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OZET

Calisma kapitalist diinya ekonomisinin on
yillar boyunca varligini siirdiiren Keynesciligin,
kalkimmaciligin, sosyal devletin yerini kiiresellesme
ve Ozellestirmeler ile neoliberalizmin aldigina
deginerek, neoliberal politikalarin hangi
gerekgelerle sosyal devlet uygulamalarint ortadan
kaldirdigini saglik sektorii 6zelinde ele almaktadir.
Bu cercevede sosyal devletin tasfiyesi ve saglik
hizmetlerinin piyasaya devredilmesi siireci ve bu
siirecin sonuglari, uygulanan saglik reformlar ile
baglanti kurularak degerlendirilmektedir.
Degerlendirme sirasinda hem diinyadaki hem de
Tiirkiye’deki gelismeler elestirel bir analize tabi
tutulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Neoliberalizm, sosyal
devlet, kiiresellesme, saglik, saglikta esitsizlikler

Giris

Son c¢eyrek yiizyilda kapitalist diinya
ekonomisinin on yillar boyu varligini siirdiiren
yapisi alt iist olmaktadir. Devlet ve ekonomi
arasindaki iligki koklii bicimde degiserek tekil
uluslarin diinya ekonomisi ile iligkileri farkli
bir yapiya kavusmakta, insanligin on yillar
boyu elde etmis oldugu kazanimlar teker teker
asmarak Keynesgiligin, kalkinmaciligin, sosyal
devletin yerini kiiresellesme ve 6zellestirmeler
ile neoliberalizm almaktadir. Kapitalizm
tarihinde yeni bir evre olan neoliberalizm,
1974-75’te yasanan ekonomik krizle baglamis,
1980’li yillarn sonunda Sovyet blokunun
dagilmasiyla hizli bir gelisme gostermistir. Tlk
kez 1989 yilinda Britanya’da Margaret
Thatcher’in, 1991 yilinda ise ABD’de Ronald
Reagan’m benimsedigi neoliberal ekonomi
politikalari, 1980°1i yillar boyunca
neoliberalizmin  biitin ~ diinyada  hizla

yayllmasima, 1990’11 yillara ulagildiginda ise
tartismasiz bir kabulle neredeyse bir dogma
geline gelmesine neden olmustur [1].

Tarihsel olarak bakildiginda kapitalizmin
neoliberalizmden 6nce iki farkli evre gecirdigi
sOylenebilir. Bu evrelerden ilki Sanayi Devrimi
ile birlikte 19.ylizyilda Britanya’da dogarak
kita Avrupasi’na, Kuzey Amerika’ya ve
sonralart Japonya’ya yayilmigtir. Bu evre
sermayenin yogunlagmasi ile ortaya c¢ikan dev
boyutlu tekelci sirketlerin sermaye ihraci
yoluyla faaliyetlerini  uluslararasi alana
tastyarak yarattigi keskin bir rekabet ve
yeryliziinii paylasma donemidir. Birinci Diinya
Savas1 ve Rusya’daki Ekim Devrimi (1917) ile
sona eren bu siire¢ klasik somiirgecilik donemi
olarak adlandirilmaktadir [1].

Ikinci evre 1929°da baslayan ve Biiyiik
Depresyon olarak anilan derin ekonomik kriz,
Ekim Devrimi’nin drlinii geng Sovyet
Devleti’'nin  varligt ve bu ikisine tepkinin
birlesik bir {riinii olarak yiikselen fagizmin
Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra (Soguk Savas
doneminde) dogurdugu Keynesyen ekonomi
politikalaridir. Bu  politikalarmn  ii¢  temel
ozelligi; devlet miidahalesi, sosyal devlet ve
kamu sektoriiniin genislemesidir. Keynesyen
yaklasima gore, lkinci Diinya Savasi’ndan
sonra iretimde yaygin hale gelen montaj
hattina  dayali kitle iiretimi (Fordizm)
beraberinde bir kitle titkketimini
gerektirdiginden devlet tiiketimi arttirma
yolunda 6nlemler alma ihtiyacin1 hissetmistir.
Yikselen Tcretler, sosyal devlet ve talebi
yiksek tutmaya yonelik Keynes¢i devlet
miidahalesi ve genis bir kamu sektdrii bu
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politikanin araglarini olusturmaktadir.
Keynesci politikalar esas olarak devlet
harcamalarmin genisletilip kisilmasi yoluyla
kisa  donemli  konjonktiirel  sarsintilart
onlemeye yonelik politikalar olarak ortaya
cikarken, sosyal devlet kapitalizmin is¢i sinifi
miicadeleleri ve sosyalizm karsisinda bir 6z
savunma stratejisi olarak dogmustur. Kamu
sektoriiniin geniglemesi ise devletin ulusal
kapitalizmin biitiiniiniin ihtiyaglarini
karsilamak amaciyla {iretim alanina girmesinin
bir sonucudur [1].

I. Neoliberalizm ve Kiiresellesme

Diinya kapitalizminde 1970’li yillarin
ortalarinda baslayan uzun donemli ekonomik
kriz, soguk savas doneminin istikrar
mekanizmalarinin sermaye i¢in birer ayak bagi
haline geldigi bir doénemdir. Birincisi,
Keynesyen politikalar  kriz  i¢inde  bir
ekonomiyi suni bigcimde sisirerek hem
enflasyonist tehlikeler yaratmakta hem de
karsiz {iiretim bigimlerinin tasfiye olmasini
engellemektedir. Sosyal devlet tim
vatandaglara sundugu saglik, egitim ve sosyal
giivenlik gibi hizmetlerle bir yandan galisan
smiflarin  direnis giliclinii  arttirmakta  Gte
yandan kriz yasayan {iilkelere mali agidan yiik
olusturmaktadir. Ayrica verimsiz ve karsiz
isletmelerin yagamasini saglayan kamu sektorii
de gereksindigi siibvansiyonlarla kriz i¢indeki
kamu maliyesini zorlamaktadir. Ote yandan
ticiincii diinya iilkelerinin uyguladigi korumact
ve ithal ikameci ekonomi politikalar1 krizin
asilmasi i¢in uluslar arasi sermayenin yaratmak
istedigi yeni uluslar aras1 isbolimii ve
rekabetin ontindeki engeller olarak
durmaktadir [1].

Tim bu sorunlarla bas edebilecek
stratejinin ana boyutlarn ise kiiresellesme ve
piyasa ekonomisi olusturmaktadir.
Kiiresellesme son ¢eyrek yiizyillin en c¢ok
tartisilan  kavramlarindan  biridir.  Gerek
akademik c¢evrelerde gerekse popiiler yazinda
neredeyse hi¢ gindemden diismeyen bir
sekilde varligi, boyutlari, nedenleri, bigimleri
ve sonuglar1 sorgulanmaya devam etmektedir.
Baslangicta ekonominin kiiresellesmesi
biciminde ortaya c¢ikmasma ragmen, daha
sonralar1 sermayenin uluslararast alandaki akist
oniinde duran her tiir engeli ortadan kaldirmak
amaciyla politik, sosyal, kiiltiirel, teknolojik ve

cevresel boyutlar1 da giindeme gelmistir. Bu
cercevede kiiresellesme, “insan dogasinin
etkilesim i¢inde bulundugu ekonomik, politik,
sosyo-kiiltiirel, teknolojik ve ekolojik ¢evreleri
degistiren stiregler” olarak tanimlanmaktadir

2].

Kiiresellesmenin ekonomik boyutunun,
ulusal ekonominin diinya piyasalaryla
eklemlenmesi ve biitiin iktisadi gostergelerin
ve karar silireclerinin  giderek  diinya
piyasalarinin  dinamikleriyle  belirlenmesi
bigiminde islemektedir ve bu durum
neoliberalizme dayanan yeni bir diinya diizeni
yaratmigtir. Bu yeni diinya diizeni ekonomik
yagsamda piyasa egemenligini ongorerek, ‘6zel
girisimcilik’, ‘verimlilik’, ‘etkinlik’, ‘rekabet’,
‘esneklik’, ‘yerellesme’ ve ‘bireycilik’ gibi
piyasa tarzi araglara odaklanmaktadir [3].
Bourdieu’nun deyimiyle sistemin adeta “piyasa
mantigini engelleyen her tiirlii kolektif yapinin
yok edilmesini gerektirdigi” ortadadir. iste bu
noktada kiiresellesme neoliberal ideolojinin
hegemonik sOylemi olarak islev gormektedir
[4]. Bu sdylem, refah devleti/sosyal devlet
anlayisia yonelen neoliberal saldirilarin agilis
hamlesi olarak da  nitelendirilmektedir.
Kiiresellesme ayni zamanda &zel sektdriin
hizmet sunumunda daha verimli ve talepleri
daha 1iyi karsilayabilir oldugu varsayimini,
ailenin ve bireyin geleneksel roliinii
vurgulayan yeni muhafazakar anlayis ile de bir
araya getirmektedir [5].

Diinyanin kiiresel bir kdy haline geldigini
savunan bu neoliberal goriise gore diinya,
farkli kurumlarin tek bir sistemin parcasi
olarak caligtiklar1 ve birbirlerine ¢ok uzaklarda
yasayan insanlarin ayni gezegende birlikte
yasadiklar1 duygusunu paylastiklar1 bir yer
haline gelmektedir [2]. Ancak “kiiresellesen
diinyaya ayak uydurmak” ve “kiiresel koyiin
bir yurttagi olabilmek™ i¢in tiim toplumlarin
s0z konusu sistemin gereklerini yerine
getirmesi  gerekmektedir. Bu  ¢ergevede
yapilacaklar bellidir. “Ulusal pazarlar1 uluslar
aras1 sermayeye ac¢mak ve kiiresellesen
diinyaya ayak uyduracak reformlari hayata
gecirmek” [4]. Bu reformlar devlet teskilatinin
uluslararast1 sermayenin gereklerine gore
yeniden sekillendirilmesini gerektirdiginden,
ucu ulus devletin ortadan kaldirilmasina kadar
uzanan bir dizi diizenlemeyi icermektedir. Bu
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cercevede daha etkin hale getirmek amaciyla
devleti kiciiltmek ve devletin karliligini en
coklagtiracak yepyeni bir yonetim modeli
olarak “yonetisim”i hayata gegirmek ve kamu
eliyle yiiriitiilen saglik, egitim ve sosyal
giivenlik gibi hizmetleri daha etkili ve verimli
bir sekilde sunacagi Ongoriillen piyasaya
devretmek gereklidir.

I1. Sosyal Devletin Tasfiyesi

Genel bir tanimiyla sosyal devlet
“ekonomik ve toplumsal yasama kamusal
araglarla dogrudan ve dolayl olarak miidahale
etme yetkisiyle donatilmis devlet” demektir.
Bu yetki devletin kamu hizmetlerini vergilerle
finanse  etmesi, fiyatlarn  olusumunda
belirleyici rol oynamasi, fiyatlar1 denetlemesi
ve kamu iktisadi tesebbiisleri ile dogrudan
iretimde bulunmasti faaliyetlerini
kapsamaktadir. Bu ¢ercevede sosyal devlet tiim
niifusa, esit ve ulasilabilir bir bigimde egitim,
saglik, sosyal giivenlik, barinma ve istihdam
yaratma ddevlerine sahiptir [6].

Ancak  1980’li  yillarda  baglayan
deregiilasyon ve Ozellestirme politikalariyla
sosyal devlet tiim boyutlartyla terk edilmeye
baslanmistir. Devletin ekonomik alanda karar
ve uygulama  yetkilerinin  kaldirilmasi
deregiilasyon olarak tanimlanirken, sahip
oldugu mallart ve isgletme yetkilerini o0zel
sektore  devretmesi  Ozellestirme  olarak
adlandirilmaktadir. Bu uygulamalarla devlet,
ekonomik ve toplumsal yasamin dogrudan ve
dolayli miidahale edicisi olmaktan g¢ikarak,
kapitalist iiretim iliskilerinin diizen ve giliven
icinde kurulmasini saglayacak “diizenleyici
devlet” gorevine evrilmektedir. Ustelik bu
gorev dogrudan ve tek basina devlet tarafindan
yerine getirilmeyerek, piyasanin asli oyuncusu
0zel sektorle birlikte (sivil toplum orgiitlerini
de katarak) yerine getirilmekte ve “yonetigim”
ad1 altinda ortak bir yonetim kurulmaktadir. Bu
yeni iktidarin yeni Orgiitsel araglar ise
merkezde  “Ustkurullar”,  yerelde  “kent
konseyleri” olmaktadir. Bu ortamda ulusal
plancilik yerini stratejik planlama diizenine,
memurluk sistemi yerini sdzlesme esasina ve
performans Ol¢iisiine, devletin is gdérme usulil
de yerini kamu-6zel ortaklifi zeminine
birakmaktadir [6].

Bu siiregte sosyal devletin dontisiimii
liberalizasyon ile biitiinlesmektedir.
Liberalizasyon yerli-yabanci serbest girigimin
ayn1 hak ve yetkilere sahip olmasi olarak
tanimlanmaktadir. Bu durum azgelismis
iilkelerin sermaye kesimini kendileriyle esit
kilinmis olan yabanci sermayeye eklemlendigi
oranda  var olabilecegi  bir dengeye
stiriiklemekte ve sosyal devlet ile birlikte ulus
devletin de tasfiyesini giindeme getirmektedir
[6]. Daha once dile getirildigi lizere bdyle bir
ortamda kamu hizmetlerinin &6zel sektor
tarafindan sunulmasi ve mali piyasalarca
yonetilmesi giindemdedir.

Nitekim giintimiizde neoliberal
politikalarin diinya Olgeginde egemen hale
geldigini  savunan devasa bir literatiir
olusmustur. Bu neoliberal politikalarin énemli
bilesenleri bulunmaktadir. Bu bilesenler: (a)
ekonomik politikalarini belirleyenler arasinda
devlet eliyle kalkinma stratejileri yerine piyasa
tabanli kalkinmadan yana politika tercihlerinde
bulunulmasi (b) kiiresel politika kararlarinin
merkezi diizeyde G7 iilkelerince belirlenmesi
(c) belirlenen bu kararlarin Diinya Bankasi
(WB), Uluslar arasi Para Fonu (IMF) ve Diinya
Ticaret Orgiiti (WTO) gibi uluslararasi
aktorler tarafindan yiiriirliige sokulmasi [7] (d)
piyasa giiciinlin ¢ok uluslu sirketlerin, finansal
giiciin ise c¢ok uluslu bankalarin elinde
toplanmasi (e) az gelismis ve gelismekte olan
iilkelerin bu kiiresel gliglerin hakimiyetine
sokulmasidir. Neoliberal politikalar  tiim
toplumlar i¢in Dbelirli ilke ve normlar
cercevesinde islemekle birlikte bu ilkelerin en
onemlisi kuskusuz 6zellestirme olmustur [3].

I11. Kiiresel Refah ve Saghk

Son c¢eyrek yiizyilda kiiresel kapitalist
sistemde bircok degisiklik gozlendi. Ozetle,
reel sektdr yatirimlarinin yerini spekiilatif mali
yatirimlar aldi. 1973 ve 1995 tarihleri arasinda
toplam doviz akist 100 kati asarken dogrudan
yatirimlar 6 kata ancak ulasabildi. Reel
sektorde kullanilan her bir dolara karsilik
diinya finans piyasalarinda 25-30 dolarlik bir
islem hacmi gerceklesti [4]. Aym1 zamanda
doviz piyasast 1980 yilinda yaklagik 1 milyar
ABD dolarindan 1996 yilinda 1 trilyon ABD
dolarma yiikselerek 1000 katin iizerinde bir
artis gosterdi. Ote yandan gelir ugurumu arttr.
Bugiin, son 40 yila oranla gelir ugurumu ikiye
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katlamigtir ve en iist yiizde yirmilik dilim en alt
ylzde yirmilik dilimden 16 kat daha fazla
titketmektedir. Birlesmis Milletler Insani
Gelisme Raporu’na gore [8], en ¢ok kazanan
ylzde beslik gelir dilimi ile en az kazanan
yiizde beslik gelir dilimi oram1 1988 yilinda
80/1 iken, 1995 yilinda 120/1°e ulagmisti.
Gergekte diinya niifusunun beste birinin reel
gelirleri diismektedir. 1993 yilinda diinyanin
en zengin yiizde 1’1 diinya yoksullarinin
%357’s1 kadar gelire sahipti. Ayni kaynaga gore
diinyanin en ¢ok kazanan 225 kisisinin geliri
diinya niifusunun %47’sinin gelirine esitti.
Diinyanin en zengin 3 milyarderi en az
gelismis  dlkelerin  Gayri  Safi  Milli
Hasila’larinin (GSMH) %48’ine sahipti [9].

Bu kiiresel esitsizlik gelir yerine refah
karsilagtirildiginda daha net bir sekilde ortaya
cikmaktadir. Economist’e gore diinyada 10
kisiden biri 1.000 ABD dolarma sahipken
kalan dokuzu 1 ABD dolarina sahiptir.
Ulkeleraras esitsizlikler 1993 yilindan itibaren
disiis egilimine girmistir. Ancak bunun en
Oonemli nedeni Cin ve Hindistan
ekonomilerindeki biiylimedir [10]. Bu iki iilke
cikarildiginda esitsizliklerin artmaya devam
ettigi gozlenmektedir. Ote yandan iilkeler
icerisindeki esitsizlikler gelismis iilkelerde bile
artmaya devam etmektedir. Son c¢eyrekte
iicretler OECD iilkeleri dahil her yerde
diismeye devam etmektedir. Diinya niifusunun
yarist giinde 2 ABD dolarinin, bir milyardan
fazla kisi de giinde bir ABD dolarinin altinda
bir gelirle yasamini stirdiirmektedir [9].

Kiiresel saglik durumuna bakildiginda,
toplam  Oliimlerin  %25’inin  Gnlenebilir
hastaliklardan kaynaklandig1r goriilmektedir.
830 milyon kisi saglik  hizmetlerine
erisememektedir ve yaklasik aynmi sayida insan
yeterli beslenememektedir. 40 milyon Kkisi
AIDS hastaligi ile yasamaktadir. Diinya
niifusunun tgte biri (iki milyar) tiiberkiiloz
hastasidir. Yilda yaklagik 300-500 milyon
insan sitmaya yakalanmaktadir. Yaklagik 30
bin kisinin uyku bozuklugu bulunmaktadir ve
laysmanyaz, bagirsak kurdu ve sistozomiyas
gibi bulagict hastaliklar ¢ok hizli artmaya
baslamistir. HIV, tiiberkiiloz ve sitmadan yilda
sirastyla 3.5 milyon, 2.4 milyon ve 1 milyon
insanmn 61diigii tahmin edilmektedir. Iyilesme
gbzlenmesine ragmen, diinya niifusunun beste

biri glivenli igme suyuna erisememektedir ve
2.5 milyon kisi temel tuvalet imkanina sahip
degildir. Biitlin  hastaliklarn =~ %80°1  ve
hastaneye kabullerin %50’si giivenli olmayan
su tiketiminden kaynaklanmaktadir. 2025
yilina kadar 2.7 milyon kisinin ciddi bir su
sorunu ile karsilasacagi tahmin edilmektedir

[9].

Ote yandan saglik harcamalari kiiresel
hastalik yiikii ile ters orantilidir. Diinya
niifusunun %84’iinii olusturan az gelismis ve
gelismekte olan tilkeler kiiresel gelirin yalnizca
%18’ini elde etmektedir. Ayrica bu iilkeler

kiiresel hastalik yiikiiniin %93 {inii
tagimalarina ragmen kiiresel saglik
harcamalariin yalnizca %11’ini

gergeklestirmektedirler [11]. Bu durum bu
iilkelerin sagliga yeterli kaynak
ayirramadiklarmi  ve  saghk  ihtiyaclarini
yeterince  karsilayamadiklarini ~ gostermekle
birlikte bu durumun yol actig1 esitsizlikleri de
ortaya  koymaktadir. Diinya  niifusunun
yaklagik %5’ini olusturan ABD, diinyanin
toplam saglik biit¢esinin %40’ min {izerinde
harcama yapmaktadir. Bu harcamalar o kadar
verimsiz bir sistem i¢inde idare edilmektedir ki
her bir dolar saglik priminin yalnizca %50-60’1
dogrudan  saghik  hizmeti  sunucularina
gitmekte, kalan1  yOnetim  maliyetlerine
harcanmaktadir. 1999 yilinda toplam saglik
harcamalarinin %31°1 yonetim maliyetlerinden
olusmaktadir [12]. Nijerya ile neredeyse ayni
niifusa sahip Japonya, saglik hizmetlerine
Nijerya’nin 270 kati daha fazla harcama
yapmaktadir. Kar elde etme arayisi ile medikal
ve farmasotik aragtirmalar genellikle yiiksek
gelirli iilkelerin saglik onceliklerine
odaklanmaktadir.  Arastirma  kaynaklarinin
sadece %10’u insanligin %90’ ilgilendiren
hastaliklara ayrilmistir [5].

Kiiresel saglik dengesizligini ortaya koyan
onemli saglik gostergelerinden biri dogusta
yasam beklentisidir. Dogusta yasam beklentisi
konusunda hem gelismekte hem de gelismis
iilkelerdeki esitsizlikler siirmektedir [13].
2000-05 doneminde dogusta yasam beklentisi
diinya geneli i¢in 66 yil iken, yiiksek gelirli
OECD iilkelerinde 78.9 yil, Sahra-alt1 Afrika
iilkelerinde ise 49.1 yildir. 1970-75 donemi ile
kiyaslandiginda merkez ve dogu Avrupa
iilkeleri ile eski sosyalist {ilkelerde diisiis
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gozlenmektedir (68.7 yildan 68.2 yila) [14].
Avrupa’da 6liim yasinin ortancasi (medyan) 75
yil iken Afrika i¢in sadece 5’°tir, yani Afrika’da
Olenlerin yaris1 bes yasina ulasamamaktadir
[5]. Bugiin dogan ¢ocugun 65 yasina ulagma
olasiligina bakildiginda durumun daha vahim
oldugu goriilmektedir. Bu oranin diinya
ortalamasi kadinlar i¢in %72 erkekler igin
%63.1 iken, yiiksek gelirli OECD iilkelerinin
kadinlart i¢in %90.3, erkekleri igin %82.4,
sahra altt Afrika iilkelerinin kadinlar1 i¢in
%43.3 erkekleri i¢in ise %37.8"dir [14].

Cocuklar da bir toplumun sagliginin
aynalarindandir.  Diinyada  bes  yasina
ulasamadan o6len g¢ocuklarin sayist Birlesmis
Milletler Binyil Gelisme Hedefleri
(UNMDGs)’nin  olduk¢a altindadir. 1980
yilinda 13.5 milyon olan rakam 2005 yilinda
ancak 9.7 milyona gerileyebilmistir. 1990-
2015 yillar1 arasindaki disiisiin %27 olacagt
tahmin edilmektedir. Oysa UNMDGs hedefi
%67dir [13]. WHO’ya gore her giin 30 bin
cocuk bes yasina ulagsamadan 6lmektedir. Bu
rakam yaklasik alt1 dnlenebilir nedenin % {inii
ve yaygin hastaliklarin %54’ linli
olusturmaktadir. Bes yas alt1 ¢ocuk dliimlerinin
%098’1 gelismekte olan iilkelerde meydana
gelmektedir [5]. Cocuklarin %3531
beyinlerinin en ¢ok gelistigi ilk bes yilda
yetersiz beslenmektedir. 1/6’s1 okul yasina
erisememekte, /4’1 besinci “grade”e girmeden
Olmektedir. Her yil dogan 136 milyon
cocuktan 3.2 milyonu &lii dogmaktadir ve 4
milyonu genellikle Onlenebilir nedenlerle bir
yasina gelemeden Olmektedir. Bir tahmine
gore, her y1l 14 milyon ¢ocuk (60 Hirosima’ya
esit) agliktan Olmektedir. Bugiin Zambiya’da
dogan bir g¢ocuk sadece 33 yasina
ulagabilmektedir. Zimbabwe’de dogan bir
gocugun 15 yasma  gelmeden HIV
enfeksiyonuna yakalanma orami %75’tir [9].
Nikaragua’da 1998 yilinda asir1  yoksul
¢ocuklarin yoksul olmayanlara kiyasla 50 kat
daha sik hastalandiklar1 belirlenmistir [5].

Anne 6lim oranlari UNMDGs
beklentilerinin en diisiikk gergeklesenidir. Her
yil 500 bin anne dlmektedir ve 6liim oranlar
iilkelerin gelismislik diizeylerine gore ¢ok
farklilasabilmektedir. Ornegin Avustralya’da
yiizbinde 4 olan oran Sierra Leone’de 2100°¢
yani 500 katin {izerine ¢ikmaktadir [13].

Ote yandan iilkelerarasindaki  bu
esitsizlikler cografi  bolgelere, kir kent
ayrimina, toplumsal cinsiyete, farkli cinsel
tercihleri olan gruplara ve irka dayali olarak
iilkeler igerisinde de yasanmaktadir. Hastaligin
en temel nedenlerinden biri olan yoksulluk
kadmlagmaktadir. Tim yoksullarin %70’ini
kadinlar olusturmaktadir. HIV/AIDS hastalari
hari¢, akil hastalar1 ve yashlar ayrimciliga
sunuk  kalan en Onemli iki grubu
olusturmaktadirlar  [5]. Ayrica  niifusun
yaslanmasi, kentlesme, risklerin kiiresellesmesi
ve kiiresel c¢evresel degisiklikler halk
sagliginin  yeni giindemini olusturmaktadir
[13].

Bu gergevede kiiresellesme ile:

e Ulke igerisinde ve uluslararasi diizeyde
isglici goOciinin muazzam bir sekilde
artmas1  ile  kisileraras1 iligkilerin
zayiflamasi,

e Sermayenin ilag ve saglik hizmeti sunan
sirketlere asir1 bir sekilde yogunlagmasi,

e Tarim ve hayvancilik endiistrisine
yogunlagsma ve bu endiistrilerin saglik ve
mikrobiyal ekoloji iizerine etkileri,

e  Mafya ekonomisinin biiylimesi (6zellikle
kiiresel uyusturucu ve insan (kadin)
ticareti),

e  Uluslararast  kuruluglarin  politikalar
iizerindeki biiylik zarar verici etkileri
(IMF ve WB’nin saglik hizmetlerinin
sunumunda yaptigi gibi),

e WTO yoluyla wulusal egemenliklerin
asinmasi ve ticaretin liberalizasyonunun
haklar ve kiiresel Olgekte ilaglarin
erisebilirligine etkileri,

e Hizmet  sektoriiniin  Ozellestirilmesi,
ozellikle saglik hizmetleri sunumunun
kiiresellestirilme ve Ozellestirilme projesi
giindeme gelmektedir [7].

Ayrica saghg ve Olimil Ozellestirip
metalastiran bu uygulamalara etki edebilmek
icin zoru bir silah olarak kullanmak bile
giindemdedir. Bu politikalara erismek igin
WB, IMF ve WTO gibi uluslararas1 kuruluslar
kullanilmakta, bunlarin yetersiz kalmasi
durumunda ise zora bagvurulmaktadir [7,9].
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Hem gelismis hem de gelismekte olan
iilkelerdeki saglik reformlar1 bu esitsizlikleri
ortadan kaldirmay1 hedeflemektedir. Ancak
giinimiizde saglik sektorii i¢in Ongoriilen
reformlarin esitsizlikleri azaltmaktan ziyade
arttirdiklart ~ belirtilmektedir.  Ayrica  bu
reformlar, saglikla ilgili sorunlari
¢ozemedikleri, kamusal saglik hizmeti
harcamalarim1 yanhs dagitma riski tasidiklar
ve dolayisiyla  saghk  gereksinimlerini
karsilamaktan ziyade ekonomik ve ideolojik
etkenlerden kaynaklanan politikalar olduklar
gerekcesiyle  ciddi  elestirilere = maruz
kalmaktadirlar [5, 9, 15, 16]. Ozellikle
gelismekte olan ilkelerin  temel reform
programlarin ¢ok azi iilke i¢inden Onerilip
hayata gecirilmistir. Bu politikalar genellikle
WB ya da diger uluslararast kuruluslar
tarafindan baglatilmistir [15]. Benzer bir durum
Tiirkiye icin de gegerlidir. 2003 yilinda
giindeme gelen “Saglikta Doniisiim Programi
(SDP)’nin  WB  goriis ve Onerileri ile
bi¢cimlendirilmis bir proje oldugu cok agiktir.
SDP’nin gerek saglik sistemi sorunlarina
gerekse c¢Oziim Onerilerine iliskin Onerileri
WB’1n iki ciltlik “Tiirkiye: Daha Iyi Erisim ve
Etkinlik Igin Saglik Sektérii Reformu” isimli
yaymi ile birebir Ortigmektedir [17, 18].
Ayrica WB ile imzalanan “Saglikta Doniigiim
Projesi”ne 2004 yilindan bu yana kredi destegi
saglanmaktadir.

IV. Tiirkiye’de  Sosyal Devletin
Tasfiyesi ve Saghkta Piyasa Ekonomisine
Gegis

Tiirkiye’de  sosyal devletin tasfiye
edilmesi 1977 yilinda ilk belirtileri ortaya
¢ikan ekonomik bunalimin dogurdugu 24 Ocak
1980 kararlar1 ile baglamistir. Bu kararlar,
IMF’nin empoze ettigi standart istikrar
politikas1 paketi ile daha ¢ok WB tarafindan
geligtirilen  yapisal  uyum  programini
icermektedir [19] iktisat politikas: agirlikli bu
kararlar, 1980°li yillarin sonuna dogru saglik
politikasin1 dogrudan etkilemis, &zellestirme
ve ticarilestirmeye odaklanan politikalarla
kamu saglik hizmetleri O6nemli oranda
agindirtlmigtir [20].

1980 sonras1 donemde saglik politikalarini
etkileyen ilk oOnemli degisiklik, 1982
Anayasast ile devletin saglik alaninda
iistlendigi gorevlerin yeniden tanimlanmast

olmustur. Devlete oOdevler yiikleyen sosyal
devlet anlayisi bu ddevlerden yoksun
diizenleyici  devlet anlayis1  ile  yer
degistirmistir. Bu anlayisla, 1980’li yillarin
baslarinda saglik yatirimlar tesvik kapsamina
sokulmus, kamuda calisan hekimlere muayene
acma izni verilmis ve ilag katki paylar
uygulamaya sokulmustur.

Ikinci onemli degisiklik 1987 yilinda
cikarillan 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel
Yasast ile kamu hastanelerinin = saglik
isletmelerine donistiiriilmesi ve sozlesmeli
personel istthdam edebilmesine  olanak
taninmasidir. Ancak Anayasa Mahkemesi
tarafindan 6nemli maddeleri iptal edilen yasa
uygulama olanagmi biiyiik Olcilide yitirmistir
[21, 22,23, 24].

Ucgiincii 6nemli gelisme, 1990 yilinda WB
projelerini  yiirlitmek  amaciyla  Saglik
Bakanligi (SB)’na bagli Saglik Projesi Genel
Koordinatorliigliniin  kurulmasidir. Dordiincii
onemli gelisme ise 1990’11 yillarin basinda SB
(1992 ve 1993 yillarinda gergeklestirilen 1. ve
II. Ulusal Saglik Kongreleri), Devlet Planlama
Teskilati (DPT) (Saghk Master Plani) ve
Hazine Miistesarligi’'nin (Avustralya Saglik
Sigortas1 Komisyonu Raporlari) birbirlerinden
bagimsiz olarak yiiriittiikleri saglik reformu
belirleme caligmalarmin 1993 yilinda SB’nca
Ulusal Saglik  Politikas1 Belgesi’nin
hazirlanmasi ile sonuglanmasidir [25]. Belge
2000 yilina kadar; merkezi olmayan bir saglik

sistemi kurulacagini; aile hekimligi
uygulamasma  gegilecegini; hastanelerin
ozerklestirilecegini; saglik personelinin

merkezi olmayan politikalarla  istihdam
edilecegini; bazi ilaglarin sigorta kapsami
disina ¢ikarilacagini; hizmet sunumu ile
finansmaninin birbirinden ayrilacagini; kamu
kaynaklarinda etkinlik ve verimlilik ilkeleri ile
hareket edilecegini; hizmetlerin sdézlesmeler
yoluyla saglanacagimi; genel saglik sigortasi
sisteminin  kurulacagini; hizmet alanlarin
maliyetlere  katilacagini  ve  rekabetin
yaratilacagin1 duyurmaktadir. Ayrica 1980’li
yillardan bu yana giindeme gelen bu politika
Onerilerinin bu tarihten sonraki biitiin kalkinma
planlaria da yansidig1 gézlenmektedir [26, 27,
28, 29].

Ancak  ¢esitli  nedenlerle  hayata
gecirilemeyen bu politikalar, bu kez “Saglikta
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Doniisiim Programi” adi ile 2003 yilinda
yeniden giindeme gelerek asamali bir sekilde
uygulanmaya baslanmistir. Saglikta Doniisiim
Projesi on bir bilesene sahiptir. Bu bilesenlerin
ilk sekizi 2003 yilinda ortaya konmus, diger
ticli ise 2007 yilinda eklenmistir. Bu bilesenler
strastyla sunlardir [30, 31].

e Planlayict ve denetleyici bir Saglhk
Bakanlig1

® Herkesi tek cati altinda toplayan Genel
Saglik Sigortasi sistemi

® Yaygn, erisimi kolay ve giler yizli
saglik sistemi

o Gii¢lendirilmis temel saglik
hizmetleri: Aile hekimligi modeli

o Etkili, kademeli sevk zinciri

o Idari ve mali 6zerklige sahip saglik
isletmeleri: Ozerk hastaneler

e Bilgi ve beceri ile donanmis, yiiksek
motivasyonla ¢alisan saglik insan giicii

e Sistemi destekleyecek egitim ve bilim
kurumlari

e Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri igin
kalite ve akreditasyon

e  Ulusal flag ile Tibbi Cihaz Kurumlari

e Karar siirecinde etkili bilgiye erisim:
Saglik Bilgi Sistemi’dir (SB, 2003a:6).

e Daha iyt bir gelecek i¢in sagligin
gelistirilmesi ve saglikli hayat programlari

e Taraflarin  harekete  gecirilmesi ve
sektorler arasi isbirligi i¢in ¢ok yonli
saglik sorumlulugu

® Uluslar aras1 alanda iilkenin giiciinii
arttiracak sinir otesi saglik hizmetleri.

