okur Yazar Oram (%) x11
Bebek Oliim Orani (%o) x12
Fert Basina Genel Biitce Geliri (Bin TL) x13

Calismada kullanilan degiskenlere ait tanimlayici istatistikler Tablo 4.2°de

verilmektedir.

Tablo 4.2 Kanonik Korelasyon Analizinde Kullanilan Degiskenlere Ait Tammlayic istatistikler

Degisken | Ortalama | Std. Sapma
h4 185206,45 | 180876,09
h8 894,71 1313,53
h9 826,75 932,79
h10 329,02 405,64
h13 4,88 3,30
h14 42,40 18,85
x2 56,95 19,53
X6 4,74 1,30

X7 56,36 19,34
x8 9,11 7,44

x9 34,54 15,88
x10 8,46 5,35
x11 85,62 6,87
x12 39,47 10,99
x13 132797,27 | 134905,03
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Korelasyon analizi sonuglarina iligkin degerlendirmelere gegmeden dnce, Tablo
4.3°de verilen degiskenlere iligkin korelasyon matrisini incelemek gerekir. Korelasyon
matrsisi iki degisken arasindaki Pearson korelasyon katsayilar1 degerlerini verecektir.

Her bir Katsay1 0,05 anlamlilik seviyesinde test edilecektir.

Tablo 4.3 Kanonik Korelasyon Analizinde Kullanilan Degiskenlere Ait Korelasyon Matrisi
h4 h8 h9 h10 h13 h14

Pearson
x2 | Korelasyon 0,57 | 0,54 | 0,52 | 0,51 | 0,29 | 0,10

Anlamlilik | 0,00 [ 0,00 [000]000[000] 018

Pearson

x6 | Korelasyon -0,21 | -0,18 | -0,17 | -0,30 | -0,10 | 0,06
Anlamhilik 0,18 | 0,46
Pearson

x7 | Korelasyon -0,64 | -0,63 | -0,60 | -0,61 | -0,31 | -0,11
Anlamlilik 0,15
Pearson

x8 | Korelasyon 0,37 | 0,38 | 0,28 | 0,33 | 0,15 | 0,08

Anlamlilik | 0,00 [ 0,00 [ 000 |000][004]031]

Pearson

x9 | Korelasyon 0,60 | 0,59 | 0,60 | 0,59 | 0,30 | 0,10
Anlamiilik | 0,00 [ 0,00 | 0,00 [0,00[000] 0.21|
Pearson

x10 | Korelasyon 0,31 | 0,27 | 0,30 | 0,21 0,16 | 0,10
Anlamiilik | 0,00 [ 0,00 | 0,00 [0,00 [ 004 0.18 |
Pearson

x11 | Korelasyon 0,23 | 0,26 | 0,23 | 0,32 | 0,13 | -0,03
Anlamlilik 1 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,09 | 068
Pearson

x12 | Korelasyon -0,05 | -0,04 | -0,06 | -0,10 | -0,02 | -0,07
Anlamlilik 0,47 | 0,64 | 0,40 | 0,17 | 0,84 | 0,37
Pearson

x13 | Korelasyon 0,38 | 0,32 | 0,32 | 0,38 | 0,31 | 0,11

Anlamlilik [ 0,00 [ 0,00 000 000[000] 015

Tablo 4.4°de koyu renk ile gosterilmis olan degiskenlere ait anlamlilik diizeyleri
0,05’ten kiiciiktiir. Yani bu degiskenler arasinda hesaplanan korelasyon katsayisi
degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tablo 4.4’ye gore hastane performans
cikt1 degiskenleri ile sosyoekonomik degiskenler arasindaki iligkiler tek tek incelencek
olursa dikkat ¢eken Bebek Oliim Orani (x12) degiskeni higbir degisken ile anlamli
iliskiye sahip degildir. Hanehalki tiyelerinin faydalanabilecekleri kaynaklarin iiyeler
arasindaki dagilimimi ortaya koydugundan Ortalama Hanehalki Biiyiikligi (x6)
degiskeni ise, hastane ¢ikt1 performans degiskenlerinden h4, h8, h9 ve hl10 ile negatif
yonli bir iligkiye sahiptir. Ancak, tek tek degiskenler arasindaki anlamli iligkileri
yorumlamak degisken kiimeleri arasindaki iliskiyi yorumlamak kadar etkili

olamayacaktir. Degiskenleri ait olduklar1 kiimeler arasindaki iliskileri Kanonik
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Korelasyon Analizi ile yorumlanmasi sosyoekonomik degiskenlerin hastane c¢ikti

performans degerleri lizerine etkisinin goziikmesine yardimc1 olacaktir.

Kanonik korelasyon analizi sonucunda toplam hesaplanacak kanonik korelasyon
sayisi en kiiciik degisken sayisina sahip kiimenin eleman sayis1 kadar olacaktir.
Calismamizda en kiiclik degisken sayisina sahip kiime hastane performans degerleri
oldugundan toplam alt1 adet kanonik korelasyon degeri hesaplanabilir. Kanonik
korelasyon degeri, bulunan kanonik degiskenlerin birbirileri ile ne kadar kuvvetli bir
iliskiye sahip olduklarmmi1 gosteren bir katsayidir ve R, ile gosterilir. Caligmada
hesaplanan kanonik korelasyon degerleri ve Wilks lamda anlamlilik testi sonuglari

Tablo 4.4’de verilmektedir.

Tablo 4.4 Kanonik Korelasyon Katsayilar: ve Anlamhilik Testi Sonuglar:

R¢ Wilk's Chi-SQ DF |Sig.
1 0,731 0,36 171,496 | 54 0
2 0,312 0,773 43,182 | 40 | 0,337
3 0,26 0,857 25965 | 28 | 0,575
4 0,232 0,919 14,219 | 18 | 0,715
5 0,128 0,971 4,894 10 | 0,898
6 0,111 0,988 2,1 4 |0,717

Tablo 4.5’e¢ gore Kanonik Korelasyon Analizi sonucuna gore sadece ilk kanonik
korelasyon katsayis1 0,05 diizeyinde anlamli bulunmustur (R= 0,73). R; 0 ile 1

arasinda deger alabildiginde hesaplanan R, makul bir degerdir.

Kanonik korelasyonda diger bir adim da analize dahil edilen degiskenlerin varyans
aciklama oranlaridir. Oncelikle her degisken kiimesi kendi kanonik degiskenindeki
varyansin ne kadarini agikladigina, daha sonra ayni1 kanonik fonksiyonu olusturan diger
kanonik degiskendeki varyansin ne kadarmi agikladigina bakilir. Bu oranin %25 ve

yukarisinda olmasi istenir (Kerimati, 2007).

Tablo 4.5 Hastane Cikti Degiskenlerinin Kanonik Degiskenleri Aciklama Yiizdeleri

Hastane Cikti Sosyoekonomik

Aclklanan varyans | Agiklanan varyans

% %
1 0,541 0,289
2 0,093 0,009
3 0,046 0,003
4 0,095 0,005
5 0,142 0,002
6 0,083 0,001
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Tablo 4.6 Sosyoekonomik Degiskenlerin Kanonik Degiskenleri Ac¢iklama Yiizdeleri

Sosyekonomik Hastane Cikti

Aciklanan varyans | Agiklanan varyans

% %
1 0,41 0,219
2 0,047 0,005
3 0,063 0,004
4 0,16 0,009
5 0,088 0,001
6 0,079 0,001

Analiz sonucunda verilen Tablo 4.5 ve Tablo 4.6’ya gore hastane performans ¢ikti
degiskenlerinin kendi kanonik degiskeninin varyansini agiklama yiizdesi 0,54°diir. Ayni
zamanda diger kanonik degiskeni agiklama yiizdesi de, 0,29’dur. Sosyoekonomik
degiskenlerin kendi kanonik degiskeninin varyansini agiklama yiizdesi, 0,41 ve diger
kanonik degiskeni aciklama yiizdesi de 0,22°dir. Verilen bu rakamlar 0,25 ve iizerinde
oldugu i¢in agiklama yiizdeleri yeterli sayilabilir. Bir diger hususta, Wilks Lamda
testine gore anlamli bulunmayan kanonik fonksiyonlara ait agiklama yiizdelerinin
dramatik bir sekilde diisiik olmasidir. Bu durum da diger kanonik fonksiyonlarin

degiskenligi aciklamadan uzak oldugunu gostermektedir.

Analiz sonucunda sadece birinci kanonik fonksiyon anlamli bulundugundan bu
fonksiyona ait kanonik yiiklere ve capraz kanonik yiiklere bakilmasi yeterli olacaktir.
Kanonik yiikler, her bir degisken kiimesinin ilgili kanonik fonksiyona ait kanonik
degiskeni ile olan iliski hakkinda bilgi vermektedir. Tablo 4.7°de sonuglar

verilmektedir.
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Tablo 4.7 Kanonik Yiikler ve Kanonik Carpraz Yiikler

Kanonik Kanonik Capraz
Hastane Cikti Degiskenler Yukler Yukler

h4 -0,883 -0,645

h8 -0,871 -0,636

h9 -0,856 -0,625

h10 -0,873 -0,638

h13 -0,439 -0,321

h14 -0,144 -0,105
Sosyoekonomik Kanonik Kanonik Capraz
Degiskenler Yukler Yukler

X2 -0,849 -0,62

X6 0,357 0,261

X7 0,975 0,713

x8 -0,555 -0,406

x9 -0,928 -0,678

x10 -0,426 -0,311

x11 -0,413 -0,302

x12 0,095 0,069

x13 -0,598 -0,437

Tablo 4.8’e gore, hastane ¢ikt1 degiskenleri i¢cerisinde kendi kanonik degiskenine en
biiyiik katkiyr yapan poliklinik sayisidir. En az katkiyr yapan yatak devir hizidir.
Sosyoekonomik degiskenler icerisinde de kendi kanonik degiskeni ile en kuvvetli
iliskiye sahip olan degisken ise, Tarim sektoriinde ¢alisanlarin oranidir. En az seviyede

iliskiye sahip degisken ise, bebek 6liim oranidir.

