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OZET

KARTAL, Nazan. Tiirkive'de Saghk Insangiiciiniin Saghk Hizmeti Kullammi ve Saglik
Sonuclar Uzerine Etkisi, Doktora Tezi, Ankara, 2023.

Bu caligmanin amaci, Tirkiye’deki saglik insangilictiniin saglik hizmeti kullanimi ve saglik sonuglart
iizerine etkisinin incelenmesidir. Calismada, Saglik Bakanligi'nin hazirlamis oldugu “Saghik istatistikleri
Yilhigr” ve Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerinden faydalamlmistir. Caligma, 2012-2019 yillari
arasini kapsamaktadir. Arastirmada, saglik hizmeti kullanim gostergeleri olarak saglik kurumuna toplam
basvuru sayisi, kisi basina hekime bagvuru sayisi, yatak doluluk orani ve toplam ameliyat sayisi; saglik
sonuglar1 gostergeleri olarak bebek oOliim orani ve bes yas alti 6lim orami kullanilmistir. Saglik
insangiiciiniin 6l¢iimii i¢in ise; pratisyen hekim sayisi, uzman hekim sayisi, asistan hekim sayisi, hemsire-
ebe sayisi, dis hekimi sayisi, eczact sayist ve diger saglik personeli sayisi alinmistir. Saglik insangiiciiniin
hizmet kullanimi1 ve saglik sonuglarina etkisinin 6l¢iilmesi i¢in panel veri analizinden yararlanilmistir.
Panel veri analizi hem yillara gore hem de illere gére degisimin incelenmesine imkan sunmasi sebebiyle
tercih edilmistir. Analiz sonuglart saglik insangiiciinlin saglik hizmet kullanimi1 ve saglik sonuglarini
etkiledigini gostermektedir. Saglik insangiiciiniin saglik hizmeti kullanim degiskenlerinden yalnizca yatak
doluluk orani iizerinde anlamli bir etkisinin bulunmadigi goriilmiistiir. Uzman ve pratisyen hekim
sayisinin saglik kurumuna toplam basvuru sayisi iizerinde pozitif, dis hekimi sayisinin ise negatif
etkisinin bulundugu tespit edilmistir. Kisi basia diisen hekime basvuru sayisi iizerinde dis hekimi ve
eczact sayisinin pozitif etkisinin oldugu goriilmiistiir. Ameliyat sayisi iizerinde ise uzman hekim sayisinin
pozitif, pratisyen hekim ve dis hekimi sayisinin ise negatif etkisi oldugu saptanmistir. Son olarak saglik
sonuglarinin gostergesi olan bebek ve bes yas altt 6liim oranlar1 {izerinde uzman hekimlerin pozitif,
pratisyen hekimlerin ise negatif etkisinin bulundugu saptanmistir. Calisma sonuglarinin, mevcut veri seti
tizerinden saglik insangiicliniin niceliksel durumunu ortaya koymasi agisindan yazinda dnemli bir boslugu
dolduracagi diisliniilmektedir. Politika yapicilar, arastirma sonug¢larmi etkili bir saglik insangiicii
planlamas: i¢in kullanabilir. Saglik insangiicii planlamasi konusunda saglik profesyoneli gruplari
arasindaki beceri karmasi ve cografi dengesizliklerin giderilmesi 6nerilmektedir. Saglik profesyonellerini
tagsra bolgelerine ¢ekmek igin gerekli tesvik ve koordinasyon mekanizmalarinin uygulanmasina

odaklanilmas1 gerektigi diistiniilmektedir.

Anahtar Sozciikler

Saglik Insangiicii, Saglik Hizmeti, Hizmet Kullanimi, Saglik Sonugclari, Panel Veri Analizi
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ABSTRACT

KARTAL, Nazan. The Effect of Health Workforce on Health Services Utilization and Health
Outcomes in Turkey, Doctoral Thesis, Ankara, 2023.

The aim of this study is to examine the effect of health workforce in Turkey on health service utilization
and health outcomes. In the study, "Health Statistics Yearbook™ prepared by the Ministry of Health and
Turkish Statistical Institute (TUIK) data were used. The study included the period of years 2012-2019. In
this research, the total number of applications to the health institutions, the number of applications to the
physician per person, the bed occupancy rate and the total number of surgeries as indicators of health
service utilization; infant mortality rate and under-five mortality rate were used as indicators of health
outcomes. For the meausement of health workforce; the number of general practitioners, specialist
physicians, assistant physicians, nurses-midwives, dentists, pharmacists and other health personnel were
taken. Panel data analysis was used to measure the effect of health workforce on service utilization and
health outcomes. Panel data analysis was preferred because it provides the opportunity to examine the
change according to both years and provinces. The results of the analysis showed that the health
workforce affect health service utilization and health outcomes. It has been observed that health
workforce did not have a significant effect on the bed occupancy rate, which is one of the health service
utilization variables. It has been determined that the number of specialists and general practitioners has a
positive effect on the total number of applications to the health institution, and the number of dentists had
a negative effect. It was observed that the number of dentists and pharmacists had a positive effect on the
number of applications to the physician per capita. On the number of operations, it was determined that
the number of specialist physicians had a positive effect, while the number of general practitioners and
dentists had a negative effect. Finally, it was determined that specialist physicians had a positive effect
and general practitioners had a negative effect on infant and under-five mortality rates, which are
indicators of health outcomes. It is thought that the results of the study will fill an important gap in the
literature in terms of revealing the quantitative status of health workforce over the existing data set. Policy
makers can use research results for effective health workforce planning. It is recommended to eliminate
the skill and geographical imbalances between health professional groups in health workforce planning. It
is thought that it is necessary to focus on the implementation of the necessary incentive and coordination

mechanisms to attract health professionals to rural areas.

Keywords

Health Workforce, Health Services, Service Utilization, Health Outcomes, Panel Data Analysis
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GIRIS

Saglik sistemlerinin bel kemigini saglik insangiicli olusturmaktadir. Saglik insangiicii,
niifusa kaliteli saglik hizmeti sunmak i¢in saglik sistemlerinin temel faktoridiir. Yetkin
saglik profesyonellerinin diger saglik teknolojilerini kullanma ve tibbi bilgileri
uygulamadaki gerekliligi, onlar1 saglik sistemi igin vazgegilemez ve ayrilmaz bir pargasi
konumuna yerlestirmektedir. Saglik insangiicii harcamalari, saglik hizmet sunumu
stirecinde saglik harcamalarinin biiyiik bir kismin1 olusturmaktadir. Bu yiizden, saglik

insangiicii stirecini de etkili yonetmek, her zaman politika yapicilarin odagi olmustur.

Saglik hizmeti planlamasinin 6nemli bir bileseni olan saglik insangiicii, c¢esitli
kategorilerdeki saglik profesyonellerinin kisa ve uzun vadeli arz1 ile bu profesyonellere
iligkin ihtiya¢ ve talep arasinda optimum dengeyi saglamayi amaglayan, ¢cok sektorlii ve
cok yonli bir siiregtir. Saghk insangiicii; saglik hizmetlerinin performansini etkileme,
kullanicilarin yasam tarzlarii ve esenliklerini iyilestirme kapasitesine sahip olma ve
hizmete evrensel ve adil erisimin saglanmasi i¢in bir O6n kosul olma sebepleri
dolayisiyla saglik sistemlerinin kritik bir girdisi olarak kabul edilmektedir (United
Nations, 2015: 11). Saglik insangiiciiniin, saglik harcamalarinin énemli bir bolimiinii
olusturmasi da saglik sistemlerini maliyet kontrol alma politikalarina kars1 savunmasiz
hale getirmektedir. Cogu iilkede saglik ¢alisanlarinin eksikligi sorununun ve farkl tiirde
dengesizliklerin (6rn. cografi, hizmetler ve beceri karmasmna gore) bulundugu
gozlemlenmektedir (OECD, 2016a: 158; OECD, 2016b: 130; Misfeldt vd., 2014: 52;
Hernandez-Pena vd., 2013: 808).

Saglik insangiiciiniin eksikligi, diinya genelinde dnemli bir sorun teskil etmekte olup, bu
durum kalkinma agisindan incelendiginde saghgmn gelistirilmesi i¢in biiyiik bir tehdit
olusturdugu soylenebilir. Yaslanan niifuslar, bulasict olmayan ve kronik hastaliklarin
yukiiniin artmasi ve daha iyi bilgilendirilmis olan hastalarin daha talepkar hale gelmesi,
politika yapicilar iizerinde saglik insangiicliniin bu sorunlara yeterince yanit verme
kapasitesini gelistiren onlemleri benimsemeleri i¢in bir baski olusturmaktadir (Kroezen
vd., 2015: 1518; Glinos, 2015: 1529). Emek yogun bir sektor olan saglik hizmetleri
sunumunda, hizmet sunuculari insanlar1 tedavi eder, aciy1 ve 1stirabi hafifletir,

hastaliklar1 onler ve riski azaltir ve bilgi ile saglik eylemini birbirine baglar. Ozellikle



bagisiklama kapsami, birinci basamak ve bebek, ¢ocuk ve anne yasam siirelerinde,
saglik calisani sayisi ile kaliteli saglik hizmeti arasinda olumlu bir iliski olduguna dair
cok sayida kanit bulunmaktadir. Diinya genelinde 6nemli saglik ihtiyaglarinin, yeterli
sayida iyl egitimli ve uygun saglik profesyoneli olmadan karsilanamayacagi
diistintilmektedir (Anyangwe ve Mtonga, 2007: 97; WHO, 2006: 7).

Saglik ¢alisanlarinin sayica yeterliliginin, saglik hizmeti kullaniminda artis ve daha iyi
saglik sonuglaryla iligkili oldugu bilinmektedir (WHO, 2006: 7; Chen vd., 2004: 1984,
Anand ve Barnighauesen, 2004: 1603). Genel sayisal giice ek olarak, niteliksel anlamda
saglik insangiiciiniin verimliligi ayrica beceri karmasi, hizmet sunucularin tiirii ve
cografi dagilim gibi faktorlerden de etkilenmektedir. Bu ylizden bu tiir gostergelere
iliskin bilgiler, politik aktdrlerin saglik insangiiclinli daha iyi yonetmesi ve planlamasi

icin kritik 6neme sahiptir.

Bu arastirmada, saglik insangiiciiniin saglik hizmet kullanim1 ve saglik sonuglari {izerine
etkisini incelemek amaglanmistir. Calismada, Oncelikle saglik insangiicii planlamasi
hakkinda bilgi verilmistir. Ardindan Diinya ve Tiirkiye’de saglik insangiiciiniin durumu
tartisilmigtir. Daha sonra ise saglik insangiicii ile saglik hizmet kullanimi ve saglik
sonuclari iligkisine yer verilmistir. Sonrasinda, aragtirmanin yontemine iliskin bilgiler
verilmistir. Bu kapsamda 2012-2019 yillar1 arasinda, belirlenen degiskenlerle panel veri
analizi gergeklestirilerek bulgulara yer verilmis, arastirma sonuclar1 tartisiimis ve
oneriler sunulmustur. Arastirmanin giiclii yonii, Tiirkiye’yi kapsayan, iller diizeyinde
benzer bir calismanin gerceklestirilmemis olmasidir. Calisma kapsaminda, saglik
insangiictiniin hizmet kullanimi ve saglik sonuglarina etkisinin yan1 sira yillara ve illere
gore etkisinin de ortaya konulmasi arastirmanin bir diger giiclii yanmidir. Literatiirdeki
benzer ¢aligmalar incelendiginde, saglik insangiicli denilince yalnizca hekim, hemsire
ve ebe seklinde kisith bir insangiicli grubunu kapsayan calismalarin oldugu
goriilmektedir. Bu ¢alisgmada kullanilan saglik insangiicii degiskenleri ise daha
kapsayict ele alimmis, hatta hekim gruplarina gore ayrim yapilarak analizler
gerceklestirilmistir. Calismanin bu acidan literatiirdeki mevcut caligmalardan farkl
oldugu dilinilmektedir.  Gelecekteki aragtirmalarin kurgulanmasinda aragtirma
metodolojisinin faydali olacagi ve Ozellikle ekonometri alaninda kullanilan panel veri

modelinin saglik yonetiminde de kullanimini tegvik edecegi diistiniilmektedir.