Bu bilesenlerden ilk dordii bir yandan
WB’nin  saghk sektdri i¢in  Onerdigi
yerellestirme, fiyatlandirma ve o&zellestirme
araglar1 ile tam olarak oOrtiismekte [32] diger
yandan saglik sisteminde koklii doniisiimleri
beraberinde getirmektedir. Bakanligin
gorevinin politika belirleyici, diizenleyici ve
denetleyici rolle simrlandirilacagmi, bu
anlayisa yonelik olarak “...Bakanliga bagh
kuruluglarm  yerinden  yonetim  ilkeleri
dogrultusunda yapilandirilacagini...” belirten

ilk bilesen hizmetlerin yerellestirilecegini
duyurmaktadir [30]. Bu bilesen “Kamu
Yénetiminin - Temel Ilkeleri ve Yeniden
Yapilandirilmas1 Hakkinda Kanun Tasaris1” ile
de uyumludur. Tasartya gore: SB’nin tasra
teskilat1 kaldirilacak, saglik hizmetleri il 6zel
idarelerine devredilecektir. Il 6zel idareleri de
saglik kuruluslarini belediyelere,
iiniversitelere, meslek kuruluslarma ve o6zel
sektore devredebilecektir [33].

Ikinci bilesen olan GSS sistemi, bir
yandan yerellestirmenin hayata gegirilebilmesi
icin saglik hizmetleri sunumu ile finansmanini
birbirinden ayirirken, diger yandan saglik
sektoriinde hizmet satin alma uygulamasina
gecisi Ongorerek hizmetlerin
fiyatlandirilmasimi  kagimilmaz  kilmaktadir.
GSS ile ozel sektorde oldugu iizere prim
karsilig1 hizmete ulagsma s6z konusu olmakta,
ayrica teminat paketi kapsamindaki hizmetler
icin yeni kullanic1 katkilart uygulanirken
teminat paketi disinda kalan hizmetlerin cepten
odemelerle karsilanmasi yoluna gidilmektedir.
Ancak yapilan aragtirmalar GSS sisteminin bir
yandan hedefledigi “...nilifusun tiimiine,
hakkaniyete uygun, esit, koruyucu ve tedavi
edici kaliteli saglik hizmeti sunumunu finanse
eden...” [34], diger yandan saglik
finansmaninin evrensel ilkeleri haline gelmis
niifusun timine, adil, verimli ve siirdiiriilebilir
finansman saglayan bir finansman modeli
olamadigim gostermektedir [35, 36, 37].

Ucgiincii bilesen sistemin hem temel saglik
hizmetleri ayaginin hem de hastanelerin
Ozellestirilecegini agikca belirtmektedir. Bugiin
temel saglik hizmetleri Aile Hekimligi
uygulamast ile kamu hastaneleri ise Hastane
Birlikleri Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun
Tasaris1 ile ozellestirilmekte ve
isletmelestirilmektedir. Aile hekimligi ile
birinci basamak saglik hizmetleri salt hasta
olundugunda ve katki paylarin1 6deyebilenlerin
ulagabildigi bir sistem haline gelmektedir. Bu
sistem ile mevcut saglik ocagi Orgiitlenmesi
anlayisinin temelini olusturan niifusa dayali,
bolge ve aile biitiinliigii temelinde degil, aile
hekiminin kendini secip kaydolan kisilere
hizmet verecegi, dolayisiyla ailenin degil
bireyin hekimine dayali bir orgiitlenme modeli
olusturulmaktadir [38]. Hastane Birlikleri Pilot
Uygulamas1 Hakkinda Kanun Tasaris1 ile de
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hastanelerin 6zerklestirilmesi, isletmelestiril-
mesi ve nihayetinde Ozellestirilmesi diizenle-
meleri yeniden giindeme getirilmektedir.

Dordiincii  bilesen kapsaminda 2003
yilinda 4924 sayili Yasa ile eleman temininde
giicliik c¢ekilen yerlerde so6zlesmeli saglik
personeli calistirilmast uygulamasi baglatilmig
ve boylece kamu saglik sektoriinde is
giivencesi ortadan kalkmistir. Emsal saglik
personelinden daha yiiksek iicretler alan
sozlesmeli  saglik personeli alimi ile
Ozellestirmenin istihdamda da s6z konusu
oldugu ortadadir.

V. Tirkiye’de Saghk Durumu ve
Saghkta Esitsizlikler

Saglik sektoriindeki politika tercihleri ve
neoliberal politikalar1 her alanda hakim kilan
yeni diinya diizeni nedeniyle Tiirkiye’de de
diinyada gozlenen degisimler yasanmis, saglik
harcamalarmin  hizli artisina ragmen saghk
durumunda beklenen iyilesmeler
gozlenememis, bazi bulasici hastaliklarin
goriilme sikligr ile saglikta esitsizlikler
derinlesmistir.

Tiirkiye’de saglik harcamalarinin GSYIH
icindeki payr hizla artip 1985-2005 yillart
arasinda %?2.2°den %5.7’ye ¢ikmasina ragmen,
halen 2005 yilinda %89 olan OECD
ortalamasinin ¢ok gerisindedir. Ayrica saglik
sisteminden kaynaklanan sorunlarin yani sira
artan yoksulluk, issizlik, gelir dagilimi
bozuklugu gibi sosyo-ekonomik sorunlar
nedeniyle bu artis saglik gostergelerine
beklendigi diizeyde yansimamustir.

Tiirkiye’de dogumda yasam beklentisi
OECD ortalamasi (78.9 yil) ile
karsilagtirildiginda 2006 yilinda 71.6 yil ile
yaklagik yedi yil daha diisliktiir. Tiirkiye’de
dogumda yasam beklentisi {ilkenin gelir
diizeyine gore diisiiktiir. Bebek oliim hizlar
acisindan bakildiginda Tiirkiye, 2006 yilinda
binde 22.6 ile OECD iilkeleri igerisinde en
ylksek orana sahiptir ve 5.2 oranina sahip
OECD iilkeleri ile arasinda dort kat kadar bir
fark bulunmaktadir. Tiirkiye’de bebek oliim
hiz1 gelir ve saglik harcamasi diizeyi benzer
iilkelerin hizlarindan da daha yiiksektir. Anne
O6lim hizi 2005 yilinda yiiz binde 28.5 ile
OECD bélgesinin en yiiksek ikinci iilkesidir.
Anne oOlim oran1 OECD ortalamasinin 3

katindan fazladir ve gelir ve saglik harcamasi
diizeyi benzer iilkelerin hizlarindan daha
yiiksektir.

Ote yandan saglik gostergelerinde yillar
icerisinde olumlu gelismeler gdoriilmesine
ragmen, gelir gruplan, bolgeler, kir-kent
arasinda oOnemli farkliliklar s6z konusudur.
1998 yilinda binde 48.4 olan bebek 6liim hizi
en diigiik birinci gelir grubunda binde 68.3’¢
yiikselmekte, en yiiksek besinci gelir grubunda
ise binde 29.8’¢ diigmektedir. Ayn1 y1l binde
42.2 olan kentteki bebek olim hizi, kirda
58.6’ya ¢ikmaktadir [10]. Daha da {iziicii olan
aradaki farkin agiliyor olmasidir. 1978 yilinda
1.2 olan kir/kent farki, 1998 yilinda 1.38’e,
2003 yilinda ise 1.69’a ¢ikmistir. Benzer bir
sekilde 1978 yilinda batidaki bir bebek
Olimiine karsin doguda 1.4 bebek Oliirken,
2003 yilinda 1.9 bebek dlmiistiir. 2003 yilinda
batida binde 22 olan bebek 6liim hizi, giineyde
29, Orta Anadolu’da 21, kuzeyde 34, doguda
ise 41’e ulasmaktadir [39, 40].

2000-2004 yillar1 arasinda Brusella, sark
ciban1 ve 1siriklar gibi zoonotik hastaliklarda
belirgin bir artig gozlenmistir. Ayrica koruyucu
hizmet yetersizligine bagli olarak “Kirim
Kongo kanamali atesi” 6nemli bir sorun haline
gelmistir. Su ve gida ile bulasan ozellikle
ishalli hastaliklarin  goériilme sikligi  hala
yiiksektir. Sadece saglik ocagi polikliniklerine
bagvuran ishalli olgu sayist 2002 yilinda
869.700 iken 2005 yilinda 1.413.333’¢ ¢ikmus,
yani ylizde 62.5’1ik bir artig gostermistir. Tifo
ve Amipli dizanteride I¢ Anadolu ve
Marmara’da dikkati ¢eken artiglar soz
konusudur. Hepatit A, Dogu ve Giineydogu
Anadolu bolgelerindeki artisini
siirdiirmektedir. Asiyla korunabilir hastaliklar
acisindan bogmaca ve kizamikta azalma
gozlenmesine ragmen, Hepatit B’de belirgin
bir artis sd6z konusudur. 2000-2004 yillan
arasinda hastaligin goriilme hizi % 66.6
oraninda artmasina ragmen, Karadeniz (%
225.6), Giiney Dogu Anadolu (% 170), i¢
Anadolu (% 119.9) ve Marmara (% 119.8)
bolgelerinde artiglar ¢ok daha fazladir.
Tiirkiye’de sayisi tam olarak bilinemeyen
tiilberkilloz WHO 2004 verilerine gore yiiz
binde 55 olarak bildirilmektedir. istanbul’daki
tiiberkiilozlu sayist iilke ortalamasinin iki
katindan fazladir. 2006 yilinda 2004 yilina
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oranla % 36 oraninda artis gosteren
tilberkiilozun nedenleri; yoksulluk, marjinal
yasam bicimleri, birinci basamak saglk
hizmetlerinin yetersizligi ve go¢ olarak
belirtilmektedir. Buna ragmen, 2000 yilinda 24
olan gogiis hastaliklar1 hastane sayist 2005
yilinda 22’ye gerilemis, yatak sayis1 da
6.335’ten 4.760’a diismiistiir. Ciinki veremi
saptamak, tedavi etmek, izlemek ve hastanede
kontrol altinda tutmak “performans” degeri
olmayan islemlerden sayilmaktadir [41, 20].

politikalarla yeniden diizenleyen yeni diinya
diizeninin, bu esitsizlikleri ortadan kaldirmasi
pek miimkiin goriinmemektedir. Gelismis ve
gelismekte olan iilke deneyimleri, verimlilik,
esitlik ve etkililik hedeflerine sahip neoliberal
saglik politikalarinin iddia ettikleri hedeflere
ulasabildigini (veya ulasabilecegini) gosteren
yeterli kanita sahip degildir. Buna ragmen bu
politikalarda 1srar edilmesi ile saglik ve saglik
hizmetlerine erisimdeki esitsizlik  ve
adaletsizliklerin ortadan kaldirilmas1 yerine

daha da derinlesmesine neden olmaktadir. Bu
nedenle saglik durumunu iyilestirmek ve saglik
sistemini  esitlik¢i, adaletli, verimli ve
strdiiriilebilir  bir  yapiya  biiriindiirmek
amactyla sosyal devlet anlayisi gercevesinde
kamuya dayali bir saglik sistemi kurulmasi
tartismalarimi  yeniden giindeme tagimak
gereklidir.

VI. Sonug¢ yerine

Hem diinyada hem de Tiirkiye’de saglik
sektoriinde gozlenen esitsizlikleri daha da
genisletmek olasidir. Saghigi sosyal devlet
anlayis1 ¢ergevesinde bir hak olarak gérmeyen
ve devletin bu hakki yerine getirmek {iizere
Odevlere sahip oldugu anlayisindan
uzaklasarak saglik  sektoriinii  neoliberal
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OZET

Saglik bilgi sisteminin amaci etkili ve yiliksek
kalitede hasta bakimina katkida bulunmaktir [1].
Yiiksek kaliteli hasta bakimi her hastanin tibbi
gelisiminin, sunulan saglik hizmetinin ve hastanin
iyilesme  durumunun  dikkatli  bir  sekilde
belgelendirilmesini gerekli kilmaktadir. Dolayis: ile
tibb1 sekreterlerin bilgisayar ve bilgi sistemlerini
etkili bir sekilde kullanmasi beklenmektedir.

Aragtirma 2 Nisan—-30 Nisan 2009 tarihleri
arasinda Sakarya ilinde 8’1 kamu ve 2’si 6zel olmak
iizere 10 hastanede gergeklesmistir. Arastirmaya
192 tibbi sekreter katilmistir. Tibbi sekreterlere
gore, hastane bilgi sistemi kullanimi en ¢ok faydayi
“bilgilere daha kolay ulagmada”, en diisiik fayday1
ise “hasta bakiminin planlanmasinda”
saglamaktadir. Bununla birlikte, tibbi sekreterlerin
%78,95’1 ¢alistiklar1 boliim igin bilgi sistemlerinin
onemli oldugunu ifade etmektedirler.

Aragtirmaya katilan tibbi sekreterler bilgi
sistemlerinin Onemine inanmakta ve bu konuda
egitim almaktadirlar. Ozellikle bilgisayar donanimu,
ofis programlart ve hastane bilgi sistemleri
konusunda kendilerini yeterli gormektedirler.
Ayrica hastane bilgi sistemlerini farkli seviyelerde
kullanabilme yetenegine sahip goriinmektedirler.

Anahtar Kelimeler: Saglik bilgi sistemi,
hastane bilgi sistemi, tibbi sekreter

USING INFORMATION SYSTEM AND
INFORMATION TECHNOLOGIES IN
HOSPITALS: A SURVEY ON MEDICAL
SECRETARIES

ABSTRACT

The aim of health information systems was to
contribute to a high-quality, efficient patient care
[1]. High-quality patient care is required careful
documentation of each patient's medical
development, health services offered and the
patient's recovery status. Therefore, medical
secretaries are expected computer and information
systems to use effectively.

Research was realized in 2-30 April 2009 8
public and 2 private in total 10 hospitals the
province of Sakarya. 192 medical secretaries joined
the research. From the perspective of medical
secretaries, the lowest ranked benefit of health
information system is “the planning of patient
care”, and the highest ranked benefit of health
information system is “easier access to
information”. However, 78.95% of the medical
secretaries express important of information
systems for their department.

Medical secretaries surveyed believe the
importance of information systems and are trained
in this regard. Particularly, they are sufficed to
enough by themselves on computer equipment and
office programs and hospital information systems.
In addition, they have used hospital information
systems in different levels.

Keywords: Health information system,
hospital information system, medical secretary

" Bu calisma 14-16 Ekim 20009 tarihleri arasinda gerceklestirilen 8. Ulusal Biiro Yonetimi ve Sekreterlik Kongresi’nde

sunulan bildirinin revize edilmis halidir.
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1. Giris

Sekreterlik mesleginin tarihi yazinin
bulunusuna  kadar  gitmektedir. = Sanayi
devrimiyle birlikte, seri {iretime gecilmesinin
yani sira  yapilan isler ¢esitlenmis ve
karmagiklasmig, bu durumda uzmanlagmaya
ihtiya¢ duyulmaya baslanmistir. Buna paralel
olarak kayitlar1 tutma, dosyalama, telefonlara
bakma gibi islerde uzmanlasan sekreterlere
duyulan ihtiyag artmistir. Bu dogrultuda
biirolar, birgok uzmanlagmis islerin toplandigi
bir alan olmus ve biiroyla ilgili isler miimkiin
oldugu kadar standartlastirilmis ve rasyonel
hale getirilmistir [2].

Bilgi teknolojilerindeki hizli gelisme,
gelecegin  ofislerini  bu  teknolojilerin
yonlendirecegini gostermektedir. Bu nedenle
biiro caliganlarmin, dolayisiyla sekreterlerin,
yazilim ve donamimi kullanma yeteneklerini
gelistirmeleri gerekir. Bugiin bilgi
teknolojileri, stratejik yonetim siirecinin temel
pargalarindan biri haline gelmistir.

Bilgi teknolojileri ig alanlarini yeniden
yaratmakta ve 1is diinyasin1 taninmayacak
derecede degistirmektedir. Gelecegin
sekreterleri, bilgi teknolojilerini is yapma ve
isleri yonetme sekillerini diisiiniip bu alanda
aktif 6grenmeyi benimsemelidirler [3].

1.1. Bilgi Teknolojileri ve Hastane Bilgi
Sistemi

Bilisim ve iletisim teknolojileri genel
anlami ile “bilginin toplanmasini, islenmesini,
bilginini  saklanmasin1  ve  gerektiginde
herhangi bir yere iletilmesini ya da herhangi
bir yerden bu bilgiye erisilmesini otomatik
olarak saglayan teknolojiler biitiinii” olarak
tanimlanabilir [4]. Bilgi teknolojileri, tiim
disiplinlerle ile ilgili olan, disiplinlerle
timlesen bir alandir ve bu teknolojiler diger
alanlarda g¢esitli big¢imlerde uygulanmakta;
smirsiz bir etki ve gelisme olanagi vermektedir
[5]. Bilisim teknolojilerindeki hizli gelismeler,
diger disiplinlerde oldugu gibi saglik alaninda
da biiyiikk kazamimlar saglayan Onemli
yeniliklere imkan vermistir.

Bilgi teknolojisinin saglik kurumlarina,
klinik ve yonetsel veriler ile iletisim, bilgi,
karar giicii ve teknolojinin merkezilesmesi,
kisisel ve orgiitsel diizeyde uzmanlagma, is

yiikii, teknolojik bakim gibi i¢ ve dis faktorler,
nitel ve nicel personel yeterliligi, fiziki caligma
kosullar1, algilanan sosyal izalasyon gibi fiziki
ve psiko-sosyal konularda olumlu veya
olumsuz etkileri vardir [6].

Saglik hizmetlerinin sunumu yogun bir
enformasyon siireci igerisinde gercekles-
mektedir. Yiksek kaliteli hasta bakimi her
hastanin tibbi ge¢misinin, sunulan saglik
hizmetinin ve hastanin iyilesme durumunun
dikkatli bir sekilde belgelendirilmesini gerekli
kilmaktadir [7].

Hastane bilgi sistemi (HBS) hastanenin
idari ve tibbi  bilgilerinin  ydnetimini
kolaylagtirmak  ve  saglik  hizmetlerinin
kalitesini yiikseltmek i¢in diizenlenmis bir
bilgi sistemi olarak tanimlanabilir.
Bilgisayarlarin kullanildigt sistemlere
bilgisayara dayali hastane bilgi sistemi denir.
Idari ve tibbi bilgileri i¢ ige, bir arada tutabilen
sistemlere biitlinlesik hastane bilgi sistemleri
denilmektedir [8]. Diger bir ifadeyle hastane
bilgi sistemi, hastane isletmelerinin c¢esitli
diizeylerdeki karar alicilarma yardimer olmak
amactyla, bilgi toplama ve bilgi yayma
fonksiyonlarint {istlenen, degisik kaynaklardan
elde edilen verileri biitliinleyebilen bir sistem
olarak, hizmetlerin bilgisayar araciligi ile
gergeklestirilmesi; elektronik ortamda bilgi
aligveriginin otomatik olarak yapilmasi; tibbi-
finansal/mali hizmetler acisindan ortaya ¢ikan
ayrintilt  bilgilerin  bilgisayara dayali bir
enformasyon sistemi ile kaydedilerek bilgiye
dontistiiriilmesi  olarak tanimlanmaktadir [9,
10].

Hastane bilgi sisteminin islevi, ait oldugu
kurulusun bilgi taleplerini dogru, zamaninda,
tam ve uygun bicimde karsilamaktir. Bir
hastanenin gilinliikk islemleri olarak oncelikle
hastaya iliskin, bagvuru, kabul, saglik durumu,
sevk ve taburcu kayitlar1  sayilabilir.
Hastanelerde tan1 ve tedaviye iliskin hastaya
uygulanan islemler olarak; klinik, laboratuar,
radyoloji, ameliyathane, eczane, terapi, diyet
etkinlikleri, genel yonetime iligkin olarak;
personel, sabit tesis, cihaz ve malzeme
durumlari, ve yonetimleri, mali iglere iligkin
olarak; muhasebe, miisteri hesaplar1 ve
vergilendirme rutin  yapilan islemler
igerisindedir [11].
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Sekil 1: Hastane Bilgi Sistemi [8,9]

1.2. Hastane Bilgi Sisteminin Sagladig1
Faydalar

Hastane bilgi sisteminin hem hastanenin
cesitli kademe ve birimlerinde c¢alisan kisi ve
gruplara hem de hastaneden hizmet alan veya
hastane ile iliski igerisinde olan kisi ve
kurumlara sagladigi pek cok faydasi oldugu
sOylenebilir.

HBS’nin  kuruma ve  kullamcilara
sagladig1 baz1 faydalar1 maddeler halinde su
sekilde siralanabilir [12]:

» Zaman Tasarrufu: Hastane bilgi sistemi,
personel yonetimi, malzemelerin kontrolii
ve kullanimi, hasta ve hastaliklarin takibi
gibi hastanelerin amaglarini gerceklestire
bilmeleri igin gerekli olan tim
faaliyetlerin en dogru ve en hizli siirede,
en iyl sonuca ulagtirmada yardimei
olacaktir.

>  Maliyetlerin  diisiiriilmesi: ~ Onleyici
bakim ekipmanlar1 sayesinde arizalarin
veya dogabilecek aksakliklarin nlenmesi

veya azaltilmasi saglanabilecektir. Ayrica
elektronik belgeleme ve arsiv sistemi
sayesinde hem yerden hem kullanilan
malzemelerden tasarruf saglanacaktir.

»  Etkin Stok Kontrolii: Etkin stok kontrolii
sayesinde hem stok maliyetlerinin
diistirilmesi hem de c¢alintilarin ortadan
kaldirilmasi veya en aza indirilmesi
saglanabilecektir.

» Kaliteli ve etkin hizmet sunumu:
Hastanedeki bilgi akisinin dogrulugu, hizi
ve giivenilirligi hastalarla ve diger
islemlerle ilgili yapilan islerin diizenli ve
zamaninda tutulmasina baglidir. Dogru
bilgi, dogru kararlarin alinmasma imkén
saglar. Bu nedenle hastane bilgi sistemi
sayesinde hizmet sunumu sirasinda
yapilan islemlerin dogru ve zamaninda
kayit edilmesi, ihtiya¢ duyuldugu anda da
hemen ulasilmas1 saglanacaktir.

» Hasta islemlerinin (yatis ve ¢ikig) hizl
yapilabilmesi: Hastane bilgi sistemi
sayesinde tiim birimlerdeki bilgisayarlar
birbirleri ile entegre bir yapiya sahip
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olacagindan islemler daha dogru ve hizh
yapilabilecektir. Dolayisiyla is akisi daha
verimli  hale gelecek ve  hasta
memnuniyeti saglanmis olacaktir.

»  Servislerin ve calisanlarin hizmetlerinin
degerlendirilmesi: Hastane bilgi sistemi
sayesinde, sadece giinlik islemleri
kaydetmek ve izlemek degil, aym
zamanda yonetim, denetim ve planlama
fonksiyonlar1 da etkin bir sekilde
yapilabilecektir.

»  Bilgisayar destekli ubbi karar almada:
Bilgisayar teknolojisi hastaliklarda yanlis
veya zaman alici, teshislerin Oniine
gegmekte ciddi bir kaynaktir. Uzman
olmamis  hekimlerin, bir uzmana
ulasmadan  karar verebilmeleri igin
yardimc1 uzman vazifesi gorebilmektedir.
Tim teshislerde dikkatsizlik, stres ve
insan zekasinin zayifliklariin ~ dniine
gecerek  etkili ve aym  zamanda
profesyonel yardimci olabilmektedir [13].

»  Laboratuarlarin isleyisinin izlenmesi
(israfin  goriilmesi ve odnlenmesi):
Laboratuvar bilgi sistemi test istemlerinin
kayitlar1, 6rneklerin alinma zamanlart ve
test stiregleri, tamamlanan test
sonuclarinin ~ kayitlari, istemi yapan
boliimlere test sonuclarinin iletilmesi,
hastalara verilen biitlin test sonuglarinin
periyodik raporlarinin alinmasi,
istatistiklerin  hazirlanmasi, laboratuvar
islemlerinin yo6netilmesi ve kalite kontrol
sirecleri  icin  kayitlarin  tutulmasi
islevlerini yerine getirmede kullanilabilir.

2. Yontem

Arastirmanin amaci, tibbi sekreterlerin
bilgisayar ve hastane bilgi sistemi kullanim
becerileri ve sekreterlerin kullanilan bilgi
sisteminin fayda sagladigi alanlara iliskin
degerlendirmelerini ortaya koymaktir.

Aragtirma evrenini 8’i kamu ve 2’si 6zel
olmak iizere Sakarya ilinde faaliyet gosteren
10 hastanede g¢alisan 213 tibbi sekreter
olusturmaktadir. Calismada orneklem
secilmemis olup tiim tibbi sekreterlere
ulasilmaya caligilmisgtir. Ancak  tibbi
sekreterlerin  192’sinden  geri  doniisiim
saglanabilmistir. Dolayisiyla evrenin yaklagik

%90’1na ulasilmigtir. Calisma 02 Nisan — 30
Nisan 2009 tarihleri arasinda
gergeklestirilmistir.

Arastirmanin  amacina uygun olarak
literatiir taranarak, tibbi sekreterlerin bilgi
sistemini kullanim becerileri ve kullanilan
sistemin fayda sagladigi alanlar1 ortaya
cikaracak bir anket gelistirilmistir. Ankette,
tibbi sekreterlere iliskin tamimlayic1 bilgileri
iceren sorular disinda, bilgi teknolojileri ile
ilgili bilgi diizeylerini 6lgen 11, bilgi sistemini
faydali buldugu alanlarla ilgili 19 ve hastane
bilgi sisteminde yer alan modiillerin kullanimi
ile ilgili 19 soru bulunmaktadir.

Anket sonucu elde edilen veriler SPSS
ortaminda analiz edilmistir. Elde edilen
verilerin homojenite testleri yapilmig olup
parametrik 6zellik gosteren verilerin analizinde
Bagimsiz Orneklerde t Testi ve One Way
ANOVA testinden yararlanilmigtir. Parametrik
ozellik gostermeyen verilerin analizinde Mann
Whitney U Testi kullanilmigtir. One Way
ANOVA sonucunda ortaya ¢ikan farkliliklarin
tespitinde Tukey ve LSD testleri kullanilmigtir.
Anketin  giivenilirligi  Cronbach  Alpha
katsayisina gore hesaplanmistir. Caligma
sonucunda elde edilen verilerin Cronbach
Alpha degeri 0,9712 bulunmustur. Bu deger
anketin yiiksek diizeyde giivenilir oldugunu
gosterdiginden [14] c¢alismanin yapilmasina
karar verilmistir. Sonuglar %95’lik giiven
araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde
degerlendirilmistir.

3. Bulgular
3.1. Tamimlayic1 Bulgular

Aragtirmaya katilan tibbi sekreterlerin,
%40,6’s1 evli ve %53,6’s1 bekar olduklarini
belirtmislerdir. Katilimcilarin %43,2’si lise,
%39,1°1 0n lisans ve %6,3’1 lisans mezunudur.
Tibbi sekreterlerin %12,5’1 memur, %16,7’si
sozlesmeli ve %70,8’1 sirket elemani olarak
istihdam edilmektedir. Calismaya katilan tibbi
sekreterlerin %58,9’unun 3 yil ve daha az bir
siredir ve %86,5’inin giindliz  ¢alistig1
goriilmektedir. Ayrica ¢alismaya katilan tibbi
sekreterlerin %78,1°1 30 yas altinda olduklarini
bildirmislerdir. Sekreterlerin %53,6’s1 ¢aligtigi
hastanenin idari birimlerinde, %45,8’1 ise tibbi
birimlerde gorev yapmaktadir. (Tablo 1).
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Tablo 1: Tibbi Sekreterlere Iliskin Tammlayici Ozelliklerin Dagilin

Say1 % Say1 %
Medeni Evli 78 40.6 o Erkek 51 26.6
Durum Bekar 103 53.6 |Cinsiyet Kadin 140 72.9
Toplam 181 94.3 Toplam 191 99.5
Lise 83 43,2 <29 150 78,1
Egitim On Lisans 75 39,1 |Yas >30 42 21,9
Durumu Lisans 12 6,3 Toplam 192 100
Toplam 170 88,5 Calisma Giindiiz 165 86,5
Calistizn Idari.Birim 103 53,6 Sekli Nobet 26 13,5
Birim Tibbi Birim 88 45,8 Toplam 191 100
Toplam 191 99,5 <3 113 58,9
‘ Memur 24 12,5 Calisma 4-6 40 20,8
Istihdam Sézlesmeli 32 16,7 Siiresi 7-10 24 12,5
Sekli Sirket Elemani 136 70,8 >11 15 7,8
Toplam 192 100 Toplam 192 100
3.2. Bilgi Sistemi Ile Tlgili Alinan Egitim veren tibbi sekreterlerin, %18,2’si &rgiin
ve Kullanim Oranlar1 Konusundaki ogretim, %16,1’1 seminerle, %§8,3’i kurs

Bulgular

Caligmaya  katilan  tibbi  sekreterler
“hastane bilgi sistemleri konusunda her hangi
bir egitim aldimiz mi1?” sorusuna %88.,5
oraninda evet yanitt vermiglerdir. Evet, yaniti

alarak, %13,5’1 sertifika programlar1 ve %49’u
hizmet i¢i egitimler yoluyla egitim aldiklarini
ifade etmislerdir (Tablo 2). Ayrica birkag
egitim programini birlikte alan katilimcilarda
mevcuttur (Tablo 3).

Tablo 2: Hastane Bilgi Sistemi Konusunda Egitim Alma Durumu

Hastane bilgi sistemleri konusunda herhangi bir egitim aldimz mi? n %
Evet 170 88,5
Hayir 22 11,5
Toplam 192 100
Hastane bilgi sistemleri konusunda ne tiir bir egitim aldiniz n %
Orgiin 6gretim 35 18,2
Seminer 31 16,1
Kurs 16 8,3
Sertifika programi 26 13,5
Hizmet i¢i egitim 94 49,0
Tablo 3: Hastane Bilgi Sistemi Egitimi Alanlarin Capraz Tablosu
Egitim Tiirii Orgiin Seminer Kurs Sertifika Hizmet ici
Orgiin 35
Seminer 1 31
Kurs 2 4 16
Sertifika 2 5 1 26
Hizmet ici 5 9 5 7 94
Béliimlerde kullandan bilgi é{leml% ol.duguna katiltyor musunuz?” sorusu
teknolojilerinin 6nemi konusunda “calistiginiz yoneltllm1§ ve calismaya .k.a tilan . tl.bbl
sekreterlerin  %50,6'st (97 kisi) kesinlikle

boliim i¢in bilgi teknolojileri kullaniminin

katildiklarini, %20,31 (39 kisi) katildiklarin,
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%7,3°1 (14 kisi) kismen katildiklarini, %3,1°1
(6 kisi) katilmadiklarmi ve %17,7’si de (34

kisi) kesinlikle katilmadiklarint belirtmislerdir
(Tablo 4).

Tablo 4: Calisilan Boliimde Bilgi Teknolojileri Kullaniminin Onemi

Calistiginiz boliimde bilgi teknolojileri kullaniminin 6nemli olduguna katihyor musunuz?
ifadeler n %
Kesinlikle Katiliyorum 97 50,6
Katiliyorum 39 20,3
Kismen Katiltyorum 14 7,3
Katilmiyorum 6 3,1
Kesinlikle Katilmiyorum 34 17,7
Bos 2 1,0
Toplam 192 100

Aragtirmaya katilan tibbi sekreterlerin
bilgi teknolojileri ile ilgili konular hakkinda
bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi
sonucunda; katilimeilarin %77,4°l bilgisayar
isletim sistemi (Windows), %75,6’s1 ofis
programlart  (Word, Excel, Powerpoint)

konusunda kendilerini yeterli gormektedir.
Ancak %58,6’s1 veri tabanmi (Java, Oracle,
Access) ve %52,5’1 de network (bilgisayar
aglar1) konusunda kendilerini kismen yeterli ve

yetersiz gormektedir (Tablo 5).

Tablo 5: Bilgi Teknolojileri ile ilgili Konular Hakkindaki Bilgi Diizeyleri

Kesinlikle Yeterli Kismen Yetersiz Kesinlikle
Yeterli Yeterli Yetersiz
Bilgisayar donanimi 32,1 41,6 17,4 5.8 3,2
Bilgisayar yazilimlari 25,5 44,1 19,7 6,9 3,7
Bilgisayar isletim sistemleri (Windows) 33,7 43,7 14,7 4,7 3,2
Office programlari (Word, Excel, Powerpoint) 37,0 38,6 16,4 4.8 3,2
Veritabani (Java,Oracle, Access) 17,7 23,7 32,8 17,7 8,1
Network (bilgisayar aglari) 15,1 32,4 30,8 16,8 4.9
Ses kayit ve dinleme cihazi 17,6 35,3 18,7 19,8 8,6
Tele-Sekreter 18,8 32,8 19,9 18,8 9,7
Fotokopi ve baski makinesi 36,3 34,2 18,9 7,4 3,2

Tibbi sekreterlerin genel olarak hastane
bilgi sistemi kullanimi ile ilgili yeterlilik
diizeyleri hakkindaki diisiincelerinin
degerlendirilmesi sonucunda %71,6’s1

Tablo 6: Hastane Bilgi Sistemi Konusunda Yeterlilik Diizeyleri

kendilerini bu konuda yeterli, %18,4’ii kismen

yeterli

Ve

%10’u da

anlasilmistir (Tablo 6).

yetersiz

Yeterlilik Diizeyi n %
Kesinlikle Yeterli 68 35,8
Yeterli 68 35,8
Kismen Yeterli 35 18,4
Yetersiz 15 7.9
Kesinlikle Yetersiz 4 2,1
Toplam 190 100

gordiigi




HASTANELERDE BILGI SISTEMI VE BILGI TEKNOLOJILERT KULLANIMI: TIBBI SEKRETERLER UZEINE BiR

ARASTIRMA

Aragtirmaya katilan tibbi sekreterlerin en
¢ok kullanabildikleri hastane bilgi sistem
modiilleri, %78’1 hasta kayit kabul-danisma
modiilli, %71,4’1 de ayakta tedavi goren hasta
(poliklinik) modiili, %62,8’1 acil servis
modiilii, %55,2’s1 vezne modiili ve %53,1°1
yatan hasta modiili olarak belirtmislerdir.