Tablo 4.8 incelendiginde, sosyoekonomik degiskenler icerisinde yer alan ortalama
hane bilyiikligli, tarim sektoriinde c¢alisanlarin orant ve bebek 6lim orani kendi
degisken kiimesi ile ters yonde iliskiye sahiptir. Bunun anlami, bu degiskenlerde
meydana gelecek olan bir artis, diger degiskenlerde azalmaya neden olacaktir. Ayni
zamanda bu degiskenlerin diger kanonik degiskenle olan iliskilerine bakildiginda
kanonik c¢apraz yiiklerinin pozitif isaretli oldugu goriilmektedir. Bebek 6liim orani
degiskeninin iligki kuvveti oldukca diisiik iken, tarim sekotriinde calisanlarin orani
degiskeni nispeten kuvvetli bir iliskiye sahiptir. Ancak, bu degiskenlerin kanonik ¢apraz
yiikleri pozitif isaretli iken, bu kanonik degiskene ait hastane ¢ikt1 degiskenleri negatif
isaretlidir. Bunun anlami, hastane c¢ikt1 degiskenleri Kanonik Korelasyon analizi
sonuglarina gore, ortalama hane biiylikliigii, tarim sektoriinde calisanlarin orani ve
bebek oliim orani ile ters yonde bir iliskiye sahiptir. Yani, bu degiskenlerde meydana

gelebilecek olan bir azalma hastane ¢iktilarinda diisiise neden olacaktir.
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Iigili sosyoekonomik degiskenlerin yapilarina bakildiginda bu durum sasirtict
degildir. Sosyoekonomik gelismeyle birlikte, toplam istthdam i¢inde, tarim sektoriiniin
payi, goreli olarak gerilemektedir. Dogal olarak tarim sektdriinde calisanlarin payi
arttikca sosyoekonomik diizeyde gerileyecek ve bireylerin saglik davraniglari olumsuz
etkilenecektir. Bireyler belki de saglk egitimi kapsaminda hastaneye gitme
davranisindan yoksun olacaklardir. Ortalama hanehalk: biiytikligii ise hanehalki
iyelerinin faydalanabilecekleri kaynaklarmm iiyeler arasindaki dagilimmi ortaya
koydugundan az gelismisligin gostergeleri arasinda kabul edilmektedir. Bireye diisen
hane icerisindeki kaynagin azalmasiyla beraber, birey hastane i¢in gerekli maliyeti
karsilamadan uzak kalabilecektir. Boylelikle hastaneden de uzak kalacaktir. Bebek 6liim
orani, ilgelerdeki saglik hizmetlerinin yaygmlhigi, egitim ve kiiltiir diizeyi, ekonomik
olanaklar gibi sosyoekonomik unsurlar agisindan bir gosterge niteliginde olup,
gelismeyle ters orantilidir. Zaten bu degisken kendi igersisinde saglik sistemi
performans gostergesi olarak ele almabilmektedir. Bebek 6liim oraninin yaygimn oldugu

yerlerde bireylerin saglik kosullar1 da olumsuz izlenimler gosterecektir.
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SONUC VE ONERILER

Saglik bireylerin ve toplumlarin refah seviyesi i¢in vazgecilmez bir Oncelige
sahiptir. Saglig1 yerinde olmayan birey toplumsal ddevlerini yerin getiremez ve fayda
yaratamaz. Saglik, halk arasinda genel anlamiyla hasta olmamak olarak tanimlanir.
Literatiire gore saglik stlibjektif bir olgudur ve bireylerin kendilerini degerlendirme
durumlarmna gore degisiklik gostermektedir. Bireyler kendilerini saglikli ya da, sagliksiz
olarak degerlendirebilmektedirler. Eger saglik sadece bu degerlendirme cercevesinde
ele alintyor olsaydi kimin gergekten hasta ya da saglikli olup olmadig1 bilinemezdi. Bu
nedenle, sagliga bilimsel bir tanimlama getirilmesi mecburiyeti bulunmaktadir. Buna
gore, saglik lic temel boyutta iyi olma hali olarak tanimlanmistir. Bunlar, fiziksel iyi
olma hali, ruhsal iyi olma hali ve sosyal iyi olma halidir. Diinya Saglik Orgiitiiniin
(DSO) tarafindan yapilan bu tamimlama ile saghik sadece tibbi bir olgu degil ayni
zamanda sosyal bir boyut kazanmistir. Bu tanim, bir insanimn ii¢ boyutta birden iyilik
halini saglamasinin zorlugu yiiziinden elestiri almaktadir. Eger her ii¢ boyutta birden iyi
olma hali saglikli olma olarak tanimlanirsa diinya tizerinde saglikli insan olmayacagi

kesindir.

Saghgin tanimlanmasinda ki giliclik onu etkileyen faktorlerin g¢oklugundan
kaynaklanmaktadir. Saglik bir toplumun 6zelliklerini belirleyen kiiltiirden ve sosyal

yapidan etkilendigi gibi, biyolojik ve genetik 6zelliklerden de etkilenmektedir.

Sanayi devriminden sonra insanlarin biiyiik sehirler kurup bu alanlarda yasamay1
tercth etmeleri ve yeni ortak yasam alanlar1 yaratmalar1 sonucunda saghgi etkileyen
bir¢ok sosyal faktor oldugu gozlemlenebilir hale gelmistir. Saghigi etkileyen faktorlerin
belirlenmesine yonelik olarak veriler toplanmis ve ilk defa olarak saglik yoksulluk

arasindaki iliski ortaya konulabilmistir.

Bireyler igerisinde yasadiklar1 toplum ile devamli olarak alig veris igerisindedirler.
Bu siire¢ bireylerin her tiirli dis etkenlere agik olmasi sonucunu beraberinde
getirmektedir. Bireylerin kisilikleri, bilgileri, tecriibeleri bu etkilesim neticesinde
sekillenmektedir. Sosyal bir olgu olan bireylerin sagliklar1 da bu etkilesimin sonucu
olarak dis etkenlere agiktir. Bir toplumda en iist seviyeden en alt seviyeye inildiginde
sosyal hiyerarsinin her basamaginda saglik daha kotii sartlar gosterecektir. Orta
tabakada bulunan insanlar bile kendilerinden daha {ist tabakalardaki insanlardan daha
kotl saglik seviyesine sahip olabilmektedirler. Saglik Sosyoekonomik diizeyin diistik

olmas1t saglik sartlarmin da bozulmasi sonucunu doguracaktir. Diger taraftan
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sosyoekonomik seviyenin yiikselmesiyle beraber, saglik sartlarinda da iyilesme

meydana gelecektir.

Bu iligkiyr belirleyen faktorler saghgin sosyal belirleyicileri olarak
adlandirilmaktadir. Saglhigin sosyal belirleyicileri en genel tanimla, insanlarin bir saglik
sistemi icerisindeki dogum, biiyiime, yasam ve calisma kosullar1 olarak tanimlanabilir.
Bu kosullar toplumdan topluma farklilik gostermekte ve kiiresel sermaye, gilic ve
kaynak dagilimindan etkilenmektedirler. Sagligin sosyal belirleyicileri olduk¢a yeni bir
tanimlamadir. Bu baslik altinda sayilan biiyiin faktorlerin saghiga dogrudan ya da
dolayli etkileri oldugu c¢alismalara konu olmustur. Kiiresellesme, toplumsal cinsiyet,
kentlesme gibi kavramlar bu yapilanma sonucunda daha ¢ok calismanin konusunu

olusturmaya baglamistir.

Saghgin sosyal belirleyicileri, saghigi gelistirmek i¢in hangi konulara Onem
verilmesi gerektigini gostermektedir. Cocuklarin ¢evresel sartlarinin iyilestirilmesiyle,
daha 1yi bir egitimle, yetiskinler icin sosyal olarak destekleyici programlar ile,
istihdamm arttirilmasiyla, saghgm gelistirilebilecegi sosyal belirleyicilerin gosterdigi

birkag¢ ¢alisma konusudur.

Toplumlarin saglik seviyelerinin iyilestirilebilmesi i¢in sosyal belirleyicilere daha
fazla 6nem verilemesi gereklidir. Bireylerin saglig1 anayasalar garanti altina alindigina
gore, saghgi korumakla yiikiimli olan politika yapicilar sosyal belirleyicileri
merkezinde politikalar gelistirmelidirler. Toplumlarin egitim seviyelerini iyilestirmeye
yonelik, istthdamin arttirilmasma yonelik, toplu tasimaya yonelik, caligma sartlarinin
tyilestirilmesine yonelik gibi politikalar bunlara 6rnek olarak gosterilebilir. Egitim
seviyesinin iyilestirilebilmesi dogrudan saglik ile ilgili olmasa da saglik {izerine dolayl
bir etkisi olacaktir. Toplu ulasim uygulamalari, bireylerin yasadiklar1 g¢evredeki
kirliliklerin azalmasia ve sosyal yalitimin oniine gecebilecektir. Hangi tiir politika
gelistirilirse gelistirilsin, sosyal belirleyicilerin g6z ardi edilmesi, toplumlarmn saglik

seviyelerinin iyilestirilmesinin oniine gececektir.

Toplumlarin sagliklarmi tedavi edilmesi, korunmasi ve rehabilite edilmesi saglik
sistemlerinin {istlendikleri gorevlerdir. Saglik sistemleri bu gorevleri yerine getirmek
icin gerekli kaynaklarin bir araya getirildigi ve kullanima sunuldugu bir sistemdir.
Saglik sistemi sosyal bir sistemdir ve diger sosyal sistemler ile etkilesime sahiptir. Bu
etkilesimin neticesinde saglik sisteminin sinirlariin ¢izilmesi olduk¢a zorlagsmaktadir.

Ancak, saglik sisteminin taniminin yapilabilmesi i¢in smnirlarnin - ¢izilmesi
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gerekmektedir. DSO tarafindan yapilan tanim gercevesinde saglik sisteminin sinirlari,
ana amaci saglik olan faaliyetler olarak almmistir. Burada yola ¢ikarak egitim sistemi
saglik sistemi icerisinde dahil edilmez. Ancak, saglhk uygulamalar1 egitimler saglik

sistemi faaliyetleri arasinda sayilabilir.

