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OZET

Saglik hizmetlerinin sunumunda hastay1 merkeze koyan yaklagimlar, rekabetin
ve mevzuata iliskin diger diizenlemelerin etkisiyle onun bireyselligine ve tercihlerine
geemiste oldugundan daha fazla ilgi gostermeyi gerekli kilmistir. Hizmet unsurlarinin
tasarlanmasinda ve sunumunda hastanin ilk dncelikli hale gelmesine verilen nem, bazi
saglik hizmeti sunucular1 tarafindan rekabet avantaji amagli olarak daha da ileri
gotlirlilmeye baslanmistir. Hastanin aldigi hizmetin de belirleyicisi olmasi, beraberinde
maliyet ve etik gibi dnemli sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Bu ¢alismada
da saglik hizmeti sunumunda hastaya sinirsiz olanaklar sunulmasi ya da diger hizmet
alanlarinda goriildiigii gibi onun miisteri olarak kabul edilmesinin genel hizmet maliyeti,
firsat adaleti ve etik ilkeler ¢ergevesinde, literatiir baglaminda irdelenmektedir.
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"CUSTOMER PATIENT" and ETHIC PROBLEMS IN DELIVERY OF
HEALTH SERVICES

ABSTRACT

Approaches putting the patient in the center in delivery of health service
sentailed to Show more interest than the past for individuality and preferences of it with
the effect of competition and other arrangements regarding legislation. The importance
given for making the patient firstly preferential in design and delivery of service elements
was started to be more advanced by some health service providers for the purpose of
competition advantage. Since it is a determinant of the service patientgets, it brings along
the occurrence of important problems such as costandethics. In this study, delivery of
limit less opportunities to the patient in delivery of health service or general service cost
of accepting the patient as a customer as is in theother service are as isexamined in the
context of literatiire with in the framework of opportunity justice and ethic principles.

KeyWords: Customer Patient, Patient Centered Care, Health Services and
Ethics
Jel Kod: 115

GIRIS

Hasta, saglik kurumlarinin var olmasindaki temel unsurdur.
Kamuya ait saglik kurumlar1 i¢in hasta ayr1 anlami ya da anlamlar1 ifade
ederken; 6zel saglik kuruluslar igin farkli ¢agrigimlari yapmaktadir.
Benzer sekilde saglik hizmeti kullanicilar i¢in de 6zel hastaneye bakisla,
kamu hastanelerinin algilanig bigimleri birbirinden farklidir. Her ne kadar
algilanis ya da hastaya bakis, saglik kurumunun miilkiyet bi¢imine gore
degisiklik gosteriyor olsa da her gegen yil uygulanan politikalar, her iki
sektoriin hastaya yaklasiminda var olan farkin kapanmaya basladigini
gostermektedir. Kamu hastanelerinde uygulanmaya baslanan performans
yonetim sistemi, hasta haklar1 birimlerinin etkin kullaniminin
saglanmasina yonelik diizenlemeler ve BIMER uygulamalar1 bu farkin
kapanmasinda 6ne ¢ikan etkenler olarak goze ¢arpmaktadir. Artik her iki
tesebbiis tiirli icinde hasta tatmini énemli bir konudur. Diger taraftan
farktaki bu kapanma beraberinde 6zel saglik kuruluslarinin yani sira
kamu saglik orgiitlerinde de hastanin giderek miisteri gibi algilanmasi
tartismalarini da beraberinde getirmistir.

Hastay1 ve saglik hizmeti sunumunda hastay1 odak noktasi olarak
gbren, onun istek ve beklentilerini karsilamay1 amaglayan hasta merkezli
hizmet sunumu giderek yaygm bigimde iilkemizde ve diinyada
benimsenmektedir. Hastanin bu denli merkezde yer almasi, beraberinde
hastaya miisteri gibi bakilmasi sonucunu ortaya ¢ikarmistir. Bu doniisiim
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beraberinde hem saglik hizmeti sunumunda kaynak sorununu, hem de
saglik hizmeti sunucularmin etik disi davraniglarini  beraberinde
getirmistir. Bu ¢aligmada hasta merkezli bakis acisindan tiiketici olarak
hastay1 ¢ikaran ve saglik hizmeti sunumunda “miisteri” olarak goriilmeye
baslanan bakis agisi; maliyet ve tibbi etik ¢ercevesinde ele alinmaktadir.
Hasta odakli bakim kavrami, Hiimanistik Psikoloji alanindan
ortaya ¢ikmigtir ve Carl Rogers (1951,1959) tarafindan ortaya konulan
bakis agisina gore bu yaklasimin {i¢ bileseni; empati, gercekeilik ve
mutlak pozitiflik olarak siralanmistir. Bu ii¢ unsur, isbirliginin basarisi
icin anahtar role sahiptir. Hasta odakli bakim, psikoterapinin fikirlerini
birlestirir ve hastanin bakis agisindan hastanin anlagilmasi amacini tagir
ve saglik hizmetinin sunumunda hastanin psiko-sosyal unsurlarinin goz
oniinde tutulmasimi; goz Oniinde tutmanin saghik hizmeti sunucusunun
insancil yaklagiminin bir gostergesi oldugunu ileri siirer (Akt. Haskard,
vd. 2009:21). Hastaya birey olarak yaklasim ve saglik hizmetlerinin
sunumunda merkeze koyan bakis acilari, Bugiine saglik iletisimi ve
sunucu — hasta iligkisi alaninda ¢alisan pek ¢ok bilim adami (Dawson vd.
2009; Johnsen ve Gammon, 2009; Hart, 2010), pozitif saglik sonuglarina
ulasmak ve bu sonuglara erisimi kolaylastirmak igin, hastanin talep ve
beklentilerinin bilinmesine ve bu dogrultuda hizmetin sekillenmesine
vurgu yapmaktadirlar. Ancak c¢aligmalarda Rogers’in bu bakis agisindan
ortaya c¢ikan hasta odakli bakim uygulamalarinda ya da uygulanan
politikalarda hastanin asir1 diizeyde hizmetin karar vericisi ve tiiketicisi
olarak goriilmesi, hastanin kosulsuz memnuniyetini saglamaya yonelik
cabalara agirlik vermesi gibi bir sonucu ortaya c¢ikarmaktadir. Hastay1
tilketici olarak kabul etmenin sonucu olarak giiniimiiz saglik kurumlari,
giderek miisteri olarak hastay1 kabul etmeye baslamislardir. Hastanin bu
denli merkeze alinmasi, saglik hizmetleri sunumunda asirt kaynak
kullanimina yol agmaktadir. Ayn1 zamanda hastanin miisteri olarak kabul
edilmesi artan saglik kurumlar1 arasi rekabette, hastaya gereksiz olan
uygulamalar1 yapmak ve zaman zamanda ona zarar vermek gibi sonuglara
da neden olmaktadir. Bu haliyle hastay1 miisteri olarak kabul etmek ayni
zamanda tibbi etik ilkelerle de ¢elismektedir. Saglik hizmeti sunan kisi ya
da kurumlar tarafindan hastanin miisteri olarak kabul edilmesine yonelik
durumu saptamay1 amaglayan bu ¢aligmada da konu hem tibbi etik ilkeler
cercevesinde hem de maliyetler acisindan ele alinarak irdelenmektedir.
Calismada alanda yapilmis ¢aligmalarin sonuglari incelenmekte; ikincil
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verilerden yola ¢ikilarak saglik maliyetlerindeki artisla, hastaya miisteri
olarak yaklagim arasindaki iliski irdelenmektedir. Calismada ayrica
hastanin miisteri olarak kabul edilmesi durumunda sorgulanmasi gereken
seyler hastanin merkeze alinmasi adi altinda o&zellikle 6zel saglik
kuruluglart tarafindan hastanin maliyet anlaminda misteri olarak
goriilmesi tip etigi agisindan dogrulugu, kamu hastaneleri agisindan
hastanin birey olarak goriilmesini saglamanin performans 6demeleri
disinda bir yolunun olup olmadig1 ve hastay tiiketici veya miisteri olarak
gérmeye baslamanin saglik maliyetleri iizerinde etkide bulunup
bulunmadigina iligkin ¢ikarimlarin yapilmasi amaglanmaktadir.
1. HASTA ODAKLI BAKIM KAVRAMI