1. BOLUM: SAGLIK INSANGUCU PLANLAMASI

1.1. SAGLIK iINSANGUCU PLANLAMASININ TANIMI

Ulkelerin saglik insangiicii diizeyleri, beceri ve cinsiyet karmasinda énemli farkliliklar
gostermektedir. Genel olarak, saglik insangiicii yogunlugu ile hizmet kapsami ve saglik
sonuglar1 arasinda giiglii ve pozitif bir iliski bulundugu goériilmektedir (WHO, 2007: 16).
Etkili saglik insangiicli planlamasi1 saglik sistemlerine pek ¢ok ac¢idan katki saglar. Bu
yiizden, Oncelikle saglik insangiicii taniminin sinirlarini ¢izmenin faydali olacag
distintilmektedir. Saghk insangiicli, "birincil amact saghg gelistirmek olan eylemlerde
bulunan kisiler" olarak tanimlanmaktadir (WHO, 2006: 2). Bir iilkenin saglik
insangiicii, genel olarak saglik hizmeti sunucularindan ve saglik yonetiminden sorumlu
idari personel ve destek personelinden olusur. S6z konusu saglik insangiiciiniin i¢erigini
Ozel sektor ve kamu sektoriindeki saglik caliganlari; {icretli isgiler; mesleki ve

profesyonel kadrolar seklinde 6zetlemek miimkiindiir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ¢ercevesinde, biiyiik 6l¢iide Uluslararas: Standart Meslek
Siniflandirmasinin (ISCO) 2008 revizyonuna ve sosyal ve ekonomik istatistikler i¢in

diger standart siniflandirmalara dayanan saglik ¢alisanlarina iligkin kategorileri 9 baslik

altinda toplanmaktadir (WHO, 2008: 7):

Hekimler

Hemsire ve ebeler

Dis hekimligi personeli

Iagla ilgili personel

Laboratuvar saglik ¢aliganlari

Cevre ve halk saglig1 calisanlar

Toplum saghigi ve geleneksel saglik ¢aliganlari

Diger saglik hizmeti sunuculart

YV V. V V V V V V VY

Idari personel ve destek hizmetleri personeli



Sonraki yillarda WHO, ISCO 2008’1 revize ederek ISCO 2019 versiyonunu
yayinlamistir. En giincel saglik insangiicli siniflandirmasi olan bu versiyona gore saglik
insangiicii; saglik profesyonelleri, yardimer saglik profesyonelleri, saglik hizmetlerinde
kisisel bakim c¢alisanlari, Saghk yonetimi ve destek personeli ve baska yerde
smiflandirilmamis saglik hizmeti verenler seklinde bes temel kategoriye ayrilarak bu

kategorilerin altinda daha ayrintili bir siniflandirma gerceklestirilmistir (WHO, 2019: 1)

Saglik calisanlarinin uluslararasi baglamda kabul edilmis tek bir smiflandirmasi
bulunmasa da, farkli iilkelerde ve saglik sistemlerinde; alinan egitim, tabi olunan
mevzuat, bilgi ve beceri durumlarina gére insangiiciiniin farkli sekillerde adlandirilip
tanimlanma ve siiflandirilmasmin  yapildigi goriilmektedir. Bu smiflandirmalar
yapilirken insangiicii dinamikleri acisindan c¢alisanlarin  egitimlerinin, ¢alisma
durumlarmin ve calistiklart sektdrlerin goz oniine alinmasi gerekir. Oztek ve Uner
(2010: 47), bu bilesenleri bir arada degerlendirerek, saglik insangiiciinii bes kategoride

incelemistir:

Aktif saglik insangiicti: Saglik hizmetlerinde calisanlarin tiimiinii iceren aktif saglik
insangiicii, saglikla ilgili herhangi bir meslek egitimi alanlar ve saglik dis1 bir alanda

egitim alanlar ya da higbir 6rgiin egitimi olmayanlar.

Inaktif saghk insangiicii: Saglik alaninda egitim almis, ancak saglik dis1 bir sektdrde

calisanlar, su anda issiz olanlar ya da ¢alismayanlar.

Egitimli saghk insangiicii: Bir lilke veya bolgedeki egitimli (aktif ve inaktif) saglhk

insangiict.

Toplam insangiicii: Saglik sektoriinde ¢alisan toplam insangiicii.

Potansiyel insangiicii: Tiim kategorilerin toplamu.

Tiirkiye’de Saglik Egitimi ve Saglik Insangiicii Durum Raporu’nda saglik insangiicii;

“kamu ya da ozel tiim saghk kesiminde toplumun ihtiya¢ duydugu saglik hizmetini

tireten personelin tamami” olarak tanimlanmistir. S6z konusu rapora gore, saglik



insangiicli planlamasi1 ise, “fopluma bugiin sunulan ve gelecekte sunulacak saglik
hizmetlerini gelistirmek tizere saglik ¢alisanlarimin yeterli nicelikte, yiiksek nitelikte,
diizgiin bir dagilimla, yerinde bir zamanlama ile ve dogru bir sekilde istihdam
edilmesi” olarak tanimlanmigtir. Bu tanimlamadan yola ¢ikilarak saglik insangiicii
planlamasi; toplumun kisa, orta ve uzun vadede ortaya cikabilecek gereksinimleri
ongoriilerek, cografi, ekonomik ve sosyokiltiirel 6zellikler ile maliyet/etkin saglik
hizmet sunumu arasindaki oran dikkate alinarak saglik hizmeti sunumunu
gerceklestirecek insangiiciiniin planlanmasi, isttihdami ve yonetimi olarak ifade

edilebilir (YOK, 2014: 3; Erigiig, 2014: 2).

Saglik insangiicii planlamasi, talep ve arzin degerlendirilmesini, kaynaklarin dogru
dagilimmi ve potansiyel dengesizlikleri ele almak i¢in planlar yapmay1 icermektedir
(Kharin vd., 2021: 40). Saglik insangiicli planlamasi, 1970°1i yillarda Hogarth (1975:
174) tarafindan “foplumda istenilen olumlu degisikliklerin basarilabilmesi icin, saglik
sisteminin islevlerinde iyilesme bagslatabilmek iizere saghk insangiicii ile ilgili bilgi,
beceri ve yeteneklerin hesaplanmas: siireci” seklinde tanmimlanmustir. flerleyen yillarda,
bu tanim “dogru yerde, dogru zamanda, dogru beceride ve dogru sayida insani
bulundurmak” (Kavuncubasi ve Yildirim, 2010: 376; Hornby vd., 1980: 24) seklini
almigstir. Kilig (2007: 502) tarafindan ise saglik insangiicli planlamasinin daha ayrintili
bir tanimi yapilmistir. Bu tanima gore “Saglik insangiicii planlamasi, stratejik bir
yvaklasim icerisinde toplumun saglikla ilgili gereksinimleri ve bagvurular: géz oniine
alinarak, saglhk kurumlarmmin amaglari, hedefleri ve olanaklar: ¢ergevesinde, saglik
calisanlarimin yeterli nicelik, yiiksek nitelik, diizgiin bir dagilim, dogru bir zamanlama

ve tam olarak istihdami amaciyla yapilan planlamadir.”

Daha genis yaklasimi desteklemek icin siklikla kullanilan saglik insangiicii
planlamasinin daha genel ve dar tanimi, gerekli saglik calisanlarinin uygun sayisini
belirleme cabasi icinde saglik insangiicli talebinin ve arzinin tahmin edilmesiyle
ilgilidir. Saglik insangiicli planlama ¢aligsmalarinin ¢ogu iki adima dayanmaktadir (Scott

vd., 2011:14; Roberfroid vd., 2009: 2):

» Saglik insangiicli gereksinimlerinin 6ngoriilmesi (bosluk, yani bir eksiklik veya

fazlalik), her tiir saglik profesyonelinin belirli bir sayida gelecekte arz ve talep



egilimlerini 6ngorii yontemleri de dahil olmak tizere ¢esitli veri kaynaklarini

kullanmak ve;

» Boslugu gidermek i¢in gerekli politika miidahalelerinin gelistirilmesi.

Saglik insangiicii politikasinin kavramsal olarak incelenmesinin son elli yilda
gerceklestigini soylemek miimkiindiir. 1970’11 yillara kadar, saglik insangiicii sorunlari
nadiren saglik politikasinin belirli bir alam1 olarak kabul edilmekteydi ve bununla
birlikte geleneksel insan kaynaklari yonetimi ve personel yonetimi bi¢imleriyle sinirl
olup, yalnizca hekim odakli insangiicii planlamasi gergeklestirilmekteydi. Modern
anlamda “saglik insangiicii politikas1” terimi ilk olarak 1970’lerde ve 1980’lerin basinda
Kuzey Amerika’da kullanilmistir. O zamanlardan beri, bazi insangiicii planlama
modelleri ve ¢esitli yayinlar ¢iksa da sonrasinda insan kaynaklar1 olgusu elestirilmis ve
daha az 6nemli bir arastirma ve politika alan1 haline geldigi bir donem gecirmistir.
Avrupa’da insangiicli planlamast da 1970’lerin sonlarinda ortaya ¢ikmis, ancak daha
sonrasinda kavram gelismis ve planlamadan daha genis bir kapsami yansittigi kabul
edilmistir (Kuhlman vd., 2013: 8; Dussault ve Dubois, 2003: 1). Saglik insangiicii
planlamasinin  6neminin anlasilmasinin ise bu kapsamin ¢izilmesinden sonra
gerceklestigi sOylenebilir. Bir sonraki baslikta saglik insangiiciinii planlamasinin

onemine deginilecektir.

1.2. SAGLIK iINSANGUCU PLANLAMASININ ONEMi

Saglik hizmetleri, sosyo-ekonomik, cevresel ve davranigsal faktorleri iceren diger
belirleyicilerle birlikte, toplum saglhiginin belirleyicilerinden biri olarak (Anand ve
Bérnighausen, 2004: 1603), diinya ekonomisinin hizla biiyliyen sektorlerindendir.
WHO’ya gore, giliclii bir saglik sistemi, saglam bir finansman yapisina, 1iyi
ticretlendirilmis ve egitimli insangiiciine, yeterli diizeyde donatilmis tesislere, ilaclar,

asilar ve teknolojiler icin lojistige ve gilivenilir ve diizenli olarak giincellenen bir saglik

bilgi sistemine sahiptir (WHO, 2010b: 33).

Saglik insangiiciine iligskin artan sayidaki vaka incelemelerinin ve politika analizlerinin
konusu, c¢esitli agilardan saglik insangiicti sorunlarinin stratejik dogasiyla ilgilidir. Bir

saglik sistemi ig¢in tartismasiz en Onemli girdi olan insangiicii, genel saglik sistemi



performansi iizerinde giiglii bir etkiye sahiptir (Frietzen, 2007: 2; Rigoli ve Dussault,
2003: 9; Dussault ve Dubois, 2003: 1). Buna gore, saglik sisteminin performansinin
biiyiik 6lglide saglik insangiiciine bagli oldugu sdylenebilir (Alonso-Garbayo vd., 2017:
60; Cometto ve Campbell, 2016: 1; Pierantoni ve Garcia, 2011: 5; Witter vd., 2016: 2).