Saglik sistemlerinin dort ana unsuru bulunmaktadir. Bunlar yonetim, finansman,
kaynaklarin yaratilmasi ve hizmet sunumudur. Yonetimler saglik hizmeti sunmak icin
gerekli olan kaynaklar1 saglamak ve gerekli finansmani kullanima sunarak saglik
hizmetlerinin sunumuna yonlendirmekle yikiimlidiirler. Saglik, bu sistemin ana
amacidir. Diger sosyal sistemler ile ortak olan beklentilerin karsilanmasi ve adil

finansman amagclarmna da sahiptir.

Y 6netimlerin, sorumlulugu bir iilkenin saglik sisteminin gii¢lii olmasinda tek etken
degildir. Gelistirilen politikalar ne kadar iyi olursa olsun, bunlarn uygulanmasinda
dogrudan etkili olan bolgesel yonetimler ve 6zel saglhk kurumlar1 da yasamsal oneme
sahiptirler. Saghk sistemi icerisinde maddi ve beseri olmak iizere bir¢cok kaynak
bulunmaktadir. Bu kaynaklarin en Onemlileri yetismis saglik personelidir. Ayni
zamanda saglik sistemleri sadece beseri kaynaklari saglamak ile yetinmeyip gelisimin
bir arac1 olan egitim ve yatirim faaliyetlerini de gerceklestirmelidir. Saglik hizmetlerinin
finansmanmda dogrudan ve dolayli olmak iizere iki temel yontem kullanilmaktadir.
Glinlimiiz diinyasinda karsimiza her iki yontemi birden kullanan karma bir yap1
cikmaktadir. Saghk sisteminin dordiinci unsuru ise hizmet saglanmasidir. Saglik
hizmetlerinin etkin sunumu, toplumsal gelismenin en temel Ogelerinden birisini

olusturmaktadir. Hizmet sunumunun yap1 tasini ise hastaneler olusturmaktadir.

Saglik sistemi icerisinde bulunan hastaneler bulunduklar1 ¢evreden etkilenmektedir.
Acik ve dinamik bir sistem olan hastaneler hizmet isletmeleri olmalarinin yaninda
saglik hizmeti verdiklerinden kendilerine has 6zellikleri de bulunmaktadir. Bu 6zellikler
neticesinde ¢evre ile olan etkilesimleri artmaktadir. Bu kapsamda, hastaneler ¢evrenin
etkilerine maruz kalacaklar ve degisen c¢evre kosullarina uyum saglamak zorunda

kalacaklardir.

Hastaneler saglik hizmeti kalitelerini iyilestirebilmek i¢in performans ol¢iimleri
yapmalidirlar. Ancak o6zellikle lilkemizde hastane bilgi sistemlerinin yetersiz olmasi

yiiziinden saglikli veri elde edilmesi de miimkiin olmamaktadir.
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Bireylerin sagligi bulunduklar1 kiiltiir, aldiklar1 egitim, cinsiyet, i§ ortami vb.
faktorlerden etkilenmektedir. Saglik hizmeti veren hastanelerinde birincil miisterileri
toplumda yasayan bireyler olduguna gore, bireylerin saghgma etki eden faktorler

hastanelerinde performans gostergelerine etki edecektir.

Hastaneler saglik sistemi igerisinde bireylere hizmet verirken bireylerin
sosyoekonomik diizeylerinden ve ¢evrelerinden de etkilenmektedirler. Bu durumda

hastanelerin performans analizlerinde ¢gevresel sartlar mutlaka dikkate alinmalidir.

Bu doktora tez ¢alismasinda sosyal belirleyicilerin hastane performanslari ile iliskisi
analitik yonden ortaya konulmaya c¢alisilmistir. Sosyal belirleyicileri temsilen
sehirlesme orani, ortalama hanehalki biiytikligi, sektorel bazda ¢alisma oranlar1 (tarim,
sanayi, hizmet) issizlik orani, bebek Olim orani, fert basma genel biitce geliri
degiskenleri kullanilmistir. Hastane performanslarini temsilen ise, poliklinik sayisi,
ameliyat sayilar1 (biiyiik, orta, kiiclik), ortalama kalis siiresi, yatak devir hizi

degiskenleri kullanilmistir.

Iki degisken kiimesi arasindaki iliskinin analizi i¢in Kanonik Korelasyon Y®&ntemi
secilmistir. Elde edilen kanonik fonksiyona gore her iki degisken kiimesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir. Hastane performans degiskenleri
kiimesi icerisinde en kuvvetli etkiye sahip degisken poliklinik sayisidir. Bu sonuca gore
hastane performanslarini1 agiklamada en biiyiik katkiy1 poliklinik sayisi1 yapmaktadir.
Poliklinik sayis1 bir hastane performansmin aciklanmasinda en dnemli gostergelerden
biridir. Diger biitiin performans degiskenleri ile ayn1 yonde bir iliskiye sahiptir.
Poliklinik sayis1 arttik¢a diger biitiin performans degigskenlerinin degerleri artmaktadir.
Ancak, diger performans degiskenlerinin kanonik fonksiyona yaptigi katkilar g6z oniine
alindiginda poliklinik sayisinin tek basina performans gostergesi olarak kullanilmasi

yeterli olmayacaktir.

Sosyal belirleyicileri temsilen kullanilan sosyoekonomik degiskenler kiimesinde ise,
kanonik fonksiyona en biiyiik katkiyr tarim sektoriinde calisanlarin orani degiskeni
yapmaktadir. Bu degisken, sanayi ve hizmet sektoriinde ¢alisanlarin orani, igsizlik orani,
okur-yazar orani ve fert basia genel biit¢ce geliri degiskenleri ile ters yonde bir iligkiye
sahiptir. Bu degiskenin diger iki sektérde calisanlarin oranlar1 ile ters yonde bir iligkiye
sahip olmas1 beklenen bir sonugtur. Okur-yazar oranm1 da tarim sektoriinde calisanlarin
yogun oldugu bolgelerde azalma gosterecektir. Ancak, bu degiskenin fert basma genel

biitce geliri ile ters yonde bir iliskiye sahip olmasi bu bdlgede yasayan insanlarin
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gelirlerinin azalma egiliminde oldugunu gostermektedir. Gelirin, saglik {izerine etki
eden en temel sosyal belirleyicilerden birisi oldugu diisiintildiiglinde, bu durumun diger
saglik gostergelerine dolayli bir sekilde olumsuz etkisi olacaktir. Analiz sonuglarma
gore, tarim yogun niifusun bulundugu yerlerde, bebek 6liim orani da artis egilimindedir.
Bebek 6liim orani, diinyada kabul gormiis en temel saglik gostergelerinden birisidir.
Bebek 6liim orani egitimden gelire, toplumsal cinsiyetten ¢evreye kadar birgok sosyal
belirleyiciden etkilenmektedir. Her ne kadar kanonik fonksiyona etkisi goreli olarak
diisiik olsa bile, tarim sektoriinde ¢alisanlari orani degiskeni ile ters yonde bir iligkiye
sahip olas1 diisiindiiriiciidiir. Ayn1 zamanda, ortalama hanehalk: biiyiikliigii bu degisken
ile ters yonde bir iligkiye sahiptir. Tarim sektoriinde istthdam edilenler genis aileler

seklinde yagamay1 siirdiirmektedirler.

Yonetimler saglik politikalar1 yapmaktan sorumludurlar. Saglik politikalarinin etkin
ve verimli bir sekilde tasarlanabilmesi i¢in analitik diisiinceyi ve bu cercevede sosyal
belirleyicileri merkezde bulundurmasi gerekmektedir. Bu ¢aligmada yapilan analiz
sonucuna gore tarim sektoriinde calisanlarin oranmi sosyoekonomik degiskenler kiimesi
icerisinde kilit bir dneme sahiptir. Tarim sektoriinde calisanlarin durumlarinda iyilesme
yapilarak toplumlarin sosyoekonomik diizeylerinde 1iyilesme saglanabilir. Tarim
sektoriinde calisanlarin oraninda azalmaya gidilerek toplumlarin sosyoekonomik
seviyelerinde iyilesme saglanabilir. Ancak, kisa vadede ¢oziim getirmekten uzak olan

bu yol, uzun vadede etkilerini gosterebilir.

Kanonik fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan bir baska yontem de capraz
yiiklerin degerlendirilmesidir. Hastane performans1 i¢in analize dahil edilen
degiskenlerin ¢apraz yiiklerine bakildiginda, sosyoekonomik degisken kiimesine ait,
kanonik degiskeni aciklamada en yliksek oran poliklinik sayis1 degiskenine aittir. Bu
orani, kiigiik ameliyat, biiylik ameliyat ve orta ameliyat sayilar1 degiskenleri takip
etmektedir. Ortalama kalig siiresi ve yatak devir hizi degiskenlerinin ¢apraz kanonik
yiikleri goreli olarak diisiiktiir. Buradan yola ¢ikarak sosyoekonomik degisken kiimesini
aciklamada en fazla etkiye sahip olan degiskenler diger gelistirilebilecek olan modeller

icin kullanilabilir.

Sosyoekonomik degiskenler kiimesine ait capraz yiiklere bakildiginda, diger
kanonik degiskeni aciklamadaki en yiiksek oran tarim sektoriinde ¢alisanlarin orani
degiskenine aittir. Bu degeri, hizmet sektoriinde calisanlarin orami degiskeni takip

etmektedir. Bu sonuglara gore hastane performanslarini agiklamada tarim sektoriinde
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calisanlarin orami belirgin bir etkiye sahiptir. Ancak tek basma kullanilmasi yeterli
olmayacaktir. Diger degiskenlerin kullanilmas1 agiklanan varyansin yilizdesini
arttiracaktir. Capraz yiiklere bakilirsa, en diisiik katkiy1r bebek 6lim orani degiskeni
yapmaktadir. Bu degisken, hastane performanslarini agiklamada 6nemsiz bir degere

sahiptir.