Hasta odakli bakim kavrami, uygulanagelen geleneksel ‘“hastalik
merkezli” bakis agisinin tam tersi bir bakis agisini gerektirir. Hastanin
memnuniyetini ve onun Onceliklerini 6n plana ¢gikarmay1 gerektirir. Hasta
odakli bakim, hastanin bakis agisini anlamak, onlarin giindeminde en
onde yer alan seylere odaklanmaktir. Ayn1 zamanda hastanin dncelikleri
dogrultusunda diizenleme yapmak, saglik hizmeti sunucusu ile hasta
goriismesinde hastalarin sorunlar1 hakkinda 6zgilirce konusmasii ve
tedaviye iligkin tercihi kullanmasini saglamakla ilgili diizenlemelerin
tiimiinii i¢ine alir (Del Marvd, 2006:20). Amerikan Tip Enstitiisii, hasta
odaklt bakim hizmeti sunmaktaki anahtar unsurlari, giivenli olmakla
birlikte, etkili, verimli, zamaninda ve adil hizmet saglamak olarak
tanimlamaktadir. Hasta odakli bakim i¢in hasta, hizmet sunucusu ve aile
arasinda bir ortaklik kurulmali ve hastanin tedavi ve bakim hizmetlerine
iligkin kararlara katilimi saglanmalidir (Braddockvd, 2012:143). Hastalik
deneyimlerinin anlagilmasinda oncelikle ona “bir insan” olarak
bakilmasimi zorunlu kabul eder. Tibbi goriismede sorumluluk ve giiclin
“paylasim1” dir. Hastaligin tedavisinin yonetiminde taraflar arasinda
“tedavisel bir birliktelik” olusturulmasi ve bunun tiim tedavi siirecini
kapsamasi boyutlar1 arasindadir (Pendleton vd. 2003: 51). Kisaca hasta
odaklt bakim, tim tibbi uygulamalarda hastanin bakis agisindan
degerlendirmek ve hastanin daha iyi anlasilmasi amaci tagimaktadir
(Haskard vd. 2009:20).

Hastalar hizmeti aldiklar1 kurumlardan hizmetin en yiiksek
diizeyini beklerler. Saglik hizmeti sunucular1 da onlarm nabzini tutmaya
ihtiya¢ duyarlar ve onlarin istek ve gereksinimlerine yanit vermek
isterler. (Marrison, 2006:X). Hasta odakli bakim yaklagiminda hastanin
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anlasilmasi ilk oncelik olarak goriilmektedir (Hart, 2010:191). Hasta
odakli bakim, sagliga ve hastaliga yaklasimin biyopsikososyal Modelini
akla getirir. Gorlismede hastanin psikolojik ve sosyal boyutunun goz
oniine bulundurulmasinin énemine vurgu yapar. Biyopsikososyal Model,
bireyin tiim boyutlartyla degerlendirilmesini ifade etmektedir. Kisinin
hastalik ve sagligina, biyokimyasal agidan yaklagmaktan ziyade onun,
psikolojik ve toplumsal boyutunun da goz Oniinde bulundurulmasi
gerektigini ileri stirmektedir. Hastanin hizmet alimi sirasinda sadece
hastaligina yogunlagsmak yerine onun iginde bulundugu psikolojik ve
zihinsel duruma yonelik bir yaklasim bi¢iminin benimsenmesi, onun
toplumsal ve cevresel kosullarina gore tavir sergilenmesi biyopsikososyal
bakis acisinin yansimasidir.

Hasta odakli bakim yaklagiminda saghk kurumu ve hizmeti
sunan, bir danigman roliindedir (Dutta,2009:64). Hasta odakli bakimin
temel motivasyonu hastanin tatmininin saglanmasidir. Hastay1 tatmin
etme giidiisii, hastanin isteklerinin sinirinin belirsizligi gibi bir durumu
ortaya cikarmaktadir. Hastalar saglik kurumlarina geldiklerinde hem
kendileri i¢in en 1iyisinin uygulanmasint hem de kendi talepleri
cercevesinde isteklerinin tiimiiniin yanitlanmasimi beklerler. Hasta odakli
bakim yaklagiminin 6ne ¢ikmasi ve bireyi dne ¢ikaran son diizenlemeler
de hastalarin ge¢misten daha fazla talepkar olmalari sonucunu ortaya
cikarmistir. Bireye ve bireyin goriislerine verilen 6nem, bu diizenlemeler
sonrasinda tiim hizmet sektorlerinde oldugu gibi saglik sektoriinde de
giderek artmaya baslamistir. Gegmisin hastaligt merkeze alan ve
sunucuyu Ustiin kabul eden saglik hizmeti sunumu yaklasimlari,
glinlimiizde yerini bireyi ya da hastay1 etkilesimin ana unsuru olarak
tanimlayan yaklagimlara birakmistir. Hastalarin hekim ve hastane segme
yoOniinde 6zglir davraniglar sergileme yetenegini kazanmig olmasi, saglik
hizmeti sunumunda artan hizmet sunucusu sayis1 ve ¢esitliligi, hasta istek
ve beklentilerinin karsilamak yo6niinde ortaya konulmasi gereken
cabalarin hizmet sunucusu Yyoniinde artirilmasi zorunlulugunu ortaya
cikarmigtir. Son dénemde yasanan gelismeler nedeniyle hastalarin istek
ve beklentilerinde ortaya c¢ikan degismeler, onlarin egitim ve bilgiye
erisim olanaklarindaki artig, glinlimiiz hastasinin tatmin edilmesini de
giiclestirmektedir. Bugiin pek ¢ok saglik hizmeti sunan kurum, fark
yaratmak, rekabette 6ne ¢ikmak, daha ¢ok hasta sayisina erismek ve hasta
sadakatini saglamak i¢in tamitim ve reklamin her tiirliisline
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basvurmaktadir. Cesitli platformlarda kendi tanitimlarini ve reklamlarini
yapma firsatin1 kullanmak konusunda diger rakipleriyle de rekabet icine
girmektedirler. Ozellikle 6zel saglik kuruluslarinin son dénemde hicbir
O0zel giinii atlamiyor olmalari, 8 Mart Diinya Kadmlar Giiniinde
SmearTesti’nde 6zel avantajli kampanyalar gibi farkli uygulamalara
gitmeleri, kisisel cep telefonlarina kampanyalar hakkinda bilgiler
gondermeleri ve hatta hastalarinin 6zel gilinlerinde onlar1 hatirlamalar
glinlimiiz hastasiin saglik hizmeti sunumunda geldigi yeri gostermesi
acisindan ilgi cekicidir. Tiim bu gelismeler, hastanin ne denli odak
noktasi olarak kabul edildiginin gostergesidir.