Saglik insangiicii, saglik sistemlerinin i¢in performansini, saglik hizmetlerinin etkililigi
ve verimliligini etkilemesi, kullanicilarin yasam tarzlarimi ve refahimi etkileme
kapasitesine sahip olmast ve saglik hizmetlerine tiim niifusun esit sekilde
erigebilmesinin 6n kosulu olmasi sebebiyle kritik bir 6neme sahiptir (Correia vd., 2020:
303; UN, 2015: 7) Bunun yani sira, saglik insangiicii iktisadi agidan da 6nemli olup
cesitli Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii (OECD) iilkelerinde toplam istihdamin
%10'undan fazlasini olusturarak, ekonomik biiylime iizerinde dogrudan etkiye sahiptir.
Daha iyi saglik hizmetinin, potansiyel anlamda tiretken yasam yillarini artirdigi, kronik
hastaliga bagl issizligi ve verimlilik kaybini azaltigi ve isgiicii piyasasindan erken
¢cikmay1 onleyip, sosyal giivenlik harcamalarini da azalttigi s6ylenebilir (Kuhlman vd.,
2018: 1; OECD, 2016). Ayrica, saglik harcamalarinin 6nemli bir kismini olusturan
saglik insangiicii, saglik sistemlerini ¢esitli maliyet ve biitgeleme politikalarina karsi da
olduk¢a savunmasiz hale getirmektedir. Pek ¢ok iilkede saglik calisanlarinin eksikligi ve
farkl tiirlerde dengesizlikler (cografi, hizmet sunumu, beceriler) gézlemlenebilmektedir
(Correia vd., 2020: 303). Niifusun yaslanmasi, bulasici olmayan ve kronik hastalik
yiikiindeki artis ve daha bilgili ve sorgulayan saglik hizmet kullanicisi baglaminda, bu
degisikliklerin gerektirdigi yeni ihtiyaglara uygun olarak politika yapicilarin saglik
insangiicli ihtiyacini karsilayabilme kapasitesini artiracak tedbirler almalari i¢in baski da
artmaktadir (Kroezen vd., 2015; Glinos, 2015: 1529). Basarili saglik insangiicii
planlamasi, dogru hizmetin dogru yerde, dogru zamanda, dogru sayida insan tarafindan
en c¢ok ihtiya¢ duyanlara sunulmasmi igerdigi i¢in, bir saglik sisteminin

stirdiirtilebilirligi agisindan kritik 6neme sahiptir (Birch, 2002: 109).

Kaliteli saglik hizmetlerinin sunulmasi, hasta ihtiyag ve beklentilerini karsilayacak
yeterli sayida iyi egitimli saglik ¢alisanina sahip olmaya biiyiik 6l¢iide bagli (El- Jardali
vd., 2007: 2) olmasinin yani sira, saglik ¢alisanlarinin becerilerine ve ise adanmalarina
da baghidir (Akgiin ve Al-Assaf, 2014: 1). Iyi bir egitimle donatilmus, nitelikli saglik

profesyonellerinin istihdam edilmesi ve tutundurulmasi gerekliligi, gittikge artan bir



endise kaynagi haline gelmistir (Beck vd., 2012: 76). Saglik insangiicii planlamas1 ve
yOnetiminin optimum diizeyde gergeklestirilmesinin, saglik sonuglarimi iyilestirme,
kiiresel anlamda saglik gilivenligini gelistirme ve nitelikli istthdam firsatlar1 yaratarak
ekonomik biiyiimeye katki saglama potansiyeli yarattigi sdylenmektedir (Cometto vd.,
2020: 109; WHO, 2016a: 15).

Saglik insangiiciiniin sayica yeterliligi, toplum sagligini, saglik hizmetleri maliyetini,
saglik sistemindeki islemleri ve saglik hizmetlerine erisimi biiyiik dl¢lide etkilemektedir
(Scott, 2011: 10). Buna ek olarak, saglik profesyonelleri uzun bir egitim siireci
gecirmektedir. Tamamlanmasi yillar siiren birden fazla degerlendirme ve sertifika,
sektorde c¢aligmaya baslamak i¢in 6n kosuldur. Bu egitim siirecinin uzun siirmesi
nedeniyle, insanglici planlamasma ihtiyag duyulmaktadir, bdylelikle saglik
hizmetlerinin verimli bir sekilde sunulabilmesi i¢in uygun saglik politikalar1 ve egitim
gereklilikleri yerine getirilebilmektedir. Dahasi, demografik degisiklikler saglik
hizmetlerinde insan kaynaklarima olan talebi artirmistir. Kronik rahatsizliklarin
yaygmhigi yasla birlikte artis gostermektedir. Dolayisiyla saglik hizmetlerine olan
talepte yaslanan niifusla birlikte 6nemli 6l¢tide artis beklenmektedir. Bu olgunun bir
diger sonucu da yaslanan saglik insangiiciidiir. Bu nedenle istthdam politikalarinin
gelecekteki talepleri karsilayacak sekilde dikkatlice tasarlanmasi 6nemlidir (Ansah vd.,

2017: 84-85; OECD, 2013: 26; Denton ve Spencer, 2010: 11).

Pek ¢ok iilkede kamu harcamalariin biiyiik bir kismini olusturan saglik harcamalari
(Ansah vd., 2017: 84; Bloor vd., 2003: 2) dogru kullanildiginda istikrarli bir egitim
stireci, etkili bir destek ve denetimle birlikte, kaliteli saglik hizmetine erisim 6zellikle
yoksul ve marjinal niifusu kapsama alabilecek bir saglik insangiicii olusturma
potansiyeline sahiptir (Long vd., 2018: 41; Labrique vd., 2013: 163). Siirdiiriilebilir
Kalkinma Hedefleri (SDGS), 6zellikle SDG3 ("Saglikl yasamlar: garantilemek ve her
yasta herkes icin refahi tesvik etmek") de bu potansiyeli desteklemektedir. Bu kapsamda
SDG’ler saglik insangiiciiniin ise aliminda, gelistirilmesinde, egitilmesinde ve elde
tutulmas1 konusunda Ozellikle de daha az gelismis iilkeler icin artan ihtiyaci

vurgulamaktadir (de Francisco vd., 2015: 1; WHO, 2018Db).



Saglik insangiicii, bahsedilen bu gerekg¢eler sebebiyle kiiresel politika giindemindeki
onemsiz bir konu olmaktan, diinyanin hemen hemen tiim iilkeleri i¢in ¢ok yonlii bir
sorun oldugu kabul edilen bir konu haline gelmistir. "Amaca ve uygulamaya uygun™ bir
saglik insangiicii, genel saglik sigortasi ve saglik iyilestirmesini saglamayi veya
stirdiirmeyi amaglayan her saglik sisteminin temel bir bileseni olarak kabul edilmektedir
(Milicevic vd., 2015: 1613; Dussault, 2015: 274; Campbell vd., 2013: 11).

Saglik insangilicii planlamasinin  6neminden yola c¢ikilarak, saglik insangiicii
planlamasinin temel amaglarini su sekilde siralamak miimkiindiir (Sahipkiran Stratejik

Arastirmalar Merkezi-SASAM, 2018: 2; Islek, 2005: 6):

Halihazirda istihdam edilmis insangiicliniin verimli bir sekilde kullanilmasi,
Gelecekte ihtiya¢ duyulan insangiicii gereksiniminin dngoriilmesi,

Mevcut insangiicii yeteneklerinin tahmin edilmesi,

Y V V V

Insangiiciiniin yetersizligi veya fazlali1 gibi sorunlarin dnceden tespit edilmesi

ve Onlenebilmesi,

Y

Insangiicii ile ilgili alinacak kararlarda etkililigin artirilmasi,

Y

fleride ihtiya¢ duyulabilecek yeni mesleklerin ve bu mesleklerin rollerinin,
sorumluluklarinin ve 6zelliklerinin belirlenmesi,
» Gelisen ve degisen teknolojik ve g¢evresel kosullara insangiiciiniin uyumunun

saglanmasi.

Saglik insangiicii planlanirken pek c¢ok degiskenin g6z Oniinde bulundurulmasi
gerekmektedir. WHO bu degiskenleri; demografik veriler, ekonomik veriler, toplumun
saglik durumu ve saglk gereksinimi, saglik hizmetlerinin kullanimi, saglik
insangiicliniin mevcut durumu, saglik sisteminin 6zellikleri ve saglik insangiiciiniin
egitimi olarak belirlemistir (WHO, 1978: 148). Saglik insangiicii planlamasi i¢in kamu
politikasinin roliine Sekil 1’de yer verilmistir. Buna gore, hiikiimetler, 6nemli saglik
insangiicli piyasast ve kamu bagsarisizliklari ile sonuclanan c¢arpikliklar ele almak igin

cesitli politikalar olusturabilirler.
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dinamikleri
5 o Nitelikli Saglik Kaliteli hizmetler
Saglik egitimi saghk Calisan ek P sunan mevcut, 3
. . e Saglik
) insangticti erisilebilir, kabul {oortast
Yiiksek - edilebilir saglik sieorias
Oreiin H Calismayan . insangiicii
Diger alanlarda l Diger
oy Gog
egitim F—

H Isgiiciiniin
! diginda
v

Yurtdist

Giris ve ¢ikislar: belirleme
Uretimle ilgili politikalar politikalar: Yanhs dagitim ve verimsizliklere yonelik
Altyap ve malzeme Gog alma ve go¢ verme politikalarmni politikalar
et belirleme Verimlilik ve performansi gelistirme
Ogrenci segimi Calismayan saglik insangiiciinii Beceri karmast bilesenlerini gelistirmek
Personel egitimi . cezbetme Saglik calisanlarini yetersiz hizmet
Insanlan saglik sektoriine geri alanlarinda tutundurmak

dondirmek

Ozel sektorii diizenlemeye iliskin politikalar
ikili uygulamay1 yonetmek
Egitim kalitesini artirmak
Hizmet sunumunu gelistirmek

Sekil 1. Genel Saghk Sigortas1 Hedefine Ulasmak i¢in Saghk Insangiicii Piyasasi
Cercevesi ve Politika Araclar

Kaynak: (Soussa vd., 2013: 893)

Saglik insangiicliniin etkili yonetimi, saglik c¢alisan1 stokunun planlanmasi ve
diizenlenmesinin yan1 sira egitim, ise alma, istihdam, performans optimizasyonu ve
calisan1 elde tutmayi igerir. Saglik insangiicii yonetimi bircok nedenden dolay1 zor bir
gorevdir. Saglik insangiicii planlama siirecinde beceri eksiklikleri ve finansman
kisitlamalar1 olabilir. Saglik calisanlar1 ayrica politik ve sosyal gilice sahip gruplar
(dernekler, sendikalar ve konseyler) olusturabilirler; bu tiir gruplar, ulusal saglik
oncelikleri ve hedefleriyle her zaman uyumlu olmayan amag ve ¢ikarlar1 savunabilir ve
gelistirebilirler. Saglik insangiici gelistirme islevi, saglik sistemi yoOnetisimi ve
yonetimi, saglik sektorli politikast ve mevzuati ve hizmet sunum stratejileri ve
mekanizmalarinin bir pargasidir ve bu yiizden digerleriyle entegre edilmesi gerekir
(Cometto vd., 2020: 109).
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Saglik insangiicii planlamasi, niifusun saglik ihtiyaglarini ele alabilen ve istenen saglik
sonuglarmi elde edebilen amaca uygun bir insangiicliniin gelistirilip, siirdiiriilebilir hale
getirilmesinde karar vericiler i¢in ¢ok onemli bir kanit temeli saglar (Bourgeault vd.,
2021: 1). Saglik ve sosyal sektorlere yonelik reform ve yatirimlar, yanit verebilir ve
iretken bir saglik insangiicii piyasast saglamak icin kanita dayali stratejilerle
birlestirilirse daha etkili ve verimli hale getirilebilir. Saglik ¢alisanlarinin egitimi,
ogretimi ve istihdami, diisiik ve orta gelirli iilkelerde saglik SDG'lerine ulagsmak i¢in
gereken yatirrmin neredeyse yarisini olusturmaktadir (WHO, 2018a: 2). Chisholm ve
Evans (2010: 18), uygun olmayan beceri karmasi, yipranma, tutundurma sorunlari ve
saglik calisanlarinin yanlis dagilimi gibi verimsizliklerin, gereksiz veya ¢ok uzun yatis,
hastanede kalis siiresi ve uygun olmayan egitimin kiiresel saglik ekonomisine 500
milyar dolardan fazlaya mal olabilecegini belirtmistir. Bu zorluklar, yiiksek, orta ve
diistik gelirli lilkelerde genel saglik sigortasi ve saglik esitligi oniindeki biiyiik engeller
olarak goriilmektedir. Amacina uygun ve bulunulan iilkenin Ozelliklerine gore bir
insangiicli iiretmek egitimin de buna gore tasarlanmasi ile miimkiin hale gelmektedir

(Palsdottir vd., 2016: 2).