Tarim sektoriinde ¢alisanlarin orani bire bolgedeki gelir seviyesi ile iligkilidir. Dogal
olarak tarim sektoriinde calisanlarin orani arttikga bolgenin sosyoekonomik diizeyinde
bir gerileme olacaktir. Bireyler, belki de egitimi alamayacaklar, saglik hizmetlerinin
sunumunda erisimden uzak kalabileceklerdir. Ortalama hanehalk: biiytikligiiniin
artmas1 da hanehalki icerisindeki kaynaklarin dagilimini etkileyecektir. Bir birey basima
diisen gelir miktarinda azalma olacaktir. bu durum, bireyin egitiminden erken yagamina,
beslenmesinden istihdamina kadar bir¢cok sosyal belirleyici lizerinde olumsuz bir etkiye

sahip olacaktir.

Sosyal belirleyiciler 2000’11 yillardan sonra ortaya ¢ikmis olsa da sagliga etki eden
faktorlerin daha i1yi anlasilabilmesi i¢in ayr1 bir 6neme sahiptir. Sosyal belirleyiciler,
bireylerin saghgma etki eden faktorleri gostermektedir. Bireyler, yasamlarini
sirdiirdiikleri bolgelerdeki sosyoekonomik degiskenlerden etkilenmektedirler. Bu
calismada, sosyal belirleyicileri temsil ettigi diisliniilen sosyoekonomik degiskenler ile
hastane performanslar1 arasindaki iligki arastirilmistir. Ortaya c¢ikan sonuglar
gostermistir ki sosyal belirleyicilerin bireylerin saghgma etkisi kadar hastane
performanslarmma da etkisi olabilmektedir. Hastane performanslarinin analizlerinde her
ne kadar bolgesel faktorler géz ardi edilse de, analiz sonuglarmin daha 1yi
yorumlanabilmesi i¢in bu eksikligin giderilmesi ihtiyact bulunmaktadir. Saghgin sosyal
belirleyicileri ile hastane performanslari arasindaki iliskiyi ortaya koyan bu doktora tez
calismasinin sonuglarina gore hastane performanslar1 analizlerinde bolgesel farkliliklar
dikkate alan yontemler kullanilmalidir. Bundan sonra yapilacak olan ¢aligmalarda bu

konuya 6nem verilmesi performanslarin daha iyi irdelenmesini saglayacaktir.



111

KAYNAKLAR

Ak, B. ve Sargutan, A. E. (1996), Hastanelerde Toplam Kalite Yonetimi Ve Uygulama.
Medikal Ve Teknik dergisi, Eyliil 1996, 122:58-64. Thlas Holding yaymi, Istanbul.

Akm, A. Ve Demirel, S., (2003), Toplumsal Cinsiyet Kavrami ve Saghga Etkileri, C.U.Tip
Fakiiltesi Dergisi, ¢.25, s.4, ss. 73-82.

Akin, A., (2007), Toplumsal Cinsiyet (Gender) Ayrimcilig1 ve Saglik, Toplum Hekimligi
Biilteni, c.26, s.2, ss. 1-9.

Aktan, C. C. Ve Isik, A.K., (10.06.2010a), Saglik Hizmetlerinin Finansmani ve Alternatif
Yontemler, www.canaktan.org/ekonomi/saglik-degisim-caginda/pdf-

aktan/finansman-alternatif.pdf.

Aktan, C. C. Ve Isik, A.K., (17.05.2010b), Saglik Hizmetlerinin Sunumu ve Alternatif
Yontemler, ~www.canaktan.org/ekonomi/saglik-degisim-caginda/pdf-aktan/sunum-

alternatif.pdf.

Alper, Y., Demir, G., (2006); Diinyada ve Tiirkiye’de Is Sagligi ve Giivenligi Kurullar::
Kanada, ABD ve Ingiltere Uygulamasi, Cimento Isveren, c. 20, s.6, ss. 4-17.

Alpugan, O. (1991), Hastanelerde Verimlilik Sorunu, I VerimlilikKongresi, Bildiriler,
MPM Yayilar1 454, ss.59-70, Ankara

Altay, A. (2007), Saglik Hizmetlerinin Sunumunda Yeni Acilimlar ve Tirkiye Agisindan
Degerlendirilmesi, Sayistay Dergisi, s.64, ss. 33-58.

Anderson, M.R., Smith L. ve Sidel V.W. (23.05.2010) What is Social Medicine?

http://www.monthlyreview.org/0105anderson.htm.

Aydin, AH., (2008), Sosyal Cevre-Dogal Cevre Iliskisi Baglaminda Bireyin Dogal
Cevreye Etkisi Konusunda Bir Goriis Gelistirme Cabasi, Yerel Siyaset: Aylik
Bilimsel Siyasi Dergi, Kasim 2008 s,35, ss. 7-11.

Aytekin, F. Ve Bulduk, S., (2000), Beslenme Egitiminin Ogrencilerin Ogiin Diizenine
Etkileri Uzerine Bir Calisma, Gazi Universitesi Endiistriyel Sana, Egitim Fakiiltesi

Dergisi, c.8, s.8, ss.11-18.



112

Bahar, E. (2006), Isletme Becerileri ve Grup Calismasi, Detay Yaymcilik, Ankara

Balbay, O. ve Digerleri (2004), Sosyal ve Ekonomik Boyutuyla Tiirkiye’deki Tiiberkiiloz
Hastalar1:23 Gogiis Hastanesinde 733 Hasta Uzerine Bir Calisma, Diizce Tip
Fakiiltesi Dergisi, s. 2, ss. 5-14.

Balcioglu, I. ve Abanoz, Y., (2009), Madde Bagimliligi, Intihar Sanik Psikolojisi, Dirim
Tip Dergisi, ¢.84, s.1, ss. 15-20.

Baloglu, B. (2000), Ekonomik ve Sosyolojik Bakis Acisiyla Saghk ve Hastalik, Der

Yayinlar1: istanbul.

Barton, H. Ve Tsourou, C, (15.03.2010),
www.sagliklikentlerbirligi.org.tr/pdf/saglikli kent planlamasi.pdf

Basol K, Han E, Karluk R ve ark., (1999).Tiirkiye Ekonomisi, Derl: Ozer, M., T.C Anadolu
Universitesi Yaymlar1 No:1149, Acikdgretim Fakiiltesi Yaymlar1 No: 608,
Eskisehir,378-379.

Batlas, A., Batlas, Z. (2004), Stres ve Basa Cikma Yollari, Remzi Kitabevi, 22. Basim,

Istanbul.

Baxter, M. (1990), Health and Lifestyles, Routledge (UK): United Kingdom.
(http://books.google.com/books?hl=en&lr=&1d=DFsie2U97Z UC&oi=tnd&pg=PP8
&sig=IsMabx3eTml 14lrV2h1CsmZOZg&dq=%22what+is+health%22#PRA2-
PA15,M1, (28 Subat 2007)

Baysal, E. M., Alcilar, b., Cercioglu, H. Ve Toklu, B., (2005), Tiirkiye[/Deki Devlet
Universitelerinin 2004 Y1li Performanslarmin, Veri Zarflama Analizi Y6ntemiyle
Belirlenip Buna Gére 2005 Y1l Biitce Tahsislerinin Yapilmasi, SAU Fen Bilimleri
Enstitiisti Dergisi, ¢.9, s.1, ss. 67-73.

Brownell, M., Kozyrskyj, A., Fergusson P., Lerfald, J. (2001) “Social Determmants Of
Health”, Assessing The Health Of Children In Manitoba- A Population-Based Study,
SS. 192-224, mchp-

appserv.cpe.umanitoba.ca/reference//child pdf one document.pdf



113

Bruber, E., Marmot, M., (2009), Sosyal Yapi1 Stres ve Saghk, Sagligin Sosyal
Belirleyicileri, Derl. Marmot, M., Wilkinson, R. G., Insev Yayinlari, Cev: Kayz, I.

ve Yasin, Y., Insev Yaymlary, ss. 18-44.

Bursalioglu, Z., (1974), Egitim Orgiitiine Sistem Yaklasimi, Ankara Universitesi Egitim
Bilimleri Fakiiltesi Dergisi, c.4, sl, ss.57-64.

Celayir, A. Ve Keskin, H., (2010), Saglik Kurumlarinda Performans Degerlendirmesinde
Muayene Ve Girisimsel Islemlerin Toplam Is Yiikii Igindeki Egilimlerinin Branslara
Gore Incelenmesi, /1. Uluslar Arasi Saglikta Performans Ve Kalite Kongresi,

Bildiriler Kitabi, Ankara.

Clark Andrew E. , (2003), “Unemployment as a Social Norm: Psychological Evidence from
Panel Data, Journal of Labor Economics, The University of Chicago Press, c.21,
s$s.323-351.

Cankaya, S., (2005), Kanonik Korelasyon Analizi ve Hayvancilikta Kullanimi, Doktora tezi,

Cukurova Universitesi, Fen Bilimleri Enstitiisii.

Catalca, H. (2003), Saglik Hizmetlerinde Toplam Kalite Yonetimi, Beta Basim
A.S.:Istanbul.

Cirakli, Z. Ve Sayim, F., (2009), Hastanelerdeki Saglik Hizmetlerinde Kalite Ydnetim
Sistemlerinde Maliyet Fayda ve Maliyet Etkililik Gostergelerinin incelenmesi,
Uluslararas: Saglikta Performans Ve Kalite Kongresi 19-21 Mart 2009, ss.347-365,
Antalya.

Cigek, R., Kara, B. Ve Koyuncu, K., (2006), Saglik Hizmet Sektoriinde Kalite Algilanim1
ve Hastanelerde Uygulanmasma lliskin Bir Arastirma, Verimlilik Dergisi, 2006/3,
ss.125-150.

Deaton, A. (2002), Policy Implications of the Gradient of Health and Wealth, Health
Affairs, March/April 2002, c. 21, s. 2, ss. 13-30.