Bugiin saglik uygulamalar1 giderek birey odakli olma ydniinde
ilerlemeye devam etmektedir. Hastanin birey olarak daha iyi anlasilmasi,
hizmetten yararlanma siirecinde daha insancil ve saygili bicimde
davranilmasi sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir (Boyle vd. 2005:29). Bu
nedenledir ki basta saglik politikalar1 olmak {izere, tip egitimi, saglik
kurumlarinin tasarlanmasi ve hatta saglik bilgisi sunan kitle iletisim
araglarmin igerikleri hastalarin talepleri dogrultusunda sekillenmeye
baslamistir. Ozellikle hastalarin saglik hizmeti alacagi saghk kurumunu
ya da hekimini serbestce se¢mesine, degistirmesine yonelik kazanimlar,
saglik hizmeti sunan kuruluslarin sayisindaki artig, hastadan gelen
taleplere gore diizenleme yapma sonucunu ortaya c¢ikarmistir. Gelinen
noktada sadece fiziksel diizenleme degil, tetkiklerin se¢imi ve tedavi
protokolii diizenlemelerinde de hasta s6z sahibi olmaya baglamistir. Bu
gelismelerde hastaya bakista ortaya ¢ikan paradigma degisiminin yani
sira mevzuat diizenlemelerinin de etkisi oldugu agiktir.

Literatiirde hastaya gore sekillenmenin ve hizmeti sunanlarin
hastayla ortak karar vermesinin tedavisel etkililik tizerinde etkili
olacagim1 vurgulayanlarin (De Negri, 1999; Edgman-Levitan, 2004;
Dawson vd. 2009; Johnsen ve Gammon, 2009; Hart, 2010) aksine
hastanin i¢inde bulundugu durum nedeniyle karara katilmakta istekli
olamayacagini One siiren arasgtirmacilar da (Budd ve Sharma, 2002;
Douglas, 2002; Schofield, 2004) vardir. Yine Biyomedikal ve Davranig
Aragtirmalarinda Etik Sorunlar Calisma Komisyonu (1982), yaptigi
arastirmada hasta ile hekim arasindaki iliskide hekimin karar verdigi
yaklagimlarin, hastalar tarafindan daha etkin bulundugunu ortaya
koymustur. Caligmada bu duruma gerekge olarak hastalarin sahip
olduklart diger alternatiflerden habersiz olmalar veya goriismede daha
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aktif olabilme yeteneklerinin sinirl olmasi gosterilmistir (Roter ve Hall,
2006:29).

Hastalar hizmeti aldiklar1 kurumlardan hizmetin en yiiksek
diizeyini bekler hale gelmislerdir. Saglik hizmeti sunuculari da onlarin
nabzini tutmaya ihtiya¢ duyarlar ve onlarin istek ve gereksinimlerine
yanit vermek isterler (Marrison, 2006:X). Bu durumda hizmetin
sunumunda hastanin talep yaratmasi gibi bir durumu ortaya ¢ikarmistir.
Gegmiste saglik hizmetleri piyasasinda hastanin saglik hizmetlerine olan
talebi herhangi bir saglik kurulusuna basvurmasiyla sona ermekteydi.
Talep edilecek hasta saglik kurulusuna bagvurdugu anda hekimin kararina
gore sekillenmekteydi. Saglik ekonomisi literatiiriinde “arzin talep
yaratmast (ATY)” denilen bu duruma gore (Kilavuz, 2010:175) hekim
talep edilecek hizmetleri se¢mekte daha Ozgiir davranabilmekteydi.
Gec¢miste arz edici olarak hekimin se¢gme hakki hasta odakli bakim
yaklasiminin sonucu olarak giderek hastanin kendi talebi dogrultusundan
hizmetten yararlanmasi sekline doniismeye bagladigr goriilmektedir.
Konu 06zel hastane veya muayenehane hekimligi baglaminda
irdelendigine maliyet, asir1 arz ve hastanin tiiketici olarak algilanmasi
arasindaki iligki daha da 6nemli hale gelmektedir. Bu yaklasim tarzinda
hekim hizmet ettigi hastayr tatmin etmek ve hastane gelirini ve
dolayisiyla da kendi paymi daha da artirmak i¢in fazladan is ya da isleme
hastanin talebi dogrultusunda yonelebilmektedir. Buna gore hasta
bagimliligint artirmaya iliskin saglik hizmeti sunucusu ya da saglik
kurulusu motivasyonu, arzin artisini saglayan temel unsur olarak One
cikmaktadir. Diger taraftan kamu hastaneleri merkezi otorite tarafindan
finanse edilen kurumlardir. Son uygulamalarla onlarin iizerinde de hasta
tatmini ve tercihi konusunda baski yaratilmaya baglanmis olsa da
siiphesiz gelirinin timiini hizmeti tiiketenlerden elde eden 6zel saglik
kuruluslari, hastay1 tatmin etme ve hasta sadakati konusunda daha ¢ok
motivasyona sahiptir. Bu baglamda 6zel saglik kurumlar1 da hastay1
tatmin etmeye yOnelik uygulamalarin yelpazesini genisletmek hususunda
yapilabileceklerinin sinirmi  zorlamaktadirlar.  Ozellikle teknolojinin
iilkeye girisi ve ¢ok pahali cihazlarin 6zel saglik kuruluslan tarafindan
sahip olunabilirliginin tesvik edilmesi sonrasi, farkli tanitimlarla hastay1
hastanelerine ¢ekebilmeyi basaran saglik girisimcileri, ekonomik
motivasyonlarla, her bir teknigi gerekli olup olmadigini gbz Oniine
almaksizin gelen her hastaya uygulamaktadirlar. Sadece bireylerin kendi
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biitgeleri tarafindan 6denenler disinda, sosyal giivenlik kuruluslaria da
(ulusal veya uluslararasi) ayni veya degistirilmis adlar altinda fatura
edilmeye baglanan bu uygulamalar sonrast Taniya Dayali Fiyat
Uygulama Ilkeleri gibi degisik onlemler yiiriitme erki tarafindan
alimmaya baglanilmistir. Tiim bu diizenlemelerin amaci artan maliyetleri
diisiirmek ve kaynaklarin etkin kullanimini saglamaktir.