Saglik calisani eksikliklerini gidermek ve gelecege doniik etkili bir plan yapmak igin,
insangiiciiniin yipranmasi konusuna daha fazla odaklanilmasi gerekmektedir. Saglik
calisanlarinda yiiksek diizeyde yipranma, saglik calisanlarinin egitimi ve 6gretimi igin
harcanan kamu kaynaklarinin biiyiik dlglide kaybina yol agacaktir (Kollar ve Buyx,
2013: 3). Yipranma, ayrica kalan insangiicli i¢in artan is ylikiine ve daha kotii ¢alisma
kosullarina yol agar ve bu durum da daha diisiik hizmet kalitesine ve daha kotii saglik
sonuclarina sebep olur (Serour, 2009: 178). Isgiiciinden cikislar, bir iilkenin niifusun
saglik hizmeti ihtiyacin1 karsilamasi i¢in ihtiyag duydugu ongoriilen saglik insangiicii
arzin etkiler ve yipranmay1 isgiicli projeksiyon modellerinin 6nemli bir bileseni haline

getirir (Ono vd., 2013: 26).
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1.3. SAGLIK INSANGUCU PLANLAMASININ NEDENLERI

Saglik insangiicii planlamasimin gegcmisi 1960'lara kadar uzanmasina ragmen, 2000’11
yillardan itibaren genis bir sekilde talebe dayali, arz temelli ve son zamanlarda sinirh
sayida da olsa ihtiya¢ temelli planlama yaklasimini kapsayan, o6zellikle uzman ve
pratisyen hekim ve hemsire agirlikli artan bir saglik insangiicii planlama literatiirii
oldugu goze ¢arpmaktadir (Ahern vd., 2019: 2; Lopes vd., 2018: 52; Crettenden vd.,
2014: 3; Roberfroid vd., 2009: 2; Tomblin Murphy vd., 2008: 2). Gelismis ve
hakkaniyetli bir toplum sagligi hedefine ulasmak i¢in, saglik insangiicii optimum
yetkinlik ve motivasyonla sayi, beceri karmasi ve dagilim acisindan uygun olmalidir

(Ahmed vd., 2011: 2).

Insangiicii planlamasi, yeterli insangiicii arzim1 saglamak igin tasarlanmis bir politika
aracidir. Saglik hizmetlerinde, insangiicii planlamasi iki ana nedenden dolay1
yiirlitiilmektedir: oncelikle, saglik profesyonellerini, 6zellikle de hekimleri egitmek icin
gerekli olan uzun hazirlik siireleri; ikinci olarak da, iiniversitelerde hekim ve diger
meslekler i¢in verilen egitimin kamu (hiikiimet) finansmani iizerindeki sonuglari

seklinde ifade edilebilmektedir (Mairer vd., 2018: 1086).

Saglik hizmeti sunucularinin yetersizligi, hizmet ihtiyaci olan hastalar igin ciddi
sonuglar dogurabilir ve yetersiz sayidaki saglik insangiicii arasinda tilkenmislige ve asir1
calismaya yol agabilir (Aeurbach vd., 2017: 283). Tibbi teknoloji ve yenilikteki
ilerlemelere ragmen, saglik insangiiciindeki kritik eksiklikler, hizmet sunumunda temel
kisitlamalara neden olur ve o6zellikle kirilgan saglik sistemlerinde, hizmet kalitesi ve
saglik sonuglarindan 6diin verilir (Edward vd., 2012: 578; WHO, 2006: 67; Anand ve
Barnighausen, 2004: 1603; Chen vd., 2004: 1987). Saglik hizmet sunucularinin kirsal
kesimden kentsel alanlara, kamudan 6zel sektore ve daha zengin iilkelere gocii, 6zellikle
hastalik yiikii yiiksek olan disiik gelirli tlkelerdeki hizmet sunumunda daha fazla
aksaklik ve esitsizliklere yol agmaktadir (Edward vd., 2012: 578). Saglik insangiicii ve
asirt is ylklerindeki degiskenligin hasta giivenligini ve hizmet kalitesini etkiledigi
goriilmekle birlikte, diisiik gelirli lilkelerden sinirli veri elde edilebilmektedir (Edward
vd., 2012: 578; Bluestein vd., 2010: 2). Saglik insangiiciiniin ihtiyagtan fazla olmasinin
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da olumsuz etkileri olabilir. Bu durumda, Kkariyerine biiyiik yatirnm yapan saglik

profesyonelleri kolaylikla kariyer degisimi yapamazlar (Aeurbach vd., 2017: 283).

Bunun yani sira bebek patlamasi (baby boom) neslinin emeklilige dogru ilerlemesi,
cogu saglik hizmeti alaninda insangiicii kithigmin biiyiimesi i¢in 6nemli bir temel
olusturmaktadir. Buna ek olarak, yaslanan pek c¢ok sayida baby boomer, saglik
hizmetlerine olan talebi artirmis ve sonug olarak saglik sistemine ek yiikler getirmistir
(Cromley, 2016: 10-11). Bu tiir durumlar, stratejik bir saglik insangiicli planlamasinin
onemli bir gereklilik oldugunu kanitlamaktadir. Bu kapsamda gelistirilen ¢esitli tahmin
modelleri, politika yapicilarin, egitimcilerin ve diger aktorlerin, temel saglik hizmet
sunucularmin fazlaliklarim veya eksikliklerini onlemek veya azaltmak icin Ongoriide

bulunmalarina ve 6nlem almalarina yardime1 olabilir (Aeurbach vd., 2017: 283).

Bir iilkede, “iyi performans gésteren” bir saglik insangiicii mevcut, yetkin, duyarli ve
verimli olan is gliciidiir. Bunu basarmak igin, saglik insangiicliniin sisteme giris ve
sistemden ¢ikislarini ele alan dinamik igglicii piyasalarmi yonetmek ve mevcut saglik
calisanlarinin dagilimin1 ve performansini iyilestirmek i¢in cesitli eylemlere ihtiyag
vardir. Ulkelerin saglik insangiicii planlamasiin neden gerekli oldugunu gésteren bu

eylemler su sekilde ele alinabilir (WHO, 2007: 16-17):

> Ulkeler, asagidakileri iceren sorular sorarak insangiiciinii planlar ve gerekli
durumda Olgeklendirme yapar: Saglik ¢alisanlarinin  mevcut durumunu,
dagilimim ve performansini izlemek igin hangi stratejik bilgiler gereklidir?
Egitim / 6gretim ve uygulamanin kalitesini korumak icin gereken diizenleyici ve
denetleyici mekanizmalar nelerdir? Kritik anlamda saglik calisan1 eksikligi
yasanan llkelerde, hizl1 ve siirdiiriilebilir yollarla saglik calisanlarinin sayilari ve
becerileri nasil artirilabilir? Siirece hangi paydaslarin ve sektorlerin dahil
edilmesi gerekmektedir (6rnegin egitim kurumlari, profesyonel gruplar, kamu
hizmeti komisyonlari, sivil toplum kuruluslari, maliye bakanliklar1)?

> Ulkeler egitim ve &gretim programlarini, hizmet sunumu ve hastalik kontrol

programlari arasinda entegrasyonu kolaylastiracak sekilde nasil tasarlar?



14

> Ulkeler egitim programlarinin ve saglik ¢alisanlarinin sayisinin gergekci ve
stirdiiriilebilir bir sekilde ve farkli baglamlarda 6l¢eklendirilmesini nasil finanse
eder?

> Ulkeler, saglik sisteminin farkli basamaklarinda (birinci, ikinci, ii¢iincii) etkili
hizmet sunumu i¢in saglik ¢alisanlarini nasil organize eder ve performanslarini
izleyip gelistirir?

> Ulkeler, dinamik yerel ve uluslararasi isgiicii piyasalarinda etkili bir

insangiiciinii nasil stirdiirebilir?

Karmagik bir tesis agina, ekipmana, egitimli insangiiciine sahip olmanin gerekleri ve
saglik hizmetlerinin yiliksek diizeyde heterojenlige sahip olmasi nedeniyle, saglik
hizmeti sunan kuruluslarda degisikliklere yanit vermek nispeten daha zordur. Bazi
uzmanlik boliimleri kaynaklar1 paylasir, bu da planlamay1 daha da karmasik hale getirir
ve hastane diizeyinde kaynak koordinasyonu gerektirir. Saglik hizmeti kapasitesindeki
kisa vadeli farkliliklar, Ornegin hastalik izni, gegici izin ve bos pozisyonlardan
kaynaklanirken, talepteki dalgalanmalarin birka¢ agiklamasi vardir. Kisa vadeli bir
perspektiften, bu varyasyonlarin yonetilmesi zordur ancak, hem kapasite ile ilgili
maliyetleri kontrol etmek hem de hastalar i¢in miimkiin olan en iyi sonucu elde etmek
icin ¢ok onemlidir (Fagefors vd., 2020: 2; Villa vd., 2009: 156; Powers ve Jack, 2008:
190).

Insangiicii planlamasi, uzun doénemli planlamayr ve saglik insangiiciine yatirimi
kolaylastiran onemli bir mekanizmadir. Planlama modellerinin, saglik insangiiciiniin
beceri karmas1 gelistikce adapte olmasi gerekir. Yine de bazi iilkeler, beceri karmasi
degisikliklerini insangiicli planlama modellerine entegre etmislerdir. Orta diizey hizmet
sunucular1 kendi planlama modellerine entegre edenler, yalnizca hekim odakli ve beceri
karmast model projeksiyonlar1 arasinda 6nemli farkliliklar ortaya ¢ikarmistir. Sonuglar,
yalnizca hekimlere yonelik modellerin, hekim eksikliklerinin boyutunu muhtemelen
daha fazla gosterdigini ortaya koymaktadir. Bu tiir bir entegrasyonun karsilastig
zorluklar arasinda verilerin  smirli  kullanilabilirligi  ve kalitesinin  azalmasi
bulunmaktadir. Ayrica, bugiine kadar, sonuglarin dogrulugu ve etkilerindeki farkliliklar
konusunda tek bir meslek projeksiyonlarmma karsi beceri karmasi konusunda ¢ok az

degerlendirme yapildig1 goriilmiistiir. insan merkezli bir insangiicii planlamak igin,
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iilkeler sadece insangiicii verilerini ve degisen niifus ihtiyaclarina iligkin verileri
tyilestirmemeli, ayrica egitim, politika ve uygulamay1 daha iyi bilgilendirmek icin yeni
profesyonel rolleri insangiicii planlama modellerine entegre etmenin etkilerini de
degerlendirmelidir (Maier vd., 2018: 1090).

Demografik, epidemiyolojik ve toplumsal degisikliklerin etkisi, niifus i¢in artan saglik
hizmet ihtiyacinda kendini belli etmektedir. Bu siirekli ve ¢alkantili degisime yalnizca
esnek saglik sistemleri ve saglik insangiicii verimli bir sekilde adapte olabilir (Girasek
vd., 2016: 2; Dussault vd., 2010: 1). Cogu durumda, saglik insangiicli planlamasi, saglik
calisanlarinin yogunlugu, dagilimi ve egitim hattiyla sinirlidir. Bununla birlikte, saglik
calisanlarinin egitimini ve istthdamini etkileyen egilimleri ve giicleri analiz ederek,
darbogazlar1 ve temel insangiicii zorluklarini ele almak ve insangiicii piyasasini mevcut
ve gelecekteki ulusal saglik ihtiyaclarmi en iyi sekilde karsilayacak sekilde
bi¢imlendirmek ig¢in bir dizi politika ¢6ziimii daha iyi tanimlanabilir (WHO, 2018a: 2).
S6z konusu bu zorluklarin da etkili bir saglik insangiicii planlamasi ve ileriye doniik
projeksiyonlarin gergeklestirilmesi ile asilabileceginin kabul edilmesi O6nemli bir

gerekliliktir.