Dedeoglu, N., (2010), Diinya Saglk Orgiitii, Saglik Hakk: ve Kiiresellesme, TAF Prev Med
Bull, ¢.9, s.4, ss. 361-366.



114

Demirbilek, S. Ve Pazarlioglu, M. V., (2007), Tiirkiye’de Is Kazalarmnin Olusumunda Etkili
Olan Faktorler: Ampirik Bir Uygulama, Finans Politik & Ekonomik Yorumlar, c.44,
$.509, ss.81-91.

Devebakan, N. ve Aksarayli , M. (2003), Saghk Isletmelerinde Algilanan Hizmet
Kalitesinin Olgiimiinde SERVQUAL Skorlarinin Kullanimi ve Ozel Altmordu

Hastanesi Uygulamasi, Dokuz Eyliil Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi,

c.5,s. 1, ss. 38-54.

Dikmetas, E. (2006), Saglkta Esitlik/Esitsizlik, Firat Saglik Hizmetleri Dergisi, c. 1 1,s. 2,
$s.2-16.

Dinger, O. (1994), Orgiit Gelistirme, iz Yayncilik, Istanbul.
Dinger, O. ve Fidan, Y., (1999), Isletme Yénetimine Giris, Beta, Istanbul.

Dincer, B. ve Ozaslan, M., (2004), Ilcelerin Sosyoekonomik Gelismislik Siralamasi
Arastirmasi, Bolgesel Gelisme ve Yapisal Uyum Genel Midiirliigii, DPT yaymlari,
Ankara.

Dirican, R., (1993), Saghgi Etkileyen Onemli Fiziksel etmenler ve Bunlarm Zarar
Vermesini Onleme Yontemleri, Halk Saghgi (Toplum Hekimligi) 2. Baski, Uludag

Universitesi Basimevi. Bursa.

Digsiz, M. Ve Sahin, N. H., (2008), Evrensel Bir Kadin Sorunu: Kadma Yd6nelik Siddet,
Maltepe Universitesi Hemsgirelik Bilim ve Sanati Dergisi, c.1, s.1, ss. 50-58.

DPT (Devlet Planlama Teskilat), (2007), Sosyal Giivenlik: Ozel Ihtisas Komisyonu
Raporu, Ankara.

DSO (01.03.2010) www.who.int/features/qa/28/en/index.html

DSO (14.06.2010), Life tables 1990, 2000, 2008 by country and by region,
www.who.int/entity/healthinfo/statistics/LT200820001990whs2010.zip

DSO (2010) , World Health Statistics 2010: Part I Gloval Health Indicators.

DSO (24.03.2010), www.who.int/social determinants/thecommission/en/



115

DSO, (15.04.2010), http://www.who.int/social determinants/themes/en/
DSO, (2002). World Report on Violence and Health, Geneva

DSO, (2003), Measuring Hospital Performance To Improve The Quality Of Care In
Europe: A Need For Clarifying The Concepts And Defining The Main Dimensions,
Report on a WHO Workshop- €78873, Spain.

DSO, (2005), The World Health Report 2005: Make Every Mother and Child Count, Geneva,

Switzerland.

DSO. (1978) Alma-Ata Deklerasyonu, International Conference on Primary Health Care,
Alma-Ata, USSR, 6-12 September.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO). (2000) The World Health Report 2000. Health Systems:

Improving Performance, Geneva, Switzerland.

Ergiil, S. (2005), Yoksulluk Saglik Iliskisi Ve Hemsirelik Yaklasimi, Atatiirk Univ.
Hemygirelik Yiiksekokulu Dergisi, c. 8, s. 2, ss. 95-104.

Eurogentest, (2007), Resesif (Cekinik) Kalitim: Hasta ve Aileler i¢in Bilgiler,

http://www.eurogentest.org/blocks/leaflets/pdf/turkish/recessive inheritance.pdf.

Frrat, A.S., (2006), Saghkli Kentler ve Kentsel Saglhk, Gazi Universitesi Iktisadi ve Idari
Bilimler Fakiiltesi Dergisi, c.8, s.2, ss. 219-240.

Gokeen, H., (2005), Yonetim Bilgi Sistemleri, Epi Yaymlari, Ankara.

Goniillii, M. Ve I¢li, G., (2001), Calisma Yasaminda Kadinlar: Aile Ve Is Iligkileri, C.U.
Sosyal Bilimler Dergisi Mayis 2001 c. 25, s.1, ss.81-100.

Giiler, C. Ve Cobanoglu, Z., (1994a), Kentlesme Ve Cevre Saghgi, Cevre Saghgi Temel
Kaynaklar Dizisi No: 26, Saghik Bakanligi, Ankara.

Giiler, C. Ve Cobanoglu, Z., (1994b), Sosyal Cevre, Cevre Saghigi Temel Kaynaklar Dizisi
No: 24, Saglik Bakanlig1, Ankara.



116

Giiles, H. K., Ogiit, A. Ve Ozata, M. (2007), Saghk Isletmelerinde Orgiitsel Etkinligin
Arttirilmasina Yonelik Veri Zarflama Analizine Dayali Bir Uygulama, 754, Yil:11,
s.1, ss. 69-83.

Giilmez, M. (2005), Saglik Hizmetlerinde Memnuniyet Ol¢iimii ve cumhuriyet hastanesi
arastirma hastanesi’nde ayakta tedavi gdren hastalara yonelik bir uygulama, C.U.,

Iktisadi ve Idari Bilimler Dergisi, c. 6, s. 2, ss. 147-169.
Giiner, E. (2010), Arastirmac ilag firmalar: neden sikintil1, Diinya Gazetesi, Istanbul.

Giizel, A., (2005), Tiirk Sosyal Giivenlik Sisteminde Ongériilen Reform Mevcut Sorunlara
Cozim mii?, Calisma ve Toplum Dergisi, Y1l:2005, 5.4, ss.61-76.

Hacettepe.edu.tr, Saglik Sistemleri Genel Ozellikleri, (03.04.2010),
yunus.hacettepe.edu.tr/~caliskan/SH.pdf

Hayran O. (1997) Saghk Diizeyi Gostergeleri ve Hizmetler Acisindan Ulkeler Arasi

Kiyaslama, Hastane Y Oneticiligi, Nobel Kitabevleri.

Islamoglu, A.H., Candan, B., Haciefendioglu, S. Ve Aydm, K. (2006), Hizmet Pazarlamasu,
Beta Basim A.S.: Istanbul.

Karahan, A. Ve Ozgiir, E., (2009), Hastanelerde Performans Yéonetim Sistemi ve Veri

Zarflama Analizi.
Karalar, R., (2005), Genel Isletme, Yorum Matbaasi, Eskisehir.
Kavuncubasi, S., (2000), Hastane ve Saglik Kurumlar: Yonetimi, Styasal Kitabevi, Ankara.

Kesgin, C. Ve Topuzoglu, A. (2006), Saghgin Tanimi; Basacikma, Journal of Istanbul
Kiiltiir University, s.3, ss. 47-49.

Kingir, S. (2006), Bir Hizmet Isletmesi Olarak Bes Yildizli Otel Isletmelerindeki Yonetsel
Sorunlar, Selcuk Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi, s. 15, ss. 457-481.

Kogel, T.,(2005), Isletme Yoneticiligi, Arkan Basim Yayim Dagitim, Istanbul.

Kiirkgiioglu, O., (1998), Yeni Diinya Diizeni Arayslari:Kiiresellesme, Diinya’min ve
Tiirkiye 'nin Yakin Tarihi, Derl.Giines, 1., Anadolu Universitesi, Eskisehir.



117

Lalonde, M. (1974), A New Perspective on the Health of Canadians, Working Document,
Health and Welfare, Canada.

Marmot, M. (2006) Giris, Sagligin Sosyal Belirleyicileri, Derl. Marmot, M., Wilkinson, R.
G., Insev Yaymlar1, Cev: Kay, 1. ve Yasin, Y., Insev Yaymlari,, ss.13-17.

McCarthy, M., (2009), Ulasim ve Saglik, Sagligin Sosyal Belirleyicileri, Derl. Marmot, M.,
Wilkinson, R. G., Insev Yaymlari, Cev: Kay1, 1. ve Yasin, Y., Insev Yaymlari,
ss.154-172.

Mehrotra, A.; Lee, S. and Dudley, A., 2003, Hospital Performance Evaluation: What data
do we want, How Do We Get It, and How Should We Use It?, Institute for Healt

Policy Studies, University of California, San Francisco.
Mucuk, 1. (2001), Pazarlama llkeleri,13. Baski, Tiirkmen Kitabevi: Istanbul.
Mucuk, 1. (2003), Modern Isletmecilik,14. Baski, Tiirkmen Kitabevi: Istanbul.

Murray C.J.L. ve Frenk J., (1999), A WHO Framework for Health System Performance
Assessment. Evidence and Information for Policy. GPE Discussion Paper Series No:

6, EIP/GPE/EQC, WHO Geneva.

Murray C.J.L. ve Frenk J., (2000), A Framework for Assessing the Performance of Health
Systems. Bulletin of the World Health Organization. 78 (6): 717-739.

Mutlu, A. Ve Isik, A.K., (2005), Saglik Ekonomisine Giris, Ekin Kitabevi Yayinlari, Bursa.

Neyzi, O. (2000), Erken Yasam ile Ileri Yaslardaki Saghk Arasindaki Iliski, Siirekli Tip
Egitim Dergisi, c. 9, s.1.

OECD, (2008), Saglik Sistemi Incelemeleri: Tiirkiye, OECD ve Diinya Bankas1 Yayin.

Okutan, O., Tengilimoglu, D. (2002), Is Ortaminda Stres ve Stresle Basa Cikma
Yontemleri: Bir Alan Uygulamasi, Gazi Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler

Dergisi, c.4, s.3, ss.15-42

Ozkal, 1., (2002), Tiirkiye’de Saglik Sektorii ve Kiiresellesme, Kamu Yénetimi Diinyast
Dergisi, ¢.3,s. 11-12, 22, ss. 46-49.