2. SAGLIK HIZMETLERINDE MALIYET

Tim toplumsal sistemler i¢in iistesinden gelinmesi gereken ortak
sorunlardan biri, finansal yiikiin liyelere dagiliminda adaleti saglamak ve
olast riskli durumlardan toplum {iyelerini korumaktir (Murray vd.
2000:2). Son dénemde saglik alaninda en ¢ok tartisilan konularin baginda
artan saglik maliyetleri gelmektedir. Bu tartigmada saglikta maliyet
etkililigi konusunu gilindeme getirmistir. Gelismis pek cok iilkede
kisilerin saglik risklerinin derecesine gore sigorta primi alinmakta ve
bunun nedeni olarak da saglikli olan bireylerle saglig: tehdit altinda olan
bireylerin arasinda adaletin saglanmasi gosterilmektedir (Denier vd.
2013:11). Ulkemizde de saghk alaninda yapilan kamu harcamalari,
Saglik Bakanlig1, Sosyal Yardimlagma Fonu, sosyal giivenlik kurumlar1
(SSK, Emekli Sandigi, Bagkur) ve kamu kurumlarn tarafindan
karsilanmaktadir (Altay, 2007:47). Saglik hizmetlerinde hem kamusal
hizmet, hem de bilgi esitsizliginden kaynaklanan basarisizlik 6zel sektdr
tarafindan sunulan eksik ya da fazla hizmet iiretimi sorununu ortaya
¢ikarmakta ve bu durum toplumsal refah iizerinde olumsuz etki
yaratmaktadir. Kamusal hizmet olma yoniinden saglik hizmeti, sadece bu
hizmeti alan bireyin kendisine 6zel fayda saglamakla kalmamakta, i¢inde
yasadig1 topluma da hastalik yaymadigi i¢in pozitif bir digsallik yayarak
toplumsal bir fayda saglamaktadir (Durmus, 2011:61). Bu haliyle sunulan
her bir saglik hizmeti kamusal hizmet olarak degerlendirilmesi gerektigi
de oOne siiriilmektedir (Taban, 2006:33). Diger taraftan ¢ogu iktisatel,
toplumlarin saglik diizeyinin gelismis olmasinin, beseri sermayenin
verimliliginiartiracagini ve bununda iilke kalkinmasina olumlu etkilerinin
olacagini kabuletmektedir. Ayrica, konu ile ilgili yapilan ¢aligmalarda,
saghigin genelolarak ekonomik biiylimeyi pozitif etkiledigine iligkin
sonuglarortaya konulmustur. Dolayisiyla, saglik ve ekonomik biiylime
arasinda yakin ve karsilikli biretkilesimin oldugu da goriilmektedir
(Taban, 2006:33). Gelismislik diizeyiyle eslestirilen saglik harcamalari
bugiin; oOzellikle yaslanan niifusa sahip iilkelerde kamu kaynaklar
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iizerinde oldukga biiylik yiike sahip olmaya baglamistir. 2007°de kiiresel
boyutta ekonomik krize iligkin sOylemlerin artmasi, O6zellikle saglik
harcamalarmin sorgulanmasmi giindeme getirmistir. Ozellikle sosyal
devlet anlayisinin geregi olarak saglik hizmetlerinin finansmanini biiytik
oranda devletin iistlendigi tilkelerde saglik giderleri iilke ekonomileri
iizerinde onemli yiik olusturmaktadir. Saglik hizmetlerinin finansmani
konusunun iki boyutta ele alinmasinda yarar vardir. Bunlardan bir tanesi
gelismis iilkelerdeki saglik hizmetlerinin finansmani, digeri ise
gelismekte olan iilkelerde saglik hizmetlerinin finansmanidir. Gelismis
iilkelerin yaslanan niifusu, iilkelerin ekonomileri iizerinde de katlanilmasi
giic diizeyde finansal bir yiikii beraberinde getirmistir. Amerika’da son
baskanlik sec¢imlerinde ana unsurun saglik sistemi reformu oldugu
diistintildiigiinde saglikta finans yoOnetimi ve alternatif ¢6ziimler
konusunun daha c¢ok tartisgilmaya gereksinim oldugu sonucu ortaya
cikmaktadir. Bu anlamda one c¢ikan Onerilerden bazilar1 yaslanan
niifustan daha fazla prim alinmasi, ilag katki paylarinin diizeylerinin
artirtlmasi, 0zel hastane paylarmin yiiksek tutulmasi seklinde
siralanabilir.

Tablo-1: Saghkta Kisi basina diisen ortalama kamu harcamalari

Ulkeler 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Amerika 2622,4 2800,7 2977,7 3199,4 3380,8 3574,1 3781,2 3926,6 4046,8 4126,1

Fransa 2441,1 2812,2 2914,2 3016,6 3409,1 3746,2 3676,7 3565,3 3813,2 3608,7

Almanya 2516,5 2705,5 2776,9 2862,0 32313 3606,4 3630,2 3582,1 3819,5 3572,3

ingiltere 1942,8 2394,7 2558,9 2783,2 3168,6 3140,9 2900, 2915,0 30311 3009,4
italya 1643,2 1972,0 2082,3 2202,5 2393,2 2716,4 2607,8 2516,3 2599,1 2370,5
ispanya 12154 1430,0 1543,9 1696,6 1977,3 2297,6 2284,9 2150,4 2175,2 2065,3
israil 857,9 8776 895,1 960,2 1060,2 1288,0 12354 13374 1453,2 1411,9

Yunanistan 928,4 1052,4 1597,8 14035 1597,8 1996,9 1988,0 1657,0 1522,3 1380,0

Tiirkiye 166,5 211,4 248,3 288,4 378,2 458,7 435,6 510,8 468,5 491,1

Romanya 123,8 1425 202,8 230,7 340,8 4235 340,5 367,4 380,0 326,3

Kaynak: WHO

Tablo-1’de son on yilda bazi iilkelerin saglik harcamalarina
iligkin rakamlara yer verilmigtir. Gelismis filkelerin tiimiinde saglik
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harcamalar1 yiiksek oranlardadir. Ancak ilk sirada yer alan Amerika’da
saglik harcamalarmin kisitlanmasma yonelik diizenlemelerin sikga
giindeme geldigi diistiniildiigiinde saglik harcamalar1 ve saglikta maliyet
konusu daha iyi degerlendirilebilecektir. Bilindigi lizere Amerika’da
2008 krizinin ardindan bankalar1 kurtarmak i¢in trilyonlarca dolarin
harcanmasi, buna karsilik caliganlarin saglik hizmetlerini elde etme
konusunda zorlanmalar1 Amerikan halkinin tepkisini = artirmistir.
Yasanmakta olan iktisadi krize ilave olarak, ABD saglik sistemi 0zel
saglik sigortasi yaygimligia ragmen 6nemli boyutta krize siiriiklenmistir
(Durmus, 2011:59). Bu krizi asmak i¢in “Obamacare” adiyla bilinen ve
herkese saglik sigortasi zorunlulugu getiren Hasta Koruma ve Ekonomik
Bakim Yasasi diizenlemesi 2010 Haziran ile Ocak 2014 tarihleri
arasindaasamali olarak yiiriirliige girmistir. Amerika Orneginden de
anlagilacag iizere iilkeler artan ve ortalama yasam siiresinin uzamasi
sonucu yaslanan niifuslar1 nedeniyle sagliga iliskin harcamalarini yeniden
gozden gecirmek zorunda kalmaktadirlar.

Son donemde gelismis iilkeler basta olmak iizere ¢ogu iilkede
saglik hizmetlerinin GSMH igindeki pay1 giderek artmaktadir. Ozellikle
bu artis gelismis tilkelerde hizli bir sekilde gerceklesmistir. Gelismekte
olan ve gelismis olan iilkelerde saglik harcamalarinin artis nedenleri
kiigiik farkliliklara ragmen genelde ortaktir. Gelismis iilkelerde saglik
hizmetlerinin maliyeti ulusal gelirden daha hizli bir sekilde
yiikselmektedir. Bu genel olarak, saglik hizmeti kullanimimin artmas,
sosyal giivenlik kurumlarinin yayginlagmasi, halkin beklentilerinin
artmasi, teknolojik gelismeler, sosyal deger yargilarmin degismesi,
kentlesme, egitim diizeyinin yilikselmesi ve yeni kazanimlar olarak
siralanabilir. Bununla birlikte son yillarda saglikta giderek artan
Ozellesme ve ticarilesme de saglik harcamasini artiran, 6zel firma ve
hastanelere sermaye aktarimimi saglayan ve tiiretilmis talep sorununu
ortaya ¢ikaran onemli faktorlerdir (Mutlu ve Isik, 2002:5.163). Gelismis
iilkelerdeki artistan daha yavas bir bigimde artmakta olsa da Tirkiye’de
de saglik harcamalarmin Onemli diizeyde arttigt goriilmektedir.
Tiirkiye’deki saglik sisteminin finansman1 karma bir yapiya sahiptir ve
kamu tarafindan finansman daha agirlikli olarak kullanilmaktadir.
Vatandaglar saglik hizmetlerini kamu kuruluslarindan alabildikleri gibi
serbest piyasa sistemi icerisinde kar giidiisiiyle faaliyet gdsteren 6zel
saglik kuruluslarindan da hizmet satin alabilmektedir (Yurdadog,
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2007:592). Bireylerin tam anlamiyla sistemsel diizenlemeler yapilmadan
0zel saglik kurumlarindan 6zgiirce hizmet almaya baslamis olmalar1 ve
sosyal giivenlik hususundaki yapilan diizenlemeler, Tiirkiye’deki artisin
(6zellikle 2007°den sonra) temel nedenleri olarak goriilmektedir (Memis,
2012:2-4). Bu diizenlemeler ve 6zel hastane sayisindaki artigin getirdigi
rekabet, hastalarin tatminine yonelik motivasyonu artiran unsurlardan biri
olarak ortaya ¢iktigi goriilmektedir. Buna gore tilkemizde 6zel hastane
sayisinin artmasinin, saglik giderlerinin artisi tizerinde etkili olan unsurlar
arasinda oldugu sdylenebilir. Asagidaki ililkemizde hastane sayilarinin
artisina iligkin grafik verilmistir.