17

Modiillerden kullanilabilme orami en diisiik
olanlar ise; ‘“anestezi, reanimasyon ve yogun
bakim hizmetleri modiilli, diyet modiili,
dogum ve ameliyathane modiilii, eczane
modiilii ve kan merkezi modiilii” diir (Tablo 7).

Tablo 7: Hastane Bilgi Sistemindeki Modiilleri Kullanabilme Oranlari

Asagidaki Modiilleri Kullanabiliyor musunuz? Evet (%) | Hayir (%)
1. Hasta kayit kabul-danisma modiilii 78,0 22,0
2. Ayakta tedavi goren hasta (poliklinik) modiilii 71,4 28,6
3. Agiz ve dig sagligi modiili 37,9 62,1
4, Acil servis modiilii 62,8 37,2
5. Yatan hasta modiili 53,1 46,9
6. Dogum ve ameliyathane modiili 28,1 71,9
7. Anestezi, reanimasyon ve yogun bakim hizmetleri modiilii 22,4 77,6
8. Laboratuvar modiilii 41,7 58.3
9. Radyoloji (tibbi goriintiilleme iglemleri) modiilii 38,7 61,3
10. |Eczane modiilii 28,1 71,9
11. | Diyet modiilii 24,0 76,0
12. | Kan merkezi modili 28,1 71,9
13. | Depo, ambar ve demirbas (ayniyat) modiilii 344 65,6
14. | Vezne modiilii 55,2 448
15. | Doner sermaye, faturalama ve muhasebe modiili 41,7 58,3
16. | Personel ve bordro islemleri modiilii 40,1 59,9
17. | Satinalma modiili 333 66,7
18. | Cihaz takip modiili 28,9 71,1
19. | Istatistik modiilii 40,1 59,9

3.2. Hastane Bilgi Sistemi Kullaniminin
Faydalar1 Konusundaki Bulgular

Hastane bilgi sistemi kullaniminin
sagladigi faydalarin analizinde parametrik
veriler igin t Testi, parametrik olmayan
verilerin analizi i¢cin Mann-Whitney U Testi
kullanilmis olup cinsiyete gore istatistiksel
olarak anlaml1 fark bulunamamistir (p>0,05).

Aragtirmaya katilan tibbi  sekterlerin
calistiklar1 birimlere gore hastane bilgi sistemi

kullaniminin ~ sagladig1 faydalar ile ilgili
degerlendirmede; “tibbi hizmetlerin daha
kaliteli verilmesinde” (p=0,009), “bilgilere

daha kolay ulagmada” (p=0,008), “calisanlar
arasinda iletisimi kolaylastirmada” (p=0,007),

“caliganlarin  performansmin Glgiilmesinde”
(p=0,001), “malzeme ihtiyaglarinin daha etkili
planlanmasinda” (p=0,028), “poliklinik
hastalarina randevu verme ve hasta atamada”
(p=0,026), “tibbi goriintiilerin analizinde”
(p=0,001), “ilag ve diger tibbi cihaz ve sarf
malzemelerinin takibinde” (p=0,047),
“bilgisayar destekli tibbi karar almada”
(p=0,000) ve “bordro hazirlama ve hesap
cikarmada” (p=0,023) istatistiksel agidan
anlamli fark bulunmustur. Anlamli bulunan
tim ifadelerde tibbi birimde c¢alisan tibbi
sekreterler idari birimde c¢alisanlara oranla
hastane bilgi sisteminin daha faydali oldugu
kanisindadirlar (Tablo 8).
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Tablo 8: Tibbi Sekreterlerin Hastane Bilgi Sistemi Kullanim Faydalar ile flgili

Degerlendirmelerinin Cahstiklar: Birime Goére Dagilimi

Ifadeler Birim | N X S.S t p

D . T . Idari 102 | 3,86 | 1,449

Tibbi hizmetlerin daha kaliteli verilmesi Tibbi 27 4.40 | 0.994 -3,019 | 0,009
. Idari 102 | 4,12 | 1,359

Bilgilere daha kolay ulagma Tibbi 88 | 4.43 | 0.932 -1,878 | 0,008
o Idari 102 | 3,75 | 1,474

Calisanlar arasinda iletisimi kolaylastirma Tibbi 86 | 420 | 1.094 -2,412 | 0,007
g e . Idari 102 | 3,49 | 1,652

Calisanlarin performansinin dlgiilmesi Tibbi 87 | 3.94 | 1306 -2,101 | 0,001
o o Idari 102 | 3,74 | 1,535

Malzeme ihtiyaglarinin daha etkili planlanmasi Tibbi 86 | 4.03 | 1306 | - 1,446 | 0,028

Poliklinik hastalarina randevu verme ve hasta | Idari 102 | 3,87 | 1,584 1679 | 0.026

atama T1ibbi 86 | 4,22 | 1,259 ’ ’

e . Idari 101 | 3,69 | 1,719

T1bbi goriintiilerin analizi Tibbi 85 | 4.06 | 1322 | 1,639 | 0,001

Ilag ve diger tibbi cihaz ve sarf malzemelerinin | Idari 102 | 3,69 | 1,694 1062 | 0.047

takibi T1ibbi 85 | 3,93 | 1,437 ’ ’

o . . Idari 101 | 3,43 | 1,846

Bilgisayar destekli tibbi karar alma Tibbi 86 | 3.97 | 1.451 -2,236 | 0,000
Idari 102 | 3,66 | 1,760

Bordro hazirlama ve hesap ¢ikarma Tibbi 26 .03 | 1.499 -1,569 | 0,023

Tibbi sekreterin calisma sekillerine gore
hastane bilgi sistemi kullaniminin sagladigi
faydalar ile ilgili degerlendirmede, “tibbi

goriintiilerin analizi” ifadesi ¢alisma sekline
gore  istatistiksel agidan anlamli  fark
gostermektedir (p=0,047) (Tablo 9).

Tablo 9: Tibbi Sekreterlerin Hastane Bilgi Sistemi Kullanim Faydalar ile flgili
Degerlendirmelerinin Calisma Sekillerine Gore Dagilim

. Cahisma _
Ifade Sekli N X S.S t p
C . Nobet 24 | 3,38 1,837
T1bbi goriintiilerin analizi Giindiiz 163 | 3.93 1,500 -1,419 0,047

Tibbi sekreterlerin ¢alistiklar1 kurumun
niteligine (kamu/6zel) gore bakildiginda,
hastane bilgi sistemini kullanmanin faydalar
ile ilgili  degerlendirmelerinde  sadece
“poliklinik hastalarina randevu verme ve hasta
atamada” ifadesinde istatistiksel acidan anlamli
fark bulunmustur (p=0,001). Ozelde calisan
tibbi sekreterler (4,66+0,86) kamuda calisan

tibbi sekreterlere gore (3,84+1,54) hastane
bilgi sisteminin randevu ve hasta atama
islemlerinde daha faydali oldugu
gorilisindedirler. Diger taraftan kamuda ¢alisan
tibbi sekterlerin “Bilgilere daha kolay ulasma”
(4,14+1,24) ifadesini en faydali madde olarak
degerlendirdikleri goriilmektedir (Tablo 10).
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Tablo 10: Tibbi Sekreterlerin Hastane Bilgi Sistemi Kullamim Faydalar ile Ilgili
Degerlendirmelerinin Cahistiklar1 Hastanelere Gore Dagilimi

ifadeler

Hastane N X S.S t p

Poliklinik hastalarina randevu verme ve
hasta atama

Kamu

145 | 3,84 | 1,535 | -4,494 | 0,001

Tibbi sekreterlerin hastane bilgi sistemi
kullaniminin sagladigr faydalar konusundaki
degerlendirmelerinin egitim durumuna gore
fark gosterip gostermedigi ANOVA testi ile
incelenmigtir. Yapilan analiz sonucunda tibbi
sekreterlerin hastane bilgi sistemi kullaniminin

sagladigi faydalar konusundaki
degerlendirmeleri  egitim durumuna gore
istatistiksel acidan anlaml fark

gostermemektedir (p>0,05).

Tibbi sekreterlerin hastane bilgi sistemi
kullaniminin sagladigi faydalar konusundaki
degerlendirmelerinin calisma siirelerine gore
fark gosterip gostermedigi (Tablo 11) ANOVA
testi ile incelenmistir.

Yapilan  analiz sonucunda  tibbi
sekreterlerin “tibbi goriintiilerin analizi” ifadesi
ile ilgili degerlendirmeleri ¢alisma siirelerine
gore istatistiksel acidan anlamli  fark
gostermektedir (p=0,027). Bu farkin hangi
gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in yapilan
LSD testi sonucunda farkin 7-10 yil g¢alisan
tibbi sekreterler (4,46+1,32) ile 11 ve daha

fazla siire ile c¢alisan tibbi sekreterler
(3,20+1,74) arasinda oldugu saptanmistir
(p=0,013). Hastane bilgi sistemi kullaniminin
tibbi goriintiilerin analizine olan faydasim 7—
10 yil siire ile ¢alisan tibbi sekreterler 11 ve
daha fazla siire ile calisanlara gore daha faydah
bulmaktadir.

Tibbi sekreterlerin hastane bilgi sistemi
kullanmminin “Bilgisayar destekli tibbi karar
almada” ki faydasi ile ilgili degerlendirmeleri
caligma siirelerine gore istatistiksel agidan
anlamh fark gostermektedir (p=0, 044). Bu
farkin hangi gruptan kaynaklandigimi bulmak
icin yapilan LSD testi sonucunda farkin 7-10
yil calisan tibbi sekreterler (4,13+1,54) ile 11
ve daha fazla siire ile c¢alisan tibbi sekreterler
(3,00£1,92) arasinda oldugu saptanmistir
(p=0,046). Hastane bilgi sistemi kullaniminin
bilgisayar destekli tibbi karar almadaki
faydasin1 11 ve daha fazla siire ¢alisan tibbi
sekreterler, 7-10 yil siire ile ¢alisanlara gore
daha az bulmaktadir.

Tablo 11: Tibbi Sekreterlerin Hastane Bilgi Sistemi Kullanim Faydalar ile flgili
Degerlendirmelerinin Calisma Siirelerine Gore Dagilimi

Ifadeler Calisma Siiresi | N X S.S F p

<3 108 | 3,98 | 1,381
4-6 39 3,51 | 1,819

Tibbi goriintiilerin analizi 7-10 24 4,46 | 1,318 | 3,141 | 0,027
>11 15 3,20 | 1,740
Toplam 186 3,88 | 1,531
<3 110 | 3,85 | 1,464
4-6 39 3,23 | 2,058

Bilgisayar destekli tibbi karar alma 7-10 24 4,13 | 1,541 | 2,749 | 0,044
>11 14 3,00 | 1,922
Toplam 187 | 3,70 | 1,671

Maddelere gore hastane bilgi sistemi
kullaniminin  faydalar1 incelendiginde tibbi
sekreterlerden, “Bilgilere daha kolay ulagsma”
maddesinin en yiiksek, ‘“hasta bakiminin

planlanmas1” maddesinin ise en diisiik puanlar
aldig1 goriilmiistiir (Tablo 12).

Tibbi sekreterler hastane bilgi sistemi
kullaniminin en ¢ok faydayi “bilgilere daha
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kolay ulagsma” konusunda sagladigi
goriisindedirler (4,26+1,19). TIkinci olarak
“tibbi hizmetlerin daha kaliteli verilmesi”
(4,11£1,29) ve dgciincii olarak “poliklinik
hastalarina randevu verme ve hasta atama”
(4,03£1,45) ifadeleri sekreterlerden en yiiksek
puanlar1 almistir.

En diisik fayda sagladigi alanlari ise
sirastyla  “hasta  bakiminin  planlanmasi1”
(3,53+1,71), “envanter kontrolii” (3,58+1,71)
ve “ameliyathane ve tani iinitelerini daha etkin
planlama” (3,67+1,68) olarak belirtmislerdir.
Ancak yinede bu ifadelere verilen puanlar orta
diizeyde fayda sagladigin1 gostermektedir.

Tablo 12: Tibbi Sekreterlerin Hastane Bilgi Sistemi Kullannminin Faydalarn Hakkindaki

Degerlendirmeleri
Ifadeler n X S.S
1 | Bilgilere daha kolay ulagsmada 191 4,26 1,189
2 | Tibbi hizmetlerin daha kaliteli verilmesinde 190 4,11 1,285
3 | Poliklinik hastalarina randevu verme ve hasta atamada 189 4,03 1,447
4 | Zaman kaybini 6nlemede 191 4,02 1,359
5 | Caliganlar arasinda iletigsimi kolaylastirmada 189 3,95 1,326
6 | Malzeme siparis ve takibinin daha etkili yapilmasinda 190 3,88 1,459
7 | Kalite yonetimine destek olmada 189 3,88 1,520
8 | Malzeme ihtiyaclarmin daha etkili planlanmasinda 189 3,87 1,435
9 | Laboratuvar testlerinin analizinde 189 3,87 1,512
10 | T1bbi goriintiilerin analizinde 187 3,86 1,553
11 | Bordro hazirlama ve hesap ¢ikarmada 189 3,83 1,648
12 |ilac ve diger tibbi cihaz ve sarf malzemelerinin takibinde 188 3,80 1,579
13 | Maliyetleri azaltmada 191 3,76 1,499
14 | Calisanlarin performansinin 6l¢iillmesinde 190 3,70 1,512
15 | Order ve tedavi sonuglarinin giriginde 189 3,70 1,672
16 | Bilgisayar destekli tibbi karar almada 188 3,68 1,689
17 | Ameliyathane ve tani {initelerini daha etkili planlamada 189 3,67 1,676
18 | Envanter kontroliinde 189 3,58 1,707
19 | Hasta bakiminin planlanmasinda 188 3,53 1,707

Ortalama olarak: 1,0-2,33 Diisiik Fayda; 2,34-3,66 Orta Diizeyde Fayda; 3,67-5,0 Yiiksek Fayda

4. Tartisma ve Sonug¢

Aragtirma sonuglarina gore, arastirmaya
katilan tibbi sekreterlerin %88,5°1 hastane bilgi
sistemleri  konusunda egitim aldiklarini
bildirmislerdir. Aldiklar1 egitim tiirlinii ise
sirastyla  %18,2°si  Orglin  0gretim, %16,1°1
seminer, %38,3’0 kurs, %13,5’1 sertifika
programlar1 ve %49’u hizmet i¢i egitimler
olarak bildirmislerdir. Benzer bir ¢aligma
Tasdemir [15] tarafindan Ankara Biiyiiksehir
belediyesi sinirlar igindeki Saglik Bakanligina
bagl tiim devlet hastaneleri ve bu hastanelerde
caligsan bilgi sisteminden sorumlu 29 yonetici
ile yapilmis ve yoneticilerin %72,4’li hastane
bilgi sistemi konusunda her hangi bir egitim
almadiklarimi belirtmiglerdir. Tekin ve Kaya
[16] tarafindan Zonguldak ilinde faaliyette
bulunan iki hastanede doktorlarin elektronik

tibbi  kayitlara hazir olup olmadiklar
konusunda  yaptiklar arastirmada  da
hekimlerin %26,5’inin bilgisayar kullanmay1
cok biiyiikk oOlglide kendi kendine calisarak,
%12,7’sinin  orta diizeyde ‘“okul veya
iiniversitede genel dersler iginde” O6grendigi
bulunmustur.

Calismaya katilan tibbi  sekreterlerin
%70,9’u  caligtiklart  bolim  igin  bilgi
teknolojileri kullanmanin énemli oldugu, buna
karsiik  %20,8’i de Onemli olmadigi
gorilisindedirler.

Tibbi sekreterlerin bilgi teknolojileri ile
ilgili konular hakkinda bilgi diizeylerinin
degerlendirilmesi ile ilgili sonuglara
baktigimizda; katilimcilarin %77,4’i bilgisayar
isletim sistemi (Windows), %75,6’s1 ofis
programlar1 (Word, Excel, Powerpoint) ve
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%73,7’s1 bilgisayar donanimlar1 konusunda
kendilerini yeterli gérmektedir. Tagdemir [15]
tarafindan yapilan c¢aligmada ise yoneticilerin
%82,7°’si  ofis  programlar1  konusunda
kendilerini yeterli gordiikleri bulunmustur.

Tibbi sekreterlerin %71,6’s1 genel olarak
hastane bilgi sistemi kullanimi ile ilgili
kendilerini yeterli goriitken, %10’u yetersiz
gormektedir. Bu durum hastane bilgi sistemi
konusunda her hangi bir egitim almayanlarla
paralellik gostermektedir. Dolayisiyla hastane
yonetimlerinin tiim sekreterlere planli bir
sekilde  egitim  almalarin1  saglamalari
oOnerilebilir.

Hastane bilgi sistemi igerisinde yer alan
modiilleri kullanabilme ile ilgili sonuglara
bakildiginda, tibbi sekreterlerce en ¢ok
kullanilabilen hastane bilgi sistem modiili,
%78 oran ile hasta kayit kabul-danigma
modiliidiir. Bunu sirasiyla %71,4 ile ayakta
tedavi goren hasta (poliklinik) modiilii, %62,8
ile acil servis modiilii, %55,2 ile vezne modiilii
ve %>53,1 ile yatan hasta modiili takip
etmektedir. Diger taraftan en az kullanilabilme
oranina sahip modiiller ise sirasiyla; “anestezi,
reanimasyon ve yogun bakim hizmetleri
modiilii, diyet modiilli, dogum ve ameliyathane
modiilii, eczane modili ve kan merkezi
modiili”diir. Bu sonuclar da tibbi sekreterlerin
yogun olarak calistiklar1 bolimlerin etkili
oldugu diigiiniilmektedir.

Aragtirmaya katilan tibbi sekreterlerin
hastane bilgi sistemi kullanim faydalan ile
ilgili degerlendirmelerinde cinsiyetlerine gore
istatistiksel ~ acidan  anlamli  bir  fark
bulunmamistir. Buna karsilik, tibbi birimlerde
calisan tibbi sekreterler, idari birimlerde
caliganlara oranla tibbi hizmetlerin daha
kaliteli verilmesinde hastane bilgi sistemi
kullaniminin faydasinin daha fazla oldugu
goriigiindedirler.

Arasgtirmaya katilan tibbi  sekterlerin
caligtiklari birimlere gore yapilan
degerlendirmede, hastane  bilgi sistemi
kullaniminin sagladigi faydalardan “bilgilere
daha kolay ulasma” maddesine tibbi birimlerde
caligan sekreterlerin idari  birimlerde
calisanlara oranla daha fazla Kkatildiklar
bulunmusgtur. Ayrica maddeler esas alinarak
yapilan degerlendirmede de bu madde en

yiiksek katilim alan maddedir. Burada tibbi
sekreterlerin bilgi teknolojilerini yogun olarak
kullanmalarinin etkili oldugu diistiniilmektedir.
Ciinkii tibbi  sekreterlerin  bircogu artik
bagimsiz tek bir bilgisayar kullanmamaktadir.
Ayrica, hastanelerdeki biiro bilgisayarlarinin
cogunlugu intranet veya internet ag1 iizerinden
baglanti kurarak kullanicilarina enformasyon
hizmeti sunmaktadir. Bdylece tibbi sekreterler,
hasta yonetim sistemini kullanarak hastalarin
adi, yasi, adresleri ve tiim hastalik hikayelerini,
hatta hastanede yatis siirelerini de kapsayan
bilgilere aninda ulasabilmektedir [17].

Ayrica  aragtirmaya  katilan  tibbi
sekterlerin ¢alistiklar1 birimlere gdre yapilan
degerlendirmede, hastane  bilgi sistemi
kullaniminin sagladig1 faydalardan istatistiksel
acidan anlamli fark bulunan “caliganlar
arasinda iletisimi kolaylastirma”, “calisanlarin
performansinin o6lgiilmesi”, “malzeme
ihtiyaglarinin = daha  etkili  planlanmas1”,
“poliklinik hastalarina randevu verme ve hasta
atama”, “tibbi goriintiilerin analizi”, “ilag ve
diger tibbi cihaz ve sarf malzemelerinin
takibi”, “bilgisayar destekli tibbi karar alma”
ve “bordro hazirlama ve hesap ¢ikarma”
ifadelerinin tamaminda tibbi birimlerde ¢alisan
sekreterlerin katilim oranlar1 daha yiiksektir.
Burada tibbi birimlerde ¢alisan sekreterlerin bu
ifadelerde belirtilen islevleri yerine getirmede
daha fazla c¢aligmalarinin etkili oldugu
distiniilmektedir.

Caligmada 6zel hastanelerde calisan tibbi
sekreterler hastane bilgi sisteminin “poliklinik
hastalarina randevu verme ve hasta atamada”
kamuda calisanlara gére daha faydali oldugunu
diisiindiikleri bulunmustur. Bu bulguda 6zel
saglik kuruluglarinin randevu sistemini daha
etkili kullanmalarinin etkili oldugu
diistiniilmektedir.

Yapay zeka ve istatistik biliminin
destegiyle cesitli algoritmalar, olasiliksal
olarak karar verici sonucglar verebilmektedir.
Tedavide karar verici bilisim destegi olarak
adlandirdigimiz bu sistemde, daha onceki
tedavi kararlarryla, hastalik semptomlari, tahlil
sonuclart ve doktorun kigisel goriislerini bir
araya getirerek, cesitli olasiliklarla tedavi
kararinin neler olabilecegine bilisim destegiyle
karar verilir [13]. Dolayisi ile artik tibbi karar
alma silirecinde bilgi sistemleri kullanilmaya
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baslanmistir. Bu calismada tibbi sekreterler
“bilgisayar  destekli tibbi karar alma”
(3,66=1,71) maddesine orta diizeyde bir
katilim gostermislerdir. Burada heniiz sistemin
Tirkiye’de  yeterince yaygilasmamasinin
etkili oldugu diistiniilmektedir. Ciinkii yaygin
olarak  kullanilmaya  baslanilan  “tibbi
gorlintiilerin  analizi’nde bilgi sistemlerinin
kullanimina yiiksek seviyede katilim oldugu
bulunmustur (3,91+1,51).

Tibbi sekreterler hastane bilgi sistemi
kullaniminin en ¢ok faydayr sagladig: ilk i¢
ifadeyi sirasiyla; “bilgilere daha kolay ulasma”
(4,26£1,19), “tibbi hizmetlerin daha kaliteli
verilmesi”  (4,11£1,29) ve  “poliklinik
hastalarina randevu verme ve hasta atama”
(4,03£1,45) olarak siralamiglardir. Benzer bir
aragtirmada  bilgi  sisteminden  sorumlu
yoneticiler, hastane bilgi sistemi kurulmasinin
Onemini sirasiyla birinci derecede maddi
kacaklarin oOnlenmesi, ikinci derecede etkili
tibbi hizmet sunumu ve l¢iincii sirada zaman
kaybinin  dnlenmesinde  faydali  olacagi
goriigiindedirler [15].

Kaynaklar

Tibbi sekreterler hastane bilgi sistemi
kullannmimin en diisiik fayda sagladig:r fic
ifadeyi ise sirasiyla “hasta  bakimimin
planlanmas1” (3,53%1,71), “envanter kontrolii”
(3,58+1,71) ve “ameliyathane ve tani
iinitelerini daha etkin planlama” (3,67+1,68)
seklinde belirtmislerdir. Ancak kayda deger bir
bulgu, en diisiik katilim alan maddeler dahi
orta diizeyin altina diismemistir. Dolayisi ile en
diisiik seviyede katilim almakla birlikte bu
alanlarda da bilgi sistemi kullanimimin faydal
olacagi diisiincesinin hakim oldugu
sOylenebilir.

Sonug¢ olarak, aragtirmaya katilan tibbi
sekreterler genel olarak bilgi sistemlerinin
Onemine inanmakta ve bu konuda egitim
almaktadirlar. Ozellikle bilgisayar donanimu,
ofis programlart ve hastane bilgi sistemleri
konusunda kendilerini yeterli gormektedirler.
Ayrica hastane Dbilgi sistemlerini  farkli
seviyelerde kullanabilme yetenegine sahip
goriinmektedirler.
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OZET

Ayak problemleri, gilinimiizde siklikla
karsilasilan ve bireylerin yiiriime, ayakkab1 giyme,
ayakta durma gibi fonksiyonel aktivitelerini
zorlagtiran sorunlardandir. Ne yazik ki, yetiskin
birer birey olana dek, ayaklardaki sorunlarin
habercisi olan bazi uyarilar dikkate alinmamakta,
ayak problemlerinin hazirlayicisi olan bazi faktorler
gozden kacirilmaktadir. Literatiire bakildiginda,
yetiskin ayaginda ortaya ¢ikan ¢ogu problemin okul
cagina dayandig1 belirtilmektedir. Bu nedenle
cocukluk c¢aginda ayaga yiik bindirecek, normal
yliklenmesini ~ degistirebilecek  faktorler, baz1
deformite ve bozukluklar i¢in hazirlayici faktorlerin
bilinmesi ve normal ayak gelisimi siiresince goz
onlinde bulundurulmasi, ayak sagligi acisindan
O6nem tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, Ayak,
Deformite, Etkileyen Faktorler.

GIRIS

Cocuklarda goriilen ayak deformitelerinin
baslangici, esasinda bebegin anne karninda
gecirdigi zamana dayanir. Fetiisiin uterus igi
pozisyonu, ikiz ya da yiiksek dogum agirlikli
bebeklerde oldugu gibi alisilmisin  disinda
sikisik pozisyon, alt ekstremitelere ya da
kalgaya ait idiopatik gelisim gerilikleri ya da
pozisyon bozukluklar1 yeni doganda fark
edilebilen ya da zamanla gézlemlenebilen bazi
problemlere yol acabilmektedir. Yeni doganda,
kemiksel eklem temaslar1 tam olarak
olusmadigindan, biitiinliikk yumusak doku ile
saglanir. Bebeklerin ayaklart ¢ok yumusak
oldugundan diizeltilebilen bazi konjenital
deformitelere daha miisaittir ve ayaklarn
anormal agirhk aktarimina baghh olarak

deforme olabilmektedir. Ayak problemine en
cok rastlanan yas arali§i neonatal donem ile
okul Oncesi donem arasindadir, ancak
problemlerin fark edilmesi ¢ok daha sonraki
donemlerde, genelde ilkokul doneminde
olmaktadir. Gen¢ ayaklarin problemlerinin
biiyiik cogunlugu daha karmagiktir ve ayakkabi
aligkanlig, ayak tipi, enfeksiyon, yaralanmalar,

anatomik  anormallikler,  biyomekaniksel
anormallikler, sonradan kazanilmig
deformiteler, konjenital ve genetik

anormallikler, postiiral anormaliler, cerrahi ve
medikal durumlar, dermatolojik durumlar gibi
faktorlerden etkilenebildigi  belirtilmektedir

[].

Ancak, c¢ocukluk ¢aginda  ayakta
deformite olusumuna dogrudan etki eden
faktorler ve bu etmenlerin etki dereceleri
glinimiizde c¢ocuklarla c¢alisgan hekimler,
fizyoterapistler ve ebeveynler tarafindan
yeterince g6z Onilinde bulundurulmamaktadir.
Biz de burada, uzun siliredir ayak
patolojilerinin gelisimi, dnlenmesi ve tedavisi
konularinda akademik diizeyde calisan bir
saglik calisan1 olarak, ¢ocuk ayaginin normal
ve patolojik gelisimini etkileyen faktorlerden
literatiirde siklikla iizerinde durulan baz
bagliklar1 6zetlemeye calistik.

LITERATUR OZETi

Literatiirde gelismekte olan ayak yapisi
iizerine etkili pek c¢ok faktorden s6z
edilmektedir. Deneyimlerimize gore etkileri en
¢ok merak edilen ve sorgulanan, liteatiir
calismalarinda da siklikla iizerinde durulan,
cocukluk caginda ayagin normal gelisimini ve
deformite olusumunu etkileyen faktorlerden
bazilar ve etkileri sunlardir:
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Aile Hikayesi: Genetik faktorler de
ekstrinsik  faktorler gibi, biiyiime evresi
boyunca ayak gelisimini etkilemektedir [2].
Esnek Pes Planus [PP]’lu ¢ocuklarin anne
babalarinda ve kardeslerinde pes planus
oraninin yiksek oldugu kaydedilmistir [3].
Ayrica eklem laksitesinin ailesel gegisli oldugu
da belirtilmektedir [4]. Ailede kadin kusaklar
boyunca yatkiligi goriilen bazi deformiteler
vardir, Ornegin halluks valgus deformitesi
hikayesi olan olgularda, soygecmis
hikayesinde anne, anneanne, teyze gibi
yakinlarda siklikla goriildiigli belirtilmektedir

[5].

Yas: Pes planus icin en belirleyici
ozelliklerinden biri olup, yas artisina paralel
olarak PP siklig1 azalmaktadir [6]. Pes Kavus
[PK] deformitesi 3 yasin altindaki g¢ocuklarda
daha az siklikla gozlemlenmektedir c¢ilinki
yumusak  dokular altta yatan yapisal
deformiteyi gizleyebilmektedir. Bu nedenle 7—
10 yaslarindan sonra peskavus deformitesinin
degerlendirilmesi daha giivenilir sonuglar
vermektedir. Yalginkaya ve arkadaslarinin
yaptiklar1 epidemiyolojik arastirma sonucunda
1. derece PK deformitesine sahip olgularda
deformitenin yasa bagli olarak azaldigs,
belirgin deformiteye sahip olgularda ise yasla
beraber giderek arttigi ortaya konmustur. Rao
ve arkadaslarinin 2300 ¢ocuk iizerinde
yaptiklar1 arastirma sonucuna gore, ark yas ile
spontan olarak gelismektedir [7].

Yas ile  birlikte ayak yapisinda
degisiklikler meydana gelebilmekte ancak
ayakta uygun yik dagilimini olusturma
potansiyeli ile cevap verebilmektedir. Ozellikle

kas-iskelet sisteminde ve norolojik
karakteristiklerde meydana gelebilen
degisiklikler, ilerleyen yas ile

iliskilendirilebilmekte ve ayak deformitesi,
hareket agikliginda azalma, gii¢ kaybi ve
plantar taktil duyunun azalmasi gibi durumlar
olusabilmektedir. Bunlar plantar yiiklenme
paternini degistirmektedir. Ayagin ilerleyen
yas ile birlikte ylik dagilimma verdigi cevabi
gozlemleyebilmek icin Scott ve arkadaglar
yaptiklar1 bir ¢aligmada, yasli grupta, topuk ve
lateral 6n ayakta daha ¢ok yiiklenme oldugunu
belirtmislerdir. Daha  onceki  calismalar
gostermistir ki, yas, eklem pozisyonu, eklem
hareket acikligi, halluks valgus derecesi, ayak

altindaki yiiklenme noktalarini etkilemektedir
[8].

Cinsiyet: Yalginkaya ve arkadaslarinin
yaptig1 epidemiyolojik arastirma sonucunda
cinsiyetler arasinda PK deformitesinin sikligi
ve deformitenin siddeti agisindan fark
saptanamamistir [4]. Pfeiffer ve arkadaslarinin
948 ¢ocuk tlizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda
erkeklerde kizlara oranla PP egiliminin daha
fazla oldugu yoniinde sonuglar yer almaktadir:
PP prevelans: erkeklerde %52 iken kizlarda
%36 seklindedir ve arka ayak valgusu
erkeklerde her yas grubunda daha biiytiktiir.
Buna ek olarak calismanin 6zetinde arka ayak
acisinin ortalama gelisimini kiz ve erkeklere
gore kiyasladiklarinda, 1 yil igerisinde
erkeklerde daha az gelisim oldugu belirtilmistir

[5].

Ayagim diisiik arktan normal arka dogru
fizyolojik gelisimi kizlarda erkeklere gore
karsilastirildiginda  daha erken  olustugu
gosterilmistir  [2]. Ayrica esnek PP’ un,
erkeklerde kizlara gore daha sik ortaya
ciktigini belirten birgok g¢aligma mevcuttur [3].
Clubfoot deformitesi de kizlardan 2 kat fazla
oranda erkekleri etkilenmektedir [9].

Dominanthk: Yasam boyu ilk adim
olarak kullanilan ve daha fazla agirlik tasidigt
diisliniilen dominant ayagin deformite gelisimi
acisindan daha fazla risk tasiyip tasimadigi da
incelenen konular arasinda yer almaktadir.
Yal¢inkaya  ve  arkadaglarinin  yaptigi
epidemiyolojik arastirma sonucunda peskavus
deformitesi olgularin %5’inde tek tarafli ve
%95’inde 1ise iki tarafli oldugu, ayrica
deformite siddeti arttikca sol tarafta goriilme
prevelansinin  arttign  gosterilmistir  [4].
Clubfoot deformitesinde de olgularin yarisi
bilateral olarak tutulum gdstermektedir ve sag
tarafin sola gore daha ¢ok etkilendigi
belirtilmistir [9,10].

Ayakkab1 Alskanh@i: Erken donemde
ayakkabi kullaniminin erigkin dénemde ayagin
sekline ve islevine olumsuz katkisinin
olusabilecegi diisiiniilmektedir [3, 8, 11].
Ozellikle longitudinal ark  gelisiminde,
dogumun ardindan giyilen ilk ayakkabinin
zamani, kullanilan ayakkabinin tipi, giin
icerisinde kullanim siiresi ve ayakkabinin
sadece ev icinde veya dis ortamlarda da
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kullanim  sikligmin  etkili  olabilecegi
belirtilmektedir  [12]. ‘Cabuk  ayakkabi
yipratma  alisgkanligi’  c¢ocuklarda  ayak
problemlerinin degerlendirilmesinde kullanilan
bir ayrintidir [13]. Rao ve Joseph, 4 ile 13 yas
arasindaki 2300 cocukta yaptiklar
degerlendirmede, statik ayak Dbaskilarini
gozlemlemisler ve sonu¢ olarak ayakkabi
giymeyen ¢ocuklarda daha yiliksek oranda
normal arkin olustugunu, ya da erken ¢ocukluk
doneminde ayakkabi kullaniminin medial ark
olusumunu kot yonde etkileyebilecegi
sonucuna varmiglardir. Ayrica 6 yag donemini
kritik gelisme donemi olarak belirtmigler ve 6
yasindan Once ayakkabi giyen ¢ocuklarda pes
planus goriilme sikligimin daha yiiksek oldugu
sonucuna varmiglardir. Bu kritik gelisme
doneminde ayakkabi1 giymek, intrinsik ayak
kaslarin1 zayiflatmakta ve medial gelisimini
diizensizlestirmektedir. Rao ve arkadaslarina
gore, parmak kismu kapali olan ayakkabi
kullanimi, sandalet veya terlik kullanimina
gore ayagin ark gelisimini daha ¢ok
aksatmaktadir. Bu durum terlik veya
sandaletlerde intrinsik kaslarin daha aktif
olmasindan  dolayr  olabilmektedir.  Bu
caligmacilara gore; cocuklar ayakkabisiz oyun
oynamalar1 yoniinde cesaretlendirilmeli ve Onii
kapali ayakkabilarin terlik ve sandaletlere gore
daha zararli olduklar1 yoniinden aileler
bilgilendirilmelidir.