1.4. SAGLIK INSANGUCUNUN BELIRLEYICIiLERIi

Saglik insangiiciinde arz ve talep dengesini saglayabilmek, iyi isleyen bir saglik hizmet
sunum sistemi i¢in kritik 6neme sahiptir (Aeurbach vd., 2017: 283). Bu bdéliimde saglik
insangiiciiniin belirleyicileri arz ve talep yonlii olmak tizere agiklanmistir. Konuyu daha
anlasilir kilmak icin Sekil 2°de saglik insangiiciiniin saglik sistemindeki roliine girdiler,
ciktilar, sonuclar ve maliyetleri belirten bir {iretim ¢ercevesi olusturarak yer verilmistir.
Bu ¢ergeveye gore, niifusun saghigi ve refahinin, c¢esitli ve birbiriyle iliskili pek c¢ok
dinamik faktorden etkilendigi ve saglik insangiiciiniin bunlardan yalnizca biri oldugu

goriilmektedir.
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Toplum Saghg ve

Saghk Harcamalari
/ el \
p

Saghgin Sosyoekonomik Belirleyicileri: —p Saghk Hizmetleri (Ciktilar):
Egitim, gelir, yasam tarzi (risk faktérleri),aile """"""""" Say1, saghk sistemi i¢indeki
ve sosyal faktorler, kayit digt hizmet =~ demeememmmmm=r==r bagvurularin tiirii ve konumu

_— \

Sermaye Girdileri:
insangiicii Girdileri: Binalar (hastane ve yasl
: Saglik insangiiciiniin 6l¢iisi, — bakim tesisleri, birinci
bilesimi, verimliligi, bilgi basamak uygulamalar1), BT/
diizeyi, becerileri e-saglik, ekipman ve tibbi
cihazlar, ilaglar.

Girisler: Mezunlar,
alman gogler, diger
mesleklerden gegisler

Cikislar: Emeklilik, gog,

) diger mesleklere gecisler,
Yeniden saglik insangiiciinde
girig olmayanlar, 6limler

Sekil 2. Saghk insangiiciiniin Saghk Hizmetlerindeki Rolii

Kaynak: (Scott vd., 2011: 17)

Saglik insangiicii planlama modellerinin talep yonii, saglik hizmetlerine yonelik
gelecekteki talebi etkileyebilecek c¢ok daha fazla sayida potansiyel faktor olmasi
sebebiyle arz yoniline gore daha zordur ve bu faktdrlerin ¢cogunu g¢evreleyen birgok
belirsizlik vardir. Hekim ve hemsireler i¢in gelecekteki talebi modellemeye yonelik
yaklagimlar, yalnizca niifus biiyiikliigiinde Ongoriilen biiylimeyi hesaba katan basit
yaklasimlardan, farkli demografik olmayan faktorlerin saglik hizmetleri kullanimi igin
gelecekteki talebi nasil etkileyebilecegini tahmin etmeyi iceren daha karmagsik

yontemlere kadar genis bir yelpazeye sahiptir (Ono vd., 2013: 30).

Roberfroid vd. (2009: 2) saglik insangiicii politika ve planlar1 hakkinda bilgi veren
analizleri li¢ baslik altinda 6zetlemistir: arz analizi, ihtiyag (talep) analizi ve fark (gap)
analizi (Sekil 3). Ayrica, saglik insangiicii arzinin kaynak sonuglarini (maliyet
acisindan) anlamak, saglik hizmeti planlamasinin daha genis baglaminda politika ve

stratejik kararlar i¢in kritik neme sahiptir (Asamani vd., 2021: 2).
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(Tahmln modelleri)

(Tahmin modellerl) Fark Talep

analizi analizi

(insangiici ~ demografikleri ~ ve (Toplumun  sosyo-demografik
istthdam trendleri, i3 degistirme, bilgileri, saglk  profili, yeni

isviikii ve calisma siirecleri) saglik teknolojileri)

Coziim

analizi

Sekil 3. Saghk insangiicii Planlamasinin Temel Adimlari
Kaynak: (Roberfroid vd., 2009: 2)

Temel olarak saglik insangiicii planlama modeli, arz ve ihtiya¢ bilesenlerinden, tahmin
sonuglarinin analizinden ve gelecekteki eylemlerin planlanmasindan ve daha basit ifade
etmek gerekirse, arz, talep, bosluk ve ¢6ziim analizinden olusmaktadir (Malgieri vd.,
2015: 277; Al-Sawai ve Al-Shishtawy, 2015: 29). Saglik insangiicii planlamasi, arz ve
talebi etkileyen pek c¢ok faktoér olmasindan dolayr kolay olmayip, gelecekte ihtiyag
duyulan saglik c¢alisanlarinin sayisina ve karisimina odaklanmaktadir. Bu faktorler
arasinda, niifusun cinsiyet ve yas olarak dagilimi, epidemiyolojik Ozellikleri,
hastaliklarin prevalansi ve hastalik yiikii, mevcut saglik tesis ve altyapilarinda beklenen
degisim programlari, ¢evresel durum, saglik davranislar1 ve aligkanliklari, saglik hizmet
kullaniminda mevcut ve gelecekteki egilimler, bekleme listeleri, toplumdaki sosyal ve
kiiltiirel ve ekonomik egilimlerdeki makro degisiklikler, saglik insangiiciiniin sisteme
giris ve cikislarl, politika yapicilarin saglik sistemine dahil ettikleri saglik planlari
gosterilebilir (Bazyar vd., 2021: 19). Saglik insangiicii planlamasinda arz ve talep

kavramlar1 bir sonraki boliimlerde alt basliklar halinde incelenmistir.

1.4.1. Saghk Insangiicii ve Hizmetleri Arz1

Saglik calisanlarinin mevcut ve gelecekteki arzi, her meslekteki “girisler” ve “cikiglar”
ile saglik calisanlarinin  “stokunun” aktivite oranlarindan (galisma saatleri)

etkilenmektedir. Ono ve digerlerinin (2013: 19) degindigi bu "stok akisi" yaklasiminda
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pratikte dikkate alinan degisken araligi, temel olarak belirli tilkelerdeki veya belirli

mesleklerdeki farkli degiskenlerin iliskisine ve uygunluguna baglidir.

Bu kavramlardan olan girisler arasinda tip ve hemsirelik egitimi mezunlari, go¢ eden
yabanci egitimli saglik uzmanlar1 ve gecici bir ¢ikistan sonra saglik sektdriinde ise

donen kisiler yer almaktadir.

Cikaslar, ya saglik sektoriinden baska sektorlerde calismak igin ayrilan ya da isgiliciinii
tamamen terk eden kisileri, gd¢ eden saglik calisanlarini ve emekli olanlar

icermektedir.

Saglik calisanlarmin stoku, kisi sayist veya tam zamanli esdegerler (Full Time
Equivalent- FTE) olarak olgtilebilir. Tam zamanl esdegerler, ¢alisma saatlerine ve yari
zamanli calismaya gore ayarlandigindan, hi¢ siiphesiz saglik ¢alisanlart stogunun daha
1yi bir Ol¢lislidiir, ancak tiim ¢alisanlarin ¢aligma saatleri (veya diger faaliyet Olgiitleri)

hakkinda hazir bulunmayabilecek ayrintili verileri gerektirmektedir.

Tablo 1. Yetersiz ve Asir1 Arzin Gostergeleri

Yetersiz Arz Asir1 Arz
Ulke geneli ortalamasinin ¢ok altinda hekim | Niifus artisina oranla insangiiciiniin fazla
hizmeti. biliylimesi

Yetersiz hizmet ve karsilanmamus ihtiyaclar, asir1 | Hekim basina diisen azalan ortalama hasta
derecede uzun bekleme siireleri, hizmete erisimi | sayisi, azalan ortalama pratisyen gelirleri,
saglayamadig1 i¢in memnun olmayan hastalar. becerileri slirdiirmek igin yetersiz is ve is
cesitliligi.

Saglik ¢alisanlarinin fazla ¢alismasi, fazla ¢alisma | Eksik istihdam, bosa giden kaynaklar.
stresi ve niifusun ihtiyaclari karsilayamama
konusunda yiiksek diizeyde memnuniyetsizlik
yasanmasl.

Bos kadrolar, doldurulmamis kamu pozisyonlari,
kargilanamayan ihtiyaglar1 karsilamak i¢in gecici
olarak gorevlendirilen hekim ve diger saglik
personelinin istihdami, gerekli saglik hizmetinin

alternatif hizmet sunumlariyla ikame edilmesi.

Kaynak: (Roberfroid vd., 2009: 9)
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Arzin yetersiz olmasinin yani sira, asirt olmasi da istenmeyen bir durumdur. Tablo 1°de
yetersiz ve asir1 arzin gostergelerine yer verilmistir. Bu anlamda, arz dengesinin talep ile
birlikte degerlendirilmesinin saglik insangiicii arz ve talep dengesinin saglanmasi

konusunda faydali olacag: sdylenebilir.

1.4.2. Saghk Insangiicii ve Hizmetleri Talebi

Saglik insangiicii talebi, saglik hizmetlerine yonelik tiiretilmis bir talep olarak
degerlendirilebilir. Buna gore saglik hizmetlerine olan talebi belirleyen faktorlerin
dikkate alinmasi gerekmektedir. Saglik gereksinimleri, kiiltiirel ve sosyodemografik
ozellikler gibi kisisel 6zellikler ve ekonomik faktorler bu agidan 6nemli bir rol oynar
(Zurn vd., 2004: 2). Saglik hizmetlerine ve dolayisiyla saglik insangiiciine yonelik
mevcut ve gelecekteki talebi etkileyen birgok faktér bulunmaktadir. S6z konusu temel
faktorler su sekilde siralanabilir: 1) demografi; 2) morbidite (veya epidemiyoloji); 3)
saglik hizmeti kullanim1 (veya talebi 6lgmek i¢in daha genis bir yaklasim kullanan
yaklasimlarda saglik hizmeti ihtiyaglar1); 4) farkli saglik hizmeti sunum modelleri
(birinci basamak saglik hizmetleri, hastaneler ve uzun dénemli bakimdaki insangiicli
gereksinimlerini etkileyebilir); ve 5) ekonomik biiylime ve saglik harcamalarindaki ilgili
biiyiime (kamu veya 6zel kaynaklardan saglik hizmetleri icin 6deme yapma kabiliyetini
etkileyecektir). Gelecekteki demografik degisiklikler yiiksek derecede kesinlik ile
bilinebilirken, gelecekteki talebin diger tiim etkenleri ¢ok daha yiiksek derecede
belirsizlik igerir. Ono ve digerlerinin (2013: 19) bahsettigi, saglik insangiicii talebini

etkileyen faktorler agagida kisaca agiklanmaistir.

Demografi, niifusun yas ve cinsiyete gore biiylikliiglinii ve yapisini ifade eder. Zaman
icindeki degisiklikler, dogum hizlarindaki ve 6liim hizlarindaki (artan yasam siiresi) ve

gocteki degisikliklerin etkisini yansitir.

Morbidite (veya epidemiyoloji), saglik hizmeti talebi veya ihtiyaglarinin temel itici giicii
olan hastaliklarin ve yaralanmalarin ortaya ¢ikmasi anlamina gelir. Zamanla meydana
gelen degisiklikler, risk faktorlerindeki degisikliklerle (6rnegin genis sosyoekonomik
veya cevresel faktorler, vb.) baglantili olabilen, farkli hastaliklarin yiikiindeki

degisiklikleri yansitir (6rnegin, bazi kronik hastaliklarin prevalansindaki artis ve
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digerlerinin prevalansindaki azalma) veya sigara i¢gme, beslenme aligkanliklari, fiziksel

hareketsizlik ve obezite gibi davranissal faktorler).