il

2002 74 50 m I 1,156

2009 834 58 450 I 1.389
2010 843 62 489 I 1439
2011 40 65 503 I 1453

o -

S00 1.000 1.500
WSaglik Bakanlg B Universite EOzel D Diger

Sekil-1: Yillara Gore Hastane Sayisi
Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigi

Etkinlik, istenilen bir ¢iktiy1 en az maliyetle iiretmek veya
mevcut kaynaklar ile en fazla ¢iktiy1 iiretmektir (Ozgen ve Tatar,
2008:112). Diger sektorlerin aksine saglik hizmetlerinin sunumunda
gelisen yeni teknoloji, maliyetlerin artmasina da yol agmaktadir.
Ozellikle 6zel tesebbiisiin hizmet sunuculari, tiptaki en son yenilikleri
kullanma konusunda hem mesleki hem de hasta tatmini agilarindan
kendilerini baski altinda hissetmektedirler. Saglik hizmetleri piyasasinda
saglik sigortasinin, hasta ve hekimi teknolojiden yararlanma
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konusunda(Kilavuz, 2010:75), oOzellikle 0©zel hastane calisanlar1
boyutunda, fiyata karsi daha az duyarli kildigi bilinmektedir. Saglik
maliyetlerindeki artis ile 6zel hastane sayisindaki artisin ayni yillarda
ortaya c¢ikiyor olmast da bu az duyarlilifin gostergesi olarak
yorumlanabilir.

3. MUSTERI OLARAK HASTA

Gecmiste hekimden korkan, utanan ve bu nedenle de hastaligin
ya da rahatsizligin1 tam agiklayamayan hasta, giiniimiizde diger hizmet
sektorlerinde kendisine atfedilen 6dnemi aramak arzusundadir. Bu arayis
dogal olarak saglik kurumlart tarafindan onlara sunulan hizmetin
cesitlenmesine ve onlarin miisteri gibi algilanmasina neden olmustur.
Saglik hizmetleri dogast geregi bilgi gerektiren ve uygulamaya iliskin
kararlar i¢in uzmanliga ihtiya¢ duyan yapidadir. Bu anlamda genel sorun,
etik kurallar ¢ercevesinde hastanin isteklerinin yerine getirilmesi
noktasinda ortaya ¢ikmaktadir.

Tip profesyonelleri, tip ve tibbi bilgi konusunda uzman kisilerdir.
Diger taraftan hastalar ise kendi yasadiklari g¢evre ve sorunlarin
uzmanidirlar. Dolayisiyla bu iki uzmanin etkilesimi, tibbi goriismelerde
her zaman beklenen etkiyi ortaya c¢ikarmamaktadir. Tip
profesyonellerinin yaklasimi ve hastanin kendi rahatsizligi ya da
deneyimi hakkindaki inanct ve algisi, uygulanacak yodntem veya
tedaviden elde edilecek goriisler arasinda bir siirtiismeye ya da gerilime
yol acabilir (Bleakley, 2014:49). Hastay1 merkeze alan bakis agisindan
sorunu ¢ozmeye c¢alismak,bu uyumsuzlugu gidermeye iliskin bakis
acisindan kararlarin ortak alinmasi iizerine vurgu yapmaktadir. Yukarida
da deginilen bicimde hasta odakli bakim anlayisinin siirece hakim olmasi,
daha fazla 6ncelestirildiginde hastanin miisteri olarak goriilmesi gibi bir
durum ortaya ¢ikmaktadir. Konunun uzun vadeli sonuglar1 géz oniine
alindiginda “sorun” olarak nitelenebilecek bu bakis acisi, maliyetler,
firsat esitligi ve etik ¢ercevede irdelenmeyi de gerektirmektedir.

Hasta odakli bakim ve tiiketici olarak hastay1 kabul eden bakis
acist aslinda etkilesimde ortak karar vermeye iliskin vurgulamalarin
akademik calismalarda sikga dile getirilmesi sonrasi “miisteri” olarak
hasta kavramini yaratmistir. Hastay1 “miisteri” olarak goren yaklasim
aslinda 1970°li yillarda Amerika’da saglik konusuna ilgi gosteren
toplumsal arastirmacilar (Mayer ve Timms, 1970; Bailey veBrake, 1975;
Siporin, 1975) tarafindan ortaya konulmustur. Ilerleyen yillarda daha



50 Orhan GOKGE - Yasin BULDUKLU

fazla kabul edilmeye baslanan bu kavram, halen giderek yayginlasan
bigimde de kullamlmaktadir (Akt. McLaughlin, 2008:1103). Ulkemizde
de hasta tatminine yonelik ¢aligsmalarin bir cogunda hastanelerde miisteri
doyumu kavrami kullanilmaya devam etmektedir. Hasta merkezli
yaklasimin ileri boyuta taginmasi olarak 6zetlenebilecek bu yaklagim, bir
nevi hastay1 nesnelestirmekte, saglik hizmetlerini finanse eden kisiler,
hekimlerin veya 6zel saglik kuruluslarmin daha fazla para kazanmasini
saglayan seyler olarak algilanmasina yol agmaktadir. Bu anlamda saglik
hizmeti sunucularina birer miisteri temsilcisi, komisyoncu ya da
pazarlamaci rolii bicilmektedir. Son doénemde sehirlerin degisik
yerlerinde veya alis veris merkezlerinde hekim posterleri ile yapilan
tanitim onlarin reklam unsuru olmasina da aracilik etmistir. Miisteri hasta
olarak nitelenebilecek bu yeni durum, hekimlerin roliinii, saglik hizmeti
sunan ya da gelistiren bireyler veya sifa dagitan eller olma 6zelligini,
miisteriden para kazanan ya da kazanilmasina aracilik eden bireylere
doniistiirmiistiir.

Asint diizeyde hastayr merkeze koyan bakis agisi veya miisteri
olarak hastaya yaklasim, sadece saglik kurumlarinin rekabet giidiisii ile
ortaya konulan bir kavram degildir. Ayn1 zamanda yapilan mevzuat
diizenlemeleri de hastay1 tiiketici gibi tanimlamaya baglamistir. Alanda
geemiste hekim merkezli kanunlardan olusan mevzuat, hekimlerin lehine
diizenlemelerden olugmakta, tibbi uygulamalar i¢in tesvik eden konu ve
sorunlara odaklanmaktayken, bugiiniin diizenlemeleri giderek hastay1
merkeze alan, onlarin otonomisine daha fazla 6nem veren kurallar haline
gelmistir (Shepherd ve Hall, 2010:1430). Hatal1 tibbi uygulamaya iliskin
son yapilan diizenlemeler ve hastanin hekimle ilgili sikayetlerini
dogrudan iletebilecegi telefon hatt1 uygulamalari, bilgi edinme birimleri,
hekim se¢me hakki, vb. uygulamalar hastanin tiiketici gibi algilanmasini
kolaylastiran diizenlemeler olarak sayilabilir. Hastanin bu denli merkezde
olmasina yonelik gelismeler, hastanin da kendini miisteri gibi gérmesi
sonucunu ortaya ¢ikarmis, saglik hizmetinden beklentiler yiikselmis, bu
yikselmenin sonucu olarak da hizmetten tatmin azalmistir. Ya da tatmin
edici unsurlara atfedilen 6nem degismistir. Bu gelismeler beraberinde
saglik hizmeti sunucusu — hasta arasindaki 6fke ve huzursuzlugu ortaya
cikarmistir. Her gegen giin saglik hizmeti sunucularma giderek artan
oranda uygulanan fiziksel, psikolojik ya da s6zel siddetin nedeni biraz da
hastay1 miisteri olarak gdren anlayistir. Beklenti diizeyinin altinda hizmet
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alan miisteri, kendi vergileriyle finanse edildigine inandig1 kamu saglik
kurumundan veya ticretinin bir kismina bizzat katildigi o6zel saglik
kurulusundan bekledigini alamadiginda “siddeti” dogal bir “hak” olarak
gormektedir.