118

Oztiirk, E. Y. (2010), Hastane Etkinliginin Artirilmasinda D1s Kaynak Kullanimmin Etkisi:
Universite Hastanelerinde Veri Zarflama Analizine Dayal1 Bir Arastirma, I1. Uluslar

Arasi Saglikta Performans Ve Kalite Kongresi, Bildiriler Kitabi, Ankara.

Oztiirk, M. Ve Cetin, B. I, (2009), Diinyada ve Tiirkiye’de Yoksulluk ve Kadmlar, Journal
of Yasar University, c.3, s.11, ss. 2661-2662.

Ozvars, B. S., Demirdren, M., Sener, S. Ve Tumay, S. (2008), Kadina Yonelik Aile Ici
Siddet Ile Miicadele Projesi, KSGM (Kadimn Statiisii Genel Miidiirliigii).

Pancar, A., (2010), Kamu Hastane Birlikleri Pilot Uygulamasi Kanun Tasarisinda
Ongoriilen Diizenlemelerin Hastane Performansi Uzerine Olas1 Etkileri, /1. Uluslar

Arasi Saglikta Performans Ve Kalite Kongresi, Bildiriler Kitabi, Ankara.

Parlar, S., (2008), Saglhk Calisanlarinda G6z Ardi Edilen Bir Durum: Saglikli Caligma
Ortami, TAF Preventive Medicine Bulletin, c.7, s.6, ss. 547-554.

Rahman, S., Erdem, R., ve Devebakan, N., (2007), Hizmet Kalitesinin SERVQUAL Ol¢egi
Ile Degerlendirilmesi: Elaz13’daki Hastaneler Uzerinde Bir Calisma, D.E.U Sosyal
Bilimler Enstitiisti Dergisi, ¢.9, s.3, ss.37-55.

Sabuncu, N., Babadag, K., Tasocak, G. Ve Atabek, Tiirkinaz., (1994), Saghk Bakim
Sistemi, Saglik Ekibi ve Hemsirenin Rolleri, Hemsirelik Esaslari, Derl. Se¢im, H.,

Anadolu Universitesi.

Saghgin Tesviki ve Gelistirilmesi Daire Baskanligi, (2008), Halkin Saglik Egitimi Aylik
Faaliyet Raporu, Ankara.

Saghk Bakanlig1 (2005), Cinsel Saglik ve Ureme Saghgi: Saglik Sektorii Icin Ulusal Eylem
Plani, sbu.saglik.gov.tr/tusp/turkce/yayinlar/pdf dokumanlar/01 USEP.pdf

Saglik Bakanligi, (1997). Health Sector Reforms in Turkey. Pepublic of Turkey Ministry of
Health. Directorate of External Relations and Health Project General Coordination

Unit. Ankara.
Saglik Bakanligi, (2003), Saglikta Déniisiim Programi, Ankara.

Saglik Bakanligi, (2007), Tiirkiye 'de Saghga Bakis 2007, Boliik Ofset Matbaacilik, Ankara.



119

Saglik Bakanligi, (2008), Tiirkive'de Saglikta Doéniisiim Programi ve Temel Saglhk
Hizmetleri, Ankara.

Saymm, F., (2009), Saglik Hizmetleri ve Saglik Sektdriiniin Piyasa Yapisi, Saglik Isletmeler
Yonetim Rehberi, Derl. Coskun, A. Ve Akin, A., ss.253-284. Seckin Yayinlari,
Ankara.

Sengupta, J.K. (2000), Dynamic and Stochastic Efficiency Analysis, World Scientific,

Singapore.

Shaw, M., Dorling, D. Ve Smith, G. D., (2009), Yoksulluk, Toplumsal Dislanma ve
Azmliklar, Sagligin Sosyal Belirleyicileri, Derl. Marmot, M., Wilkinson, R. G.,
Insev Yayinlari, Cev: Kay, I. ve Yasin, Y., Insev Yaymlari, s5.226-256.

Stansfeld, S.A., (2009), Toplumsal Destek ve Toplumsal Birlik, Sagligin Sosyal
Belirleyicileri, Derl. Marmot, M., Wilkinson, R. G., Insev Yayinlari, Cev: Kayz, I.
ve Yasin, Y., Insev Yaymlari, ss.173-199.

Sur, H. Ve Cekin, M.. (2009) Saglik Hizmetleri ve Etik. T.C. Bagbakanlik Kamu Gorevlileri
Etik Kurumu Yayini, Ankara.

Sahin, U. (2000), Hastane Isletmeciligi, Eser Sahibinin Kendi Yaymi: Istanbul.

Sahinkesen, A., (1990), Sistem Yaklasimi, Analiz ve Program Hazirlama, Ankara

Universitesi Egitim Bilimleri Fakiiltesi Dergisi, ¢.23,s2, s5.645-676.

Sener, U., (2010), Yoksullukla Miicadelede Sosyal Giivenlik, Sosyal Yardim Mekanizmalar:
ve Iy Giicii Politikalari, TEPAV (Tiirkiye Ekonomi Politikalar1 Arastirma Vakfi
Politika Notu, tepav.org.tr/tur/admin/dosyabul
/upload/Y oksullukla Mucadelede Sosyal Guvenlik PN.pdf.

Talas, C., (1997), Toplumsal Ekonomi Calisma Ekonomisi, 7. Baski, Imge Yaymlari,
Ankara.

Tarim, M., (2004), Saghk Organizasyonlarinda Performans Olgme ve Dengeli Puan Cetveli
(Balanced Scorecard), Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, ¢.7,s.2, ss. 233-248.



120

Taslak, S. Ve Kara, M. (2009), Isletme Bilimine Giris (Modern Isletmecilik),Cantekin
Matbast, istanbul.

Tatar, M. (2007) “Saghk Sisteminin Performansii Olgme Siireci”, Saghk Sektdriinde
Performans Yonetimi, Derl.: Ates, H., Kirilmaz, H. Ve Aydm, S. (Ankara: Asil
Yayin Dagitim), ss.151-172.

Temiir, Y. Ve Bakircy, F., (2008), Tiirkiye’de Saglik Kurumlarmin Performans Analizi: Bir
Vza Uygulamasi, Sosyal Bilimler Dergisi / Cilt: X, Say1 3, ss. 261-282.

Tetik, Semra, 2003, Isletme Performansini Belirlemede Veri Zarflama Analizi, Yonetim ve

Ekonomi, c.10, s.2, ss. 221-229.

The Child Survival and Health Grants Program 2005, Health Systems Strenthening Chapter

1, Technical Reference Material.

Topuksak, B. Ve Kublay, G., (2010), Hemsirelerin Performanslarmi1 Degerlendirilmesinde
Kullanilan Araglarin Etkinligi, /1. Uluslar Arasi Saghikta Performans Ve Kalite
Kongresi, Bildiriler Kitabi, c.2, ss.11-28, Ankara.

Tiimay, E., (15.03.2010), Aile I¢i Siddet, www.bsm.gov.tr/bugep/docs/siddet.pdf

Tirkdogan,O., (2006) Toplumsal Yapr ve Saglhk-Hastalik Sistemi, 1Q Kiiltiir Sanat
Yaymcilik: Istanbul.

Ugurluoglu, O. ve Celik, Y., (2005), Saglik Sistemleri Performans Olciimii, Onemi ve
Diinya Saglik Orgiitii Yaklasimi, Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, c.8, s.1, ss. 3-27.

Uner, S., (2008), Toplumsal Cinsiyet Esitligi, KSGM, Ankara.

Unliikaplan, I. (2009), Avrupa Birligi Uyesi Ulkelerde Iktisadi Kalkinma, Rekabetcilik
Inovasyon Iliskilerinin Kanonik Korelasyon Analizi ile Belirlenmesi, Maliye

Dergisi, s.157, ss. 235-250.
UNSAL, M. E. (2001), Mikro Iktisat, imaj Yaymecilik: Ankara.

Vogel, L., (2004), Is Saghgi: Topluluk Politikasi I¢in Sekiz Oncelikli Eylem Alani,
hesa.etui-rehs.org/uk/publications/files/Turc.pdf.



121

Wadsworth, M. Ve Butterworth, S. (2009), Erken Yasam, Sagligin Sosyal Belirleyicileri,
Derl. Marmot, M., Wilkinson, R. G., insev Yaymlari, Cev: Kayy, 1. ve Yasin, Y.,
Insev Yaynlari, ss.45-71.

Wilkinson, R. Ve Marmot, M. (2003), Social Determinants of Health: Solid Facts (2.
basim), WHO, Denmark.

Wilkonson R. G., (2009), Biz ve Baskalari- Iyi Giinde, Kétii Giinde: Sosyal Savunmasizlik
ve Esitsizlik, Sagligin Sosyal Belirleyicileri, Derl. Marmot, M., Wilkinson, R. G.,
Insev Yayinlari, Cev: Kay, 1. ve Yasin, Y., Insev Yaymlari, ss.389-407.

World Federation of Public Health Associations, Public Health and Globalization, WFPHA
35th Annual Meeting, May 14 2001.

Yal¢in, T. Ve Yildirim, H. H., (2004), Saglik Sistemlerinin Performansini Degerlendirmede
Bir Cer¢eve, www.absaglik.com/hhy ty persagsistem.pdf.

Yanikkerem, E., Saruhan, A. Ve Sirin A., (2008), Giivenli Annelik Agisindan Anne
Haklar1, 7SK Koruyucu Hekimlik Biilteni, c.7, s.2, ss.179-186.

YAVUZ, 1. (2001), Saglik Sektériinde Etkinlik Olciimii (Veri Zarflama Analizine Dayali Bir
Uygulama, Milli Prodiiktivite Merkezi Yayimlar1 No:654, Ankara.

Yidirmm, 1., (1997a), Algilanan Sosyal Destek Olgeginin Gelistirilmesi Giivenirliligi ve
Gegerligi, Hacettepe Universitesi Egitim Fakiiltesi Dergisi, s.13, $5.81-87.

Yildirim, 1., (1997b), Sigara Alkol ve Uyusturucu Kullanan Universite Ogrencilerinin Baz1
Degiskenler Acisindan Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Egitim Fakiiltesi

Dergisi, s.13, ss.147-155.