Saghk hizmeti kullanimi, hizmetlerin farkli niifus gruplar1 tarafindan kullanilmasi
anlamina gelir. Baz1 modeller yalnizca yasa ve cinsiyete gore bir kullanim igerir. Daha
ayrintili modeller ayrica ortama gore (birinci basamak saglik hizmeti, hastaneler, evde
bakim veya uzun siireli bakim), hastaliga ve sosyoekonomik gruba gore ek kullanimlari
icerir. Bazi “ihtiya¢ temelli” yaklasimlar, saglik hizmetlerinin mevcut kullaniminin
optimal bir kullanim1 yansittigt ve bunun basit¢e ileriye dogru tahmin edilebilecegi
seklindeki uygun varsayimi kabul etmemektedir. Bu modeller, tahmin edilen tim
ithtiyaglara yanit vermeleri i¢in saglik hizmetlerinin ve saglik ¢alisanlarinin mevcut ve
gelecekteki gereksinimlerinin daha genis bir Olgiisiinii bulmak i¢in Ornegin

“karsilanmamis saglik bakimi ihtiyaglar1” gibi ek bilgileri kullanir.

Saghk hizmeti sunum modelleri, isin nasil organize edildigi ve birinci basamak,
hastaneler ve uzun donemli bakimdaki farkli sunucularin rol ve sorumluluklari ile
ilgilidir. Farkli organizasyon modelleri, farkli sayida ve karisimda saglik hizmeti
sunucularini igerir. Ornegin, daha fazla hastane merkezli sistemler daha fazla tip uzmam
ve hastane hemsiresi gerektirebilirken, daha fazla birinci basamak merkezli sistemlere
dogru bir gecis, farkli saglayicilarin uygulama kapsamindan etkilenen say1 ve karigimla

daha fazla pratisyen ve birinci basamak hemsiresi gerektirebilir.

GSYIH ve saghk harcamalarimin artmasi, genel olarak saghk hizmetleri igin
Odenebilecek kamu ve 6zel kaynaklarin miktarin1 ve dolayisiyla saglik hizmetleri ve
calisanlara olan talebi de etkileyecektir. Ek saglik harcamalarina tahsis edilebilecek
ekonomik biiylimenin payi, bu tir daha yiiksek harcamalar i¢in kamu ve o0zel
onceliklere bagl olacaktir. Kisa ve uzun vadede GSYIH biiyiimesini tahmin etmek de
zordur ve bu biiyiime ekonomide istihdam artig1 ve verimlilik artis1 hakkindaki ¢esitli
varsayimlara dayanmaktadir. Herhangi bir saglik harcamasi artisi, ek personel
istthdamina veya daha yiliksek Odeme oranlarina ve yardimlara veya sermaye

harcamalarina ve diger harcama kalemlerine tahsis edilebilir.
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Saglik hizmetleri ve saglik insangiicii planlamasi1 konusunda, saglik insangiicii verileri
bilgi vererek niifusun saglik ihtiyaglarinin ele alinmasina yardimci olabilir. Bu veriler;
insangiicii arzindaki bosluklar1 tanimlamak, insangiicii alimi ve elde tutma sorunlarini
tespit etmek, insangiiciindeki yanlis dagilimi1 ortaya ¢ikarmak ve arastirma ve insangiicii
egitim ve Ogretimi i¢in Oncelikli alanlar1 belirlemek i¢in kullanilabilir (Gillam vd.,
2020: 1). Saglik insangiiciiniin belirleyicilerinden hareketle, saglik insangiicii planlama
caligmalarinda kullanilabilecek veriler kisaca su sekilde siralanabilir (SASAM, 2018: 5-
6).

Saghk insangiicii verileri:

Saglik insangiicliniin sayisal durumu

Saglik insangiiciliniin bolgelere, illere ve kurumlara gére dagilimi
Saglik kuruluslarinin sayilari, isttihdam kapasiteleri

Yillik mezun sayilart ve egitim kurumlarinin kapasiteleri
Egitimin maliyeti, kapsami ve siirekliligi

Aktif is yasamindan ¢ekilen personel sayilari

Isgiicii devir hizlart

YV V V V V V V V

Teknoloji-isgiicii etkilesimi ile ilgili veriler
Niifusun saghk hizmetleri kullanim durumu:

Yas, cinsiyet ve bolgelere gore kisi basina yillik bagvuru sayilar
Saglik hizmetine yonelik toplumun bilgi, tutum ve davranislar
Saglik hizmetine ulasamama nedenleri

Saglik hizmetlerine erisim diizeyleri

Saglik hizmetlerinden memnuniyet durumlari

YV V V V VYV V

Niifusun saglik hizmetlerinden beklentileri
Saghk diizeyi gostergeleri:

» Yas, cinsiyet ve bolgelere gore morbidite oranlari
» Yas, cinsiyet ve bolgelere gore mortalite oranlari
» Yas, cinsiyet ve bolgelere gore fertilite oranlari

» Cevre sagligi, beslenme ve diger gostergeler
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» Sagligin sosyal belirleyicileri ile ilgili gostergeler
Demografik veriler:

Yas ve cinsiyete gore niifus durumu
Niifusun bolgesel dagilimi
Niifusun kir/kent/gecekondu yogunluklari

Niifus artig hizlar

YV V V VYV V

Gogler, dogumlar, olimler, dogumda beklenen yasam siireleri ve gelecege

yonelik tahminler

Ekonomik veriler:

Kisi basina ulusal gelir

Kisi basina saglik harcamalari

Ulusal gelirden sagliga ayrilan pay

Genel biitgeden sagliga ayrilan pay

Saglik harcamalarinin 6zel ve kamu dagilimi
Issizlik orani

Sosyal giivenlik sistemi ve 6zel saglik sigortalari

YV V V V V V V V

Saglik hizmetlerinin maliyeti
Epidemiyolojik veriler:

» Hastalik diizeyini belirleyen epidemiyolojik 6lgiitler
> Oliim diizeyini belirleyen epidemiyolojik dlgiitler

» Dogurganlik diizeyini belirleyen epidemiyolojik olgiitler

Saglik insangiicii planlamasinda kullanilabilecek bu veriler elde edildikten sonra bazi
yontemler kullanilarak ileriye yonelik tahminler gerceklestirilebilir. Saglik insangiicii

planlamasinda basvurulan talep tahmin yontemleri bir sonraki baslikta incelenmistir.

1.5. SAGLIK iINSANGUCU PLANLANMASINDA BASVURULAN ONGORU
YONTEMLERI

Saglik insangiicli politikast ve planlama ¢abalarinin ¢ogu, nicel modeller kullanilarak

ongoriilen talep ile calisan say1 ve becerilerini eslestirmeye yoneliktir (Bolton ve Segal,
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2009: 2). Bunun yam sira pek ¢ok lilkede genellikle yetersiz ya da eksik verilerle ve
degisen kalite ve planlama anlayisi ile gegici uygulamalar gergeklestirilmektedir (Lopes
vd., 2015: 6). Saglik insangiicii planlamasinin temel amaci, kisa ve uzun vadede saglik
insangiicii arz ve talebini optimum dengede tutmayr basarmaktir. Bu amact
gerceklestirmek i¢in de, tahmin etme, planlamanin 6nemli bir pargasidir. Saglik

insangiicii planlamasinda kullanilan bazi yontemler ayr1 basliklar halinde siralanmastir.

Bu talep ongérii yontemlerine deginmeden Once, saglik insangiicii gereksinimlerini
tahmin etmek icin kabul edilmis tek bir yaklasimin bulunmadig1 géz ardi edilmemelidir.
Bunun sebebi, saglik insangiiciinde tahmin siirecinin hi¢bir zaman kolay bir is
olmamasidir. Farkli saglik insangiici 0Ongorii yaklasimlart dogru bir sekilde
tanimlanmamig olup, bu durum planlama asamasinda karmasikliga neden
olabilmektedir (Ansah vd., 2017: 85). Bu nedenle, kiiresel anlamda saglik insangiicii
projeksiyonunu daha giivenilir ve saglam hale getirmek i¢in bu alanda calisan farkl
arastirmacilar tarafindan yapilan farkli varsayimlarla, farkl faktorleri vurgulayan cesitli
model ve yontemler gelistirilmistir. OECD genel olarak bes ana yaklasimi tanimlarken
(Ono vd., 2013: 17), WHO; insangiicii/niifus orani, kullanima dayali, hedef hizmet
tabanli ve saglik ve hizmet ihtiyaclari seklinde dort yaklagim onermistir (Dussault vd.,
2010: 9). Ancak, literatiirde bu konuda daha farkli yaklagimlarin da bulundugu
goriilmektedir (O’Brien Pallas vd., 2001: 123; Roberfroid vd., 2009: 3; Lopes vd., 2015:
6). Saglik insangiicli planlamasinda talep yontemleri Dussault ve digerleri (2010: 9)

tarafindan onerilen yaklagimlar ile asagida agiklanmaya ¢alisilmistir.

1.5.1. Insangiicii/Niifus Oram1 Yontemi

Niifusun sayis1 ve yas-cinsiyet bilesimi ve bunun zamanla nasil degistigi, saglik hizmeti
kullanimin1 ve harcamalarini etkileyen en onemli faktordiir (Scott vd., 2011: 23). Bu
yontem oldukca basit, hesaplanmasi ve anlasilmasi kolay bir gdsterge sunmaktadir.
Genellikle {tilkeleri ya da bolgeleri karsilastirirken kullanilir, ancak pay ve payda ile
ilgili sorunlar yiiziinden yorumlama asamasinda zorluklar yasanmaktadir. Bu
yaklagimda c¢alisanlar homojen bir kategori olarak kabul edilerek, faaliyetin seviyesi
(calisilan saat sayisi) ve tiiri (klinik veya diger) veya iiretkenlik agisindan farkliliklar

paya yansitilmaz. Ulkeler arasi karsilastirma yapilirken ise, gesitli mesleki kategorilerin
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tanim1 ve uygulama kapsaminin yani sira; ig tanimlari, rol ve sorumluluklar, egitim ve
uygulanabilecek ortamdaki farkliliklarin g6z ardi edilmesi gibi sorunlar ortaya
¢ikmaktadir. Ornegin, “hemsire”, {iniversite diplomasina sahip, dzerk, teshis ve regete
haklar1 olan bir profesyonelden mesleki egitimli bir saglik ¢alisanina, bir doktorun emri
altinda ¢alisan ya da ikisinin arasinda bir pozisyona kadar degisebilen ve karsilastirmay1
imkansiz kilan bir tanima sahip olabilmektedir. Buna benzer sekilde payda, niifusun
demografik, epidemiyolojik ve sosyal profilini ve hizmetlerden yararlanma modellerini
(smur Otesi dahil) dikkate almaz. Kisacasi, bu oran yontemi gergek liretim kapasitesi
veya hizmetler i¢in gergek ihtiyaglari yansitmamaktadir (Dussault vd., 2010: 10). Yine
de bu yontemle saglik insangiicii planlamasi analizi yaparken, diger bdlgelerde
gozlemlenen trendlere, uluslararasi kiyaslamaya gore veya alandaki uzmanlarin

kullanim1 yoluyla ideal bir oran segilir (Roberfroid vd., 2009: 3).