PP ile iligkili oldugu diisiiniilen laksite ve
obezite elimine edildigi zaman ayakkabi
kullanan ¢ocuklarda, kullanmayanlara gére PP
goriilme insidansi daha yiiksektir [8]. Giinde 8
saat ayakkab1 giyen cocuklarda, giymeyenlere
gore PP gorilme sikligi daha fazladir [12].
Echarri ayagin medial arkinin gelisiminin
ayakkab1 giyiminden etkilenebilecegini ortaya
koymustur [11]. Sim-fook ise Cin’de yaptigi
bir ¢alismasinda ayagin dogal halinin mobil ve
esnek  oldugunu, ayakkabmin  ayagin
hareketlerini kisitlayarak statik deformitelere
neden olabilecegini belirtmistir [14].

Avrupa ve Amerika’da PP, cocuklarin,
ortopedik kliniklere bagvurmalarimin en yaygin
nedenidir.  Fakat Hindistan’da  yasayan
cocuklar PP tedavisine nadiren
bagvurmaktadirlar.  Ayakkabi  kullaniminin
halluks valgus riskini arttirdigi [Sim-Fook ve
Hodgson 1958] ve halluks varus insidansini

azalttigi [Joseph, Jacob ve Chacko 1984;
Joseph ve arkadaglar1 1987] bilinmektedir [8].

Eklem Laksitesi: Eklem laksitesi,
sinovial eklemlerin normal limitinden daha
yiksek hareket genisligine sahip olmasi olarak
tanimlanmaktadir.  Ailesel gecisli oldugu
bilinmekte ve kizlarda erkeklere oranla daha
yaygin olarak rastlanmaktadir [4]. El ve
arkadaslarmin 579 ilkokul 6grencisini igeren
calismalarinda, kizlarda erkeklere gore
hipermobilite skorlarinin daha yiiksek oldugu
sonucuna varmiglardir [11]. Ayrica laksite yas
ile birlikte azalmaktadir [4]. Eklem baglarinda
gevseklik [laksite] olanlarda esnek PP goriilme
riskinin arttig1 belirtilmektedir. Laksite ailesel
olabilmekte veya Ehler Danlos, Down, Marfan
gibi sendromlara eslik edebilmektedir [3].
Flatfoot (diiz tabanlik) goriilen ayaklarda da
eklem hipermobilitesi ortak bir durumdur.
Literatiirde iyi huylu eklem hipermobilitesi
hakkinda rapor edilen siklik %5—12 arasindadir
[11,15].

Viicut Agirhgi: Cogu calisma, obezite ve
farkl1 patolojiler arasinda iliski oldugunu
gostermistir. Asirt agirlik aktarimi ile iligkili
oldugu diisiiniilen bir¢ok ortopedik sorun soz
konusu olsa da bunlarin sikligini belirten ¢ok
az calisma mevcuttur. Flatfoot asir1 kilo ile
iligkilendirilebilen ortopedik problemlerden
biridir [16]. Cogu arastirmaciya gore,
obezitenin sebep oldugu asir1 agirlik aktarimi
alt ekstremiteleri ve ayaklart olumsuz yonde
etkilemektedir [Sekil 1] [17]. Riddiford-
Harland ve arkadaglari, 62 obez [Beden Kiitle
Indeksi> %95] ve 62 obez olmayan [%10 <
Beden Kiitle Indeksi < %90] okulgag:
cocuklarinin [ortalama yas; 8.5 £ 0.5] ayak
yapilarimi incelemigler ve obez ¢ocuklarda
artmis ayak izi agilarim1 elde etmisglerdir.
Artmis ayak izi agilari, degismis ayak yapisini,
azalmig longitudinal arki, diizlesmis kaviteyi
ve ayak izinde genislemis orta ayak alanini
ifade etmekte ve ayak fonksiyonlarini zora
sokmaktadir. Riddiford- Harland  ve
arkadaglarmin elde ettigi bu sonuca gore, 8 yas
gibi erken cocukluk doneminde ve ayak
yapisal gelisiminin katkisi olan bu Onemli
donemde, devamli bir asir1 yiiklenme anlamina
gelen, asm1  vicut agirhigr  ilerleyici
semptomlara sebep olarak ayak yapisini
olumsuz yonde etkilemektedir [18].
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Sekil 1. Obez olmayan bir olgunun ayak izi [A] ile obez bir olgunun ayak izinin [B] karsilastirilmasi

4 ile 5 yas arasi, asirt kilolu ¢ocuklarda
flatfoot goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu
konusunda sonuglar elde edilmistir [11].
Pfleiffer ve arkadaslarinin ¢alismasindan elde
edilen sonuglara gore, obez ¢ocuklarda normal
kilodaki c¢ocuklara gore flatfoot goriilme
egiliminin 3 kat daha fazla oldugu
gosterilmistir [5]. Dowling ve arkadaslarina

gore, yapisal degisiklik, ozelliklede
longitudinal arkin diizlesmesi obezite ile
iligkilidir, fakat bu degisikligin  gozle

goriilebilir olup olmayacagi veya ileride ayak
patolojisine sahip olup olmayacagi belirgin

degildir [17]. Geg¢misteki bilgilere saygi
gostererek, artan fazla kilolu ve asir1 kilolu
bireyleri  diisiinerek, ¢ocuklarda flatfoot
goriilme  sikliginin  ve kliniksel ilginin
gelecekte artacagi sOylenebilir [5].
Arastirmacilar,  obezite ile  ayak
yapisindaki fonksiyonel degisiklikleri

gozlemlerken, hem dinamik hem de statik
plantar basingta paralel degisiklikler olup
olmadigma yonelmislerdir. Ergenlik c¢ag1
oncesi, ¢ocuklarda, gecici kiitle artig1 statik ve
dinamik plantar basmcin artmasina sebep

[17]

olmakta fakat ayak yapisinda degisikliklere
sebep olmamaktadir. Fakat obeziteyle iliskin
uzun sireli artmis viicut kiitlesi, c¢ocukta
ayagin temas alaninin geniglemesine ve Medial
longitiidinal arkin (MLA)’nin  diizlesmis
goriinmesine sebep olmaktadir. MLA, gegici
veya kalict artmig agirliga bagli olarak ortaya
cikmasinin ayak problemleri veya ayak
patolojileri ile ilgili olabilecegi net olarak
aciklanmig degildir [17]. Viicut agirliginin
gelisimi  etkiledigi ile ilgili  kanitlar
caligmalarda yer alsa da, statik ve dinamik
plantar basing ile diizlesmis MLA da oldugu
gibi, ayak  kompleksi = kompansasyon
mekanizmast yardimiyla longitudinal ark
¢okmesi ile bas etmeyi becermektedir [2].
Gilmour ve Burns, 5.5-10.9 yaslar arasindaki
bir grup obez ¢ocukla calismislar ve obez
olmayan grupla karsilastirdiklarinda, ayak izi
yontemini kullanarak elde ettikleri ark indeksin
daha yiiksek degerlerde oldugunu MLA’1n ise
daha diistik oldugunu saptamiglardir [19].

Villarroya ve arkadaslarinin kilolu ve
obez cocuklar {iizerine yaptiklari caligmada,
Beden Kiitle indeksi'ne gére obez olmayan
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ancak kilolu cocuklarda diisik MLA yerine
orta derecede ark tespit edilmistir. Normal
kilolu, asir1 kilolu/obez kigilerin ayak
yapilarindaki degisiklikleri ortaya koymak,
asirt kilolu veya obez kisilerde her zaman
diisiik degerde MLA ve bunun yarattigi
semptomlar goriilmesi konusunda genelleme
yapmak i¢in yeterli degildir. Bu konuda
caligmalar yapilmas1 gerekmektedir [16].

Ortopedik  Problemler:  Rotasyonel
deformiteler, patolojik tibia varum, genu
valgum, internal tibial torsiyon vb ortopedik
deformiteler PP gibi ayak problemlerinin
goriilme sikhigint arttirmaktadir [3]. Bu tip
pozisyonel egilimleri ¢ocugun yliirlimeye
basladigi ilk zamanlarda tespit ederek
onlemlerini almak, gerekli tedavi ve Onerileri
vermek, ortopedik problemlere sekonder
olarak ayak patolojileri gelisimini Onlemek
acisindan 6nemlidir.

Kas Zayifhig1 ve Dengesizligi: Kas
zayiflig1 ve dengesizligine yol agan durumlar,
miyopati, periferik sinir yaralanmasi, medulla
spinalis tutulumu [polio], serebral palsi vb, PP
gibi ayak problemlerinin goriilme sikligini
arttirmaktadir [3]. Bu tip problemleri olan
cocuklarda aile ve tedavi hizmeti veren kisiler
daha ¢ok hastaligin biitiinciil  sistemik
etkilerine odaklanarak ciddi bir deformite
gelisene kadar ayagi ihmal etmektedirler. Ayak
bilegi c¢evresi kaslarinda bilinen zayiflik, giic
dengesizligi ya da spastisite varsa ayak
korumaya almmali ve ardindan fonksiyonellik
desteklenmelidir.

KLINIiK DENEYIM VE SONUC

Pediatrik grup hastalarimizdan, birlikte
calisigimiz diger disiplinlerden ve ailelerden
edindigimiz deneyimler bize, saglik c¢aligant
olsun yada olmasm yetiskinlerin ¢ocuklarin
ayaklart hakkinda olduk¢a fazla endiseli
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OZET

Bu calismanin amaci iilkemizde ve diinyada
son yirmi yildir yogun bir sekilde tartisilmakta olan
saglik finansmanini 6zel bir teorik degerlendirme
gergevesi ile ele alip incelemektir. Bu amagla
calisma, Once saglik finansmani amaglarint ve
islevlerini tanimlamaktadir. Daha sonra, saglik
finansman1 amaglarina ulasilip ulasilamadigim
degerlendirebilmek i¢in saglik ekonomisi ve saglik
politikas1 yazininda sik¢a kullanilan dort dlgiit ele
alinmaktadir. Bu olgiitler; tim niifusa saglik
giivencesi saglamak ve saglik hizmetlerine erigim,
saglik hizmetleri finansmaninda adalet ve gelirin
yeniden dagitilmasi, saglik hizmetleri
finansmaninda verimlilik ile saglik hizmetleri
finansmaninin siirdiiriilebilirligi dlgiitleridir.

Anahtar Kelimeler: Saglik finansmani, tim
niifusa saglik giivencesi saglamak, saglik
finansmaninda  adalet, saglik finansmaninda
verimlilik, saglik finansmaninda siirdiiriilebilirlik.

Giris

Saglik finansmani, saglik sektoriinde
finansal kaynaklarin harekete gecirilmesi ve
kullanilmasin1  igeren genis kapsamli bir
kavramdir [1]. Saglik hizmetlerinin sunumunu
da dikkate alan baska bir tanim, saglik
hizmetleri finansmanin1  kaynak aktarimi
seklinde basitlestirmektedir [2]. Bu yaklasima
gore, hizmet sunucu saglik hizmetleri
kaynaklarin1 hastalara, hastalar veya finansal
koruma saglayan {igiincii taraf odeyiciler ise
finansal  kaynaklar1  hizmeti  sunanlara
aktarmaktadirlar. Bir mal veya hizmet
karsihiginda en basit odeme sekli olan
dogrudan 6demede, tiiketici (birinci taraf), bir
mal veya hizmet karsiligini dogrudan hizmet
sunana (ikinci taraf) Odemektedir. Saglik
sistemleri, hastalanmanin finansal riskine karsi
giivence saglamak i¢in {igiincii taraf 6deyicileri
gelistirmistir. Ozel ve kamu kurulusu olabilen

iiglincii taraf Odeyici, saglik hizmetlerini
finanse etmek icin, gilivence altina aldig1
niifustan dogrudan veya dolayli olarak gelir
toplamaktadir. Toplanan gelir ya dogrudan
Odedikleri hizmet bedelini geri ddemek icin
hastalara (geri ©6deme) ya da sunduklar
hizmetin karsilig1 olarak hizmet sunuculara
aktarilmaktadir. Saglik sistemleri sadece
hastalanmanin finansal riskine karsi gilivence
saglamakla kalmamis, zamanla kisilerarasi
yeniden dagitim araci haline de gelmistir [2].

Saghik  finansmaninin  amaci, tim
bireylerin saglik hizmetlerine finansal agidan
ulagabilmesini saglamak igin yeterli ve
stirdiiriilebilir kaynak yaratmaktir. Ayrica bu
kaynaklar1 verimli bir sekilde kullanmak,
finansmanda adaleti gozetmek ve kaynak
olustururken hane halklarinin yoksullasmasini
engellemek hedefleri de bulunmaktadir [3-5].
Saglik sistemleri herkese, yeterli diizeyde ve
adaletli bir yontemle finansal koruma
saglamak amaciyla kurulmuslardir. Ancak
zaman icinde yasanan ckonomik  ve
demografik sorunlar kaynaklarin
siirdiiriilebilmesi i¢in verimli kullanilmalar
gerektigini de giindeme getirmistir. Ayrica
cepten ddemelerin hemen her saglik sisteminde
varligim1i  siirdiirmesi, hane  halklarinin
yoksullasmamasinin gozetilmesini kaginilmaz
kilmustir [6].

Saglik finansmaninin {i¢ temel islevi
bulunmaktadir. Bu islevler; gelir toplama, fon
havuzlama ve hizmet sunuculara 6deme yapma
islevleridir [3,7,8]. Gelir toplama; hane
halklar1, sirketler ve dondrlerden para toplama
yontemlerini gosteren bir fon olusturma
stirecidir [3]. Gelir toplama iglevi; kimin, hangi
yontemle, ne kadar O6deme yapacagi;, bu
O0demelerin kimleri ve neleri kapsayacagi ve
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O0demeleri toplayacak kurumlar1 kapsamaktadir
[2].

Kaynaklar genel olarak hane halklar1 ve
sirketlerden toplanmaktadir. Toplama
yontemlerini; vergiler, sosyal saglik sigortasi
primleri, 6zel saglik sigortas1 primleri, bireysel
tibbi tasarruf hesaplari, cepten Odemeler,
borglar ve bagiglar olusturmaktadir. Gelir
toplama yontemleri “finansman yontemleri”
olarak da adlandirilmaktadir. Geliri toplayan
kuruluslar kar amacli 6zel kuruluslar, kar
amac1 tagimayan Ozel kuruluslar ve kamu
kuruluslart1 ~ olabilmektedir =~ [2].  Saghk
finansman1 igin gelir toplamanin en Onemli
Ozelligi anilan gelirlerin hizmetin kullanimi
oncesinde  (cepten  Odemeler  diginda)
toplanmasidir. Cepten 6demelerin varligi bazi
bireylerin veya bazi hizmetlerin giivence altina
almmadigini gostermektedir. Hizmetin
kullanimi &ncesinde toplanan gelirlerin diizeyi,
finansal riski yayma derecesi ve gelir diizeyi
cok diisiik olan bireylerin hangi oranda
siibvanse edildigi, saglik finansmaninin gelir
toplama basarisi ve finansmanda adalet
agisindan ¢ok onemlidir [3].

Saglik finansmaninda fon havuzlama;
saglik hizmetlerine yapilacak Odemelerin
riskinin, fonlara katki saglayan tim fiyelerce
paylasilmas1 temeline dayanan bir gelir
biriktirme ve yonetim seklidir. Geleneksel
olarak “sigorta islevi” adiyla da anilan fon
havuzlamanin temel amaci, belirsiz saglk
ihtiyacinin finansal riskini paylagmaktir [3, 8].
Ayrica fon havuzlama saglik hizmetleri
talebini destekleyip fon akigini
garantilediginden, hizmet sunucular igin
belirsizligi azaltmakta ve yeni yatirimlara
yonelmeyi tesvik etmektedir [3]. Gelir toplama
islevinde oldugu iizere fon havuzlama islevini
de farkli kurumlar yapabilmektedir. Ancak,
geliri havuzlayan kuruluglar ile gelir toplayan
kuruluslar genellikle ayni kuruluglardir.

Saglik finansmaninda hizmet sunuculara
O0deme yapma; toplanan gelirlerin {yelerin
saglik hizmetleri kullanimi karsiliginda hizmet
sunuculara aktarilmasidir. Fon havuzlamada
oldugu iizere 6deme yapmada da kimin adina
O0deme yapilacag: bellidir. Fon havuzlayan ve
0deme yapan kurumlar genellikle aym
olmaktadir. Odeme pasif veya stratejik
olabilmektedir. Pasif 6deme fatura karsiligi

O0demedir.  Stratejik o6deme ise hangi
miidahalenin nasil ve kim tarafindan
Odeneceginin siirekli tartigildigi daha dinamik
bir 6deme seklidir [3]. Gelir toplama ve fon
havuzlama yontemlerinde oldugu gibi, hizmet
sunuculara 6deme yontemlerinde de farkliliklar
bulunmaktadir. Hizmet sunuculara O6deme
yontemleri; hizmet basina 6deme, giin basina
O0deme, vaka bagina 6deme, kisi bagina 6deme,
biit¢e ve licret 6demelerinden olusmaktadir [4].

1. Saghk finansmanimm degerlendirme
yontemleri

Saglik finansmanmi degerlendirebilmek
icin saglik ekonomisi ve saglik politikasi
yazininda sikc¢a kullanilan tiim niifusa saglik
glivencesi saglamak ve saglik hizmetlerine
erigim, saglik hizmetleri finansmaninda adalet
ve gelirin yeniden dagitilmasi, saglk
hizmetleri finansmaninda verimlilik ile saglik
hizmetleri finansmaniin  siirdiiriilebilirligi
oOlciitleri dikkate alinacaktir [9-11].

1. 1.Tim Niifusa Saghk Giivencesi
Saglanmasi ve Saghk Hizmetlerine Erisim

1946 yilinda Diinya Saghk Orgiitii
(WHO) Anayasasi ile sagligin bir hak olarak
kabul edilmesi ve bu hakkin basta Insan
Haklar Evrensel Bildirgesi olmak iizere birgok
uluslararas1 belgede yer almasi, iilkelerin
saglik hakkimi anayasalariyla gilivence altina
almasina yol agmustir. Ote yandan, 20. yiizyilin
ilk yarisindan itibaren vergilerle finanse edilen
“Ulusal Saglik Hizmetleri” sistemine sahip
iilkelerin, genellikle vatandaslik (veya ikamet)
esast ile tiim niifusa saghik gilivencesi
saglamaya baslamis olmasi, saglik
giivencesinin  tim  niifusa  yayginlagmasi
hedefinin tiim diinya ¢apinda benimsenmesine
yol agmustir. Ayrica 1978  Alma-Ata
Bildirgesi'nde yer alan ‘“herkes icin saglik”
slogani ile temel saglik hizmetlerinin toplumun
timiine yayginlagtirtlmasinin hedeflenmesi de
bu agidan 6nemli bir kilometre tasi olmustur
[4,12].

“T{im niifusa saglik glivencesi saglamak”
kavrami yeterli saglik hizmetlerini, ddenebilir
bir fiyatla, tiim niifusun hizmetine sunmak
olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle tiim
niifusa saglik giivencesi saglamak kavrami iki
farkli kapsami bir arada bulundurmaktadir.
[lki, yeterli saglik hizmeti sunmak, ikincisi ise
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bu hizmetleri 6denebilir bir fiyatla tiim niifusa
sunmaktir. Saglik hizmetlerinin &denebilir
fiyatla tiim niifusa sunulmasi, hastaligin
finansal riskine karsi koruma saglanmasi
anlamina gelmektedir [4, 12-14]. Ancak yeterli
saglik hizmeti sunmak, saglik sistemlerinin
finansman disindaki islevlerinden biridir [2].
Bu c¢alisma kapsaminda yalnizca, saglik
finansman iglevini ilgilendiren, tiim niifusun
hastaligin finansal riskine kars1 korunmasi
konusu dikkate alinmaktadir.

Tim niifusa saglik giivencesi saglamak,
“kapsamin genigligi” olarak da
adlandirilmaktadir. Ancak bazi durumlarda
hastaligin  finansal riskine kars1 koruma
saglamak i¢in yeterli olamamaktadir. Herhangi
bir cepten Odeme yapmadan ulasilabilecek
saglik  hizmetleri  kapsamin1  gdsteren
“kapsamin derinligi” kavrami da hastaligin
finansal riskine karst koruma saglama ile
dogrudan iligkilidir ve hizmete ulagimi énemli
olgiide  etkilemektedir. ~ Ornegin  Kore
Cumbhuriyeti’nde 1977°den 1989’a kadar olan
stirecte niifusun tamami ulusal saglik sigortasi
sistemi ile kapsam altina alinmigtir. Bu 6nemli
bir gelisme olmasina ragmen, kapsamin
derinligi  acisindan  bakildiginda  Kore
Cumbhuriyeti’nin ayni basariyr gosteremedigi
gozlenmektedir. Cilinkii bu sistemle birlikte
ayakta tedavilerde sabit bir 6deme diginda
ylzde 30 ile 55 arasinda degisen oranlarda,
yatarak tedavilerde ylizde 20 oraninda
kullanici  katkist  alinmaya  baglanmigtir.
Hastanelerde uzman doktora ulasabilmek i¢in
ek Odemeler yapilmasi gerekmistir. Sigorta,
hastane yatis giiniine belirli bir smir
koymustur. Ayrica bir¢gok hizmet kapsam
disinda brrakilmistir. Tim bu uygulamalar,
1992 yilinda Kore Cumbhuriyeti’nde, toplam
saglik harcamalar1 icerisinde cepten
O0demelerin oranmi yaklagik ylizde 65’e
cikarmistir. Bu durum ulusal saglik sigortasi
yoluyla tiim niifusa saglik gilivencesi saglayan
Kore’nin, vatandaglarma saglik hizmetlerine
erigim i¢in esit firsat tamimadig1 ve gercek bir
finansal koruma saglamadigini gostermektedir
[14]. Bu nedenle tiim niifusa saglik giivencesi
saglamak konusu incelenirken, kullanici
katkilar1 gibi hizmete erisimi etkileyebilecek
cepten O0demelerin degerlendirilmesi oldukga
onemli bir konudur [11].

Tiim niifusa saglik gilivencesi saglamanin
en Onemli Ozelligi, tim bireylerin toplam
saglik harcamalarmin finansmanin1
paylagmasi, diger bir deyisle riskin toplumsal
diizeyde havuzlanmasidir. Risk  havuzu
biiytidiigii 6l¢lide Dbireylerin kendi saglik
riskinin  finansal yiikiinii tasima oram
azalmaktadir [4].

Tiim niifusa saglik giivencesi saglamanin
iki temel yoOntemi bulunmaktadir. Birinci
yontem, temel finansman kaynaginin genel
vergi gelirleri oldugu ulusal saglik sistemidir.
Bu sistemin en temel oOzelliklerinden biri
vatandaglik veya ikamet esas1 ile iilkede
yasayan tiim bireylere saglik gilivencesi
saglamasidir. Ikinci yontem isci, isveren ve
devlet tarafindan finanse edilen sosyal saglik
sigortast  sistemidir. ~ Giivence  kapsami
genellikle meslek veya istihdamla iligkili olsa
da, yakin tarihlerde sosyal saglik sigortasi
yontemi ile de tiim niifusa saglik giivencesi
saglamak mimkiin hale gelmistir. Pratikte
genellikle bu iki secenek bir arada
uygulanmaktadir [4, 12, 13].

Hangi finansman yontemi tercih edilirse
edilsin tim niifusa saglik giivencesi saglamak
genellikle uzun bir siireci kapsamaktadir.
Sosyal saglik sigortaciligi ile finanse edilen
Japonya’da ilk sosyal saglik sigortacilig1 yasasi
ile tiim niifusa sosyal saglik giivencesi dngdren
yasa arasinda 36 yil bulunmaktadir. Benzer bir
siire vergilerle finanse edilen Ingiltere’de tiim
niifusun kapsam altina alinmasi i¢in de
gerekmistir. Yiiksek ekonomik biiyiime, formel
istihdamin  artis1, sistemi  yoOnetebilecek
tecriibeli  personelin  varligi, dayanisma
kavraminin toplum tarafindan benimsenmesi,
hiikiimet yonetiminin etkililigi ve vatandaslarin
hiikiimete olan giiveni gibi etmenler bu siireci
hizlandirmaktadir [12].

1. 2. Saghk Finansmaninda Adalet

Adalet  kavrami  farkli  sekillerde
tanimlanmaktadir.  Adalet, her toplumun
ulagsmak istedigi ancak taniminda
uzlasamadigi, giizellik gibi, goreli bir kavram
olarak tanimlanabildigi gibi [15], sosyal
adaletin bir parcast olarak da
tanimlanabilmektedir [16].
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Saglik hizmetlerinde adalet kavrami
farkli teorilerde farkli tanimlar bulmaktadir.
Liberal yaklagim, dogal insan haklar
noktasindan hareketle herkesin yasama hakki
oldugunu iddia etmektedir. Faydaci yaklasim,
bireysel fayda miktarin1 en st diizeye
c¢ikarmayr savunmaktadir. Marksist teori,
“0deme giicline gore katki”, “ihtiyaca gore
hizmet” ilkelerini benimsemektedir. Rawlct
teori, toplumun en yoksul kesimleri lehine
olumlu etkileri olmasi durumunda adaletin
saglandigimi  kabul etmektedir. Desert ise
adaleti, daha erdemli olanlar1 6dillendiren bir
sistem olarak tanimlamaktadir [17-19].

Liberal ve Marksist teori saglik hizmetleri
yazininda en ¢ok ilgi goren teoriler
olmuglardir. Ayrica Marksist teorinin ortaya
attig1 iki ilke yalnizca bu teoriye ait olmamus,
yirminci yiizyilda ¢ok biiyiikk destek goren
esitlik¢i yaklasim teorisinin de temel ilkelerini
olusturmustur. Esitlik¢i goriise gore saglik
hizmetlerine erisim, se¢im sandigina ve adalet
hizmetlerine erisim gibi, her vatandasa taninan
ve gelir ve servet ile iligkili olmamasi gereken
bir vatandaslik hakkidir [17-19].

Liberal ve esitlikgi teoriler saglik
sistemleri konusunda olduk¢a farkli goriislere
sahiptir. Esitlik¢i teori devletin, ihtiyaca gore
hizmet, 6deme giiciine gore katki ilkelerini
igeren Ingiliz Ulusal Saghik Hizmetleri benzeri
uygulamalar1 benimsemesini Onermektedir.
Liberal teori, tam tersi bir sekilde, goniilliiliik
(ve odeme giicii) esasina dayali olan oOzel
saglik sektoriinii savunmaktadir. Bu teoriye
gore devlet, yalnizca yoksullara en temel
saglik hizmetlerini saglayarak saglik sistemine
en diisik diizeyde dahil olmalidir. Siyasal
tercihe bagl olarak degisse de pratikte birgok
ilkede saglik hizmetleri finansmanm1 ve
sunumu, her iki teoriden de izler tasiyarak hem
devlet hem de oOzel sektdr tarafindan
saglanmaktadir. Esitlik¢i teori daha ¢ok
Avrupa bolgesindeki iilkeler tarafindan, liberal
teori ise ABD tarafindan benimsenmistir [20].
Esitlik¢i teori ayrica OECD ve WHO gibi
uluslararas1 orgiitlerce de benimsenmektedir
[3, 21].

Saglik finansmam konusundaki deneysel
yazin, saglik hizmetlerinin ne oranda 6deme
giicline gore finanse edildigi konusuna

odaklanmigtir. Tarihsel kokenini Aristo’nun
“esitsizlere esitsiz, esitlere esit davranma”
yaklagimindan alan bu ilke, “dikey ve yatay
adalet” kavramlan ile agiklanmaktadir. Dikey
adalet, farkli 6deme giiciine sahip bireylerin
farkh miktarlarda katki yapmasini
ongormektedir. Yatay adalet ise, ayn1 6deme
giiciine sahip bireylerin ayn1 miktarda katki
yapmasii Ongdrmektedir. Ayrica her iki
kavram gelirin yeniden dagitimi ile de
yakindan iligkilidir [18, 20, 22].

1.2.1. Saghk Finansmaninda Dikey
Adalet ve Gelirin Yeniden Dagitilmasi

Saglik finansmaninda adalet konusunda
yapilan deneysel calismalar genellikle dikey
adalet konusuna  odaklanmistir.  Saglk
finansmaninda dikey adalet, kimin ne kadar
Odedigi sorusuna yanit aramaktadir. Bu
konunun en o6nemli ve en tartismali yonii,
0deme  giicine gore  katkinin  nasil
belirlenecegidir. Odeme giicii belirlenirken,
bazi saglik sistemlerinde yalnizca vergi Oncesi
gelir dikkate alinmakta iken bazilarinda vergi
oncesi gelire diger gelir getiren menkul ve
gayrimenkul mal wvarliklari da eklenerek
hesaplama yapilmaktadir. Deneysel
caligmalarda ilk yontem daha yaygin olarak
kullanilmaktadir [18].

Saglik finansmaninda dikey adaleti
Olemek i¢in birgok indeks gelistirilmistir. Bu
indekslerin en Onemlisi Kakwani Artan
Oranliik  Indeksi’dir [23]. Bu indeks
finansman sisteminin oransalliktan ne kadar
uzaklastigimi  Olgmektedir. Pozitif degerler
artan oranliligi, negatif degerler ise azalan
oranliligi gostermektedir. Bu indekse gore,
gelire bagli olarak belirlenen 6deme giicii, gelir
artist ile birlikte oransal olarak artiyorsa
finansman yOntemi veya sistemi “artan
oranl1”dir. Gelir artisi ile birlikte oransal olarak
azaliyorsa “azalan oranli”, gelirin sabit bir
oraninda belirlendiyse “oransal”dir [11, 20,
24].

Dikey adalet, gelirin yeniden
dagitilmasim1  da  saglamaktadir. Yapilan
arastirmalar, dikey adaletin yatay adalete
oranla daha Onemli bir yeniden dagitim
etkisine sahip oldugunu gdstermektedir [25].

Gelirin yeniden dagitilmasini etkileyen
diger bir etmen, saglik harcamalar1 igerisinde
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kamu harcamalarinin oranidir. Gelirin yeniden
dagitim1 hesaplanirken her iki etmenin birlikte
incelenmesi  oldukga  Onemlidir.  Ciinki
birbirinden ayr1 olan bu etmenler birlikte
incelendiginde ilging sonuglarla karsilasmak
miimkiindiir. Ornegin aymi yeniden dagitim
etkisine ulasabilmek i¢in, oransal bir sistemin
artan oranli bir sisteme gore yardimlar1 diistik
gelirliler lehine daha esitsiz bir sekilde
dagitmas1 gerekmektedir [26]. Daha fazla
kaynagin daha az artan oranli bir sistemde
toplandig1 ancak yardimlarin diigiik gelirliler
lehine esitsiz bir sekilde dagitildigr bir
sistemde, daha az kaynagin daha artan oranli
bir sistemde toplandigi, ancak yardimlarin
diisiik gelirliler lehine esitsiz dagitilmadig bir
sisteme gore diisiik gelirliler lehine net etkinin
daha fazla olmas1 miimkiindiir. Baz1 iilkelerde
saglik harcamalariin yeniden dagitici etkisini
kamu harcamalarindaki yeniden dagitict
etkiden aymt etmek  zordur.  Saghk
yardimlarmin maddi degil ayni olmasi bu
Ol¢iimii daha da zorlasgtirmaktadir [11].

Bir sistemin yeniden dagitici etkisini tam
olarak gdrebilmek boylamsal bir bakis agisini
gerektirmektedir. Sistem herhangi bir zaman
noktasinda analiz edilirse, yasam siiresi
icerisinde refah i¢inde yasanan (veya saglikli)
donemler ile goreli olarak daha yoksul yasanan
(veya hasta) donemler arasindaki yeniden
dagitici etki analiz edilemez. Yeniden dagitict
etki ile ilgili ¢aligmalarin ¢ogu herhangi bir
zaman dilimini kapsar. Refah devleti ile ilgili
boylamsal caligmalar genellikle yasam boyu
zenginlik ile yasam boyu yoksulluk arasindaki
yeniden dagitimi inceler ve bu dagitim goreli
olarak diizdiir. Bu nedenle refah devleti Robin
Hood stili bir yeniden dagitici etki yerine, daha
¢ok bir tasarruf bankasina benzetilir [11, 27].

1.2.2. Saghk Finansmaninda Yatay
Adalet ve Gelirin Yeniden Dagitilmasi

Aymni gelir diizeyine sahip bireylerin esit
miktarda katki yapmasini1 6ngéren yatay adalet,
saglik ekonomisi yazininda dikey adalete
oranla daha az ilgi gormektedir [18, 22].
Nitekim esit 60deme giiciine sahip olanlar,
cinsiyet, evlilik durumu, sendikali olup
olmama, ikamet edilen yer gibi farkliliklardan
etkilenmeden ayni miktarda katki
saglamaktadir.