Yildirim, S., (1994), Saglhik Hizmetlerinde Harcama ve Maliyet Analizi (Uzmanlk Tezi),
Devlet Planlama Teskilat1 Y.no.2350, Ankara.

Yildiz, O., (2008), Kiiresellesme, Saglik ve Toplum, Gaziantep Tip Dergisi, ss.30-34.

YUKSEL, F. (2005), Hizmet Pazarlamasinda Etkinligin Artirilmasi ve Otel Isletmelerinde

Bir Uygulama, Yaymlanmamis Doktora Tezi, Dokuz Eyliil Universitesi: Izmir.



122

Yiiksel, 1., (2003), issizligin Psiko-Sosyal Sonuglarmin Incelenmesi (Ankara Ornegi), C.U.
Iktisadi ve Idari Bilimler Dergisi, c.4,s.2, ss.21-38.

Zengingodniil, O., (2005), Nedir Bu Kiiresellesme? Kacabilir miyiz? Kullanabilir miyiz?,
Siyasa, cl, sl, sS. 85-106, ESIAD, iz



EK-1 HASTANELERIN PERFORMANS VE iLCELERIN SOSYOEKONOMIK DEGISKENLERINE AiT

DEGERLER

Sr

No ilce il Hastaneler h4 h8 h9

1 merkez Aydin 1.AydinDevletHast 341365,000| 2671,000| 1510,000
2 ¢ine Aydin 4.CineDevletHast 53256,000 7,000 101,000
3 germencik Aydin 5.GermencikDevletHast 25168,000 5,000 9,000
4 kusadasi Aydin 6.KusadasiDevletHast 85005,000 95,000 287,000
5 nazilli Aydin 7.NazilliDevletHast 251938,000| 750,000| 1403,000
6 sOke Aydin 8.S6keDevletHast 228743,000| 552,000| 440,000
7 merkez Aydin 1.AdnanMenderesU.TipFak.SaglikBilimleriMerk.AragveUyg.Hast | 129240,000| 1017,000| 1436,000
8 merkez Aydin 2.SSKAydinHast 487327,000| 1318,000| 781,000
9 nazilli Aydin 3.SSKNazilliHast 265755,000| 753,000| 424,000
10 merkez Denizli 1.DenizliDevletHast 512052,000| 3761,000| 1862,000
11 |acipayam Denizli 2.AcipayamDevletHast 52511,000 46,000 | 142,000
12 | buldan Denizli 3. ArifCeritBuldanDevletHast 59357,000 95,000 353,000
13 | ¢ivril Denizli 7.CivrilDevletHast 86759,000 64,000 157,000
14 | saraykoy Denizli 10.SaraykdyDevletHast 44192,000 21,000 127,000
15 |tavas Denizli 11.TavasDevletHast 56428,000 5,000 147,000
16 | merkez Denizli 1.PamukkaleU.EgitimUyg.veArsHast 111591,000| 1864,000| 842,000
17 | merkez Denizli 2.SSKDenizliHast 496393,000| 2048,000| 2080,000
18 | merkez Samsun 1. Mehmet Aydin Samsun Devlet Hast 394337,000| 3243,000| 2420,000
19 |bafra Samsun 7. Nafiz Kurt Bafra Devlet Hast 224007,000| 832,000| 1648,000
20 |Carsamba Samsun | 8. Carsamba Devlet Hast 160886,000 | 1040,000 | 1868,000
21 havza Samsun 9. Havza Devlet Hast 86053,000| 612,000 780,000




i

2 |ladik Samsun | 11, Ladik Devlet Hast 44965,000 10,000{ 21,000
23 |terme Samsun | 12, Terme Devlet Hast 113682,0001 161,000| 297,000
24 [vezirkdpri | Samsun | 13. Vezirkopril Devlet Hast 89027,000| 662,000 634,000
25 |merkez Samsun | 1.19MayisU.Sag. Uy Aras Hast. [84714,000] 5741,000| 1922,000
26 | merkez Samsun | 2.55KSamsunHast 854270,000| 2944,000{ 2976,000
27 | bafra Samsun | 3.55KBafraHast 165106,0001 299,001 357,000
2 |merkez Artvin | 1 ArtvinDevletHast 98115,000  455,000{ 664,000
29 |hopa Artvin |4 HopaDevletHast 534370001 117,000 191,000
30 |savsat Artvin |5 SavsatDevletHast 533780001 22,0001 86,000
3 [yosufeli  Artvin |7 YusufeliDevletHast 30811,000 262,000{ 192,000
32 |athavi Artvin | 1-SSKArhaviHast 53064,000 108,000 53,000
33| borcka Artvin | 2-SSKBorckaHast 511970001 133,000 361,000
34 merkez Giresun | 1. ProfDr.A.[lhanzdemirGiresunDevletHast 308213,0001 750,000 1324,000
35 |bulancak  |Giresun | 6.BulancakDevletHast 148946,0001  17,000{ 253,000
3% |espiye Giresun | 7 EspiyeDevletHast 481740001 45,0001 87,000
37 | gorele Giresun | 8.0p.DrErgunOzdemirGoreleDevletHast 483510001 23,0001 120,000
38 | Sebinkarahisar | Giresun | 9.SebinkarahisarDevletHast 304340000 17,000 29,000
39 |trebols  |Giresun | 10.TireboluDevletHast 70915,000  19,000{ 372,000
40 |merkez Giresun | 1-SSKGiresunHast 350981,000 541,000 |1067,000
4 merkez Diyarbakir | [-DiyarbakirDevletHas' 585461,000| 1966,000] 1719,000
4 | ergani Diyarbakir | 6-ErgamDevletHast 100388,000 64,0001 185,000
43 [silvan Diyarbakir | §-Dr. YusufAzizoguSilvanDevletHast. 498340001 56,0001 133,000
44 {merkez Diyarbakir | 1-DicleU EgitimArs.Hast 207235,0001 3920,000( 2848,000
45 |merkez Diyarbakir| 2-SSKDiyarbakirHast 409388,0001 2059,000{ 1067,000
46 |merkez Kars | 1. KarsDevletHast 191278,0001 622,000 1065,000
47 |sarkams  Kars |4.SarkamisDevletHast 22950,0001 10,000 22,000
48 |merkez Agn | LAgDevletHast 200415,000 183,000 {930,000




i

49 |merkez Hatay - Antakya Devlet Has' S97723,000 175,000 {1495,000
5 | dortyol Hatay  3- Dortyol Devlet Hasi 130352,000 11085000 (481,000
5 |iskendein  Hatay  4-iskenderun Deviet Has' 303978,000 1824.000 {642,000
5 |kmkhan  Hatay | 6-Kirlkhan Devet Hast 144840,000 713,000 | 348,000
53 |reyhanii  Hatay | 7-Reyhanh Devlet Hasi 70938000 161,000 77,000
54 |samandafi  |Hatay 8- Samandagr Devet Has 133065,000 125,000 {203,000
55 |iskenderun |Hatay | 1- SSK iskenderun Hast 515785,00011229,000 {1336,000
5 | merkez Hatay  2- SSK Antakya Hast 46724000 161,000 {130,000
57 merkez Trabzon | 1- Trabzon Numune Hast 465634,000 13091,000 |2350,000
5 |akcasbat  Trabzon |5- Akcaabat Devet Hast 92531,000 217,000 {280,000
5 |of Trabzon | 7- Of Devlet Hast 61446,000 155,000 {375,000
60 |sirmene  |Trabzon | 8- Sirmene Devlet Hast 64112,000 114,000 325,000
61 |vakfkebir | Trabzon |9- Vakfikebir Devlet Hast 89506,000 338,000 {747,000
62 |merkez Trabzon | 1- Karadeniz U Farabi Hast 142570,000 14175,000 | 1359,000
63 | merkez Trabzon | 2- SSK Trabzon Hast 683388,000 |2885,000 |3861,000
64 |merkez Mardin | 1- Mardin Devlet Hasi 249919,000 1521,000  2390,000
65 |kmtepe  |Mardin | 3-Kuzikepe Devlet Hast 130315,000 1235,000 {647,000
66 | midyat Mardin 4- Midyat Devlet Hast 56520,000 54,000 {260,000
67 [msaybin  Mardin  5-Nusaybin Devlet Hast 67103,000 76,000 {493,000
68 |merkez SUrfa | 1. Sanhurfa Deviet Hast 445766,000 | 1870,000 {2220,000
69 | birecik SUtfa |4, Birecik Devlet Hast 108929000 1324,000 | 546,000
70 [siverek SUrfa 8. Siverek Devlet Hast 101908,000 106,000 {199,000
7 |virangehir — [S.Urhh |10, Viransehir Devlet Hast 61040,000 110,000 |352,000
72 merkez SUrfa | 1- Harran Universiesi Tip.Fak. Arag Uy Hast 91664,000 908,000 {706,000
73 |merkez SUtfa | 2- SSK Sanlurfa Hast 430885,000 719,000 |1621,000
74 | merkez Tokat | 1- Tokat Devlet Hast 348224,000 13806,000 | 1197,000
75 | etbaa Tokat | 5- Erbaa Devlet Hast 93795,000 268,000 {622,000