1.5.2. Kullanima ya da Talebe Dayah Yaklasim

Saghik insangiici planlamasinin, niifusun saglik ihtiyaclarinin  tahminlerine
dayandirilmasi siklikla 6nerilmistir (Zurn vd., 2004: 2; Feldstein, 1999). Kullanima ya
da talebe dayali yaklasim, gelecekteki gereksinimleri, demografik profillerin gelecekteki
tahminlerine gore ayarlayan mevcut hizmet kullanim seviyeleri temelinde tahmin
etmektedir. Bu yaklasim, yaslanan niifus baglaminda saglik hizmetleri tizerindeki ilerde
yasanabilecek baskilar1 tahmin etmede yararli olabilir. Bunun yani sira, saglik
calisanlarinin arzinin talep dogrultusunda artmasi halinde, katlanilmasi gereken ekstra
maliyetler konusunda politika yapicilari uyarabilir. Kullanima dayali yaklagimin
dezavantaji ise, Ozellikle 6zel hizmetlerin kullanimina iliskin, kullanim ve talep
hakkindaki bilgilerin her zaman mevcut olmamasi ve daha da 6nemlisi, yaklasimin
gdzlemlenen kullanim ve talebin verimli oldugunu varsaymasidir. Ornegin, cografi
farkliliklar  iizerine gerceklestirilen calismalarda, bazi kullanom modellerinin
digerlerinden daha uygun oldugu bilinmektedir. Saglik hizmetlerine olan talep mesleki,
ekonomik ve sosyokiiltiirel faktorlere kars1 oldukca duyarlidir. Saglik hizmeti sunucular
lehine bilgi asimetrisi, teshisle ilgili prosediirler, yatislar ve ilaglar gibi hizmetlere
yonelik talebin bir sekilde baslatilmasina yol agabilir. Hizmetlerin kullanicilara maliyeti
de kullanimi etkilemektedir. Maliyet ne kadar yiiksekse, dis tedavileri gibi hizmetlerden

daha az yararlanilmakta ve bu durum hizmet kullanimi {izerinde daha fazla engel teskil
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etmektedir. Egitim diizeyi, medeni durum, inanglar ve sosyal temsiller, ikamet yeri gibi
faktorler de talebin sekillenmesine katkida bulunmaktadir. Son olarak, bu yaklasimin
gormezden geldigi hizmetlere yonelik talep, kullanim ve ihtiyaglar arasinda bir bosluk

bulunmaktadir (Dussault vd., 2010: 10).

1.5.3. Hedef Hizmet Tabanh Yaklasim

Hedef hizmet tabanli yaklagim, personel ihtiyacinin degerlendirilmesi, hastane yataginin
personel oranlarina gore kullanimini veya bir kurulusun gelecekteki vaka karmasindaki
degisikliklerin projeksiyonlarint ve popiilasyondaki degisiklikleri, hastalik yiikiinii
icerebilir. Bu yaklasim genellikle yerel diizeyde kullanilmaktadir (Scott vd., 2011: 24).
Diger yaklasimlara nispeten daha basittir ve politik olarak caziptir, ¢linkii niifus
hedefleri kolayca anlamaktadir. Ote yandan, ihtiyaclarin her yerde ayni oldugu ve tiim
hizmet saglayicilarin esdeger oldugu varsayildiginda, insangiicii/niifus oran1 yontemiyle
aym dezavantajlara sahiptir. Ornegin, bu yéntem de verimlilikte veya uygulama tarzinda
higbir degisiklik olmayacagini varsaymaktadir. Hedefleri tanimlama kriterleri her
zaman acikca belirtilmemistir; profesyonellerin ve uzmanlarin goriislerini ve ¢ikarlarini
veya sadece iilkenin 6deme kapasitesini yansitabilirler. Ger¢ek¢i olmayan standartlar ve
hedefler konulursa, sonug, yerine getirilmesi imkansiz olan beklentilerin yaratilmasi

olacaktir (Dussault vd., 2010: 11).

1.5.4. Saghik ve Hizmet Thtiyaclar1 Yaklasim

Bu yaklasim hemsirelik veya diger saglik hizmetlerinin sunumunda mevcut
esitsizliklerin ve verimsizliklerin devam etmesini Onler. Yaklasim, {i¢ varsayima
dayanmaktadir; tiim saglik hizmeti ihtiyaglarn karsilanabilir ve karsilanmalidir;
ihtiyaclara yonelik uygun maliyetli yontemler belirlenebilir ve uygulanabilir, saglik
kaynaklar1 goreceli ihtiya¢ diizeylerine gore kullanilmaktadir (O’Brien-Pallas vd., 2013:
43-44). Onceki yaklasimlarm smirlamalarmin iistesinden gelmeye ¢alisan bu yaklasim,
nicel gostergelerde (insidans ve yayginlik oranlari, standart 6liim oranlar1) ifade edilen,
gozlemlenen ve istenen saglik durumu arasindaki bosluklara karsilik gelen saglik
ihtiyaglar1 ve hizmet ihtiyaglarinin tiiretildigi temeli olusturur. Saglik insangiicii gibi
kaynak ihtiyaglar1 da hizmet ihtiyaglarindan elde edilir. Bu akilc1 yaklagim digerleri

arasinda en uygun olani olsa da, ayn1 zamanda operasyonel hale getirmesi de en zor
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olamdir. Oncelikle, saglik ihtiyaglar1 konusunda bilgi eksigi vardir, ¢iinkii saghk ve
ihtiya¢ kavramlarinin tanimlari yasa, cinsiyete, egitim diizeyine, ekonomik duruma, dini
inanglara, etnik kokene, gecmis hastalik deneyimlerine ve degerlere gore degisen sosyal
yapilardir. Saglik ¢alisanlari, politika yapicilar, fon saglayan kurumlar ve tiiketiciler bu
ihtiyaclarin ne oldugu konusundaki diistinceleri farklilik gosterebilir. Hizmet
sunucularin, ihtiyaclarin nasil tanimlanacagi konusunda genellikle kendi aralarinda
uzlasamadig1 goriilebilmektedir. Bir grup icin Oncelik olan sey bir baskasi icin
olmayabilir. Ihtiyaglarin dl¢iilmesi, 6zellikle zihinsel, psikolojik veya sosyal refah gibi
boyutlarla ilgiliyse, onemli bir zorluktur. Belirli hizmetlerin saglik ihtiyaglarini
kargilama kapasitesi hakkinda bilgi eksikligi de yasanmaktadir. Son olarak bu yontemde
miidahale ve hizmet, etkinlik ve etkililik agisindan degerlendirilmemistir (Dussault vd.,
2010: 11).

Saglik hizmetleri sektoriinde kaynaklarin verimli kullanimina odaklanma saglayan bu
yaklasim, kaynaklarin saglik hizmetleri ile diger faaliyetler arasinda paylastirilmasinda
verimlilik sonucunu g6z ardi etmektedir. Kaynaklarin ekonomik sektorler arasinda
tahsisi temelde siyasi bir karardir. ikinci bir sorun, ihtiya¢ temelli bir yaklasimdan
tiiretilen kaynak gereksinimlerinin ihtiyaglari1 karsilamak i¢in kullanilmasinin temel bir
nedeninin olmamasidir. Insan kaynaklari, temel ihtiyaglarla ortiismeyen talepleri
kargilamak i¢in kullanilabilirken, ulasilmasi gii¢ niifuslarin ihtiyaglart kargilanmayabilir.
Diger bir ifadeyle, ihtiyag¢ temelli yaklasimin altinda yatan epidemiyolojik ilkeler hem
saglik sektorii icinde hem de disinda yatan kaynaklarin firsat maliyetleri hakkindaki

ekonomik ilkelerle baglantili olmalidir (O’Brien-Pallas vd., 2013: 45).

Diinya genelinde, ¢ogu iilkede saglik insangiicii planlamasinin niifusa dayali yapildig:
ve bu planlama yonteminin meslekler, kurumlar ve bolgeler aras1 dengesizlige sebep
oldugu tespit edilmistir. Bu durumun bir sonucu olarak, mevcut insangiicii kapasitesinin
etkili kullanilamamasi ve istihdam sorunlari yasandigi gorillerek, WHO tarafindan
ihtiyaca yonelik (istek+ihtiya¢+niifusthedef) ve is ylikii yontemlerine dayali planlama
yapilmasi onerilmektedir (Saglik Bakanligi, 2007: 211-212). Bir sonraki baslikta, saglik

insangiicii planlamasinda yasanan zorluklara deginilmistir.
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1.6. SAGLIK iINSANGUCU PLANLAMASINDA YASANAN ZORLUKLAR

Insangiicii planlamas1 hem ulusal hem de daha alt diizeylerde gergeklestirilmektedir.
Insangiicii planlamasimnim etkililigini belirleyen ¢esitli faktorler; verilerin kalitesi,
tahminlerin siiresi, kapsanan mesleklerin sayisi (yalnizca hekim ve diger meslekler) ve
kullanilan modelin tiiriidiir (yalnizca arz tarafli, arz ve talebe dayali, ihtiyaca dayali
modeller). Modellerin karmasikligi, veri gereksinimleri ve altta yatan ¢esitli varsayimlar
acisindan arz tarafli modellerden, ihtiya¢ temelli modellere dogru bir artis s6z
konusudur (Maier vd., 2018: 1086; Batenburg, 2015: 1539; Malgieri vd., 2015: 32; Van
Greuningen vd., 2012: 1; Roberfroid vd., 2009: 3).

Mevcut saglik insangiicliniin stratejik yonetimi ve gelecekteki insangiicliniin
planlanmasi, etkili reformlarin 6nkosuludur (Kroezen vd., 2018: 88) ve bunu
gerceklestirmek i¢in, uygun izleme mekanizmalarina sahip olunmasi gerekmektedir.
Ancak, saglik insangiicliniin izlenmesi ve kontrolii asamasinda ¢ogu tilkenin eksiklikleri
mevcuttur (Diallo vd., 2003: 5). Bunlardan biri, gegerli, giivenilir ve kapsamli verilerin
eksikligidir. Ornegin, OECD’nin saglik raporlarindaki ¢ogu gosterge yalmzca hekim,
hemsire ve az da olsa eczacilarla ilgilidir (OECD, 2016b: 129). Diger bir zorluk, saglik
insangiiciiniin bilesimindeki egitim, uygulamalarin kapsami ve ¢alisma modellerindeki
farkliliklar nedeniyle verilerin karsilagtirilabilmesinin imkansiz hale gelmesidir. Saglik
insangiicliniin karsilastirtlmas1 da zordur, c¢ilinkii bazi iilkeler kayith tiim saglik
profesyonellerinin rakamlarini rapor ederken, bazi {ilkeler sadece istthdam edilenlerin
rakamlarini belirtmektedir. Bunun yani sira, bazi iilkeler uygulamanin tiirtinii (hizmet
sunumu, egitim ve arastirma) belirtirken, digerleri bildirmemektedir. Bazen de sadece
aktif saglik calisanlari rapor edilirken, bazi iilkelerin tip ve saglik bilimleri 6grencilerini
de rakamlara dahil ettikleri goriilmektedir (OECD, 2016b: 120). Ugiincii bir zorluk da,
verilerin kalitesiyle ilgilidir. Bazi iilkeler veri toplama ve analizleri iyilestirme
cabasinda olsa da ¢ogu iilke heniiz bu adimi atamamistir (Kuhlman vd., 2013: 6).
Krozen ve digerleri (2018: 87-88), saglik insangiicii planlamasinin zorluklarmi su

sekilde ifade etmistir:

» Tutarli terminoloji eksikligi

» Veri eksikligi
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» Smirli model ve talebe dayali saglik insangiicli planlamasi
» Smirh gelecege doniik planlama ve nitel yontemlerin kullanimi

» Saglik insangiicli planlamasinda sinirli uluslararasi isbirligi

21. yiizyil, saglik insangiicii ve saglikla ilgili meslek gruplart i¢in ¢ok dikkatli
degerlendirme ve analiz gerektiren bazi zorluklar barindirmaktadir. Ozellikle
savunmasiz ve dezavantajli gruplar etkileyen saglik esitsizlikleri hem diinya genelinde
hem de iilkelerin kendi ic¢inde varligimi siirdirmeye devam etmektedir. Hastalik
ortintlileri, COVID-19 pandemisi ve bunun yani sira diger bulasici hastaliklardaki artisla
birlikte degisimini siirdiirmektedir. Artan yasam beklentisi de iilkelere yaslanan niifusun
ithtiyaclarimi karsilama konusunda cesitli sorumluluklar yiiklemistir. Bunlarin yani sira
insangiicii eksikligi, cografi dagilimda dengesizlik ve uluslararas1 go¢ yaygin goriilen

sorunlardir (Balasubramanian ve Short, 2021: 1).