Yine de farkli saglik sistemlerinde bazi
yatay adaletsizlik durumlari
gozlenebilmektedir. Ornegin, &6zel saghk
sigortaciligt uygulamasinda, yaslilar, kronik
hastalar gibi yiiksek riskli gruplar, daha diisiik
riskli olan aym gelir diizeyine sahip
bireylerden daha yiiksek prim 6demektedirler.
Dolaysiz vergilerle finansman uygulamasinda,
ipotekli konut faizi ve oOzel saglik sigortasi
primleri gibi O0demeler, vergi destegi
dolayisiyla bireylerin gelirlerinden
diistilebilmekte, bu durum vergi destegi
alanlarin daha diisiik vergi vermesine yol
acarak yatay adaleti bozmaktadir. Sosyal
sigorta yontemiyle finansman uygulamasinda,
farkli meslek gruplarmin, farkli sigorta
kurumlarina, farkli oranda katki saglamasi
yatay adaletsizlie yol agmaktadir. Ornegin
farklh kategorilerde bireyler icin farkli sigorta
diizenlemeleri bulunan Hollanda’da yapilan bir
arastirma, 1981 yilinda 17.000 DAl geliri olan
bir bireyin gelirinin ylizde 2’sini saglik
hizmetlerine harcadigini tespit etmistir. Ancak
ayn1 gelir diizeyine sahip bireyin 65 yasin
iizerinde olmasi ve 65 yasin altinda olmasina
ragmen bagimsiz ¢alismasi durumunda bu kez
ylizde 13’{inii harcadigi bulunmustur. Sosyal
sigorta yontemiyle finansmanda bireysel
kazanca gore belirlenen primler, bireylerin ve
hanelerin diger gelirlerini dikkate almadig1 i¢in
birgok durumda 6deme giiciiniin dogru tespit
edilememesine neden olmaktadir. Bu durum
ayn1 gelir diizeyine sahip hanelerin farkh
oranlarda katki yapmasi ile
sonuglanabilmektedir. Sosyal saglik
sigortacilig1 sistemlerindeki bu tiir yatay
adaletsizlik durumlar1 6zellikle kamu ve ozel
sigortaciligin birlikte uygulandigi Almanya ve
Hollanda’da finansmanda reform baskisinin en
onemli nedenini olusturmaktadir [20]. Cepten
O0demelerin belediyeler, yas gruplar1 gibi
belirleyicilere bagl olarak degismesi de yatay
adaletsizlik yaratmaktadir [18, 25].

Kamu finansmaninda ve gelir dagiliminda
yatay adaletsizlik 6l¢iimii i¢in bir dizi yontem
gelistirilmigtir. Bu yontemlerden en Onemlisi
Aronson ve arkadaglarinin gelistirdigi, esitlere
uygulanan esitsiz durumlar1 gosteren yatay
adaletsizlik yontemidir. Bu yoOntem ayni
zamanda  esitsizlik durumlarmi  yeniden
siralayan bir yontemdir [28]. Yeniden siralama
ve yatay adaletsizlik arasinda agik bir fark
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bulunmaktadir. Yeniden siralama, esit vergi
oncesi gelire (veya katkiya esas kazanca) sahip
olanlar arasindaki vergi degisimini (veya
saglik hizmetleri harcamalarini) Slgmektedir.
Herhangi bir degisim olmamasi yatay
adaletsizligin olmadigin1 géstermektedir. Vergi
oncesi geliri esit olan her gruptaki degisimi
O0lcmek icin Gini katsayisi kullanilmaktadir
[20].

Van Doorslaer ve arkadaslarinin yaptigi
bir arastirma, yatay adaletin gelirin yeniden
dagitimu ile iligkili oldugunu deneysel olarak
kanitlamigtir [25]. Bu arastirmaya gore, yatay
adaletin saglanmasi gelirin yeniden dagitimina
katki yaptig1 gibi, yatay adaletsizligin varlig
dikey yeniden dagitim  etkisini  bile
azaltabilmektedir. Bu durum saglik sisteminin
agirlikli olarak sosyal saglik sigortaciligi ile
finanse edildigi Fransa ve Almanya gibi
ilkelerde gozlenmektedir. Fransa’da yatay
adaletsizlik pozitif yeniden dagitic1 etkiyi
azaltirken, Almanya’da negatif yeniden
dagitima neden olmaktadir. Bu iki iilkedeki
yatay adaletsizligin temel nedenleri, prim
oranlarinin, prim muafiyetlerinin ve yashlar
gibi gruplarca Odenen daha diisik prim
oranlarinin (Fransa’da) sigorta kuruluslarina
gore degismesidir [20].

1.3. Saghk Finansmaninda Verimlilik

Saglik finansmaninda verimlilik, yakin
zamana kadar, saglik hizmetlerinin verimli
kullanilmasi ile 6zdeslestirilmis olup teknik
verimlilik, kaynak tahsisi verimliligi ve
yonetsel verimlilik gibi genel verimlilik
kavramlar1t ile incelenmektedir.  Teknik
verimlilik, herhangi bir saglik hizmetinin olas1
en diisik maliyetle saglanmasidir. Kaynak
tahsisi verimliligi, saglik durumu gostergeleri
dikkate almarak kaynaklarm farkli saglik
hizmetleri arasinda uygun bir sekilde dagilip
dagilmadiginin  incelenmesidir.  Yonetsel
verimlilik ise sistemin yonetiminde kullanilan
kaynaklarin miktar1 ile degerlendirilmektedir
[10].

Giliniimiizde finansman yontemleri ile
kaynak tahsisi ve teknik wverimlilik arasinda
acik bir kavramsal iligki bulunmadigi o6ne
stiriilmektedir. Bu iliski deneysel calismalarla
da ispatlanamamuistir [11, 29]. Ciinkii kaynak
tahsisi ve teknik verimlilik gelir olugturmadan

ziyade hizmet sunuculara 6deme yapmanin bir
fonksiyonudur. Buna ragmen, bazi saglik
finansman yontemleri kaynak tahsisi ve teknik
verimlililigi dolayl olarak etkileyebilmektedir
[11]. Ornegin vergilerle finansmanda gelir
toplama ve O6demenin ayni kurum tarafindan
yapilmast gerekmediginden, 6demenin
verimliligi ile finansman yontemi arasinda
giligli  bir iligki yoktur. Ozel saghk
sigortaciliginda geliri toplayan, havuzlayan ve
O0deyen aynmi kurum oldugu igin 6demenin
verimliligi 6nem kazanmaktadir [11].

Bugiin kaynak tahsisi verimliligi ii¢
yontemle degerlendirilmektedir. Bu yontemler;
kaynaklarin saghik sektdrii ve ekonominin
diger sektorleri arasindaki dagilimi;
kaynaklarin ~ saglik  sektoriindeki  farkli
hizmetlere, 6rnegin koruyucu veya tedavi edici
saglik hizmetlerine dagilimi ve kaynaklarin
ilag gibi 6zel klinik hizmetlere tahsisidir.
Verilerin smirli olmasi ve metodolojik sorunlar
nedeniyle kaynak tahsisi verimliligini 6l¢mek
zordur. Saglik harcamalarinin sektorlere gore
analizi saglik sisteminin kaynak tahsisi
verimliligini gostermektedir. Ancak bu analiz,
kaynak  tahsisinin  saghik  gdstergeleri
iizerindeki etkisini gostermek yerine, farkli
sektorlerin  goreli degeri ve etkililigini
yansitmaktadir. Oysa kaynaklarin verimli bir
sekilde tahsis edilip edilmediginin en &nemli
gostergesi, bu tahsisin  saglik durumuna
yansimasidir. Bu durumu kaynak tahsisi
verimliligi ile Olgmek miimkiin degildir.
OECD iilkelerindeki wveriler, ayakta tedavi
oraninin iilkelere gore degisiklik gosterdigini,
ancak bunun finansman yontemi ile sistematik
bir iligkisinin olmadigin1t  gostermektedir.
Bircok saglik finansman sisteminde ilag
harcamalar1 diger biitiin harcama
kalemlerinden daha hizli artmaktadir. Ancak
veriler ilag harcamalarindaki bu artisin diger
hizmetlerin azalmasia neden olup olmadigini
gostermemektedir. Ornegin ilag harcamalarinin
artisinin  hastaneye basvuru oranlart veya
hastanede yatis siiresini azaltip azaltmadigini
gosteren veriler bulunmamaktadir. Bu nedenle
bu artisin israftan veya ilag firmalarinin
baskisindan  kaynaklanma  olasiligi  da
bulunmaktadir [11].

Birim maliyetleri azaltip saglik statiisiinii
en ust diizeye c¢ikarmayir amaglayan teknik
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verimlilik, saglik hizmetleri i¢in 6deme yapan
kuruluglar tarafindan biiyiik Onem
tagimaktadir. Teknik verimlilik ile finansman
yontemi arasinda kavramsal bir iliskinin
bulunmadigimi yenilemekte fayda vardir.
Ancak pratikte dolayli bazi iligkiler kurmak
miimkiindiir. Odeme seklinin ve hizmet
sunumunun Ozel bazi diizenlemeleri ile
finansman ydntemi arasindaki tarihsel iliski,
teknik verimlilikte bazi degisimlere neden
olabilmektedir. Ornegin, OECD iilkeleri
arasinda hemgirelerin doktorlara oranini analiz
eden bir arastirma, doktor arzinin girdi
bilesimini  dogrudan  belirledigini  tespit
etmistir. Buna gore doktor arzinin optimal
talep miktarim1 astigi durumda, doktorlar
hemsirelerin yerine kullanilmaktadirlar. Ayrica
pratisyen ve uzman doktorlar arasindaki oran
da onemlidir. Bu oran OECD Hilkelerinin bir
kisminda neredeyse esittir, ancak finansman
yontemini bu degiskenlerle iliskilendirmek
miimkiin degildir [11, 30].

Maliyetleri, dolayisiyla teknik verimliligi
dogrudan etkileyecek teknolojik girdi diizeyi
iilkelere gore degismektedir [31]. Ancak
yiiksek  teknolojili  hizmet  kullaniminin
yayginlagmasi, finansman yonteminden ¢ok
yapilacak geri Odeme veya Odemenin
siirlandirilmast  ile  iligkilidir. ~ Saglik
hizmetlerinde girdilerin fiyatlar1 da teknik
verimliligi  etkilemektedir. Ornegin saghk
harcamalarinin yiiksek oldugu ABD, Isvicre ve
Kanada gibi filkelerde doktor ve hemsire
ticretleri tiim tilkelerdeki ortalama ticretlerden
daha yiiksek iken Isveg, Japonya ve Ingiltere
gibi en diisiik harcama yapan iilkelerinkinden
daha diisiiktiir. Doktorlarin  diger iilke
ortalamasina oranla daha yiiksek iicret aldigi

ilkelerde doktorlar hizmet bagina
ticretlendirilmektedir [32]. Dolayisiyla
ucretlerdeki  degisikligi  de  belirleyen

finansman yonteminden ¢ok Odeme sekli
olmaktadir [11].

Toplam saglik harcamalar1 igerisinde
yonetim  maliyetlerini  Olgen  yonetsel
verimlilik, saglik finansman yonteminin tiirii
ve Orgitlenmesi ile iligkilidir. Yonetsel
maliyetlerin  artis1  O6zellestirme, rekabet,
desantralizasyon ve fonlarin sayist ile dogru
orantilidir [30]. Kar amagl sigorta sirketleri

arasindaki rekabet, soOzlesmeler, kar ve
pazarlama ek maliyetler yaratmaktadir [11].

1970’lerde  baglayan = makroekonomik
daralma ve akabinde saglik harcamalarinin
hizli artisi, 1980°li ve 1990’11 yillarda
maliyetleri kontrol altina alma ve bu
maliyetlerin  ekonomiyi olumsuz yonde
etkilemesi  tartismalarim1  da  glindeme
getirmigtir. Bu durum, saglik hizmetlerinde
kaynak tahsisi ve teknik verimliligin saglik
finansmani ile daha yakindan
iligskilendirilmesine, ayrica saglik finansman
yontemlerinin  maliyetlere ve ekonomiye
etkisinin incelenmeye baglamasina neden
olmustur. Saghik finansman yontemlerinin
ekonomiye etkisi; bu yOntemlerin s
hareketliligine, isgilicii piyasasi esnekligine,
isgiici maliyetlerine ve uluslararas1 rekabete
etkisi incelenerek degerlendirilmektedir [11].

Farkli finansman yontemleri saglik
hizmetleri maliyetlerini dogrudan
etkilemektedir. Toplam saglik harcamalarinin
Gayri Safi Milli Hasila (GSMH) i¢indeki orani
acisindan 1980-2003 donemi incelendiginde,
en maliyetli finansman yonteminin 6zel saglik
sigortaciligi ile finansman oldugu
goriilmektedir [33-35] (Tablo 1). Ozel saghk
sigortaciligina sahip ABD ve Isvigre gibi
iilkeler, OECD iilkeleri igerisinde en yiiksek
saglik harcamasi oranina sahip iilkelerdir. 2003
yilinda toplam saglik harcamalarinin GSMH
icindeki oran1 OECD iilkelerinde ortalama
yiizde 8,8 iken, ABD’de yiizde 15, isvicre’de
ise ylizde 11,5 olmustur (Tablo 1).

Ikinci siray1 saglik hizmetlerinin agirlikli
olarak sosyal saglik sigortaciligi ile finanse
edildigi iilkeler almaktadir (Tablo 1). Bu
iilkelere ait ortalamanin diigiik goriinmesinin
nedeni, Tiirkiye (2003 yili harig), Slovakya,
Polonya, Meksika ve Liiksemburg gibi ¢ok
diisiik oranlara sahip iilkelerin ortalamay1
diisiirmesidir. Nitekim OECD fiilkelerinde bu
konuda yapilan karsilastirmali bir ¢alisma,
agirhiklt olarak sosyal sigortaciliga sahip
iilkelerin agirhikli olarak vergilerle finanse
edilen iilkelere oranla daha maliyetli
olduklarini belirlemistir [30]. Bu durum, sosyal
sigortaciliga sahip iilkelerde fonlar arasinda
rekabet, fonlarin tercih edilebilmesi ve
kullanict katkilart yoluyla finansal yiikiin bir
kisminin bireylere aktarilmasi gibi piyasa
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uygulamalarint  iceren bir dizi reform
yapilmasina neden olmustur. Saglik
finansmaninda adalet konusundaki tartigmalari
da alevlendiren bu reformlar, maliyetleri
kontrol altina almada basartya ulagmustir.
Ornegin agirhikli olarak sigortacilikla finanse
edilen iilkelerden, GSMH igerisinde en yiiksek
toplam saglik harcamasi oranma sahip

iilkelerden Almanya, bu orani 1995-2003
tarihleri arasinda, yalmizca 0,5’lik bir artisla
yiizde 10,6-11,1 arasinda tutmayi1 basarmigtir.
Maliyet kontrol politikalarinin uygulandigi
iilkelerden bir digeri olan Ingiltere’de aymni
donemler arasinda bu artis 0,7 oraninda
olmustur. ABD’de ise ylizde 1,7 olarak
gerceklesmistir.

Tablo 1: OECD Ulkelerinde Toplam Saglik Harcamalarimin GSMH ’ya Orani (1980-2003)

Ulkeler 1980 1985 1990 1995 2000 2001 2002 2003
Ozel Sag.Sig. sahip

iilkeler

ABD 8.7 10.0 11.9 13.3 13.1 13.9 14.6 15.0
Isvigre 7.3 7.7 8.3 9.7 10.4 10.9 11.2 11.5
Sos. Sag. Sig. Sahip

iilkeler

Avustralya 7.0 7.4 7.8 8.2 9.0 9.1 9.3 9.3

Avusturya 7.6 6.6 7.1 8.2 7.7 7.6 7.7 7.5

Belgika 6.4 7.2 7.4 8.7 8.8 9.0 9.1 9.6

Cek Cum. - - 5.0 7.3 7.1 7.3 7.4 7.5

Fransa 7.1 8.2 8.6 9.5 9.3 9.4 9.7 10.1
Almanya 8.7 9.0 8.5 10.6 10.6 10.8 10.9 11.1
Macaristan - - - 7.5 7.1 7.4 7.8 8.4

Japonya 6.5 6.7 5.9 6.8 7.6 7.8 7.9 7.9

Liiksemburg 5.9 5.9 6.1 6.4 5.5 5.9 6.2 6.9

Meksika - - 4.8 5.6 5.6 6.0 6.1 6.2

Hollanda 7.5 7.4 8.0 8.4 8.2 8.5 9.1 9.8

Polonya - - 4.9 5.6 5.7 6.0 6.1 6.5

Slovakya - - - - 5.5 5.6 5.7 5.9

Tiirkiye 33 2.2 3.6 3.4 6.6 - - 7.4

Vergilerle fin. sahip

iilkeler

izlanda 6.2 7.3 8.0 8.4 9.2 9.2 9.9 10.5
Norveg 7.0 6.6 7.7 7.9 7.7 8.1 8.7 10.3
Kanada 7.1 8.2 9.0 9.2 8.9 9.4 9.6 9.9

Yunanistan 6.6 - 7.4 9.6 9.7 9.4 9.5 9.9

Portekiz 5.6 6.0 6.2 8.2 9.2 9.3 9.3 9.6

Isveg 9.1 8.7 8.4 8.1 8.4 8.8 9.2 9.4

Danimarka 9.1 8.7 8.5 8.2 8.4 8.6 8.8 9.0

italya - - 8.0 7.4 8.1 8.3 8.5 8.4

Yeni Zelanda 5.9. 5.2 6.9 7.2 7.9 8.0 8.5 8.1

ispanya 54 5.5 6.7 7.6 7.5 7.5 7.6 7.7

Ingiltere 5.6 5.9 6.0 7.0 7.3 7.5 7.7 7.7

Finlandiya 6.4 7.2 7.8 7.5 6.7 7.0 7.3 7.4

Irlanda 8.4 7.6 6.1 6.8 6.4 6.9 7.3 7.4

Kore - 4.0 44 4.4 5.1 5.9 5.3 5.6

0SS Ort. 8.0 8.8 10.1 11.5 11.7 12.4 12.9 13.2
SSS. Ort. 6.7 6.7 6.5 7.4 7.4 7.7 7.9 8.1

Verg. Ort. 6.7 6.7 7.2 7.7 7.9 8.1 8.4 8.6

Genel Ort. 6.9 6.9 7,1 7,8 7,9 8,2 8,6 8,8

Sosyal veya 0Ozel, meslege bagl olarak
belirlenen sigortacilik, vergilerle finansmana
gore  isgiicli  piyasasindaki  hareketliligi
olumsuz yonde etkileyerek, genel olarak
ekonominin verimsizligine neden
olabilmektedir. Emegin serbest bir piyasada
dolagsmas1 gerektigini savunan ekonomistler,
emegin hareketliliginin azalmasinin ekonomiyi

olumsuz yonde etkiledigini iddia etmektedirler.
Bu durumda is degisikligi nedeniyle saglik
sigortasin1  veya baz1 saglik yardimlarini
kaybedecek olanlar, daha verimli
calisabilecekleri islerden vazgecerek
ekonomiyi olumsuz yonde etkilemektedirler.
Aksini iddia edenler, emege ve tecriibeli
personele yatirimin, insan sermayesine yatirim
dolayisiyla isletme icin daha karli olacagini,
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boylece isgiicli hareketliliginin azalmasindan
isletmenin karli ¢ikacagini savunmaktadir. Cok
farkli degiskenleri bir arada bulundurmasi
dolayisiyla isgiicii hareketliginin boyutlarini
olgmek oldukca zordur. Ornegin daha az
saglikli olanlarin daha az hareketliliginin
yalnizca finansman sisteminden
kaynaklandigini iddia etmek ve ispatlamak
kolay degildir. Ayrica sigorta primlerinin
isglici maliyetlerini artirarak istihdami ve
uluslararasi rekabeti olumsuz yonde etkilemesi
de miimkiindiir [11].

Sosyal sigorta primlerinin ve ABD’deki
isverene  dayali sigortaciligin  iggiicii
maliyetlerini arttirarak, istthdam1 azaltacag1 ve
uluslararast1  rekabeti  olumsuz  yoOnde
etkileyecegi konusunda yaygin bir kabul
bulunmaktadir [33]. Ancak bu konu oldukc¢a
tartigmalidir.

1. 4. Saghk Finansmaninda
Siirdiiriilebilirlik

Saglik finansmaninda gelir olusturma
stirecini, mevcut finansman  diizeyinin
strdiiriilmesini  ve  gelirin  arttirilmasini
etkileyen bircok etmen bulunmaktadir. Bu
etmenler durumsal, yapisal, ¢evresel - politik
ve kiiltiirel etmenler olarak
smiflandirilmaktadir  [2,10]. Bu baglamda
stirdiiriilebilirlik;  finansal  siirdiiriilebilirlik,
sosyal stirdiiriilebilirlik, politik
stirdiiriilebilirlik gibi adlar almaktadir.

Saglik finansmaninda siirdiiriilebilirligi
etkileyen  durumsal  etmenler, politika
kararlarin1  dogrudan etkileyen gegici ve
stireksiz etmenler olarak tanimlanmaktadir. Bu
etmenler eski Sovyetler ve Dogu Bloku
iilkelerindeki devrim, Ispanya ve Portekiz’deki
diktatorliiklerin sona ermesi gibi biiyiik politik
olaylar1 kapsadig1 gibi, yeni siyasal partilerin
iktidara gelmesi ve dolayisiyla saglik
bakanlarmin degismesi gibi iilke icindeki
politik degisimleri de igermektedir [2].

Saglik finansmanimin siirdiiriilebilirligini
etkileyen yapisal etmenler; ekonomik yapi,
siyasal kurumlar ve demografik yap1 gibi sabit
nitelikli  etmenlerdir. Ekonomik biiyiime,
enformel sektoriin biiyiikliigii, emek gelirinin
sermaye gelirine orani, isgiiciine katilim orant,
istihdam sekli, sendikalasma orani, sermaye
hareketliligi, gelismekte olan {ilkelerde

yasanan agir bor¢ yikii gibi ekonominin
durumu ve isglicii piyasasi ile ilgili 6zellikler
gelir olusturmay1 ve finansmanin
stirdiiriilebilirligini dogrudan etkilemektedir
[2]. Yapisal etmenler, hem gelismis hem de
gelismekte olan iilkelerde yeterli diizeyde gelir
olusturmay1 ve bu gelirin siirdiiriilebilirligini
en c¢ok etkileyen etmenlerdir. Enformel
sektoriin ve tarim sektoriiniin biiylikligi ile
agir bor¢ yiikii gibi etmenler nedeniyle zayif
olan gelismekte olan iilke ekonomileri, bu
iilkelerin saglik hizmetleri icin yeterli finansal
kaynak olusturmasimi engellemistir. Kurumsal
kapasite yetersizligi, yetersiz kaynaklarin
verimli kullanilmas1 konusunda da biiyiik
sorunlar yaganmasina neden olmustur.

Ayrica yakin gegmiste ekonomik ve
demografik yapida meydana gelen degisimler,
saglik finansman sistemlerinin
strdiiriilebilirligini  tehdit ederek, saglik
finansman sistemlerindeki dayanigsmay1 azaltan
ve sonradan “saglik reformu” olarak
adlandirilacak  koklii  doniisiimlere neden
olmustur [37, 38]. Temel neden 1970’Li
yillarda baglayan makroekonomik daralma ve
cesitli nedenlerle saglik harcamalarmin hizl
artisidir. 1970’1 yillarin ilk yarisinda goriilen
petrol krizi, diisiik veya negatif biiyiime
oranlart ve yiliksek issizlik, biitge agiklarina
neden olarak, bir yandan saglik hizmetlerinin
miktar ve kalitesini etkilemis ve saglik
durumunun bozulmasina yol ac¢mis, diger
yandan maliyetlerin kontrol altina alinmasi ve
kaynaklarin verimli kullanilmasi tartigmasini
baglatmistir [39, 40]. Ayrica temel ihrag
mallarinin fiyatlarinin diigsmesi ve giigsiiz vergi
yapilar1 nedeniyle gelismekte olan iilkelerdeki
mali aciklarin boyutlari daha biiyiikk olmus ve
bu iilkeler dis borclarim arttirarak yapisal
uyum politikalar1 uygulamaya zorlanmislardir
[40]. Bu durum maliyetlerin azaltilmasina,
kaynaklarin verimli kullanilmasina ve ek gelir
yaratmaya yonelik bir dizi saglik finansman
reformunun gerceklestirilmesine neden
olmustur. Bu reformlar verimsiz c¢aligtiklart
1ddias1 ile kamu hizmet alaninin daraltilmasi;
kamu hizmetlerinde rekabet, tercih,
sozlesmeler gibi piyasa araglariin
kullanilmaya baslanmasi; 6zel sektoriin tesviki
ve Dbireylerin finansmanda daha fazla
sorumluluk  almasi1  gibi  yeni liberal
uygulamalara dayanmaktadir.
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Ekonomik ve demografik etmenler bugiin
de saglik finansmanmin siirdiiriilebilirligi
konusunda en biiyiik tehdidi olusturan
etmenlerdir. 2005 yilinda Japonya’da yapilan
bir forumda Asya Pasifik Bolgesi’ndeki
iilkelerin finansal siirdiiriilebilirligini tehdit
edecek iki etmenden birinin ekonomik gelisme,
digerinin ise demografik etmenler oldugu
belirtilmistir [41]. Avrupa’da sosyal saglik
sigortalarinin  siirdiiriilebilirligi ~ konusunda
yapilan bir calisma, bu bdlgedeki en biiyiik
tehdidin de finansal siirdiiriilebilirlik oldugunu
belirtmektedir [42].

Ayrica siyasal kurumlarmm  istikrari,
yonetim kapasitesi, yozlasma diizeyi ve bu
yozlagsma ile miicadele etme istegi, karar alma
organlarimin yapisi ve politik giiciin bolgesel
ve ulusal diizeydeki dengesi gibi politik yap1
ve kurumlar finansman mekanizmasinin
isleyisini etkileyebilmektedir [2].

Niifusun yas yapisi, bagimhilik orani ve
hanehalki yapis1 gibi demografik yapidaki
degisimler hem gelir olusturma kapasitesini
etkilemekte, hem de saglik hizmetlerine olan
talebi belirlemektedir. Son yillarda go6zlenen
saglik harcamalarmin hizli artisinin gelismis
iilkelerdeki en biiyiik nedenlerinden biri
niifusun yaglanmasidir [43, 44].

Cevresel ve politik etmenler; politik
sistem sinirlart diginda bulunan, ancak kararlari
etkileyen olaylar, yapilar ve degerlerdir.
Ornegin savas veya i¢ kargasa gibi etmenler
bir yandan gelir olusturmay1 olumsuz yonde
etkilerken, diger yandan finansman sistemini
degistirme sansi tanimaktadir [2]. Avrupa
Birligi, WHO, Diinya Bankasi (WB),
Uluslararas1 Para Fonu (IMF) ve Diinya
Ticaret Orgiiti (WTO) gibi uluslararas
orgiitlerin kararlar iilkelerin saglik finansman
sistemlerini  etkileyebilmektedir. ~ Avrupa
Adalet Divani’nin mallarin ve hizmetlerin
serbest dolagimu ile ilgili karar, iiye iilkelerin
ilag ve ayakta tedavi hizmetlerinin finansmani
ve geri Odemesi konusundaki politikalarini
etkileyebilecektir [39, 45]. WHO’nun 1978
yilindaki ~ Alma-Ata  Bildirgesi  saglik
finansmaninin yayginlastirilmasini saglamistir
[10]. WB’nimn kullanict katkilart konusundaki
Onerisi tiim diinyada biiyilik bir ilgi gormiistiir
[46, 47]. WTO’niin kararlar1 hem gelir toplama
hem de fon havuzlama diizenlemelerini kiiresel

Olcekte etkileme giiciine sahiptir [48]. “Kiiresel
politika aglar1” ile saglik finansman reformu
tartigmalarinin kiiresel Olcekte belirlendigi de
Oone  siirlilmektedir. Bu  kiiresel aglar
konferanslar, yaymlar, 06zel komisyonlarla
kiigiik ancak oldukga i¢ ice gecmis bir karar
vericiler (WB, WHO, UNICEF, Amerika
Birlesik Devletleri Yardim Fonu - USAID),
teknik damigmanlar ve akademisyenlerden
(Londra Ekonomi ve Siyasal Bilgiler
Fakiiltesi-LSE, Londra Hijyen ve Tropik
Hastaliklar Fakiiltesi-LSHTM, Harvard, Johns
Hopkins  Universitesi) olusmaktadir  [1].

Bunlarin  yam1  sira, bilimde ozellikle
genetikteki gelismeler ve bu gelismeler
dogrultusunda ongoriilebilecek saglik

ihtiyaglari, sigortacilik sistemindeki aktiieryal
hesaplar etkileyebilecektir [49].

Kiiltlirel etmenler, toplumdaki gruplarin
degerlere olan baghiligi veya genel olarak
toplumun yapist ile ilgilidir. Yasa giiciine ve
kamuya giiven, profesyonellerin durumu,
ideolojik tercihler, enformel &demeler ve
hediyelere kiiltiirel bakis, enformel aglarin
algilanmasi, karar verme siireci gibi etmenler
kiiltiirel etmenleri olusturmaktadir. Devlete ve
hiikiimete olan giivensizlik bazi {ilkelerde vergi
ve prim toplamayr olumsuz  yoOnde
etkileyebilmektedir. Ayrica saglik hizmetleri
icin ne kadar para harcanmasi gerektigi, saglik
finansmaninin ~ nasil  olmast  gerektigi,
finansman sisteminde yiikksek ve dislik
gelirliler ile hasta ve saglikli olanlar arasinda
dayanigmanin ne oranda olmasi gerektigi
konularindaki ~ kamuoyu  goriisii, saglk
finansman politikalarmi sekillendirmektedir.
Saglik finansmanina karsi tutumu oOlgen
karsilastirmali bir ¢alisma, AB iilkelerindeki
vatandaglarin  ¢ogunun hiikiimetlerin  gelir
durumuna  bakilmaksizin  herkese saglik
hizmeti sunmasit gerektigine inandiklarini
gostermektedir [2, 50].

Ayrica iletisim araglarmin  gelismesi
nedeniyle egitim diizeyinin artmasi, yasam
tarzi, beslenme, geleneksel aile yapilarn,
degerler ve Dbeklentilerindeki degisiklikler
birbirinden farkli  bircok etkiye neden
olmaktadir. Ornegin bu kiiltiirel degisimler ruh
sagliginin korunmasina yonelik hizmetlerin
arttirilmasmi ~ gerektirebilecegi  gibi  saglik
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hizmetlerine olan talebi de arttirabilmektedir dikkate alinmasi yerinde bir karardir. Bu
[10]. Olciitleri  yerine getiremeyen bir saglk
finansman sistemi, saglik finansmanimin

Sonug olarak saglik hizmetleri finansmani amaclarina da ulasamams olacaktir.

hem saglik sistemi hem de diger sosyo-
ekonomik politikalarla ¢ok yakindan iligkilidir.
Bu nedenle saglik finansman yoOntemi
tercihinde bulunurken bu dort oOlgiitiin birlikte
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OZET

Bu arastirma, Ogrencilerin siit tiiketim
aligkanliklar1 ile siit hakkindaki bilgi diizeylerini
belirlemek amactyla yapilmistir. 134 &grenci ile
anket caligmasi yapilmigtir.  Ankete katilan
ogrencilerin 98’1 (%73,1) kiz ve 36’s1 (%26,9)
erkek 6grenciden olusmustur.

Ogrencilere yoneltilen “Siit i¢meyi sever
misiniz?” sorusuna %69.4°4 “evet”, %30,6’s1
“hayir” cevabini vermistir.

“Diizenli olarak siit tiiketir misiniz?” sorusuna
%17,2’si diizenli olarak siit tikettigini %82,8’1
tiketmedigini  belirtmistir. Diizenli olarak siit
tiketen 6grencilerin %66,7’si 200 ml (1 bardak),
%13,9’u 500 ml’den fazla siit tiikettiklerini
belirtmistir.

Diizenli olarak siit igenlere siit tiiketim
nedenleri soruldugunda; %730 siitii besleyici
oldugu icin ictigini, diizenli slit icmeme nedenleri
soruldugunda ise %22’si tadini, %20’si kokusunu
sevmediklerini, %14’{ ise siit igme aligkanliginin
olmadigimi ifade etmistir. Ogrenciler igme siitii
tercihlerinin; %52’si UHT siit, %40,2’si pastorize
siit,%7.9’unun sokak siitii oldugunu belirtmiglerdir.
Yetiskin bir insanin almasi gereken giinliik
kalsiyum miktarim1  %62.7°si  bilmedigini ifade
ederken; Kalsiyum eksikliginde ortaya cikabilecek
varsa bildiginiz hastaliklar nelerdir? Sorusuna
%70.1°1 osteoporoz, kemik rahatsizliklart vb. cevap
vermislerdir. Ankete katilan Ogrenciler siit
tiketiminin tegviki amaciyla yapilan reklam ve

propaganda  calismalarinin  yetersiz = (%71.6),
tiilketimin artmasinda da en énemli aracin gorsel ve
isitsel yaym organlart  (%76.1)  oldugunu
belirtmiglerdir.

Sonug olarak, 6grencilerin dnemli bir kisminin
(%82.8) diizenli olarak siit icme aligkanligmin
olmadigi, siit tilketiminin 6nemi konusunda sinirli
diizeyde bilgiye sahip oldugu saptanmuistir.

Anahtar Kelimeler: Siit, siit tiiketimi, 6grenci

ABSTRACT

In this study, the habits of fluid milk
consumption of undergraduate students of Adnan
Menderes University were investigated.

134 students joined for the questionnaire.
Discussing briefly the profile of the respondents,
73,1 % was composed of female and 26,9 % of
male. Related to whether students drink milk, the
answers showed 69.4% yes and 30.6% no.

%66.7 percentile of students consuming milk
regularly were signed that consuming of 200 ml
(one cup of milk) and 13.9% percentile of students
were signed that consuming of more than 500 ml
milk.

When asking to consuming milk regulary
students the reason of consume, they answered that
it has nutritive value 73%. Besides, when asking to
consuming milk regulary students the reason of not
consume, they answered that they dislike its odor
20% or has not habitation of consuming milk 14%.

! 1.Uluslararast 5.Ulusal Meslek Yiiksekokullari Sempozyumunda poster bildiri olarak sunulmustur. 27-29 May1s 2009, Selguk Universitesi

Kadinhani Faik Icil Meslek Yiiksekokulu, Konya
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They prefer to UHT 52%; pasteurized 40.2%;
unpacked milk 7.9% for drinking.They 62.7 %
signed that no information about dairy calcium
levels required for adults.

When asking the diseases related to calcium
deficiency, they answered that osteoporoses and
bone diseases 70.1%. Moreover, they reported that
advertisement for milk consumption is insufficient
71.6%; and the most important method is
audiovisual broadcasting 76.1%. In conclusion,
there is consuming milk regulary students 82.8%
have little knowledge about the importance of milk
consumption.