Iv

76 | niksar Tokat |6~ Niksar Devlet Hast 78368,000 265,000 {575,000
77 |resadiye  |Tokat 8- Resadiye Devlet Hast 27043,000 133,000 {80,000
78 [turhal Tokat | 9- Turhal Devlet Hast 139707,000 1435,000 {692,000
79 |zl Tokat | 10- Zile Devlet Hast 93790,000 214,000 {506,000
80 | merkez Tokat | 1- SSK Tokat Hast 224589,000 1 1354,000 {810,000
81 | turhal Tokat |2- SSK Turhal Hast 151706,000 1239,000 {378,000
82 |merkez Sas | 1. Svas Numune Hast 309291,000 | 2038,000 {2079,000
83 |susehri Sivas | 11. Susehri Devlet Hast 69232,000 331,000 {332,000
84 |samkisla  [Svas |12 Sarkisla Devlet Hast S1407,000 116,000 {77,000
85 |z Stas | 14. Zara Devlet Hast 37703,000 16,000 {31,000
86 |merkez Stvas | 2. SSK Stvas Hast 481731,000 |2024,000 {958,000
§7 | merkez Tekirdag | Tekirdag Devlet Hast 278391,000 782,000 | 1120,000
8 |corh Tekirdag | Corlu Devlet Hast 306571,000 1 1017,000 {833,000
80 |hayraboli  Tekirdag  Hayrabolu Devlet Hast 44876,000 7,000 77,000
90 |malkara |Tekirdad |Malkara Devlet Hast 68358,000 89,000 {359,000
91 | sarkby Tekirdag  Sarkoy Devlet Hast 56826,000 120,000 {108,000
92 |saraykdy  Tekirdag | Saray Deviet Hast 32301000 44000 36,000
93 | merkez Tekirdag 1. SSK Tekirdag Hast 207913,000 1 1120,000 {701,000
04 |oerkeskdy  Tekirdag 2. SSK Cerkeskdy Hast 180063,000 1547,000 | 151,000
95 | merkez Manisa | 1- Manisa Devlet Hasi 201444000 |1764,000 | 1028,000
9 | akhisar Manisa |5~ Akhisar Devlet Hast 189482,000 559,000 | 960,000
o7 |ahsehr  [Manisa | 6- Alagehir Devlet Hast 100482,000 1648000 355,000
08 |demirct Manisa | 7- Demirct Devlet Has 35136,000 {21,000 {79,000
99 | gbrdes Manisa | 8- Gordes Devlet Hast 36392,000 (83,000 {27,000
100 |kula Manisa | 10- Kula Devlet Hast 51972,000 110,000 {142,000
101 | salihl Manisa | 11- Salihli Devlet Hast 266117,000 101,000 | 1291,000
102 {sargtl Manisa 12~ Sarigdl Devlet Hasi 37889,000 112,000 {295,000




103 |savhan  [Mamssa | 13- Saruhanh Devlet Hast 60770,000 90,000 {37,000
104 |soma Manisa | 13- Soma Devlet Hast T9041,000 236,000 {537,000
105 |turgutlu Manisa | 16- Turguth Devlet Hast [75153,000 {326,000 {466,000
06 {merkez  Manisa | 1- Celal Bayar Universitesi Sa Uy.ve Ars Merk 133673,00012147,000 {829,000
107 {merkez Manisa | 2- SSK Manisa Hast 398427.000°12009,000° {934,000
108 [salihl Manisa | 3- SSK Salihli Hast 149264000 401,000 |162,000
109 | soma Manisa | 4- SSK Soma Hast 268281,000 159,000 {970,000
010 |turguth  Manisa |5~ SSK Turguthu Hast 263923,000 146,000 {272,000
1 | merkez Atalya 1~ Antalya Devlet Hast 886344,000 609,000 (4240,000
112 |alanya Antalya  2- Alanya Devet Has 222569,000 685,000 |2591,000
113 | elmalt Antalya | 4 Elmah Devlet Hast 65020,000 176,000 {209,000
114 finike Antalya |3~ Fnike Devlet Hast [11212,000 423,000 |1141,000
5 |guipa | Atalya | O Gazipasa Devlet Hast 76225,000 213,000 {604,000
116 |kale Antalya | 7-Kale Devlet Hast 38347000 197,000 {60,000
17 (kag Atalya 8- Kas Devlet Hast 21617000 64,000 {73,000
118 [korkuteli | Antalya | 9- Korkuteli Devlet Hast 104720,0001227,000 {500,000
19 [kumbca | Antalya | 10-Kumluca Devlet Hast 57658,000 228,000 {287,000
120 |mnavgat | Aalya | [1-Manavgat Deviet Hast 220539,000 791,000 | 1514,000
101 [kemer Antalya | 12- Kemer Devlet Hast S7501,000 197,000 {140,000
19 |serik Antalya 13- Serdk Devlet Hast 137785,000 1925,000 | 569,000
13 | merkez Atalya 1. Akdeniz U.Tip Fak Hast 304033,000° | 4048,000 | 5678,000
104 | merkez Antalya |3, SSK Antalya Hat 937938,000 | 4178,000 |4726,000
125 |merkez Kayseri 1. Dr. Vedat Al Ozkan Kayseri Devlet Has 848683,000 13509,000 |2668,000
126 |binyan ~ |Kayseri | Biinyan Devlet Hasi 20248000 13,000 {19,000
127 |develr Kayseri  Develi Devlet Has 70885,000 89,000 {129,000
128 [yahyal Kayseri | Yahyalt Devlet Has1 SULI8000 153,000 {107,000
129 | merkez Kayseri 1. Erciyes U.Gevher Nesibe Hast 228168,000 | 8497,000 {3866,000
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130 | merkez Kayseri 12, SSK Kayseri Hast 687170,000 |4126,000 | 2356,000
131 | merkez Isparta 1.1spa11aDevletHas' 348384.000 12620,000 {1733,000
132 |Sarkikaraagag |Isparta |9, Sarkikaraagac Devlet Has 31992,000 113,000 {74,000
133 |ulborls  Isparta 10, Uluborlu Devlet Hasi 20381,000 150,000 {39,000
13 [valvag Isparta |11, Yalvag Devlet Has 62279,000 224,000 {276,000
19 (merkez  |Isparta | I- Sileyman Demirel U. Tip Fak. Arag ve Uyg, Hast 102035,000 11993,000 | 1663,000
13 |merkez Isparta | 2- SSK Isparta Hast 319424.000 11785,000 |555,000
137 | merkez Malatya 1. Malatya Devlet Hast 437071,000 | 1593,000 | 2196,000
198 |vesityurt | Malatya |8, Yegilyurt Devlet Hast 41361,000 552,000 {210,000
139 | merkez Malatya 2, SSK Malatya Hast 457337000 11959,000 {155,000
140 | merkez K Marag | 1. K. Marag Devlet Has' 438039,000 14977,000 |1336,000
141 |afsin K Marag |3, Afsin Devlet Hast 71561,000 219,000 {356,000
142 | andirm K Marag |4, Andirm Devlet Hasi 22645,000 11,000 139,000
143 |ehistan  |KMarag 3. Elbistan Devlet Hast 185678,000 1238,000 | 1204,000
144 | merkez K.Marag 6. Dr. Siireyya Adanal Goksin Devlet Hast 53576,000 121,000 {134,000
145 [pazarck  KMarag |7, Pazarcik Devlet Hasi S1152,000 149,000 1230,000
146 | merkez K Marag | 1- SSK Kahramanmarag Has 338054,000 |846,000 |1712,000
147 | merkez Erzncan | 1- Erzincan Devlet Hast 279540,000 |1164,000 |1435,000
148 | merkez Erzmcan | 1- SSK Erzincan Hast 218331,000 1528,000 |497,000
149 | merkez Batman | Batman Devlet Hast 288791,000 | 1837,000 | 1430,000
150 | merkez Batman | 1- SSK Batman Hast 304982,000 1339000 {518,000
151 | merkez Hakkart | 1- Hakkari Devlet Has' 27606,000 118,000 {331,000
150 |viksekova Hakkari |2- Yiksekova Devlet Has' 47268,000 248,000 {259,000
153 | merkez Balikesir | 1. Balikesir Devlet Hast 454205,000 | 1338,000 | 1580,000
154 [ayvalik Baltkesir 4. Ayvalik Devlet Hast 100179,000 190,000 |251,000
155 | merkez Baltkesir 5. Dr. Mustafa Giiven Karahan Bandirma Devlet Hast 253394,000 750,000 {990,000
15 (bigadic Baltkesir . Bigadic Devlet Hast 44143,000 169,000 {99,000
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57 |burhaniye  Baltkesir | 7. Burhaniye Devlet Hast 105022,000 339,000 {523,000
58 |dursunbey  Balikesir | 8. Dursunbey Devlet Hast 56478,000 114,000 (87,000
19 |edremit | Balkesir |9, Edremit Devlet Hast 163076,000 152,000 |954,000
160 | gonen Balikesir |11, Gonen Devlet Hast T4361,000 287,000 {452,000
61 |smdrgt  Balikesir |12 Sindurg1 Devlet Hast 46755000 116,000 {137,000
162 |susrlk | Balikestr |14, Susurluk Devlet Hast 45103,000 {19,000 {92,000
163 |merkez Baltkesir | SSK Baltkesir Hast 401792,000 12201,000 |1545,000
164 |bandrma | Balkestr | SSK Bandirma Hast 221850,000 177,000 {376,000
165 |edremit | Balkesir | SSK Edremit Hast 148446,000 1839,000 |274,000
166 | merkez Nevsehir | 1. Dr. I, Sevki Atasagun Nevsehir Devlet Hast 246278,000 | 1040,000 {1221,000
167 |rgip Nevsehir |4, Urgip Devlet Hast 29286,000 57,000 {58,000
168 | merkez Nevsehir | 1- SSK Nevsehir Hasi 151930,000 |246,000 (453,000
169 | merkez Sinop | 1. Sinop Atatiirk Hast 134784,000 1519,000 (453,000
170 |ayanck ~ Smop |2 Ayancik Devlet Hast 32607,000 140,000 |307,000
{71 |boyabat ~ Sinop |3 Boyabat 75.Yil Devlet Hast 69474000 277,000 {528,000
172 | merkez Sinop | 1- SSK Sinop Hast 119707,000 403,000 387,000
173 | merkez Van | 1- VanDevlet Hast 340689,000 | 184,000 | 1889,000
174 | merkez Van |3 Van Yilksek Ihtisas Hast 14501,000 184,000 {37,000
175 | ercis Van | 5-Ercig Devlet Hast 108741,000 1323,000 556,000
176 | merkez Van | 1- 100 Vil Universitesi Tip. Fak Aras Ve Uy Hast 148545,000 880,000 {904,000
177 | merkez Van | 2-SSK Van Hast 232644.000 515,000 {581,000
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