4. SAGLIK HIZMETLERI ve ETIK

Ahlak sistemi veya etik kurallarla saglik hizmeti, birbiriyle
oldukea yakin iligkili iki konudur. Etik, iyi karakter ve dogru davranis ile
ilgilidir. Kiginin nasil davranmasi ve yasamasi gerektigini etik kurallar
belirler. Bu kurallar ayn1 zamanda kisilerin bir birleriyle olan iligkilerini
de diizenler. Etik a¢idan Onemli olan sey, dogru zaman ve dogru
harekettir. Mesleki agidan dogru hareket gorevsel sartlara uygun bigimde
davranmay1 gerektirir. Sonuglar acisindan dogruyu yapmak, insanlarin
¢ogunlugu i¢in uygun olarak kararlastirilan seyin hayata gecirilmesidir.
Kosullar acisindan dogru seyin ne oldugunu bilmek, yapilacak eylem i¢in
hareket noktasini olusturur (Gallagher, 2004:199). Tipta etige iliskin
uygulamalar bundan yaklasik 4.000 yil 6ncesine dayanir. Bu anlamda ilk
belge olarak Hipokrat yemini gdsterilebilir. Ayn1 zamanda tiim dinler,
onlarin kurallari, ona bagli gelisen gelenek, gorenek ve standartlar, tibbi
uygulamalara iligkin etik kurallar1 gelistirmistir. Yakin tarihte de Tip
Etigine iliskin Diinya Tip Birligi’nin ¢esitli girisimleri dikkati
cekmektedir. Saglik hizmetinin sunumuna iliskin kurallart degisik
tarihlerde (1948, 1968, 1983, 1994) diizenleyen (Elsayed ve Ahmed,
2009:285) bu birligin Hipokrat’in “Oncelikle zarar verme” kuralina
dayanan (Summers, 2009:47 ) ilkelerinden en bilinenleri, 1948 Londra’da
kabul edilen Uluslararas1 Tip Etigi Kurallaridir (Elsayed ve Ahmed,
2009:285). Etik egitimi ya da etik kurallara uyum, saglik
uygulamalarinda hekimin hastanin lehine olan seyi, mesleki prensipler ve
toplumsal etik degerler acisindan degerlendirip neyin yerinde olacagini
kararlagtirmas1 agisindan hayatidir. Bu sadece tedavi sirasinda hastaya
yaklagim agisinda degil, hastanin finansal durumunu, fiziksel, zihinsel ve
ruhi tam iyilik halini de g6z oniinde bulundurmay1 gerektirir. T1bbi etige
iligkin algilamalar farkli olsa da genel anlamda dort ilkeden
bahsedilebilir:
a- Hastanin 6zerkligine saygi: Hastanin 6zerkligine saygi, bireylerin
Ozgiir secimlerine saygi duymak ile ilgilidir. Esasinda 6zerklik ya da
otonomi kelimesi yunanca “autos” (kendi) ve nomos (y&netme kurali
veya yasasi) kelimelerinin birlesiminden tiiremistir ve bireyin kendini
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yonetmesi veya kendi kendini idare etmesi anlamindadir. Otonomi,
bireyin ozgiirliik hakki, kisisel secimleri, gizlilik ilkesi, gelecekteki
Ozgiirligii gibi pek ¢ok alani i¢ine alan bir kavramdir. Otonomi bireyin
kendi ozgiirliigii, 6zel yasamima diger bireylerin karismamasi, kendi
tercihini yapabilmesi gibi olanaklarin kendi denetimi altinda olmasini
ifade eder. Bireyin Ozgiirce diislinmesi, karar vermesi ve serbestce bu
kararlar1 uygulayabilmesi yetenegi onun otonomi kapasitesini
gostermektedir. Birey sagliga iliskin konularda da kendi segme hakkini
kullanmak ve bireysel yetenegi Ol¢iisiinde Ozerklik alanini korumak
hakkina sahiptir (Farsides, 2002:42-48). Tibbi bakimin genel olarak en
o6nemli goriisliniin otonomi oldugu iddia edilebilir. Eger hekim egitiminin
bir sonucu olarak hastanin tedavisi igin zorunlu olan bilgiye sahip olursa;
o zaman higbir kisi veya kurum tedavide ne yapilmasi gerektiginin
kararin1 hekime dikte etme hakkina sahip olmamaktadir. Ki bu konu da
hekimin 6zerkliginin bir parcasidir ve hekim hastaya karsi tek basmna
sorumludur. (Sharma, 2002:83). Saghkta uygulamalar, bireyin bu
Ozgiirligiinii icine alacak yapida olmalidir. Saglik hizmeti sunucusu ile
hasta arasindaki goriismede bireyin yetenegi dlgiisiinde kararlara katilmak
ve uygulamak hakkina sahiptir. Saglik profesyonelleri bu kararlara saygi
duymakla ve yardime1 olmakla sorumludurlar.

b- Zarar vermemek: Kasith olarak hastaya zarar vermeme
ylikiimliiliigiinii ifade eder ve herhangi bir profesyonelin bakim hizmetine
standart bir gerceve sunar. Zarar vermeme ilkesi bazi hastaliklarda
yapilacak uygulamalarin yararinin olabilecegi yoniindeki tereddiitler
varsa onun faydasinin ne kadar olacaginin da akla getirilmesi gerektigini,
onun zararina olacak bazi uygulamalardan kaginilmasini ifade eder
(Beauchamp ve Childress1994: 328).

c- Yararh olmak: Bu ilke zarar vermemekten fazlasini ifade eder.
Hasta i¢in en iyi olan neyse onu uygulamak anlamindadir. Bu konu hasta
icin en iyinin ne oldugunun bilinmesinin gerekliligini zorunlu kilar.
Zaman zaman hastanin 6zerkligine saygi duyulmasi ile yararli olma ilkesi
birbiriyle catisabilir. Hastanin kendi se¢imiyle tedavinin gereklerinin
ortiismedigi bu durumda hekim, hastanin tedavi secenekleri hakkinda
bilgilendirilmesini saglayarak olayin iistesinden gelmeye caligmalidir.
Yararlilik ilkesinin temel noktasi hastalarm refahina katkida bulunacak
davraniglarin secilmesidir (Beauchamp ve Childress 1994: 329; Gillon,
1994:185; Summers, 2009:49).
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d- Adalet:Adalet kavraminin merkezinde esitlik ilkesi vardir. Kisith
kaynaklarin insan haklarma saygili ve kabul edilebilir ahlaki kurallara
uygun olarak esit dagitimini ifade eder (Gillon, 1994: 185; Lawrence,
2007:36). Ayrica adalet ilkesi, tedavi silirecinde tiim hastalara esit
davranmay1 da gerektiren ilkedir. Bu anlamda adalet ilkesi, sadece din,
irk, mezhep, cinsiyet ve siyasi gorlis ayrimini ortadan kaldirmay1 degil,
ayn1 zamanda her tlirden hastaya esit siirede goriisme ve tedavi olanagi
sunma olgusunu da igine alir.

Tibbi uygulamalar, tim toplumlarda etik cergeve igerisinde
yonlendirilir. Bir kismi meslek i¢i uygulamalardan ortaya c¢ikan bu
kurallar, giderek yasal diger normlar tarafindan da gii¢lendirilmektedir
(Pendleton vd. 2003:14).