Keywords: Milk, Milk consumption, students.

Giris
Sit  icerdigi  ¢ok  cesitli  besin
maddelerinden dolay1 tiim memeli canlilarda

organizmanin gereksinimlerini karsilayabilen
hayati temel gidadir [1].

Insan beslenmesinde 6nemli bir yeri olan
siit, ozellikle gelisme c¢agindaki insanlarin
saglikli  beslenmesi igin gerekli besin
unsurlarinmn  biiyiik bir kismini igerir. Siit,
beslenme igin gerekli belli baglhi besin
unsurlarint  yeterli miktarda igermemekle
birlikte, mevcut besinler igerisinde en
kompleks olanidir. Siitiin bu niteligi 6zellikle
viicudun enerjisi, yapisi ve biyokimyasal
islemleri i¢in gerekli belli bash besin
unsurlarint diger besinlere gére daha dengeli
ve yeterli bir gekilde icermesinden ileri gelir.
Siit  ozellikle kalsiyum, fosfor, riboflavin,
vitamin By, ve biyolojik degeri yliksek protein
kaynagidir [2]

Siit  beslenme degerinin  yiiksekligi
yaninda, viicut fonksiyonlarmi diizenleyen,
geligmesini  saglayan, kemik ve dis
olusumunda Onemli yeri olan temel bir gida
maddesidir [3].

Normal bir inek siitiinde ortalama
olarak;%87.20 su, %3.70 yag, %3.50 protein,
%4.90 laktoz,%0.70 oraninda mineral madde
ve az miktarlarda vitaminler, enzimler, organik
asitler, koruyucu maddeler, hormonlar ve
gazlar bulunmaktadir [4].

Insanlarin giinliik tiiketmesi gerekli olan
siit miktari, kiginin i¢inde bulundugu duruma
gore degigsmektedir. Giinliik olarak tiiketilmesi

onerilen ortalama siit miktar1 bebekler igin
700g, ¢ocuklar i¢in 400 g, gengler i¢in 350 g,
yetiskinler i¢in 250 g, hamile ve bebek emziren
kadinlar i¢in 500 g ve yaghilar i¢in 350 g olarak
tavsiye edilmistir [5]

Ulkemizde kisi basma diisen i¢me siitii
miktar1 25  litre\yil olmasina ragmen,
siit¢liliigiin ileri oldugu iilkelerde (Avusturya,
Finlandiya, Ingiltere, irlanda, isvicre, Norvec,
Yeni Zelanda ve Bulgaristan) bu rakam 114-
2431t/y1l arasinda degismektedir [4].

Istanbul’da farkli gelir gruplarma ait 400
liniversite Ogrencisini kapsayan bir
arastirmada, deneklerin  %11’inin  sabah
kahvaltisinda siitii tercih ettikleri bildirilmistir.
Ayn1 ¢alismada oOgrencilerin = %35.25’inin
giinde 1 bardak, %18.75’inin 0,5 litre,
%14.25’inin 1 litreye yakin ve %2.75’inin 1
litrenin {izerinde siit tiikettikleri, %29 unun hig
siit tilketmedikleri saptanmustir [6].

Celal Bayar Universitesi Miihendislik
Fakiiltesi 6grencilerinin siit ve tirlinleri tiiketim
aligkanliklar1 {izerine yapilan bir arastirmada
[7], Ogrencilerin igme siitii tercihlerinin;
%350,4Unilin  “pastdrize sit”, %40.7°i UHT
siit,%5.3 liniin sokak stiti oldugunu
belirlemistir.

Bu arastirma; Aydin Saghk Hizmetleri
Meslek  Yiksekokulu  Ogrencilerinin  siit
tilketim aligkanliklarinin ne diizeyde oldugu,
icme siitii olarak neleri tercih ettigi ile siit
hakkindaki  bilgi  diizeylerini  belirlemek
amaciyla yapilmistir.

Materyal ve Yontem

Kesitsel tanimlayic1 &zellikteki arastirma
2008-2009 egitim-0gretim yilinda Aydin
Saglik Hizmetleri Meslek  Yiiksekokulu
Ogrencilerini kapsayacak sekilde
yiriitiilmiistiir. Veri toplama arac1 olan anket,
Ogrencilerin tanimlayici bilgilerini, igme siitii
tikketim durumu ve bilgi diizeylerini, icme siitii
satin alimmdaki tercihleri ve davranislar
konusundaki diistincelerini belirleyen
sorulardan olusmustur.

Anket formlarindaki verilerin analizinde,
arastirmacilar  tarafindan SPSS  programi
kullanarak yiizde hesaplamalari yapilmistir.
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Bulgular

Ankete katilan 6grencileri tanimlayici
bilgiler

Ankete katilan 6grencilerin 98’1 (%73.1)
kiz ve 36’s1 (9%26.9) erkek ogrenci olmak
lizere toplam 134 6grenci ile anket galigsmast
yapilmistir.

Ankete katilan Ogrencilerin 6grenimleri
disinda %14.2°si koy, %42.5’1 ilge ve %43.3’1
ilde ikamet ettiklerini belirtmistir.

Ogrencilerin  %55.2’si evde arkadaslari
ile, %22.4°0 yurtta, %17.2’si ailesiyle, %4.5’1
evde yalniz, %0.7’si ise akrabalan ile birlikte
kaldiklarini ifade etmislerdir.

Ogrencilerin ~ babalarmin ~ mesleginin
%20.9unun  is¢i, %19.47lnlin  memur,
%14.9’unun  ¢iftgi, %13.5’linlin esnaf ve
%31.3’liniin diger meslek gruplarina mensup
oldugu ve egitim diizeylerinin ise %34.3’iiniin
ilkokul mezunu, %27.6’sinin lise mezunu ve
%9.7’sinin ise yiiksekokul seviyesinde oldugu
belirlenmistir.

Ogrencilerin annelerinin  %85.8’inin ev
hanimi, %4.5’inin is¢i, %5.3’sinin  memur,
%4.4tinlin diger meslek gruplarina mensup
oldugu ve egitim diizeylerinin ise %49.3 liniin
ilkokul mezunu, %17.2’sinin lise, %3.7’sinin
ise yiiksekokul seviyesinde oldugu
belirlenmistir.

Ogrencilere ortalama aylk gelirleri
soruldugunda %51.8’i 100-250 TL arasi,
%41.4°1 250 TL ve istii ve %6.8°1 100 TL ve
alt1 cevabini vermistir.

Ogrencilerin  icme  siitii  tiiketim
durumu ve siit hakkindaki bilgi diizeyleri

Ogrencilere yoneltilen “Siit igmeyi sever
misiniz?” sorusuna %69.4°4 “evet”, %30.6’s1
“hayir” cevabini vermistir.

“Diizenli olarak siit tiiketir misiniz?”
sorusuna  %17.2’si  diizenli  olarak siit
tilkettigini %82.81 tiikketmedigini  belirtmistir
(Sekil-1). Diizenli olarak siit tiiketen
ogrencilerin  %66.7’si 200 ml (1 bardak),
%13.9’u 500 ml’den fazla sit tiikettiklerini
belirtmistir (Sekil-2).

B Dlzenli st tlketirimn

Tlketmem

Sekil 1. Icme siitii tiiketim aliskanliginin % dagilim
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13.9%

m 200 ml
500 ml

500 ml Gzeri

Sekil 2.Genel olarak giinliik icme siitii tiiketim miktarlarimin % dagilimi.

Diizenli olarak siit igenlere siit tiikketim
nedenleri soruldugunda; %73’1 siitii besleyici
oldugu igin igtigini, diizenli siit igmeme
nedenleri soruldugunda ise %22’si

tadini,%20’si kokusunu sevmediklerini, %44’
ise siit igme aligkanliinin olmadigini ifade
etmistir (Sekil-3).

Tadi

Kokusu

m Aliskanhgim yok

W Diger (Rahatsizhik
veriyor,sade icemiyorum
vb.)

Sekil 3. I¢me siitii tiiketme aliskanhigr olmayanlarin, i¢me siitii tiiketmeme nedenlerinin % dagilim:
g y 8

Siit icen Ogrencilere “Siiti hangi 6giin
icersiniz?” sorusuna Ogrencilerin  %37.7’si
yatmadan oOnce, %25.5’1 aksam, %21.7’si
sabah kahvaltisinda, %12.3’{i 6giin arasinda ve
%2.8’1 ise Ogle vaktinde igtikleri cevabini
vermislerdir.Ankete katilan 6grencilerin siitii
%47.9’unun  soguk, %28.9’unun  sicak,
%23.1’inin  ise  sicak  soguk  aymrim
yapmadiklar1 belirlenmistir.

Kahvaltida 0Ogrencilerin  %76.6’s1 gayi,
%7.5nin  siit, %12.8’inin meyve suyu,
%1.6’smin kahveyi ve %1.5’inin ise bitki cay
ictikleri  belirlenmigstir. “Siit hangi yasta
tiketilmeli?” sorusuna &grencilerin  %94.8’1

her yasta, %3’1i bebekken, %2.2’si ¢ocukken
tilketilmesi gerektigini belirtmislerdir. Ankete
katilan Ogrencilerin  biiyliikk bir kisminin
(%94.8) siitiin her yasta tiiketilmesi gerektigini
ve siitlin  besleyici oldugunu bilmelerine
ragmen yeterli miktarda siit tiikketmedikleri
gdzlenmistir.

Ogrencilerin  siit satin  alim  giiciinii
belirlemek amaciyla “Siit fiyatlarin1 nasil
buluyorsunuz?” sorusuna %71°1 siit fiyatlarimi
uygun, %26’sinin pahali ve %3’{iniin ise ucuz
bulduklari belirlenmistir (Sekil-4).
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mUygun
Pahali

Ucuz

Sekil 4. Ogrencilerin siit fivatlar: hakkindaki goriislerinin %dagilim

7

Sokak sutl
%40.2

Gunluk stt

W UHT sterilize sut

Sekil 5. Ogrencilerin tercih ettikleri siit gesitlerinin % dagilim

Ogrenciler igme siitii tercihlerinin; %52’si
UHT siit, %40.2’si pastorize siit,%7.9 unun
sokak siitiini tercih ettigi ortaya c¢ikmistir
(Sekil-5).

Ogrencilerin %91.6’smin siitii marketten,
%1.5’u bakkaldan,%6.1’1 sokak siit¢lisiinden
ve %0.8’inin ise baska yollardan temin ettikleri
belirlenmistir.

Ogrencilerin  siit alirken gdz oOniinde
tuttuklar1  kriterlerin  dagilimi  Sekil 6’da
verilmektedir. Tim Ogrencilerin = %45°1 st
alirken son kullanma tarihine, %21’1 ise
markasina dikkat ettiklerini belirtmistir.Bu
dagilim incelendiginde ogrencilerin birden
fazla kritere bakarak siitii satin aldiklar1 goze
carpmaktadir.

%
r

=Yag orani

Son kullanma tarihi
45% 4 = Temizlik
M Fiyat

= Marka

Sekil 6. Ogrencilerin siit alirken dikkat ettikleri hususlarin %dagilim
8 g
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Paket siit alan 6grencilerin igmeden Once
1s1l isleme tabi tutup tutmadiklarini belirlemek
i¢in sorulan soruya %57.4’iniin hi¢ 1sitmadig,
%20.9’unun 1s1tt181, %7.7’sinin hafif 1sittig1 ve
%14’linlin de kaynattig1 belirlenmistir. Benzer
sonuglar Durmaz ve ark. 2002 [8] tarafindan da
bildirilmistir. Bu durum 06grencilerin steril
paket siitiin herhangi bir 1s1l isleme tabi
tutulmadan giivenle igilebilecegini
bilmediklerini gdstermektedir.

“Siit  sismanlatir  mu?” sorusuna,
ogrencilerin  %12.1’1 sismanlatir, %48.9’u
sismanlatmaz, %39’u bu konuda herhangi bir
bilgiye sahip olmadiklarini belirtmislerdir.

Ankete katilan 6grenciler siit tiikketiminin
tesviki amaciyla yapilan reklam ve propoganda
calismalarinin  yetersiz (%71.6), tiiketimin
artmasinda da en 6nemli aracin gorsel ve isitsel
yayin organlari (%76.1) oldugunu
belirtmiglerdir (Sekil-7,Sekil-8).

71.6%

m| Yeterli

Yetersiz

Fikrim yok

Sekil 7.0grencilerin icme siitiiniin yeterince tesvik edilip edilmedigine yonelik goriislerinin % dagilimi
8 Y p gine y 8 g

m Radyove TV
Gazete

W Seminer

W [Diger

Sekil 8.Ogrencilere gore toplumu siit igmeye tesvik etmede en etkili yolun % dagilim

“Siitiin ~ beslenme degeri ve = siitteki
kalsiyum hakkinda bilginiz var m1?”’ sorusuna
%54.9'u “evet”, %10.5’1 “hayir”, %34.6’s1
“fikrim yok” cevabii vermistir. “Yetigkin bir
insanin almasi gereken giinliik kalsiyum
miktarin1  biliyor musunuz?” sorusuna ise
%34.3’10 “evet” %28.4’0 “hayr”, %37.3’1
“fikrim yok” cevabini vermistir. “Kalsiyum
eksikliginde olabilecek hastaliklar hakkinda

fikriniz var m1? Varsa bildiginiz hastaliklar
nelerdir?” sorusuna %75.2’si “evet” %12’si
“hayir”, %12.8’1 “fikrim yok” cevabini
vermistir. Ogrencilerin %70.1°1 kemik erimesi
(osteoporoz) veya kalsiyum eksikligine dayali
hastaliklar;, %14.2°si dis hastaliklari, %13’
menopoz ve %2.7’si diger hastaliklar (sag
dokiilmesi,erken  yaglanma  vb.)  riskini
bilmektedir (Sekil-9).
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13% 2.7%

m Kemik ermesifkalsiyum
eksikligi
Dis Hastahklarn

Menopoz

mDiger

Sekil 9. Yeteri kadar siit icmemenin ileride ne tiir hastalik riskleri oldugu konusunda bilgi diizeylerinin %
dagilimi

Sonuglar bilinglendirici ve Ozendirici bir sekilde
kendilerine hatirlatilmasina ihtiyaglari vardir.

Arastirma sonucunda, 6grencilerin énemli

bir kismimnin (%82.8) diizenli olarak siit i¢gme
aliskanliginin olmadigi, siit tiiketiminin énemi
konusunda sinirlt diizeyde bilgiye sahip oldugu

saptanmistir.

Ankete katilan 6grenciler siit tiiketiminin
tesviki amaciyla yapilan reklam ve propoganda
calismalarmin yetersiz (%71.6), tliketimin
artmasinda da en dnemli aracin gorsel ve isitsel
yayin organlar1 (%76.1) oldugunu

Ankete katilan Ogrencilerin biiyiikk bir belirtmislerdir.
kisminin (%94.8) siitiin her yasta tiiketilmesi
gerektigini, slit icenler ve igmeyenler
genellikle ileride kemik erimesi veya kalsiyum
eksikligine dayali hastalik risklerini bildiklerini
ve siitin besleyici oldugunu bilmelerine
ragmen yeterli miktarda siit tiikketmedikleri
gozlenmistir.  Siit  icmeleri  gerektigini

Siit tiikketimini tegvik amaciyla; igme siitii
ve diger Triinlerinin beslenme ve saglik
acisindan 6nemleri etkin reklam ve propaganda
caligmalart ile toplum fertlerine anlatilmasinin
iyi sonuglar verecegi kanaatindeyiz.
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OZET

Cepten saglik harcamalarinin bir toplumdaki
bireyleri ve hanehalklarin1 hakkaniyet agisindan
olumsuz etkileme olasiligt vardir. Bu calismanin
amaci, Tirkiye genelinde hanehalklarinin saglik
hizmetleri  kullaniminda  yaptiklar1  cepten
harcamalarin ~ dikey = hakkaniyet  agisindan
degerlendirilmesidir. Bu amag¢ kapsaminda Tiirkiye
Istatistik Kurumu Hanehalki Biitce Arastirmasi
2003-2005 wverileri kullanilarak, toplam 42.867
hanehalkindan cepten saglik harcamasi yapan
18.682 hanehalki (%43,6) arastirma kapsamina
alinmigtir. Cepten harcamalarda dikey hakkaniyet
incelenen her yil i¢in ayr1 olarak oranti yaklasimi
kullanilarak — degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak,
Tiirkiye’de 2003-2005 yillarinda cepten harcama
azalan oranli bir saglik finansman kaynagi
olmustur, dolayisiyla  cepten  harcamalarda
hakkaniyet saglanamamistir. Cepten harcamalarda
hakkaniyetin  iyilestirilmesine  yonelik  saghik
politikalarinda degisiklik yapilmas1 gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Saglik finansmani,
cepten saglik harcamalari, hakkaniyet, dikey
hakkaniyet

L.Giris

Saglik  hizmeti ihtiyacinin  6nceden
belirlenebilir nitelikte olmamasi ve saglik
hizmetleri kullaniminin bireyler ve
hanehalklar1  {izerinde  Ongdriillemeyecek
finansal yik yaratma olasiligl, saglik
harcamalarmin finansal yiikiine karsi giivence
saglayan sosyal ve 0Ozel saglik finansman
kaynaklarin1 dogurmustur. Saglik hizmetleri
finansman kaynaklarindan biri de, farkh
iilkelerde degisik bicimlerde kullanilan cepten
harcamalardir. Saglik hizmetleri
finansmaninda hakkaniyet, bireylerin saglik

hizmeti kullandiklarinda sistemin
finansmanina yaptiklarnt  katkinin  6deme
gliciine gore olmasi ve toplumdaki herkes i¢in
finansal koruma saglanmasi esasina dayalidir.
En az finansal koruma saglayan finansman
kaynag1 olarak cepten harcamalar hakkaniyeti
olumsuz etkileme potansiyeline sahiptir [1-4].

Tiim finansman kaynaklarinda oldugu
gibi, cepten harcamalarda da hakkaniyet, yatay
ve dikey olarak ele alinmaktadir. Yatay
hakkaniyet, 6deme giicii ayn1 olan bireylerin
aldiklar1 saglik hizmetleri i¢in ayni diizeyde
O0deme yapmasidir. Dikey hakkaniyet, farkl
diizeylerde 6deme giicii olan bireylerin saglik
finansmanina farkli diizeylerde katki yapmasi
anlamina gelmektedir [5,6]

Cepten harcamalarda hakkaniyetin
saglanmasi i¢in hem yatay hem dikey
hakkaniyetin saglanmasi gerekmektedir [7].
Ancak dikey hakkaniyet, saglik hizmetleri
finansmaninda 6zellikle 1ilgi odagi olan
hakkaniyet tiiriidiir. Bunun temel nedeni, her
bireyin kendisinin bir havuz olmast ve
dolayisiyla farkli 6deme giiciine sahip
bireylerin saglik hizmetleri icin
kullanabilecekleri farkli biiyiikliikkte kaynak
havuzu yaratabilmesidir. Bu da, saglk
ihtiyaglarinin goreceli olarak daha fazla oldugu
dikkate alindiginda, kiigiik havuza sahip
bireylerin saglia ayiracaklart paym biiyiik
havuza sahip bireylere gore daha yiiksek
olmasi demektir [7]. Oysa sosyal adaletin
saglanabilmesi icin saglik sistemi
finansmanina “az kazananin az, ¢ok kazananin
cok” katki saglamasi gerekmektedir. Ayrica
dikey hakkaniyetsizlik yatay hakkaniyetsizlige
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gore ortadan kaldirilmasi/azaltilmas: daha
kolay oldugu igin politika belirleyiciler
tarafindan daha fazla tercih edilir [8].

Cepten harcamalarin dikey hakkaniyet
acisindan degerlendirilmesi, 6deme giicii ve
cepten harcama arasindaki iliskiye bakilarak
yapilmaktadir. Bu iliskinin ne kadar artan
oranlt (zengin bireylerin oransal olarak daha
fazla 6deme yapmalar1) veya ne kadar azalan
oranli (zengin bireylerin oransal olarak daha az
O6deme yapmalar1) oldugu degerlendirilir [5,6].
Cepten harcamalarda hakkaniyetin saglanmasi
icin 6deme giicii ile cepten harcama arasindaki
iligkinin artan oranli olmasi gerekir. Yapilan
uluslararas1 arastirmalar, cepten harcamalarin
saglik finansmaninda azalan oranli bir yontem
oldugunu ve dolayisiyla dikey hakkaniyeti
saglayamadigim gostermistir [1-4,9].

Cepten harcamalarin finansmandaki rolii
ozellikle orta ve diisiik gelirli iilkelerde daha
fazla  oldugundan cepten harcamalarda
hakkaniyet konusu bu iilkelerde daha da 6nem
kazanmaktadir. Mevcut verilere gore, cepten
harcamalarin Tiirkiye saglik sistemi
finansmanindaki  rolii  1992-2006  yillar
arasinda azalmigtir (1992 yilinda %31,0, 2006
yilinda %19,0). 1992-2000 yillar1 arasinda
%28,0 ile %31,0 arasinda degisen ve oldukca
stabil ~ bir  egilim  goOsteren  cepten
harcamalarmin pay1 o6zellikle 2000 yilindan
sonra azalmistir [10-14].

Saglik  harcamalarint  tahmin  etme
yontemlerindeki degisiklikler nedeniyle 1992-
2006 yillar1 arasinda yapilan cepten harcama
verilerindeki  degisiklikleri, tam  olarak
kargilagtirmak miimkiin olmamakla birlikte bu
degisimin bir boliimiinii, saglik sektoriinde
gergeklestirilen bircok degisiklige atfetmek
mimkiindiir. Bu degisiklikler asagidaki gibi
siralanabilir:

e 2000°li ydlarda  saghk  giivencesi
kapsaminda olan niifusun genisletilmesi.
1990 yilinda yaklasik 36,5 milyon bireye
saglik gilivencesi saglayan sosyal giivenlik
kurumlar1 kapsami 2006 yilinda 58,5
milyon bireye yiikseltmistir [15].

o 2003 yihnda ilag katki  paylarmin
maaslardan kesilmeye baslanmasz.
Dogrudan eczanelere yapilmasi 6ngoriilen
ancak birgok nedenle c¢ogu zaman

yapilmayan ila¢ katki payr odemeleri,
Muhasebat Genel Midiirligii’niin 2003
yilinda uygulamaya koydugu 590
numarali tebligi ile birlikte, dogrudan
caliganlarin  maaglarindan  kesilmeye
baslanmuistir.

o 2004 yilinda Yesil Kart sahiplerinin
yararlandiklar ayakta saglik
hizmetlerinin kapsamimin genisletilmesi.
Yesil Kart sahiplerinin birinci, ikinci ve
iclincii basamak saglik tesislerinde ayakta
tedavi kapsaminda alacaklari ilaglari da
iceren birgok hizmet geri O6deme
kapsamina alinmistir [16].

o 2005 yilinda Yesil Kart’li niifusa ilag katk
payt uygulamasinin getirilmesi. Y esil Kart
sahiplerinin 2004 yilinda ilag katki
paylarindan ~ muaf  tutulmasi  ilag
harcamalarinda Onemli artisa neden
oldugu i¢in %20 katki pay1r Odemesi
yurirliige girmistir [17].

o 2005 yilinda kamu saglik birimlerine
bagh derneklere “bagis” olarak yapilan
odemelerin kaldirilmas [18].

e 2005 yilinda saghk tesisleri Saglk
Bakanligina ve 2006 yilinda kurum olarak
Sosyal Giivenlik Kurumuna (SGK)
devredilmeden oOnce, Sosyal Sigortalar
Kurumu’na (SSK) bagli bireylerin sevk
almadan {niversite hastaneleri ve o0zel
saglik kuruluglarindan alman hizmetler
icin cepten Odeme yapmak zorunda
kalmas1 ve SSK saglik tesislerinden
duyulan memnuniyetsizlik nedeniyle
Ozellikle 6zel hekim muayeneleri igin
cepten harcama yapmalart.

e 2007 yilinda yirirlige giren Saglk
Uygulama Tebligi Oncesinde, saglikla
ilgili ¢esitli mal/hizmetler icin geri
O0demelerdeki  farkliliklar. Ornegin,
motorlu malul arabasi ve ambulans
hizmetleri igin geri Odemeler ve
dolayisiyla cepten harcama yiikii SSK,
Bag-Kur ve Emekli Sandig1 mensuplari
i¢in farkli olmustur.

Tim bu degisiklikler, cepten harcama ile
hakkaniyet  arasindaki iliskiyi etkileme
potansiyeline sahiptir. Tirkiye’de cepten
saglik harcamasi1 ve dikey hakkaniyet
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arasindaki iliskiyi dogrudan inceleyen bir
calisma bulunmamaktadir. Bununla birlikte, bu
konuda yorum yapmaya yardimci olabilecek
bazi ¢alismalar mevcuttur [19-22].

Sonu¢ olarak, Tirkiye saglik sektoriinde

yasanan degisiklikler cepten saglik
harcamalarinin boyutunu ve cepten
harcamalarda hakkaniyeti etkileme

potansiyeline sahiptir. Saghik reformlarinin
gerceklestirildigi ve mevcut ¢aligmalarda
kapsanmayan  yillar itibariyle, Tirkiye
genelinde hanehalk1 cepten saglik
harcamalarmin  dikey  hakkaniyete olan
etkilerine odaklanan bir arastirmaya ihtiyag
oldugu aciktir. Bu c¢alismanin  amaci,
hanehalklarinin saglik hizmetleri kullaniminda
yaptiklart  cepten  harcamalarin  dikey
hakkaniyet agisindan degerlendirilmesidir.

II.Gere¢ ve Yontem
2.1. Veri Toplama Yontemi

Bu calismada, 2003-2005 yillarina ait
ikincil veri (secondary data) kullanilmistir.
Verinin kaynagi, Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) tarafindan olusturulan Hanehalki
Biit¢e Arastirmasi 2003-2005 veri setleridir.
TUIK Hanehalki Biitce Arastirmasi verileri,
0zel olarak tasarlanmis bir anket aracilig: ile
toplanmistir.  Anket iic ana boliimden
olusmaktadir:

e Bolim 1, hanehalki sosyo-ekonomik
durum degiskenlerini (oturulan konutun
tipi, miilkiyet durumu, 1sitma sistemi,
konut kolayliklari, sahip olunan esyalar,
ulastirma araglar1 vb.) igermektedir.

e Bolim 2, hane bazinda toplam 12
kalemden olusan tiiketim harcamasi
degiskenlerini (saglik, gida ve alkolsiiz
icecekler, ulastirma, haberlesme, egitim,
eglence, kiiltiir vb.) icermektedir.

e Bolim 3 hanedeki bireylere iliskin
demografik degiskenleri (yas, cinsiyet,
O0grenim durumu), istihdam durumu
degiskenlerini (meslek, iktisadi faaliyet,
isteki durum), hanede fiziksel veya
zihinsel saglik sorunu olmasi durumu ve
faaliyet ve  faaliyet dis1  gelir
degiskenlerini igermektedir.

Biitce  Arastirmasi  anketinin  alan
uygulamast 2003-2005 yillarinda 1 Ocak — 31
Aralik tarihleri arasinda; anketor, kontroldr,
organizator ve teknik  yetkili  olarak
gorevlendirilen  elemanlarca  yapilmistir.
Verilerin toplanmasinda goriisme, gézlem ve
kayit yontemleri birlikte kullanilmigtir. Her
anketor, her ay ortalama 6 hanehalkini anket
ay1 Oncesi 1 kez, 1. ve 2. hafta 2°ser kez, 3. ve
4. hafta 1 kez ve anket ay1 bitiminde 1 kez
olmak iizere ayda ortalama 8 kez ziyaret
ederek tiiketim harcamasi ve gelir bilgilerini
kayit etmistir.

Anket ay1 icinde yapilan ziyaretler
sirasinda, hanenin anket ay1 iginde yaptigi
tiketim harcamalar1 haneye birakilan kayit
defterinden kayit etme ve goriisme yontemi ile
elde edilmistir. Anket ay1 bitiminde yapilan
son goriigmede ise, hanedeki fertlerin anket ay1
icindeki istthdam durumu, iktisadi faaliyeti,
meslegi, isteki durumu, anket ay1 ve son bir yil
icerisinde elde ettigi gelir bilgileri elde
edilmistir. Boylece Ornekleme giren her
hanenin anketin uygulandigi ay boyunca
yapmis oldugu harcamalar, elde ettigi gelirler
ve diger bilgiler elde edilerek anket formuna
aktarilmis ve veri seti yaratilmistir. TUIK
Biitce Arastirmast veri setlerinde saglik
harcamalar1 hanedeki her bir fert i¢in degil,
hanenin tamami i¢in verileri igermektedir.

2.2. Evren ve Orneklem

TUIK Hanehalki Biitge Arastirmast,
Tiirkiye Cumbhuriyeti sinirlart iginde yasayan
tim hanehalki fertlerini kapsamistir. Ancak
aragtirmada  yashlar evi, huzur evleri,
hapishane, askeri kisla, hastane, iiniversite
yurtlari, yetistirme yurdunda bulunan niifus ile
gocer niifustan olusan “kurumsal niifus”
uygulama zorlugundan dolay: kapsam diginda
birakilmistir.  Dolayisiyla  bu  ¢aligmanin
aragtirma  evrenini  2003-2005  yillarinda
Tiirkiye Cumhuriyeti sinirlar i¢inde yasayan,
kurumsal olmayan hanehalklarinin tamami
olusturmustur.

TUIK Hanehalki Biitce Arastirmasinda
nihai  6rnekleme birimi  hanehalklaridir.
Anketin uygulanacagi hanehalklarinin
belirlenmesinde tabakali iki asamali kiime
orneklemesi yontemi kullanilmistir. Birinci
asamada Orneklem Dbirimi olarak niifus
biiytlikliigiine orantili olasilik yontemi ile anket
uygulanacak bloklar sec¢ilmistir. Segilen bu
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bloklarda {iger aylilk donemlerde adres
giincelleme c¢alismasi  gergeklestirilmistir.
Ikinci asamada adres giincelleme
caligmasindan elde edilen bilgilere
(hanehalkindaki referans bireyin 6grenim
durumu, istthdam durumu, yaptigi is,
hanehalkinin  oturdugu konutun miilkiyet
durumu, 1sitma sistemi, hanede bulunan toplam
fert sayisi, 15+ yastaki fert sayisi, tarimla
ugrasan hanehalklar1 i¢in iglenen arazi
biiylikliigli, kiicik ve biiyiikk bas hayvan
sayilart vb) gore siralanan her bir bloktan nihai
ornekleme birimi olan hanehalklar1 sistematik
olarak secilmistir. Ornekleme secilen asil
hanehalk1 ile hanehalkinin anketin
uygulanmasinm1 ~ kabul  etmemesi, kapiy1
agmamasi, saglik sorunu olmasi, hanehalkinin
cok yash ve isitme veya gorme engelli olmast
gibi nedenlerle anketin uygulanamamasi
durumunda ikame yaklagimi kullanilmistir.

TUIK tarafindan veri setleri ile birlikte
saglanan “Hanehalki Biitce Anketlerinin
Uygulama Yontemi, Tanim ve Kavramlar”
baslikli  dokiimana  gdre, 2003  yili
aragtirmasinda bir yil siire ile her ay degisen
aylik toplam 2.160, yillik toplam 25.920
hanehalkindan; 2004 yili arastirmasinda bir yil
stire ile her ay degisen aylik toplam 720, yillik
toplam 8.640 hanehalkindan; 2005 yili
aragtirmasinda ise, bir yil siire ile her ay
degisen aylik toplam 720, yillik toplam 8.640
hanehalkindan  veri  toplanmigtir.  Ancak
“biilten”” numaralart itibariyle her yilin veri seti
incelendiginde, hi¢bir sekilde verisi olmayan
toplam hanehalki sayisinin 2003 yilinda 156,
2004 yilinda 96 ve 2005 yilinda 81 oldugu
belirlenmistir. Dolayisiyla bu  ¢alismanin
orneklemi toplam 42.867 hanchalkindan
olusmustur (43.200 hanenin %99,2’si). Bu
aragtirmada cepten saglik harcamasi ile gelir
arasindaki iliski incelendiginden, cepten saglik
harcamasi  yapmayan haneler arastirma
kapsami diginda birakilmistir (toplam 24.177
hane, 42.867 hanenin %56,4’11). Sonug olarak,
bu arastirmanin orneklemi 18.690
hanehalkindan olusmustur (42.867
hanehalkinin %43,6’s1).

2.3. Arastirmanin Degiskenleri

Tiirkiye’de cepten saglik harcamasi ve
O0deme giicii arasindaki iliskiyi degerlendirmek
amaciyla yapilan bu aragtirmanin iki ana
degiskeni vardir: cepten saglik harcamasi ve

O0deme giici. Bu degiskenler asagida ayrmntili
olarak aciklanmaktadir.

2.3.1. Cepten Saghk Harcamasi
Degiskeni

Hakkaniyet analizlerinde cepten saglik
harcamasi hanenin yillik toplam cepten saglik
harcamasi [1,23-25] ve hanenin yillik toplam
geliri iginde cepten saglik harcamasinin orani
[1-3,9,23,24,26-29] olarak  iki  sekilde
Olciilmektedir. Cepten harcama degiskeninin
ikinci formu, cepten harcamada artan oranlilig1
Olemenin dogrudan Ol¢iitii olarak kabul
edilmektedir [30]. Bu arastirmada, cepten
harcama ve dikey hakkaniyet iligkisini
degerlendirmede kullanilan farkli yaklasimlar
her iki degiskenin de kullanilmasini
gerektirdiginden cepten harcama degiskeninin
her iki formu da kullanilmistir.

TUIK  veri setinde cepten saglk
harcamasi, hanelerin bir ayda yapmis olduklar1
iic ana harcama kaleminin toplamindan
olusmaktadir. Bunlar tibbi fiiriinler, aletler ve
malzemeler i¢in yapilan harcamalar, ayakta
tedavi hizmetleri i¢in yapilan harcamalar ve
yatakli  tedavi hizmetleri ic¢in  yapilan
harcamalar seklindedir. TUIK, cepten saglik
harcamasi1 verilerini yil boyunca her ay
ornekleme secilen farkli hanelere sorarak
topladigindan, bir yilm sonunda Tiirkiye’yi
temsil eden aylik toplam cepten saglik
harcamasi  belirlenmistir. Bu aragtirmada
cepten harcama degiskeni, hanehalkinin yillik
toplam harcamasi olarak tanimlandigi i¢in her
hanenin aylik cepten harcama verisi 12 ile
carpilarak yillik rakamlar elde edilmistir. Yillar
arasinda cepten harcamalarda enflasyona
atfedilebilecek farki ortadan kaldirilmak
amaciyla, yillik cepten harcama verileri 2003
yili temel yil almarak (2003=100) 2004 ve
2005 yillarinda Aralik ayi itibariyle sagliga
ozel Tiiketici Fiyat Endeksi (TUFE)
degerlerindeki degisim yiizdeleri kullanilarak
[31] reel degerlere doniistiirilmiistiir.

2.3.2. Odeme Giicii Degiskeni

Hakkaniyet analizlerinde Odeme giicii
degiskeni de gelir [3,23,28,29] ve tiikketim
harcamasi1 [1,2,9,24,25,27] olarak iki farkli
sekilde Olc¢lilmektedir. Gelir, 6deme giiciiniin
dogrudan gostergesidir [30]. Bu nedenle bu
arastirmada 0deme giicii, hanenin yillik toplam
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kullanilabilir geliri ile 6l¢lilmiis ve her hanenin
gelir seviyesi %20’lik gelir dilimindeki yeri
itibariyle tamimlanmigtir. Kullanilan  veri
setinde hanehalki geliri, aragtirma kapsaminda
goriisme yapilan tiim hanelerin son bir yilda
elde ettigi toplam kullanilabilir hanehalki
gelirleri olarak tanimlanmistir. Hanehalklariin
gelirleri itibariyle karsilagtirilabilir duruma
getirilebilmesi amaciyla, hanehalki yillik
toplam kullanilabilir gelir verileri 2003 yili
temel alinarak (2003=100) 2004 ve 2005
yillarinda Aralik ay1 itibariyle genel TUFE
degerlerindeki degisim yiizdeleri kullanilarak
reel degerlere doniistiiriilmiistiir [31].

2.4. Verilerin Analizi

Aragtirmada kapsanan her yil igin ayr
tanimlayici istatistiksel analizler yapilmistir.
Bu analizler arastirma  degiskenlerinin
dagilimin1  ortaya koymak ve cepten
harcamalarda dikey hakkaniyeti
degerlendirmek  i¢in  orantt  yaklagimi
analizlerini uygulamak amaciyla yapilmistir.
Bu yaklasim asagida agiklanmaktadir.

2.4.1. Orant1 Yaklasimi

Odeme giicii hanelere gore degistigi i¢in
cepten harcamanin hanelerde yarattig1 finansal
yiikiin ~ farklilagmasi  nedeniyle,  oranti
yaklasimi cepten saglik harcamasi ile dikey
hakkaniyet iligkisini degerlendirmenin en
dogrudan yontemi olarak kabul edilmektedir
[30]. Bu yaklasimda, cepten harcamanin dikey
hakkaniyet agisindan artan oranli  bir
finansman yontemi olup olmadigi, hanehalk:
geliri i¢inde cepten saglik harcamasinin
paymin gelir dilimleri itibariyle dagilimina
dayal1 olarak degerlendirilmektedir. Cepten
harcamanin gelir i¢indeki paymin gelir
dilimleri yiikseldikge artis gdstermesi artan
oranliliga ve dolayisiyla dikey hakkaniyete
isaret etmektedir [3,9,27,29,30,32].

Yapilan tiim analizlerde analiz birimi
hanehalkidir. Analizlerin bireysel diizeyde
yapilmamasinin nedeni, daha Once de
belirtildigi  gibi, kullanilan veri setinin
hanedeki her birey i¢in degil, hanenin
tamamina ait saglik harcamasi verilerini
icermesidir. Ancak saglik harcamalarmin
finansal  yiikiiniin  hanehalki  diizeyinde
degerlendirilmesi bazi durumlarda ozellikle
onemli oldugundan bu durum bu ¢aligmada bir

sinirlilik yaratmamaktadir. Bu durumlara 6rnek
olarak, ¢ocuklarin saglik hizmetlerine erisimi,
kullanimi ve saglik giivencesi kapsaminda olup
olmadiginin ve dolayistyla saglik
harcamalarinin ebeveynlerinin durumuna bagli
olmast ve ailedeki bir fert i¢in katastrofik
harcamalarin tim aile fertlerinin finansal
yukiinii ve diger fertler icin saglik hizmeti
kullanma ve harcama yapma kararim
etkileyebilmesi sayilabilir [27,33].

Analiz kapsamina incelenen ii¢ yila ait
toplam 18.690 hanehalki alinmistir. Bu haneler
arasinda verisi olmayan toplam sekiz hane
analiz kapsami diginda birakilmistir. Kapsam
dis1 birakilan bu sekiz hanehalkinin bes tanesi
2005 yilina, ii¢ tanesi 2003 yilina aittir. Sonug
olarak, tiim analizler toplam 18.682 hanehalki
(18.690 hanenin %99,96’s1) ile yapilmistir.

I11. Bulgular ve Tartisma
3.1. Genel Tamimlayic1 Bulgular

Aragtirma kapsamina alinan hanehalkla-
rinin aragtirma degiskenleri itibariyle dagilimi
Tablo 1’de sunulmaktadir. Hanehalki toplam
cepten saglik harcamast itibariyle bakildiginda,
genel olarak, bir hane yilda ortalama yaklagik
442 YTL cepten saglik harcamasi yapmigtir.
Bu rakam 2003, 2004 ve 2005 yillarinda
artarak sirasiyla ortalama yaklasik 424 YTL,
441 YTL ve 488 YTL olarak gergeklesmistir.
Dolayisiyla, 2005 yilinda 2003 yilima gore
hane basma cepten saglik harcamasi ortalama
%15,0 artis gostermistir.

Gelirin yiizdesi olarak cepten harcama
dikkate alindiginda, genel olarak, bir hane
ortalama yillik toplam kullanilabilir gelirinin
yaklasik  %5,0’m1  saglik amach olarak
harcamustir. Yillar itibariyle
degerlendirildiginde, bir hanenin yillik toplam
kullanilabilir gelirinden saghiga ayirdigi pay,
2003 yilinda ortalama %4,8’dir. Bu ylizde,
sonraki iki yilda swrastyla %1,2 ve %1,0
azalma gostermistir.

Hanehalki gelir seviyesi tiim yillar
itibariyle birlikte degerlendirildiginde, cepten
saglik harcamasi yapan hanehalklar1 arasinda,
1. gelir diliminde yer alan hanehalklarimin
geliri ortalama yaklasik 3.661 YTL, 5. gelir
dilimindeki hanehalklarinin  ise ortalama
yaklagik 27.465 YTL olarak belirlenmistir.
Dolayisiyla 2003-2005 yillar1 arasinda cepten
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saglik harcamasi yapan ve 1. ve 5. gelir
dilimlerinde yer alan hanehalklar1 arasindaki
gelir farki ortalama 7,5 kattir. Yillar arasinda
degerlendirme yapildiginda, yilik geliri
ortalama 3.454 YTL olan 1. gelir dilimindeki
hanelerin geliri, 2004 ve 2005 yillarinda
sirastyla %11,3 ve %15,7 artmustir.

3.2. Toplam Cepten Saghk
Harcamasinin Gelire Gore Dagilim

Hanehalki yillik toplam cepten saglik
harcamasinin gelir dilimlerine goére dagilimi
Sekil 1’de yillar itibariyle gosterilmektedir.
Genel olarak, hanehalki geliri arttikga cepten
saglik  harcamasi artmistir.  Arastirmada
incelenen tiim yillar itibariyle en diisiik cepten
saglik harcamasinin 1. gelir dilimindeki
haneler, en yiiksek cepten saglik harcamasinin
ise 5. gelir dilimindeki haneler tarafindan
yapildig1 bulunmustur. 2003-2005 yillarinda 5.
gelir dilimindeki haneler 1. gelir dilimindeki
hanelere gore sirasiyla yaklasik 3,3 kat, 2,8 kat
ve 3 kat daha fazla cepten saglik harcamasi
yapmistir. Ayrica yoksul hanehalklari her yil
artan miktarda cepten harcama yapmistir. Buna
karsin, zengin hanehalklarinin yaptigi saglik
amagli cepten harcamanin 2003 yilina gore
2004 yilinda azaldigr belirlenmistir. Her iki
grup hanehalki i¢in de 2005 yili cepten saglk
harcamasinin artis gosterdigi bir y1l olmustur.

Cepten harcama ve gelir arasindaki iligki
genel ortalama ile karsilastirildiginda, 2003
yilinda bir hane ortalama yaklasik 424 YTL
cepten saglik harcamasi yaparken, 1. gelir
dilimindeki haneler ortalamadan yaklagik 1,7
kat daha az, 5. gelir dilimindeki haneler ise
ortalamadan yaklagik 2 kat daha fazla cepten
harcama yapmistir. 2004 yilinda bir hane yillik
ortalama yaklagik 441 YTL cepten saglik
harcamasi yaparken, 1. gelir dilimindeki
hanelerin ortalamadan yaklasik 1,6 kat daha az,
5. gelir dilimindeki hanelerin ise ortalamadan
yaklasik 1,6 kat daha fazla cepten harcama
yaptig1 belirlenmistir. Bir hanenin ortalama
yaklagik 488 YTL cepten saglik harcamasi
yaptigr 2005 yilinda, 1. gelir dilimindeki
hanelerin ortalamadan yaklagik 1,7 kat daha az,
5. gelir dilimindeki hanelerin ise ortalamadan
yaklasik 1,8 kat daha fazla cepten harcama
yaptig1 bulunmustur.

Hanehalkinin geliri yiikseldikce cepten
yapilan saglik harcamasinin da artis gostermesi
ulusal ve uluslararas1 literatiirle uyumludur

[1,19,24,34,35]. Bu bulgu, gelir diizeyi yiiksek
hanehalklarinin saglik hizmetlerinden daha
fazla yararlanmalar1 veya daha pahali saglik
hizmetlerini tercih etmeleri, gelir diizeyi diisiik
hanehalklarinin ise yasadiklar1 finansal zorluk
nedeniyle saglik hizmetlerinden ihtiyacglar
oldugu halde yeterince yararlanamamasi veya
daha ucuz saglik hizmetlerini kullanmasi ile
aciklanabilir [1,36].

Ornegin, Tiirkiye Ulusal Saghik Hesaplart
(USH) Hanehalki Saglik Harcamalari 2002-
2003 Arastirmasinda, saghk sorunu olan
bireylerin %15,5’inin saglik sorununu ¢ézmek
icin hicbir sey yapmadigi ve bu durumun, 5.
gelir dilimindeki bireylerle karsilastirildiginda,
1. gelir dilimindeki bireyler arasinda ¢ok daha
yiiksek oldugu (%8,71 e kars1 yaklasik %25,0)
bulunmustur [21]. Liu ve arkadaslarinin (2005)
Tiirkiye USH Hanehalki Saglik Harcamalari
2002-2003 Aragtirmas1 ile aymi veri setini
kullanarak yaptig1 ilave analizlerde, 1. gelir
diliminde saglik sorununun ¢éziimii ig¢in hig¢bir
sey yapmayan bireylerin %62,5’inin buna
gerekge olarak finansal nedenleri gosterdigi
belirlenmistir.

Gelir diizeyi ¢ok diisiik hanehalklarinin
zorunlu olmadik¢a saglik hizmeti talebinde
bulunmamalari hem bireylerin ve toplumun
saghik statiisii hem iilkenin kaynaklarmin
kullanimi agisindan 6nemlidir. Daha agik bir
ifadeyle, bireylerin saglik sorunlarinin ¢éziimii
icin formal saglik hizmeti almamas1 veya bunu
geciktirmesi, hastaligin zamaninda veya hig
tedavi edilmemesi nedeniyle ilerlemesine ve
dolayistyla saglik harcamalarinin artmasina da
yol agabilir [23,37,38].
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Sekil 1: Hanehalki Cepten Saglik Harcamasinin
Gelire Gore Yillar Itibariyle Dagilimi
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3.3. Gelirin Yiizdesi Olarak Cepten
Saghk Harcamasinin Gelire Goére Dagilimi
(Orant1 Yaklasimi)

Hanehalki yillik toplam kullanilabilir
gelirinin ~ ylizdesi olarak cepten saglik
harcamasmin gelir dilimlerine goére dagilimi
Sekil 2’de yillar itibariyle sunulmaktadir.
Genel olarak, hanehalki geliri arttik¢ca cepten
saglik harcamalarinin hanehalki geliri i¢indeki
pay1 azalmistir. 2003-2005 yillarinda, 1. gelir
dilimindeki haneler zengin hanelere gore daha
az cepten saglik harcamasi yapsa da, bu
hanelerin 5. gelir dilimindeki hanelere gore
cepten yaptiklar1 saglik harcamasi gelirlerinin
¢ok daha yiiksek bir yiizdesini olusturmustur.

Genel ortalama ile karsilastirildiginda,
2003 wyilinda bir hane gelirinin ortalama
%4,82°sini  saghiga ayirirken, 1.  gelir
dilimindeki haneler gelirlerinin ortalama
%7,77’sini, 5. gelir dilimindeki haneler ise
gelirlerinin %3,33’iinii saghga ayirmistir. 2004
yilinda, bir hane gelirinin ortalama %4,76’s1m1
saglik amaclh kullanirken, 1. gelir dilimindeki
haneler gelirlerinin ortalama %7,78’ini, 5. gelir
dilimindeki haneler gelirlerinin ortalama
%3,17’sini saglik amacl olarak kullanmistir.
2005 yilinda bir hane diger iki yila benzer
sekilde gelirinin ortalama %4,77’sini sagliga
ayirirken, 1. gelir dilimindeki haneler
gelirlerinin  %8,29’unu, 5. gelir dilimindeki
hanelerin  gelirlerinin ortalama  %3,08’ini
saglik amacli olarak kullanmiglardir.

Hanehalki gelir diizeyi arttikca cepten
saglik harcamalarinin hanehalki geliri i¢indeki
paymnin azalmasi, 2003-2005 yillar1 arasinda
cepten saglik harcamalarinin dikey hakkaniyet
acisindan azalan oranli bir finansman kaynagi
olduguna isaret etmektedir. Bir baska ifadeyle,
Tiirkiye’de cepten saglik harcamalarinin
finansal yiikii yoksul kesim iizerinde
yogunlasmistir ve incelenen her ii¢ yilda da
cepten  harcamalarda  dikey  hakkaniyet
saglanamamigtir. Bu  bulgu, uluslararasi
literatiirde orant1 yaklagimina goére cepten
saglik harcamalarmi degerlendiren arastirma
bulgulart ile uyumludur [3,9,27,29,32,39].

Gelir ile saglik statiisii arasindaki pozitif
iliski dikkate alindigimda bu durum, gelir
diizeyi diisiik hanehalklarinin finansal yiikiinii
artirmakta veya saglik hizmetlerine erisimini

olumsuz yonde etkilemektedir. Gelir diizeyi
diisik  hanehalklarmin  finansal yiikiiniin
artmasi, bu hanelerin gida, barinma, egitim
gibi temel harcamalarin1 azaltmakta ve bu da,
saglik statiisiiniin bozulmasina yol agarak bir
kisir dongiliye doniismektedir. Ayrica yoksul
haneler gelirlerinin yiizdesi olarak daha fazla
finansal yiik iistlenmelerine ragmen, diger gelir
gruplarina gore miktar olarak daha az cepten
saglik harcamasit yaparak, sadece zorunlu
saglik ihtiyaglarmin bir kismmi karsiliyor
olabilir [24].

9,00

Gelirin Yiizdesi Olarak Cepten Saghk Harcamas1
. g
i

3,004

Sekil2: Hanehalki Gelirinin Yiizdesi Olarak Cepten
Saglhk Harcamasmin Gelire Gore Yillar Itibariyle
Dagilimi

IV. Sonug ve Oneriler

Tirkiye’de hanehalklarinin saglik
hizmetleri kullamiminda yaptiklart cepten
harcamalarin  dikey hakkaniyet agisindan
degerlendirilmesi  amaciyla  yapilan bu
calismada, 2003-2005 yillar1 arasinda cepten
saglik  harcamalarinin  dikey hakkaniyet
acisindan azalan oranli bir finansman kaynagi
oldugu ve dolayisiyla cepten harcamalarda
dikey hakkaniyetin saglanamadigi
bulunmustur. Cepten harcamanin yarattig
finansal yiik, en fazla yoksul hanehalklarn
tarafindan tistlenilmektedir.

Genel olarak bu aragtirmanin bulgulari,
cepten harcamalarda hakkaniyetin saglanmasi
icin  saglik  hizmetleri  sunumu  ve
finansmaninda politika degisiklikleri yapilmasi
gereginin  altim cizmektedir. Cepten
harcamalarda dikey hakkaniyetsizligin oldugu
bulgusu, gelirlerin  hizmetin  kullanimi
Oncesinde toplandigi 6n Odeme sistemlerinin
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(genel biitge, sosyal giivenlik ve 6zel sigorta ile
saglanan saglik finansmani) yoksul
hanehalklarina  yeterli  finansal  koruma
saglamadigina veya on O6deme sistemlerinin
azalan oranli olduguna da igaret etmektedir. Bu
nedenle politika  belirleyicilerin  cepten
harcamalarda dikey hakkaniyetin saglanmasina
yonelik onlemler gelistirebilmeleri igin, diger
finansman kaynaklarmin da  hakkaniyet
acisindan degerlendirilmesi yararl olabilir.

Giiglendirilmis bir birinci basamak saglik
hizmetleri, hanehalklarinin gerekli olmadigi
halde daha pahali olan ikinci ve tgilincii
basamak saglik hizmetleri icin yaptiklart
cepten harcamalar1 azaltabilir. Bu anlamda,
pilot calismalar1 devam eden aile hekimligi
uygulamasimin etkili olabilecegi diisiiniilebilir.
Ancak bir aile hekiminin yaklagik 1000-4000
bireyden sorumlu olacagi ve etkili bir
uygulama i¢in aile hekimi sayisinin yeterli
olmadig: dikkate alindiginda, aile
hekimlerinden memnun olmamalar1
durumunda bireylerin sinirh sayida aile hekimi
alternatifi olacaktir ve bu da, onlarin ikinci ve
iiclincli basamak hizmet sunuculara cepten
harcama yaparak bagvurmak zorunda kalma
olasiliklarimi artirabilir. Boyle bir tablonun
gerceklesmesi durumunda, ozellikle yoksul
niifusun saglik hizmetleri kullanimi
engellenebilir veya cepten harcamalara ragmen
saglik hizmeti almaya devam edebilirler ki, bu,
hakkaniyet sorununu daha da derinlestirebilir.

Ayrica informal Odemeler de cepten
harcamalarin  boyutu ve dagiliminda etki
yaratabilir. Aile hekimligi uygulamasi ikinci ve
ticiincli basamak saglik hizmetlerine olan talebi
azalttiginda, kamu  sektoriinde  calisan
hekimlerin  doner sermaye araciligr ile
yarattiklar1 ek gelirlerinde de azalma olmasi
beklenir. Bu, hekimlerin formal gelirlerinde bir
artis olmadig1 taktirde, diisiik performans ile
caligmasmma ve bu da, hekimler ile ilgili
memnuniyetsizligin ve giivensizligin devam
etmesine veya artmasimma ve dolayisiyla
informal O0demelerin ve cepten harcamalarin
olumsuz etkilenmesine neden olabilir [40].
Hayata gegirilmesi durumunda, aile hekimligi

uygulamasinin cepten harcamalarda
hakkaniyeti 1iyilestirmeye katkida bulunup
bulunmadigi gelecekte aragtirmacilarin

giindeminde yer almalidir.

Saglik giivencesi kapsaminda olan
hizmetlerin genigletilmesi de hakkaniyetin
saglanmasina dnemli katki saglayabilir. Ancak
hizmet paketinin genigletilmesi kamu saglik
harcamalarinda O6nemli artisa neden olabilir.
Genel Saglik Sigortas1 (GSS) ile birlikte
hizmet kapsamini genisleten Tayvan’da oldugu
gibi, hem ahlaki tehlikeyi hem katastrofik
harcamalar1 onlemek i¢in belirli bir “tavana”
dayal1 katki pay1 zorunlulugu gerekli olabilir
[41]. Katki pay1 zorunlulugunun yoksullar igin
de gecerli olmasi, hakkaniyette iyilesme
saglamayabileceginden, yoksul hanehalklarinin
kamudan aldiklar1 saglik hizmetleri i¢in katki
paymdan muaf tutulmasi veya daha diisiik
katki1 pay1r odemesine yonelik diizenlemeler
yapilabilir [7,42].

Saglik gilivencesi kapsamindaki niifusun
genigletilmesi ~ hakkaniyeti  iyilestirmeye
yardimci olabilir. Bu anlamda, Ekim 2008
tarihinde yiiriirliige giren GSS, almman saglik
hizmetlerinin ~ yarattigt  finansal  yiikii
azaltabilecegi i¢in hakkaniyeti iyilestirmede
yardimc1 olabilir. Ancak GSS yasasinda tiim
niifus saglik giivencesi kapsamina
alimmayacaktir. Bu yasadan yararlanabilecek
bireyler ve onlarin bakmakla yikiimli
olduklar1  bireyler ayrintili  bir sekilde
tanimlanmigtir [43]. Her ne kadar tim niifus
GSS ile saghk gilivencesi kapsaminda
olmayacaksa da, saglik giivencesi kapsaminda
olma finansal koruma saglayabilir. Arastirma
verilerinin ilave analizlerine gore, saglik
gilivencesi olan bireylerden olusan hanelerin
saglik giivencesi olmayan bireylerden olusan
hanelere gore cepten harcama yiikiiniin daha az
olmasi1  bunu  desteklemektedir. ~ Ancak
literatiirde saglik giivencesi kapsaminda
olmanin her zaman finansal riske kars1 koruma
saglamadigr gosterilmistir [27,44,45]. Bu
calismada tiim bireylerin saglik giivencesi
kapsaminda oldugu haneler arasinda yapilan
ilave degerlendirmelerde, yoksul hanelerin
zengin hanelere gore gelirlerinin daha fazla
kismini saglik igin harcadigi belirlenmistir. Bu
nedenle tiim niifusun saglik giivencesi
kapsamma alinarak cepten harcamalarda
hakkaniyeti saglayabilecegi beklenen GSS’de,
yoksullar lehine diizenlemeler yapilmamustir.

Ayrica GSS’de ayakta tedavilerde, hekim
ve dis hekimi muayenesinde, ortez, protez,
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iyilestirme arag-gerecleri ile ayakta tedavide
saglanan ilaglardan katki payir alinmasina
yonelik yeni diizenlemeler de 6ngoriilmektedir.
Katki paylar1 ayakta tedavilerde ve dis hekimi
muayenelerinde baslangigta 2 TL olarak
belirlenmistir ve her yil SGK tarafindan
belirlenecegi belirtilmektedir. Sosyal Giivenlik
Kurumu, 2 TL’lik katki payr miktarini ikinei
ve Ugiincii basamak saglik hizmetleri icin bes
katina kadar c¢ikarma yetkisine sahiptir. Bu
cercevede Ekim 2008 tarihinden itibaren ikinci
basamak saglik hizmetleri i¢in 3TL, igiincii
basamak saglik hizmetleri kapsaminda egitim
hastaneleri i¢in 4 TL, iiniversite hastaneleri
icin 6TL ve Ozel hastaneler igin 10 TL katk:
payt uygulamasi baslatilmistir. Ancak Nisan
2009’da  Danistay tarafindan  yiiriitmesi
durdurulan katki payr uygulamasi bu kez
Haziran 2009 tarihinde sabitlenerek 2TL’ye
indirilmis, Ekim 2009 tarihinden itibaren tekrar
arttirllmigtir. 1 Ekim 2009 tarihinden itibaren,
recete yazimi ile sonuc¢lanmasi durumunda
birinci basamak saglik hizmetleri i¢in 2 TL
(regetesiz 0 TL), ikinci ve {iglincli basamak
saglik hizmetleri i¢in 8 TL (regetesiz 5 TL),
0zel hastaneler i¢in 15 TL (regetesiz 12 TL)
katthm payr alinmaktadir. Ortez, protez,
iyilestirme ara¢ ve gerecleri ile ayakta tedavide
saglanan ilaglardan katilim pay1 alinmasi ise
%10-20 arasinda olmak iizere SGK tarafindan
belirlenecek miktar kadar olacaktir. 18.9.2009
tarihli tedavi katillm paymin uygulanmasi
hakkinda teblig ile Sosyal Sigortalar ve Genel
Saglik Sigortasi Kanunu kapsaminda yer
alanlar ve bakmakla yiikiimlii olduklar
kisilerden, protez ve ortezlerde yiizde 20, yesil
kartlilardan yiizde 10 katilim pay1 alinacagi
duyurulmugtur. Katilim pay1 alinacak viicut
dis1 protez ve ortezler arasinda gozliilk cam ve
gerceveleri, agiz protezleri, viicut disi
kullanilan ~ diger protezler ve ortezler
girecektir. Yardimei iireme yontemi
uygulayanlardan ilk uygulamada yiizde 30,
ikincide ylizde 25 katitlim payr talep
edilecektir. Acil haller disinda sozlesmesiz
saglik hizmeti sunucularindan kisilerce satin
alinan saglik hizmeti bedelleri SGK tarafindan
O0denmeyecektir.

GSS, informal O0deme seklinde
gerceklesen cepten harcamalarda da artiga

neden olabilir. Bunun nedeni, GSS’nin finansal
engeli ortadan kaldiracagr igin saglk
hizmetlerine olan talebi artirmasi ve talepteki
artisin arzdaki artis ile dengelenememesi
durumunda sistemle ilgili memnuniyetsizlik ve
giivensizlik sorununun artmasi veya devam
etmesidir [40]. Ornegin, GSS’yi uygulamakta
olan Tayvan’da, hekimlerin maaslarinda
iyilestirme yapilmadigi i¢in informal édemeler
devam etmistir [41]. Bu bilgilere gore, GSS ile
formal ve informal cepten harcamalarda
degisiklikler olmas1 muhtemeldir. Dolayistyla,
gelecekte GSS’nin hem cepten harcamalar hem
cepten harcama tiirleri itibariyle hakkaniyeti
nasil  etkiledigine iliskin  degerlendirme
yapilmasi 6nemli olacaktir.

Bu c¢aligma, hanehalki cepten saglik
harcamasi ve dikey hakkaniyet iligkisini ilk kez
Tiirkiye genelinde secilen bir orneklem ile,
cepten harcama verilerinin erisilebilir ve
karsilastirilabilir oldugu tiim yillar1 kullanarak
ve dikey hakkaniyeti degerlendirmede
kullanilan en dogrudan ve yaygin yontemlerini
uygulayarak incelemesi agisindan Onemlidir.

Ancak kullanilan veri setlerinin
sinirliliklarindan ~ dolay1  bu  galigmanin
siirhiliklar da bulunmaktadir. Bu

sinirliliklardan biri, ¢alismanin sadece 2003-
2005 yillarin1 kapsamasidir. 2006 yili ve
sonras1  Tiirkiye’de  saglik  hizmetlerinin
finansmani ile ilgili yapilan 6nemli politika
degisiklikleri cepten harcamalarda hakkaniyeti
etkilemis olabilir. Ozellikle 2006 yilinda SGK
catis1 altinda birlestirildikten sonra SSK, Bag-
Kur ve Emekli Sandigi kanunlarma gore
kapsanan hanehalklarimin yaptiklar1 cepten
harcamalarda 6nemli degisiklik olmus olabilir.
2006 yili ve sonrast igin bu ¢aligmanin
tekrarlanmasi, hem GSS’nin hem SGK’nin
saglik  finansman1  ile  ilgili  yaptigi
degisikliklerin hakkaniyete olan etkilerini
anlama acisindan 6nemli olacaktir. ikinci
sinirlilik, hakkaniyetin sadece dikey
hakkaniyet acisindan degerlendirilmesidir.
Cepten harcamalarda hakkaniyet hem yatay
hem dikey hakkaniyetin saglanmasi ile
miimkiin olacagindan [7], gelecekte cepten
harcamalarda yatay hakkaniyet de
incelenmelidir.
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OZET

Stratejik yonetim, tiim diinyada yasanan hizl
gelisim ve degisim slireci sonucu  tim
organizasyonlar tarafindan yakindan takip edilen ve
o6nem verilen bir kavram haline gelmistir. Saglik
sektorii ve ozellikle de saglik kurumlart ayakta
kalabilmek ve kendilerini gelecege hazirlayabilmek
icin  stratejik  yonetim faaliyetlerine ihtiyag
duymaktadirlar ve bu da stratejik diisiinebilen ve
stratejik  planlama faaliyetlerini ytiriitebilecek
kapasitede olan saglik kurumu yoneticilerine olan
ihtiyac1 giindeme getirmektedir. Ciinkii stratejik
yonetim ve planlama faaliyetleri 6zellikle iist diizey
yoneticilerin bir fonksiyonu olarak goriilmektedir.
Bu arastirma Ankara’daki bir kamu hastanesinde
calisan hastane yoneticilerinin stratejik diisiinme ve
karar verme becerilerini degerlendirmek ve beceri
diizeylerini etkileyen faktorleri ortaya koymak
iizere yapilmistir. Arastirmaya katilan yoneticilerin
stratejik diislinme ve karar verme becerilerini
etkileyen en oOnemli degisken olarak, ydnetici
olarak calisma siireleri bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Stratejik diisiinme,
stratejik karar verme, stratejik yonetim

ASSESSMENT OF STRATEGIC
THINKING AND DECISION MAKING
SKILLS OF MANAGERS WORKING AT A
PUBLIC HOSPITAL IN ANKARA

ABSTRACT

Strategic management has become a concept
being pursued and taken into notice by
organizations because of rapid development and
change. Health sector, especially the health
institutions need strategic management activities in
order to succeed in and to get ready for the future
and this brings up the need for health institutions’
managers who are able to think strategically and be

able to conduct strategic planning activities.
Strategic management and planning activities are
seen as functions of high level managers. This
study has been conducted to assess strategic
thinking and decision making skills of managers
working at a public hospital in Ankara and to
determine factors affecting skill levels. The most
important variable affecting strategic thinking and
decision making skills of managers who have
agreed to participate in the research has been
reported as the length of time working as a
manager.

Keywords: Strategic thinking, strategic
decision making, strategic management

GIRIS

Tiim  diinyada  kiiresellesme,  hizh
teknolojik degisim, yeni olusan pazarlar,
miisteri beklentilerinin degismesi gibi nedenler
sonucu ortaya ¢ikan ve her gegen giin giderek
artan ezici rekabet karsisinda, oOrgiitler daha
stratejik diistinmek, stratejik planlamaya ve
stratejik karar almaya eskisinden daha fazla
onem vermek zorunda kalmislardir. 1980'li
yillar 6ncesinde stratejik yonetim daha ziyade
0zel sektor alaninda ¢ok uluslu sirketler ve
bliyilk  holdingler tarafindan bilinir ve
uygulanirken, bugiin ¢ok sayida orgiit stratejik
yoOnetimi bir ara¢ olarak kullanmaktadir [1].
Giiniimiizde 6zellikle kamu orgiitlerinde temel
amag, topluma en iyi hizmeti, en verimli ve
etkin sekilde sunacak strateji ve yontemlerin
gelistirilmesi ve bdylece hedef ve amaclara
ulagilmasidir. Bu da ancak ¢ok hizli degisen
diinyada bu degisimlere karsi kamu
Orgiitlerinin ayak uydurabilmesi igin uzun
donemli vizyona sahip olmalarn ve bu uzun
donemli perspektif ile gerekli stratejilerin
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belirlenerek uygulamaya konmasiyla
miimkiindiir. Stratejisi olmayan bir Orgiit
Oniinli géremeyen ve yonii olmayan Orgiittir

[2].

Kamu sektoriinde yonetim anlayisina yeni
yaklagimlar, kamu idareleri i¢in giiniimiizde
zorunlu bir hale gelmistir. Piyasa dinamikleri,
kiiresel ekonominin ortaya ¢ikmasi,
teknolojideki ilerlemeler, artan toplumsal
talepler ve daha az kaynakla daha fazla sosyal
hizmet saglama gerekliligi kamu kurumlar
icin giigliikler yaratmaktadir [3]. Kamu
sektoriindeki son yillardaki stratejik konulara
bakildiginda, kamu ile ilgili beklentilerin hizla
degistigi, halkin ihtiyaglarma daha duyarl
olma ve kamu hizmetlerinin daha fazla miisteri
yonelimli olma zorunlulugunun ortada oldugu,
kamu kurumlarimin halka karsi yabancilagtigi
ve alman kararlarda halkin fikirlerinin ve
beklentilerinin ~ bir  etkisinin  olmadig1
goriilmektedir. Diger  yandan, kamu
hizmetlerine olan talebin c¢ok fazla artmasi
sonucu, kaynak sikintist yasanmasi, kamu
hizmetlerinin  karsilamak zorunda oldugu
ihtiyaclarin giderek karmasiklasmasi, sinirl
kaynaklarla oncelik verilecek alanlarin tespit
edilmesinin gerekliligi, birgok alanda kamu
hizmetlerinin yeterince iyi olmamasi, kamu
hizmetlerinin degisime yeterince hizli cevap
verememesi ve halkin degisim baskisi vb.
giicliikler de sayilabilir [4]. Bu gibi giigliiklerle
basa c¢ikabilmek i¢in kamu orgiitlerinin tipki
0zel sektorde oldugu gibi, etkili cevap
mekanizmalarina ihtiyaglar1 vardir.

Etkili bir kamu yOnetimi
gerceklestirmekte son derece goze c¢arpan
cagdas bir model, stratejik yonetimdir [5].
Stratejik yOnetim stratejik planlamayr da
kapsayan, orgiitiin yoniinii belirlemeyi ve orgiit
stratejilerinin  olugturulmasi, uygulanmasi ve
degerlendirilmesini amaglayan bir siire¢ olarak
goriilebilir [6].