5. MUSTERI HASTA ve ETIK

Hastanin miisteri olarak goriilmesi, saglik hizmetleri piyasasinda
hastalarin saglik giderlerinin tiglincii taraf olarak adlandirilan sigorta
kuruluglar1 araciligi ile finanse edilmesi, saglik hizmetlerinin agir1
tiikketilmesine neden olmaktadir. Etik bir sorun olarak da ifade edilen bu
durum iki temel soruna yol agmaktadir; Bunlardan ilki, hizmet talebinin
hizmet ihtiyacin1 agmasi, yani saglik hizmetlerinin gereginden fazla
tikketilmesidir. Ikincisi ise, hizmet bedelini hastanin kendi cebinden
O0dememesi nedeniyle masraflar finanse eden kurum ya da kuruluglarin
hekimin davranis1 {izerinde etkili olamamasidir (Kilavuz, 2010:175).
Ulkemizde gesitli 6zel sigorta kuruluglarmin ve dzellikle yurt dist sigorta
kapsaminda yer alan hastalarin saglik kurum ve kuruluslari i¢in cazip
olmasinin nedeni de aslinda bu durumdur. Yaz aylarinda gurbetci olarak
adlandirilan yurt disinda yagayan Tiirk vatandaslarinin iilkeye donmesinin
yaklastigin sehirlerdeki billboardlardan veya televizyonda ortiilii bigimde
yapilan reklamlardan anlamak bu nedenle olasidir. Onlar, yurtdisinda
cesitli kriterlere bagli olan pek ¢ok tetkik ve operasyonu, hekimlerinden
kolaylikla talep etmekte, hi¢bir kurala baglh kalinmaksizin da istekleri
kargilanmaktadir. Olay,sadece maliyet ile ilintiliymis gibi goriinse de
tibbi etik anlaminda adalet unsur agisindan da bir sorun olarak gortilebilir.

Saglikta hastanin miisteri olarak goriilmesinin etik ilkelerden
“adalet” ilkesine aykir1 oldugu ileri siiriilmektedir. Flood’a (2001) gore
saglik hizmeti tiiketiminde etik tehlike, saglik giivencesi olan bireyin
hastalandiginda saglik giivencesi olmayanlara gore saglik hizmetlerini
asir1 tiiketmesidir (Akt. Bilgili ve Ecevit, 2009:211). Bu durumda
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hizmetlerden esit yararlanmama olarak degerlendirilmektedir. Hastalarin
tilkettigi saglikhizmetlerinin bedeline ve malzeme israfina kars1 duyarsiz
olduklart iddia edilir. Eger hasta,tedavi maliyetine 6nemli bir oranda
katlanmis olursa duyarlilig1 artacakbdylece sosyal giivenlik kurumu ya da
sigorta kuruluglari adina harcamalar1 sorgulamig olacaktir (Bilgili ve
Ecevit, 2009:211). Bu durumda da hastanin fazladan talepte
bulunmasinin ve hizmet sunucusunun gereksiz hizmet sunmasmin 6niine
gecilmis olacaktir. Miisteri olarak davranan hastanin en disiik fiyati
arastirmak yerine sadece kendine sunulan ve algilayabildigi hizmetlerin
kalitesiyle ilgilenmesi, hizmeti sunanin hem hastalig1 teshisedip hem de
tedavi uygulamasi veya tavsiyelerde bulunmast ve karm
maksimizeedecek tibbi hizmetleri kullandirma konusundaki serbestisi,
maliyetlerinartmasma  neden  olmaktadir (Bilgili ve  Ecevit,
2009:212).Yine kaynak dagiliminda esitlik ve adalet ilkesi cercevesinde
ele alinabilecek bu konuda en biiyiik sorun, hekimlerin tetkik onerme,
tetkikin yapilacagi yeri se¢me, recetenin alinacagi eczaneyeydnlendirme
yoniindeki davraniglar1 da bu ilke kapsaminda degerlendirilebilir.

Etik ve miisteri hasta iligkisi konusunda sdylenebilecek en dnemli
noktalardan biri de; hastaya gereksiz olmasina ragmen tetkik ve hatta
operasyon Onermektir. Miisteri hasta yaklagiminin ya da parca basi
0deme mantiginin sonucu olan bu tiirden etik dist saglik hizmeti sunumu,
“dncelikle zarar verme” ilkesi ile taban tabana zittir. Ozellikle bilgisayarh
tomografi gibi saglk Tlizerinde =zarar1 kesin olarak saptanmis
teknolojilerden ekonomik giidiilerle hastanin asir1 kullanima itilmesi, yine
gereksiz oldugu hale operasyon yapmak, mevzuatta yer alan bazi kisitlari
(paket uygulamasi, sezaryende gerekli olan endikasyonlarin hayali
yaratilmasi, farkli giinlerde yapilmak iizere gereksiz tetkiklerin yazilmasi,
tetkik i¢in hasta yatirilmasi, vb) asmaya yonelik saglik hizmeti sunucusu
davraniglar1 da hem “zarar vermeme” hem de “o6zerklik” ilkesi ile
¢elismektedir.

6. SONUC ve ONERILER

Tim toplumlarda giderek bireyin ve bireye verilen 6nemin 6ne
¢ikarilmaya baslanmasi, insan olmanin bir sonucu olan saglik hakkinin
kullaniminda kisinin her bir farkliliktan bagimsiz bigimde insan olarak
kabul edilmesi, dogru bir bakis a¢isidir. Bireyin saglik hizmetlerinden
yararlanimi sirasinda insani boyutunun goz oniinde bulundurulmasi da
olmas1 gerekendir. Bireyin giderek 6ne ¢ikmaya baglamasinin bir sonucu
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olarak saglik hizmetlerinin sunumunda da kisiye ve kisinin tiim yonlerine
yapilan vurgu akademik camiada Onemli diizeyde artmistir. Hastanin
memnuniyetini ve onun Onceliklerini 6n plana c¢ikarmak, onunla
esitlerarasi diizeyde iletisim kurmak ve onun hizmete iliskin tam olarak
bilgilendirilmesini saglamak dogru yaklagim bi¢imidir. Ancak literatiirde
de ileri siiriildiigli tizere hastanin i¢inde bulundugu durumda etkin karar
veremeyecegine yonelik goriislerde vardir (Budd ve Sharma, 2002;
Douglas, 2002; Schofield, 2004). Bu ag¢idan bakildiginda hastanin
kararlara katilmasi ya da merkezde kendine ayrilan yeri ne denli
dolduracagi sorun olarak ortaya ¢cikmaktadir. Zira hasta ile tarif edilen tek
bir durumun ya da kisilik tipinin yansimasi degildir. Olagan hizmet
tiketimi stlirecinde; hizmet alanlarinin pek c¢ogunda tiiketicinin bazi
ozelliklerinin tanimlanmas1 ve hedef kitle ayrimina gore mal ya da
hizmetin ¢esitlendirilmesi miimkiin iken; saglik hizmetlerinin sunumunda
bu durumdan s6z etmek olanakli degildir. Cok farkli fiziksel, zihinsel ve
psikolojik durumlar, saglik hizmetlerinden yararlanim sirasinda ortaya
cikabilmektedir. Bu haliyle hastanin merkeze alinmasi ya da diger bir
deyisle hasta odakli bakim, her hasta ve kosul i¢in uygun bir yaklagim
tarzit olarak goriilmemektedir. Hasta odakli bakim anlayisinda hastaya
atfedilen roliin boyutlarini genisletmesi, 6zellikle ekonomik motivasyona
sahip sunucu ya da saglik kuruluslar i¢in hastaya bakism “miisteri”
olarak goriilmesi sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Hastay1 merkeze alan bakig agilarinda temel vurgunun, hastalik
deneyimlerinin anlagilmasinda oncelikle ona “bir insan” olarak
bakilmasina, tibbi goriismede sorumluluk ve giiclin paylasimi, tiim tibbi
uygulamalarda hastanin bakis acisindan konuyu ya da durumu
degerlendirmek ve hastanin daha iyi anlagilmasi gibi noktalara yapildigi
goriilmektedir. Ayni sekilde bu yaklagimlarin 6zellikleri arasinda giivenli,
etkili, verimli, zamaninda ve adil hizmet saglamak da sayilmaktadir.
Hasta odakli bakimda hasta, hizmet sunucusu ve aile arasinda bir ortaklik
kurulmasi ve hastanin tedavi ve bakim hizmetlerine iligskin kararlara
katilminin  saglanmasi1 gerektigi ifade edilmektedir. Ancak saglik
hizmetlerinden yararlanan hastalarin 6nemli bir kisminin hem egitim
diizeyi hem de saglik kosullar1 giicii paylasmak ve kararlara katilmak
konusunda etkinligi saglamaktan uzaktir. Ozellikle son zamanlarda
yapilan mevzuat diizenlemeleri ile zorunlu hale getirilen hastaya bilgi
verme ve onun rizasini (onam) alma uygulamalarinin nasil imzalandig
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g6z Online alindigindan ¢ogu hastadan karar vermesini beklemek ve attig1
imzay1 savunmasinit istemek, iitopik bir yaklagim gibi goriinmektedir.
Gegmisten bu yana hekim ile hasta arasindaki iligkiye hakim olan bigimin
hep hekim merkezli oldugu ve hekimin kisilik ya da iletisim becerilerine
bakilmaksizin sadece uyguladigi hekimlik becerileri nispetinde tercih
edildigi de ortaya konulan sonuglar arasindadir. Bu anlamda Biyomedikal
ve Davranis Arastirmalarinda Etik Sorunlar Calisma Komisyonu
tarafindan 1982 yilinda yapilan ve bu ¢alismada sonuglarina deginilen
aragtirmanin sonuglart da hastalarin zaten Onemli kararlar1 almay1
hekimlere biraktigimi gostermektedir. Bu durumdaki hastaya yetki ya da
sorumluluk vermek, sadece onu miisteri olarak siirece yerlestirmekten
baska bir amaca hizmet etmeyecektir.

Hastay1 merkeze almaya yonelik yaklasimlarin ve mevzuata
iliskin diizenlemelerin yapilmasinin maliyeti artirdigi, diizenlemenin
yapildig1 yildan itibaren artan saglik harcamalar1 oranina iliskin
istatistiklerde acik olarak goriilmektedir. Ozellikle iilkemizde saglhigin
finansmanmin biiyiik oranda kamu oldugu diistiniildiigiinde, hasta tatmini
ya da tercihi sinirsizliginin saglik harcamalari {izerindeki olumsuz etkisi
daha da iyi anlasilabilir. Hatali tibbi uygulamaya iliskin son yapilan
diizenlemeler ve hastanin hekimle ilgili sikayetlerini dogrudan
iletebilecegi telefon hatt1 uygulamalari, bilgi edinme birimleri ve hekim
segme hakki gibi uygulamalar, saglik hizmetlerinde hastanin her talep
ettigi hizmeti almasi gibi bir sonucu ortaya ¢ikarmigtir. Saglik
hizmetlerinin 6zel ya da kamu kurumu tarafindan finanse edilmesine
bakilmaksizin, bu durum hem saglik kaynaklarindan yararlanma
konusunda esitsizlige neden olmakta hem de bireylerin zaman zaman
saglik durumlarini yitirmesi gibi sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir.

Son 10 — 15 yilda artan 6zel hastane sayisi, saglik kurumlari
arasinda Onemli diizeyde rekabeti ortaya c¢ikarmis, hastayr merkeze
almaya iliskin uygulamalar bu rekabette sekil degistirmek suretiyle
avantaj yakalamaya yonelik taktikler haline gelmistir. Bazi Avrupa
iilkelerinde saglik harcamalarma iligkin diizenlemelerin sonucu olarak
2012 yilindan itibaren ortaya ¢ikan saglik harcamalarindaki diistisiiniin
tilkemizde yasanmamasi (Bkz. Tablo —1; 2011-2012 yillar1); heniiz bu
konuda gerekli olan etkili diizenlemelerin yapilamamis olmasinin
sonucudur. Son donemde yapilan taniya dayali fiyat sinirlamasi, acil tibbi
miidahalelere iligkin diizenlemeler, sosyal giivenlik kapsami disina
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c¢ikarilan uygulamalar ve 6zel hastane katilim paylarinin %200’e kadar
cekilebilmesine olanak taniyan diizenlemeler, aslinda hastanin 0zgiir
tercihine iliskin kisitlar1 hayata gecirme amaci tasimaktadir.

Hastaya bakisin miisteri olarak bakmaktan ziyade hasta yararinin
ve tedavide maliyet —fayda analizinin temel motivasyon olarak kabul
edilmesi, hem kaynaklarin etkin kullanimi hem de tibbi etik davranis i¢in
yararli olacaktir. Sadece mali diizenlemeler yoluyla konunun iistesinden
gelmeye calismak yerine, konunun egitim ve etik acidan da
sorgulanmasi;kaynaklarinin etkili kullanimi, hastanin haklarmin ve tam
iyilik halinin ihlal edilmemesi agisindan 6nem arz etmektedir.

Alanda tam anlamiyla arastirmaya rastlanilmamis olmakla
birlikte; performans degerlendirme sistemlerinin de saglik maliyetleri
iizerinde Onemli etkisinin olabilecegi sOylenebilir. Saglik hizmetlerine
yonelik bu anlama bir yeniden diizenlemeye ve arastirmaya gereksinim
vardir.  Dogru yontemlerle performansin yonetimi, performans
adaletsizligi ortadan kalkacak boylelikle de kaynaklarin etkin kullanimi
saglanmis olacaktir. Bu durum ayni zamanda etik dis1 baz1 uygulamalara
da zemin hazirlamaktadir. Ozel saghk kuruluslari ve uygulamalar
arasinda bir standardizasyonun saglanmasi, 0zel saglik sigortasi
kapsaminin  genisletilmesi,bireylerin saglik hizmetlerini kullanimi
nispetinde maliyete katilmas1 ve saglik riskine gdére prim uygulamasi da
maliyeti diislirmenin yam sira adil bir uygulama olarak goriinmektedir.
Kronik hastaliklarin da etik kurallar ¢ercevesinde degerlendirilmesi ve
risk altindaki niifusun analiz edilmesi hastaya yararli olmak ilkesi
yaninda kamu maliyesi agisindan &nemlidir. Amerika’da uygulamaya
alinan Obamacare adli program bunun en giizel 6rneklerindendir.

Literatiir taramasi1 sirasinda Tiirkiye’de hasta tatminine yonelik
yapilan calismalarin bir¢ogundasaglik kurumlarinda miisteri doyumu
kavraminin siklikla kullamildigi goriilmistiir. Bu tiirden bakis agisi,
hastay1 nesnelestirmekte, saglik hizmetlerini finanse eden kisiler,
hekimlerin veya 6zel saghik kuruluglarinin daha fazla para kazanmasim
saglayan seyler olarak algilanmasina yol agmaktadir. Bu anlamda saglik
hizmeti sunucularina birer miisteri temsilcisi, komisyoncu ya da
pazarlamaci rolii bicilmektedir. Son doénemde sehirlerin  degisik
yerlerinde veya alis veris merkezlerinde hekim posterleri ile yapilan
tanitim, onlarin reklam unsuru olmasina da aracilik etmektedir.
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