Stratejik yonetim, orgiitiin genelde gilinliik
ve olagan islerinin yonetiminden farkli olarak,
orgiitiin uzun donemde yasamini
siirdiirebilmesini miimkiin kilacak, ona rekabet
istiinliigii ve ortalama kar ftzerinde getiri
saglayabilecek islerin yonetimiyle ilgilidir.
Dolayisiyla stratejik yonetim ‘Orgiitiin  uzun
donemde yasamini devam ettirebilmek, ona
stirdiiriilebilir rekabet {istlinliigli ve dolayis1 ile

ortalama kar iizerinde getiri saglayabilmek
amaciyla, eldeki iiretim kaynaklarinin (dogal
kaynaklar, insan kaynaklari, sermaye, altyapi,
hammadde, v.s.) etkili ve verimli olarak
kullanilmas1’ olarak tanimlanabilir [7].

Stratejik yonetimin Onemli bir unsuru
stratejik planlamadir. Bu iki kavram siklikla
birbiri ile karistirnlmasina karsin, stratejik
yonetimin daha kapsayici bir yaklasim oldugu
kabul edilmektedir. Stratejik yonetim, stratejik
planlamanin yan1 sira onun ele almadig1 orgiit
ici ve diger unsurlart da ilgi alanina dahil
etmistir. BOylece stratejik planlama unsurlari
yaninda Orgiitiin yonetim tarzi, yapisi, kiltiiri,
davramigsal unsurlari, uygulama ve kontrol
iglevleri de stratejik yonetimin kapsami igine
girmistir. Stratejik yonetim orgiitiin gevresiyle
iligkisinin Otesinde, gelecegi yaratmak i¢in
Orgiitin  tiim islevlerinin ve wunsurlarinin
biitiinciil bir yaklasgimla, uzun donemde
yonetimi olarak yeni bir anlam ifade etmistir
[7.,8].

Stratejik yOnetimin, stratejik planlama
disindaki diger 6nemli bir bileseni de, stratejik
diisiinmedir. Stratejik diisiinmenin amaci, yeni
ve yaratici stratejileri kesfetmek ve potansiyel
gelecegi bugiinden Oonemli Olciide
farklilastiracak vizyonlar gelistirmek olarak
gosterilmektedir. Stratejik diisiinme, stratejik
yonetim disiplininin 6nemli ve gerekli bir
parcasidir. Bir yoneticinin c¢alistigr ¢evrenin
ozelliklerini algilayabilmesi ve ¢alistig1 orgiite
etki eden dis  degiskenler {izerinde
diisiinebilmesi i¢in, ilk once stratejik diisiinme
kapasitesini  gelistirmesi ~ gerekmektedir.
Stratejik diisiinme kavrami, stratejik yOnetim
ve stratejik karar verme siireci ve sonuglarini
daha kolay anlayabilmeye imkan saglayan
bilesenleri icerir. Bu sebeple stratejik
diisiinmenin bilesenleri ortaya koyulmali ve
yoneticilerin stratejik diisiinme ve karar verme
yetenekleri de mutlaka  Olglilmeli  ve
gelistirilmelidir [9,10].

I. STRATEJIK YONETIMIN
ONEMLI BIR BILESENI: STRATEJIK
DUSUNME

Mintzberg’e [11] gore strateji, birtakim
islemlerden daha fazlasinmi ifade etmektedir ve
gercekte Onemli olan strateji sayesinde
diisinmek ve strateji sayesinde kavramaktir.
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Bu tip bir stratejik diisiinmenin agilimi olarak
da, “dogru seyleri yapma” (doing right things)
“bir seyleri dogru yapma”dan (doing things
right) daha 6nemli olacaktir. Mintzberg [12]
stratejik diisiinmeyi, sezgi ve yaraticiligi igeren
bir sentez siireci olarak gérmektedir. Stratejik
disiinmenin ¢iktisi, isletmeye biitiinciil bir
perspektiften bakabilmektir. Stratejik
diistinmeye, adina “stratejik mimari” diyerek
ve aym yaratict siiregleri kapsayarak
yaklasanlar [13] oldugu gibi, stratejik
diistinmenin o kadar da yaratict olmadigini ve
hatta stratejik diislinmenin analitik bir yap1
icerisinde olusabilecegini iddia eden yazarlar
da [14,15] bulunmaktadir.

Stratejik diisiinme kavraminin ne oldugu
tizerinde bir fikir birligi olmamasina karsin,
genel kani stratejik yOnetimin Onemli bir
bileseni oldugu yoniindedir [16, 17]. Siklikla
stratejik  yOnetim ve stratejik planlama
kavramlar ile birbirleri yerine kullanilmakta,
fakat aslinda strateji hakkindaki tiim diistinme
bigimlerini ifade etmektedir [18].

Stratejik diisiinmeye genel olarak esneklik
ve yaraticilig1 iceren zihinsel bir disiplin olarak
bakilabilir. ~ Stratejik  diislinme  gelecegi
tasarlama, olasiliklar1 gérme, yaratma ve daha
uygun bir yon se¢imine odaklanma becerilerini
gerektirmektedir. Bir bagka agidan, stratejik
olarak diistinebilmek, birbiri ile ilgili cesitli
olay ve akimlarin belirli bir Orgiitii nasil
etkiledigini anlayabilmek kadar, goriiniiste
iliskisiz olan olay ya da durumlar arasindaki
baglantilar1 bulmay1 da kapsamaktadir. Kisaca,
alisilagelmigin diginda ve gelecegi diisiinmenin
bir yoludur [19]. Stratejik diigiiniirler
gecmisten yararlanirlar, bugiinii anlarlar ve
daha iyi bir gelecek tasarlarlar. Stratejik
diistinme, degisikligi kabul etme, degisimin
nedenlerini ve sonuglarini analiz etme ve
degisikliklerden faydalanmak igin bir orgiitiin
gelecegine yon verme gabalarmi igeren bir
zihinsel siire¢ ya da diigiinme yontemi
gerektirir [20].

Literatiirde stratejik diistinmenin
bilesenleri ve stratejik diisiinen bir yoneticinin
sahip olmasi gereken o&zelliklere dair farkli
yaklagimlar bulunmaktadir. Liedtka [18],
stratejik diistinmeyi igerdigi bes bileseni ile
tanimlar: Sistem bakis acisi, niyet odaklilik,
zeki firsatcilik, zamaninda diisiinme, hipotez

olusturma ve test etme. Liedtka’ya [18] gore,
stratejik diistinme becerisini Orgiitiin tlimiine
yerlestirmeyi basarabilen isletmeler, rekabetci
avantaj elde edebilmek icin gii¢lii ve yeni bir
kaynak yaratacaklardir. Isletmelerin biitiinciil
sistem perspektifi, siire¢lerini daha etkili ve
verimli olarak yeniden tasarlamalarma imkan
verecektir. Niyet odakli olmalarn Orgiitii
rakiplerine goére daha kararli yapacak,
zamaninda diisiinme Dbecerileri verdikleri
kararlarin kalitesini ve uygulamalarin hizini
artiracaktir. Hipotez olusturma ve test etme
kapasitesi, siireglerinin igerisine yaraticilik ve
elestirel diistinmeyi dahil edecektir ve zeki
firsatg1 olmalar yerel firsatlara karsi daha
duyarl olmalarini saglayacaktir. Bu
elementlerin  hepsinin bir araya gelmesi
stratejik diislinceyi ortaya koyarak, orgiitler
icin baz1 6nemli sonuglara sebep olacaktir: (1)
Tiiketiciler icin {stlin degerler yaratacak, (2)
rakipleri tarafindan taklit edilmeleri giiglesecek
ve (3) Orgiiti degisime daha uygun hale
getirecektir.

Zabriskie ve Huellemantal’a [15] gore ise
iist diizey bir yonetici, orgiitiiniin nerede olmak
istedigini gdziinde canlandirabiliyorsa, yarimin
piyasalarinda yarigabilmek i¢in kaynaklarim
yeniden konumlandirabiliyorsa, orgiite uygun
alternatif  stratejilerin  risk,  gelir ve
maliyetlerini  degerlendirebiliyorsa, stratejik
planin  cevaplandirmas1 istenilen sorulari
disliniip tamimlayabiliyorsa ve planlama
adimlar1 hakkinda mantiksal ve sistematik
diislinebiliyorsa  “stratejik  diisiinebiliyor”
demektir.

Stratejik  diisiinenler  orgiitler  degil
bireylerdir. Fakat stratejik diistinebilmek icin
bireyler = birtakim  destekleyici  sartlara
gereksinim duyarlar. Orgiitlerin bu sartlari
saglamalar1 ve Orgiit igerisindeki stratejik
diyaloglar1 yonetmeleri gerekmektedir [18].
Stratejik diislinceyi bireysel ve orgiitsel olmak
iizere iki ayr1 diizeyde inceleyen Bonn [17]
bireysel diizeyde, yoneticilerin stratejik
diisiinebilmesi  i¢in, Orgiit ve ¢evresini
anlamada  bitiinciil  bir  bakis  acisi
gelistirmeleri, yaratici olmalar1 ve Orgiitiin
gelecegi icin vizyon gelistirmeleri gerektigini
ifade etmektedir. Orgiitsel diizeyde ise,
yoneticiler arasindaki stratejik diyaloglar
tesvik edecek ve oOrgiitteki her bir calisanin
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yenilik¢i fikir ve stratejiler gelistirmesine firsat
verecek siireg ve yapilarin olusturulmasi
gerekmektedir.

Stratejik olarak diisiinmek, karakteristik
olarak CEO’lar, genel miidiirler ve
yardimcilart gibi {ist diizey yoneticilerin is
tanimlarinda yer almasma karsin, stratejik
diisiinme yalnizca iist diizey yoneticiler ile
siirlandirilmamalidir. Her yonetici her giin
stratejik diisiinmeli ve calisanlarimi da aynini
yapmalart i¢in  cesaretlendirmelidir [19].
Orgiitteki  herkesten stratejik  diisiinmeyi
kullanmalar1 beklenmeli ve egitim yoluyla bu
donanima  sahip olmalann  saglanmalidir.
Stratejik diisiinme becerisi egitim yoluyla
gelistirilebilir, fakat deneyim en iyi egitimi
saglar. Stratejik diisiinme uygulamalar yoluyla
gecerlilik kazanip artirilabilir [21]. Dolayisiyla
stratejik  diislinlip yOnetebilen yoneticiler
yetistirebilmenin basit ve hizlica
gerceklesemeyecegi ve bunun yillar alabilecegi
de ortadadir.

Stratejik diislinmeye olan ihtiyag, kar
amaclh ya da kar amagsiz orgiitlerin var olan
liderlik ihtiyacim1 dayanak noktasi alarak
baslamaktadir. Bu oOrgiitler idare edilmelidir.
Gelecege siiriiklenerek ilerlemelerine izin
verilemez. Stratejik diisiinme, bir
organizasyonun  gelecegini  tanimlamakla
baslar. Stratejik liderler nereye ve nasil gitmek
istediklerinin zihinsel tasarimi yapmaksizin
orgiitlerini akillica yonetemezler [15].

Saglik hizmetleri liderleri, ¢evrelerinde
olusan her tiirlii degisiklikle basa g¢ikabilmek
ve dig tehditlerden kaginirken ortaya ¢ikan
firsatlardan  yararlanmak i¢in  Orgiitlerini
konumlandirmak  zorundadirlar.  Stratejik
yoneticiler, eger Orgiitlerini ayakta tutmak
istiyorlarsa, bu  degisiklikler  {izerinde
diistinebilecekleri bir ¢esit zihinsel siirece
ihtiyaglar1 olacaktir. Bu zihinsel siireg, stratejik
distinmedir.  Eger bir  orglit  kiigiik
degisikliklerin oldugu bir ¢evrede calisiyorsa,
liderlerin stratejik diisiinceye ¢ok az ihtiyact
olabilir. Fakat giliniimiizde basarili sirketleri
bile ortadan kaldirmis biiyiikk degisiklikler
yasamamis ¢cok az sayida endiistri kalmigtir.
Diinya degistikce basarmin kurallart da
degismektedir. Geg¢miste etkili olmus eski
model diiginme ve i3 gOrme tarzini
glinimiiziin asir1 rekabetci saglik sektoriinde

siirdlirmenin, istenilen sonuglari getirmesi
neredeyse imkansizdir [20]. Literatiirde saglik
sektorlii  yoneticileri  i¢in  de  stratejik
diisiinmenin gelisiminin énemi vurgulanmakta
ve saglik kuruluslarinda stratejik diisiinen ve
stratejik kararlar verebilen yoneticilere olan
ihtiya¢ bircok arastirmaci tarafindan ortaya
koyulmaktadir [22, 23, 24].

Son donemde ililkemizde kamu mali
yoOnetiminin iyilestirilmesine yonelik cesitli
reform c¢aligmalar1 baslatilmistir ve bunun bir
pargasi olarak cikarilan 5018 sayili Kamu Mali
Yonetimi ve Kontrol Kanunu ile stratejik
planlama, kamu mali yOnetimine -etkinlik
kazandirmak i¢in temel arag¢ olarak belirlenmis
ve kamu kurumlar belirli bir gegis takvimi ile
stratejik  planlarim1  hazirlamakla  ylikiimlii
tutulmuslardir. Tiirkiye’de 6zellikle kamu
sektoriinde stratejik plan ve stratejik yonetim
tartigmalarmin giindeme gelmesi, ilk olarak
stratejik diislince ve stratejik karar verme
tartismalarinin yapilmasini gerekli kilmaktadir.
Stratejik yonetim ve planlama faaliyetleri
ozellikle yoneticilerin bir fonksiyonu olarak
gorlilmektedir ve bu da saglik sektori
acisindan disiiniildiigiinde, stratejik diisliniip
karar verebilen ve stratejik planlama
faaliyetlerini yiiriitebilecek kapasitede olan
saglik kurumlar yoneticilerine olan ihtiyaci
giindeme  getirmektedir. Bu  arastirma,
Ankara’daki bir kamu hastanesinde c¢alisan
hastane yoneticilerinin stratejik diigiinme ve
karar verme becerilerini degerlendirmek ve
beceri diizeylerini etkileyen faktorleri ortaya
koymak iizere gerceklestirilmistir.

II. GEREC VE YONTEM

Bu arastirmanin evrenini Ankara’daki bir
kamu hastanesinde ¢alisgan 88  yOnetici
olusturmaktadir.  Arastirmada  Ornekleme
yontemi kullanilmamig ve veri toplama araci
olarak kullanilan anket, 88 yoneticiye
dagitilmis ve 52 ydneticiden (%59) yanit
almmustir. Anket kisisel ve sosyo-demografik
bilgileri igeren sorular disinda, yoneticilerin
stratejik disiinme ve karar verme becerilerini
25 soru ile ve dortli likert olgeginde
Olgmektedir. Yoneticilerin 25 soruya vermis
olduklari cevaplara gore alabilecekleri puanlar
minimum 25 ve maksimum 100 arasinda
degismektedir. Buna gore, stratejik diisiinme
ve karar verme beceri puan ortalamalar1 76-
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100 arasinda olanlar stratejik diistinme ve karar
verme becerileri olduk¢a iyi olanlar; 51-75
arasinda olanlar bazi yonlerden gelistirilmeye
ihtiyact olanlar; 25-50 arasinda olanlar ise
stratejik diisiinme ve karar verme becerileri
diistik olan yoneticiler olarak
degerlendirilecektir. ~ Yoneticilerin  stratejik
diisiinme ve karar verme becerilerini 6lgmeyi
amaglayan 25 soru, yoneticilerin verdikleri
kararlarda stratejik yonetim ve stratejik
diisinme  unsurlarma ne kadar O6nem
verdiklerini belirlemeye yonelik “en iyi olasi
karara ulagmak i¢in, ekibimin farkli goriislerini
aciklamalarini tesvik ederim”, “karar verirken
analitik yontemlerle yaratict yaklagimlari bir
arada kullaninm”, “karar vermeden Once
benim ve bagkalarinin énemli degerlerini goz
onlinde  bulundururum”  gibi  ifadeleri
icermektedir. Arastirmada kullanilan anket Len
Sperry  (2003) tarafindan  gelistirilmistir.
Aragtirmanin ilk yazar tarafindan Tiirkce’ye
uyarlanmig olan bu anketin giivenilirligi
cronbach alpha katsayisi ile test edilmis ve
0,86 katsayisina ulagilmistir.

Yoneticilerin ~ bireysel =~ ve  sosyo-
demografik 6zelliklerinin stratejik diisiinme ve

karar verme becerilerini etkileyip
etkilemedigini ortaya koymak amaciyla,
Mann-Whitney U Testi ve Kruskal Wallis
varyans analizi kullanilmistir. Tiim istatistiksel
analizler SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) 13.0 kullanilarak
gerceklestirilmis ve tiim istatistiksel testlerde
alfa diizeyi 0,05 ve 0,10 olarak alinmistir.

III. BULGULAR

Arastirmaya katilan yoneticilere iligkin
tanimlayici bulgular Tablo 1’de yer almaktadir.
Hastane ydneticilerinin =~ %55,8’ini  klinik
sefleri, %23,1’ini bashekim ve yardimcilar1 ve
%21,1’ini  de midir ve yardimcilar
olusturmaktadir.  Yoneticilerin ~ %11,5’ini
kadinlar olustururken, %88,5’ini erkekler
olusturmaktadir. Yoneticilerin yas ortalamasi
47,5°dir ve yoneticilerin %55,8’1 48 yas ve
altinda iken, %44,2’isi 49 yas ve lizerindedir.
Toplam ¢aligma siirelerine bakildiginda ise,
yoneticilerin yarismin 26 yil iizerinde bir
deneyime sahip olduklart belirlenmistir.
Aragtirmaya katilan yoneticilerin %69,2°si 12
yil ve altinda ve %30,8’i de 13 y1l ve {lizerinde
yoOnetici olarak calisma tecriibesine sahiptir.

Tablo 1: Arastirmaya Katilan Yoneticilere iliskin Tammlayic1 Ozellikler

N %
Gorevi
Baghekim ve Yardimcilari 12 23,1
Miidiir ve Yardimcilart 11 21,1
Klinik Sefleri 29 55,8
Lisansiistii egitim
Yok 46 88,5
Yiiksek Lisans 6 11,5
Toplam Calisma Siiresi
23 yil ve alt1 26 50
24 y1l ve Ustii 26 50
Yonetici Olarak Calisma Siiresi
12 yil ve alt1 36 69,2
13 yil ve iistii 16 30,8
Yas
48 y1l ve alt1 29 55,8
49 yil ve Ustii 23 442
Cinsiyet
Kadin 6 11,5
Erkek 46 88,5
Toplam 52 100

T olmamasina karsin, hekim kokenli
Arastirmaya katilan yoneticilerin e et SRS
hastanedeki Srevlerine Sre.  strateiik yoneticilerin stratejik diisiinme ve karar verme
g gore, ]

diisinme ve karar verme beceri skorlar1 Tablo
2’de yer almaktadir. Istatistiksel olarak dnemli

beceri skorlar (bashekim ve yardimcilar1 80,1
ve klinik yoneticileri 80,4) miidiir ve
yardimcilarmin ~ skorlarindan  (78,0) daha
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yiiksektir. Arastirmaya katilan yoneticilerinin
yaklasik %56’s1n1 olusturan klinik
yoneticilerinin  stratejik diisinme ve karar

verme becerileri en yiiksek ortalamaya (80,4)
sahiptir.

Tablo 2: Yoneticilerin gorevlerine gore stratejik diisiinme ve karar verme beceri puan ortalamalari

Standart Kruskal
Gorev N % Ortalama Wallis p
Sapma (%)
Bashekim ve Yardimcilar: 12 23,1 80,1 9,6
Miidiir ve Yardimcilar: 11 21,2 78,0 8,3 0,730 0,69
Klinik Sefleri 29 55,8 80,4 7,5

Tablo 3: Yoneticilerin lisansiistii egitim durumlarina gore stratejik diisiinme ve karar verme beceri puan

ortalamalar
Lisansiistii Egitim N % Ortalama Standart 7 p
Sapma
Yok 46 88,5 79,3 7,9
Yiiksek Lisans 6 11,5 84,0 9,1 1,334 0,18
. e e karsin, yiiksek lisans yapan yoneticilerinin
Aragtirmaya katilan yoneticilerin

lisansiistii egitim durumlarina gore, stratejik
diisiinme ve karar verme becerileri skorlari
Tablo 3’de yer almaktadir. Aralarinda
istatistiksel olarak 6nemli bir fark olmamasina

stratejik diisinme ve karar verme beceri
skorlar1 (84,0) yapmayan yoneticilere (79,3)
gore daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 4: Yoneticilerin toplam ¢alisma siirelerine gore stratejik diisiinme ve karar verme beceri puan

ortalamalar
Toplam
Cahisma N % Ortalama Standart V4 p
liresi Sapma
Siiresi (y1l)

Tablo 5: Yoneticilerin yonetici olarak calisma siirelerine gore stratejik diisiinme ve karar verme beceri
puan ortalamalar1

Yonetici Olarak Standart
Calisma  Siiresi | N % Ortalama Z p

Sapma
(yi)
<12 36 69,2 71,6 7,2 ) "
13< 16 30,8 84,8 8,0 2,770 0,006

* p<0,05
daha az bir c¢alisma tecriibesine sahip

Arastirmaya katilan yoneticilerin toplam
caligma siireleri ile stratejik diislinme ve karar
verme becerileri arasindaki iliski Tablo 4’de
incelenmistir. Arastirmaya katilan yoneticilerin
ortalama caligma siiresi 22,8 yildir. 23 yildan
fazla ¢alisan yoneticilerin stratejik diiglinme ve
karar verme beceri skorlar1 (81,6), 23 yil ve

yoneticilerin beceri skorlarindan (78,0) daha
yiiksektir. Fakat iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak Onemli bulunmamustir.
Aragtirmaya katilan yoOneticilerin  ydnetici
olarak galigma siireleri ile stratejik diiglinme ve
karar verme becerileri arasindaki iligki
incelenmis (Tablo 5) ve istatistiksel olarak




ANKARA’DA BIR KAMU HASTANESINDE CALISAN YONETICILERIN STRATEJIK DUSUNME VE KARAR VERME 73
BECERILERININ DEGERLENDIRILMESI

anlamli bulunmustur (p<0,05). Buna gore, 12
yildan fazla bir yoneticilik deneyimi olan
yoneticilerin (84,8) stratejik diisiinme ve karar
verme beceri skorlarinin, 12 yil ve altinda bir
yoneticilik deneyimine sahip yoOneticilerden
(77,6) daha yiiksek oldugu sdylenebilir.
Yoneticilik deneyiminin artmasi, yoneticilerin
daha stratejik  diislinebilmelerine  olanak
tanimaktadir.

Arastirmaya katilan hastane
yoOneticilerinin ~ yaslarina  gore  stratejik
diisiinme ve karar verme becerileri Tablo 6’da
incelenmistir ve istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0,10). 49 yas ve
iistiindeki yoneticilerin (82,2), 48 yas altindaki
yoneticilere (77,9) gore daha yiiksek bir
stratejik diisinme ve karar verme beceri
puanina sahip olduklar1 bulunmustur.

Tablo 6: Yoneticilerin yaslarina gore stratejik diisiinme ve karar verme beceri puan ortalamalari

Yas N % Ortalama Standart Z p
Sapma
<48 29 55,8 77,9 8,3 ) "
49< 23 44,2 82,2 7,3 1,882 0,06
* p<0,10

Tablo 7: Yoneticilerin cinsiyetlerine gore stratejik diisiinme ve karar verme beceri puan ortalamalari

Cinsiyet N % Ortalama Standart V4 p
Sapma
Kadin 6 11,5 81,8 8,8
Erkek 46 88.5 79.5 8,0 688 045
Arastirmaya Katilan yoneticilerin skorlar1 daha yiiksek c¢ikmis, fakat gruplar

cinsiyetlerine gore stratejik diisiinme ve karar
verme becerileri skorlart Tablo 7’de yer
almaktadir.  Istatistiksel ~ olarak  ©nemli
olmamasina karsin, kadin yoneticilerin
stratejik disiinme ve karar verme beceri
skorlarmin  (81,8) erkek ydneticilere gore
(79,5) daha yiiksek oldugu bulunmustur.

IV. SONUC

Bu aragtirma, Ankara’daki bir kamu
hastanesinde ¢alisan yoneticilerin stratejik
diisinme ve karar verme becerilerini
degerlendirmek amaciyla yapilmustir.
Aragtirmada yoneticilerin stratejik diigiinme ve
karar verme becerilerini, bireysel ve sosyo-
demografik ozelliklerinin nasil etkileyecegi
incelenmigtir. Yoneticilerin bireysel 6zellikleri
acisindan stratejik diislinme ve karar verme
becerilerine bakildiginda, klinik yoneticilerinin
diger gorev gruplarina gore, yiiksek lisans
yapan yoOneticilerin yapmayan yoneticilere
gore, kadin yoneticilerin erkek yoneticilere
gore, toplam c¢aligma siiresi fazla olan
yoneticilerin daha az olan yoneticilere gore,
stratejik diisinme ve karar verme beceri

arasindaki  farkliliklar istatistiksel olarak
anlamli  bulunmamistir. Bununla birlikte
yoneticilerin stratejik diigiinme ve karar verme
beceri skorlarmin yas gruplarnn arasinda
istatistiksel olarak farklilastigi bulunmustur.
Buna gore 49 yas ve lizerindeki yoneticilerin
stratejik diisinme ve karar verme beceri
skorlar1 (82,2), 48 yas ve altindaki yoneticilere
(77,9) goére daha yiiksektir. Ozellikle ydnetim
literatiiriine bakildiginda yoneticilerin bireysel
Ozelliklerinin (yas ve egitim gecmisi gibi)
verdikleri  stratejik  karar ve tercihleri
etkiledigini ortaya koyan c¢ok sayida Onemli
calisma bulunmaktadir. Ornegin, Hambrick ve
Mason [25] yoneticilerin yas ve egitim gegmisi
gibi bazi Ozelliklerinin verdikleri stratejik
kararlan etkiledigini ortaya koymuslardir. Hitt
ve Barr [26] da yoneticilerin aldiklar egitimin
farkli yonetsel kararlar dogurdugunu ifade
etmektedirler. Bu arastirmada egitim durumu,
yoneticilerin stratejik diisiinme ve karar verme
becerilerini etkileyen onemli bir faktor olarak
bulunmamistir. Hekim kokenli yoneticiler ile
yonetim egitimi almig yoneticilerin stratejik
diisinme ve karar verme beceri skorlari
birbirlerine olduk¢a yakindir. Benzer bir sonug
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Shultz [23]’un hastane yoOneticileri {izerinde
yuriittiigii bir arastirmada da goriilmiis ve
yoneticilerin egitim gecmisleri ve stratejik
karar ve becerileri arasinda anlaml bir iliskiye
ulasilamamigtir. Pisapia ve digerleri [27] de
egitim sektorii yoneticilerinin egitim ve
cinsiyet gibi bireysel oOzelliklerinin stratejik
diisiinme becerileri iizerinde 6nemli bir etkiye
sahip olmadigini gosteren sonuglara
ulagmaslardir.

Bireysel 6zelikler igerisinde, yoneticilerin
yonetici olarak calisma siireleri, stratejik
diisiinme ve karar verme becerilerini etkileyen
onemli bir faktér olarak bulunmustur. Buna
gore 12 yildan fazla yoneticilik tecriibesi olan
yoneticilerin stratejik diisiinme ve karar verme
beceri skorlarinin (84,8), 12 yildan az tecriibesi
olan yoneticilere (77,6) gore daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Yoneticilik deneyimi ile
stratejik diisiinme ve karar verme becerisi
arasindaki iligkiyi gosteren bu bulgu oldukca
anlamlidir. Yoneticilik deneyimi yiiksek olan
bir  yoOneticinin stratejik ~ diiglinmenin
bilesenlerini yerine getirmesi ve stratejik
kararlar almasi daha olasidir. Yoneticilik
deneyimi, yoneticileri daha basarili stratejik
kararlara gotiirecek diislinsel bir ¢ergeve
saglayabilir. Deneyimli yoneticiler daha
onceden  verdikleri  stratejik  kararlarin
sonuglarini gérme sansina sahip olduklart i¢in,
bu tecriibelerini gelecekteki yeni kararlarina
yansitabilirler.  Literatiir  boliimiinde  de
deginildigi gibi, stratejik diisiinme becerisi

KAYNAKCA

egitim yoluyla gelistirilebilir, fakat deneyim en
iyl egitimi saglar ve uygulamalar yoluyla da bu
beceri artirilabilir.

Stratejik  diisiinme, stratejik yOnetim
siirecinin  6nemli bir parcasidir. Kamu
yoneticilerinin stratejik planlama faaliyetlerini
yiirtitebilmeleri i¢in stratejik diisiinme ve karar
verme becerilerine sahip olmalari
gerekmektedir. Ciinkii stratejilerin
olusturulmasi yalnizca bir planlama faaliyeti
degil, diisinme ve yaratma siirecinin bir
sonucudur. Bu arastirmada ydneticilerin
stratejik diisinme ve karar verme becerisi
iizerinde 6zellikle “yoneticilik deneyiminin” ve
“yas”m Onemli bir etkiye sahip olabilecegi
bulunmustur. Bu da stratejik yOnetim
calismalart igerisinde deneyimli personelin
varliginin,  yaratict  stratejilerin  ortaya
cikmasmi kolaylastirabilecegi ve stratejik
yonetime devinim kazandirabilecegi seklinde
yorumlanabilir. Saglik sektoriinde ve ozellikle
kamu yonetiminde yasanan degisimler,
stratejik ~ yonetimin, disiinme ve Kkarar
vermenin Oneminin giderek artmasima sebep
olmakta ve bu onemli konularda daha fazla
aragtirma yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
Sonraki arastirmalar, stratejik diislinmeyi ve
karar vermeyi etkileyecek bireysel 6zelliklerin
yaninda, yoneticinin ¢aligtigi ¢evredeki rekabet
durumu, Orgilit tiiri, orglit biyikligi gibi
orglitsel karakteristikler lizerinde de ¢alisabilir.
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BASLIK
YAZI TiPi: TIMES NEW ROMAN, 14 PUNTO, KOYU, BUYUK HARF

A.B. YAZAR®, B.C. YAZAR® ve C.D. YAZAR® (12 PUNTO, ITALIK, BUYUK HARF)

“Kurum, Sehir, Ulkg, e-mail adresi (12 punto, italik)
bDiger kurum, Sehir, Ulke, e-mail adresi (12 punto, italik)
“Diger kurum, Sehir, Ulke, e-mail adresi (12 punto, italik)

OZET (10 PUNTO, BUYUK HARF)

Liitfen tam-metinlerinizi yollarken bu dosyanin bir kopyasini kullaniniz. Tanimlanan yazi
tipi sadece Times New Roman’dir, farkli bir yazi tipi kullanmaymiz. Metinler, 200
kelimeyi gegmeyecek sekilde calismanizin anahtar kelimelerini ve sonucunu igerecek kisa
bir dzet ile baglamalidir. Bu paragraf i¢in yazi tipi Times New Roman ve karakter boyutu
10 punto, sol ve sag satir bas1 bosluklar1 1,5 cm. dir.

Anahtar Kelimeler: Anahtar kelimel, Anahtar kelime2 (Times New Roman, 10 punto,
koyu, en fazla 5 anahtar kelime)

Giris (12 punto, koyu)

Yollanacak tam-metinler Tiirk¢e yada Ingilizce olabilir. Tam metinler MS Word ile yazilmalidir. Bu
dosyanin sayfa ayarlarinda degisiklik yapmayiniz: sayfa boyutu DIN A4; biitiin marjinler (iist, alt, sol
ve sag) 2,5 cm. dir.

Tam metniniz Ozetden sonra ayni sayfadan itibaren Giris ile devam etmelidir. Metnin tamaminda
kullanilacak yazi tipi Times New Roman’dir. Girig de dahil olmak iizere biitiin ana boliimlerde
karakter biiylikliigii 11 punto dur. Tek bosluk satir araligi kullaniniz. Metnin bu bdliimlerinde yazi
satirda iki yana yaslanmis olmalidir.

Paragrafin ilk satirinda satir basi boslugu birakmayiniz. Her bir paragraf arasina bir bos satir birakiniz.

Giris kismindan sonra, deneysel ya da teorik model, modelden ¢ikan sonuglar, tartisma, sonug,
tesekkiir ve referanslarla devam etmelidir.

Sayfa Numaralandirilmasi

Liitfen tam metninize alt orta sayfa numarasi veriniz.



79

Tablolar ve sekiller

Tablolar ve siyah&beyaz yada renkli sekiller metnin igerisinde uygun yerde ve basim kalitesinde
olmalidir. Tablo ve Sekil agiklamalari /0 punto ve italik olmak iizere tablo veya seklin altinda
bulunmalidir. Sekiller, resim dosyasindan (.jpeg, .bmp ...) eklenebilir.

Sekil 1. Sekil 1 icin agiklama.

Referanslar

Liitfen referanslarinizin ve varsa bu referanslara ait atiflarin numaralarint kdseli parantez
icerisinde yaziniz [1]. Kaynaklar su sekilde diizenlenmelidir:

Dergi: Yazar sayist 3 ve daha azsa tiim yazarlarin ad1 yazilir, 3’den ¢oksa ilk 3 yazilir ve digerleri
ark. olarak belirtilir. Yazarlarin soyadi, isim bag harfleri, makale adi, derginin Index Medicus’a gore
kisaltilmig ad1 veya tam bagligi, yil, cilt, say1 ve sayfa.

[1]Board WIJ, Street GM, Caspers C. A Comparison of transtibial amputee suction and vacum
socket conditions, Prosthet Orthot Int. 2001; 25 (3): 202-2009.

Kitap: Yazarlarin soyads, isim bas harfleri, kitabin adi, baskisi, basim yeri, basimevi, yil, sayfa.

[1] Morrin JB, Davey V, Conally WB. The Hand: Fundamentals of Therapy. 2™ ed. Oxford,
Butterworth—Heinemann, 1999:85-93.

Kitaptan Boéliim: Yazarlarin soyadi, isim bas harfleri, boliimiin adi, yazarlarin adi, basim yeri,
basimevi, yil, sayfa.

[1] Berger N. Analysis of amputee gait. In: Bowker JH, Michael JW, eds. Atlas of Limb
Prosthetics: Surgical, Prosthetic and Rehabilitation Principles. St Louis: Mosby Company, 1992: 371-
379.