Diinya genelinde ulusal saglik sistemleri, hizli demografik ve epidemiyolojik gecislerin,
teknolojik yeniliklerin ve kiiresellesmenin tiim etkilerinin zorluklarina ayak uydurmak
icin miicadele etmektedir. Ozellikle, saglik insangiicii eksikligi temel olarak niifustaki
demografik degisiklikler, saglik hizmetlerine artan talep, artis gosteren kronik hasta ve
yaglanan insangiiciinden kaynaklanmaktadir (Kroezen vd., 2015: 1518). Bu hizh
degisim ve saglik gereksinimlerinin artan karmasikligi baglaminda hem gelismis hem
de gelismemis tilkeler insangiicti eksikligi, dengesiz dagilim ve beceri karmalarimin i¢
ice gegmesi ve saglik profesyonellerinin yanlis dagilimimi tecriibe etmektedirler

(Mazzucco vd., 2019: 49-50; Frenk vd., 2010: 1923).

Gelismis ve gelismekte olan iilkeler yaslanan niifusa ve diyabet ve kanser basta olmak
tizere yiiksek oranda kronik ve bulasici olmayan hastaliklara sahiptir. Bu tilkeler, ¢esitli
uzmanliklara sahip, teknoloji kullaniminda yetenekli ve ileri diizeyde yasli bakimina
sahip saglik insangliciine ihtiya¢ duymaktadirlar. Yaslanan bir niifus ve bunun yan1 sira
yaslanan insangiicli de gelecekte saglik insangiicii arzina ve fiziksel olarak zorlu isleri
yerine getirme kapasitelerine iligskin endiseleri de beraberinde getirmektedir (Szabo vd.,
2020: 2). Saglik insangiiciniin temel iki problemi olan eksiklik ve dengesiz dagilim
konularina daha onceki boliimlerde deginilse de, bu konularin ayr1 baslik altinda

ayrintilandirilmasinin daha dogru olacagi gortilmiistiir.
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1.6.1. Saghk Insangiicii Eksikligi

Insangiicii fazlaligi ekonomik agidan verimsizliklere ve arz kaynakli talebe neden
olmaktadir (Lopes vd., 2015: 1; Labelle vd., 1994: 354). Bunun yani sira insangiicii
eksikligi ise onlenebilir tibbi hatalar, yetersiz ve hakkaniyetsiz saglik hizmet sunumu ile
iliskilendirilmektedir (Asamani vd., 2018: 1041; Lopes vd., 2015: 1). Politika yapicilar
icin saglik insangiicii eksikligi ile fazlalig1 arasinda denge saglamak Onemli bir
zorluktur. Cok fazla saglik profesyonelinin egitilmesi issizlige yol acar, bu durum ayrica
egitim icin gereksiz maliyet anlamina gelmektedir. Diger yandan, sayica yetersiz saglik
profesyonelinin yetistirilmesi de saglik hizmetlerine erisim sorunlarina ve tedavinin
gecikmesine yol agcabilmektedir. Saglik profesyonellerinin arz ayag: kati esneklige sahip
oldugu ic¢in, bu sorunun ¢oziimi kisa vadede miimkiin olamamaktadir. Saglik

profesyonellerinin egitimi, belirli bir meslege bagli olarak birka¢ yil siirebilmektedir

(Blanck ve van Hulst, 2017: 1-2).

Bununla birlikte, saglik insangiicii arzinin gereginden fazla olmasi, saglik hizmeti
maliyetlerini arzin olusturdugu talep nedeniyle artirabilir (Leonard vd., 2009: 122).
Saglik insangiiciiniin eksik olmasi durumunda ise, hekimler tarafindan saglanan saglik
hizmetlerinin kalitesinin diismesi s6z konusu olabilmektedir. Saglik hizmetleri arzinin

yetersiz olmasi sonucunda saglik hizmet ihtiyacinin artmasi ve saglik esitsizlikleri

ortaya ¢ikabilmektedir (Roberfroid vd., 2009: 2; Duckett, 2000: 62).

1.6.2. Saghk Insangiiciiniin Dengesiz Dagilim

Kreng ve Yang (2011: 204) cografi ve ekonomik farkliliklara ragmen ¢ogu insanin
saglik hizmetlerine esit erisime sahip oldugu bir durum olarak saglik insangiiciiniin
ideal dagilimini tanimlamistir. WHO (WHO, 2016c: 9) ayrica saglik insangiiciine esit
erisim saglayarak siirdiiriilebilir kalkinma hedeflerine ulasma yolunda ilerlemenin
hizlandirilmasini ~ 6nermistir.  Ancak, biiyiik  sehirlerde  yasayan insanlarla
karsilastirildiginda, kirsal ve uzak bolgelerde yasayan insanlar farkli zorluklarla
kargilasmaktadirlar ve cografi agidan daha izole olmalar1 sebebiyle genellikle de daha
kotli saglik sonuglarina maruz kalmaktadirlar (Cosgrave, 2020: 1; WHO, 2010a: 13).

Kentsel alanlarda saglik insangiicliniin gereginden fazla yogunlasmasi, ilag ve



30

laboratuvar testleri gibi hizmetlerin asir1 ve gereksiz kullanimini tesvik ederek kaynak

israfina yol agabilir (Araoju vd., 2016: 50; Serneels vd., 2010: 342; Chen, 2010: 323).

Kirsal alanlarda saglik hizmetlerinin erisilebilirligi, mevcudiyeti ve uygunlugu ile ilgili
biiyiik zorluklar bulunmaktadir. Saglik hizmetlerine erisilebilirlik iizerindeki bu
kisitlamalar, saglik insangiiciiniin daha diisiik kanser sagkalim oranlar1 ve artan diyabet
komplikasyonlar1 prevalansit dahil olmak iizere daha kotii saglik sonuglariyla iliskili

oldugunu goéstermistir (Gillam vd., 2020; 1; Thomas vd., 2015: 6; Smith vd., 2008: 58).

Saglik insangiiciiniin yanlis dagilimmnin birgok nedeni vardir. Ornegin, kirsal kesim ve
birinci basamak saglik hizmeti uygulamalari, genellikle “ikinci smif” segenek olarak
algilanmakta ve egitim siirecinde de en goriiliir rol modeller sehir merkezli uzmanlardan
olusmaktadir. Ayrica, Ozellikle tipta, saglik hizmetlerindeki “Ortiilii miifredat” ve
ticretlendirme yapilari, alt uzmanlik dallarin1 ve prosediir odakli ¢aligmay1 genelcilikten
daha ¢ok tesvik etmektedir. Birinci basamak saglik hizmetleri i¢in genellikle az gelismis
ve yetersiz kaynaklara sahip lisansiistii egitim programlari ile birlikte, bu durum, birinci
basamak saglik hizmetini veya genel pratigi, mezunlar i¢in bir kariyer se¢enegi olarak
gereksiz yere zorlayict ve haksiz yere popiiler olmayan hale getirebilir (Johnston vd.,

2020: 2; Bitton vd., 2017: 566; Murray vd., 2012: 2).

Saglik insangiicii sorunlarina karsi gelistirilen ¢oziimlerin ise genellikle baglama,
duruma ve lilkeye 6zgii senaryolara bagli olarak cesitlilik gosterdigi goze ¢arpmaktadir.
Yeni saglik mesleklerinin ve uzmanlik alanlarmin yani sira mevcut mesleklerin
uygulama kapsamlarinda reformlarin yapilmasi fikri de ¢6ziim yolu olarak genis
kesimlerce tartisilmaktadir. Burada 6nemli olan, farkli saglik profesyoneli gruplarinin
bir ekip olarak ve farkli hizmet sunum seviyelerinde nasil is birligi i¢inde ve koordineli
calisabilecegidir. Niifus gruplarina ve saglik durumlarina ve saglik stratejilerine 6zgii
hizmet modelleri ortaya ¢ikmaktadir (Balasubramanian ve Short, 2021: 1). ikinci
bolimde saglik insangiiciinin Diinya ve Turkiye’deki genel durumu ayri olarak

incelenmistir.
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2. BOLUM: DUNYA’DA VE TURKIYE’DE SAGLIK
INSANGUCUNUN GENEL DURUMU

2.1. DUNYA’DA SAGLIK INSANGUCUNUN GENEL DURUMU

Iyi isleyen bir halk saghig: ydnetimi, yeterli istihdam edilmis, yiiksek vasifli, cesitli ve
disiplinler arasi1 bir insangiicii gerektirir (Dean vd., 2014: 288). Saglik calisanlarinin
sayica yetersizligi, bir¢cok iilkede kritik bir halk sagligi sorunu haline gelmis olup, bu
durumun ulusal saglik sistemlerinin niifusun ihtiyaclarini karsilamasini ve siirdiiriilebilir
kalkinma hedeflerinden biri olan genel saglik sigortast kapsamina ulasilmasini

engelledigi goriilmektedir (Lopes vd., 2017: 1; Campbell vd., 2013: 11).

Ulkelerin saglik insangiiciindeki eksiklikleri ele almak igin en iyi stratejileri belirleme
olanaklar1 gelismeye devam etmektedir. Bu siirecte, yasanan kiiresel zorluklar arasinda,
tim niifusa yeterli, erisilebilir ve kabul edilebilir hizmetler sunmak i¢in saghk
insangiicliniin bulunmasini saglama c¢abalar1 yer almaktadir (Tomblin Murphy vd.,
2019; 343). Bir iilkenin saglik insangiicii kapasitesi, sisteme hem giris hem de
cikislardan etkilenir ve tlilkelerin etkili insangiicli politikalar1 ve stratejileri formiile
edebilmesi i¢in bu insangiicii piyasast dinamiklerinin ¢ok iyi anlagilmasi gereklidir

(Lopes vd., 2017: 1).

Geleneksel olarak, saglik insangiicii ve saglik hizmetlerinin icin planlama, arz temelli
olarak yiiriitilmiistiir. Bir saglik sistemi hedefleri ve politikasi ile uyumlu olan ve siki
bir koordinasyona sahip saglik hizmetleri, insangiici ve mali planlamanin birlikte
stirdiiriilebilir olmasina ve ulusal saglik hizmetlerinin/genel saglik sigortas: kapsaminin
saglanmasina katkida bulunma olasiligr daha yiiksektir (Tomblin Murphy vd., 2019;
343; Tomblin Murphy vd., 2011: 193).

Gilin gectikge {ilkeler, saglik insangiicliniin bilesimini ve beceri karmasini
degistirmektedir. Beceri karmasi, saglik meslekleri ile degisen hasta ihtiyaglarina cevap
vermelerini saglayan beceri ve rollerinin karisimi olarak tanimlanmaktadir (Maier vd.,

2018: 1085; Buchan ve Dal Poz, 2002: 575). Diinya genelinde birgok {ilke, Pratisyen
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Hemsireler (Nurse Practitioners) (NP'ler) veya Hekim Asistanlar1 (Physician Assistants)
(PA'lar) gibi yeni profesyonel roller gelistirmistir (Maier vd., 2018: 1085; Pulcini vd.,
2010: 31; Freund vd., 2015: 728; Heale vd., 2015: 422; OECD, 2016b: 19). Bu
durumun sebepleri arasinda, kronik rahatsizliklar1 olan hastalarin daha karmagik
ithtiyaclar1 ve/veya saglik profesyonellerinin cografi dagilimindaki dengesizlikler oldugu
one siirtilmektedir (OECD, 2016b: 129; Delamire vd., 2010: 17). Bunun yani sira, saglik
hizmetlerinde verimliligi artirmanin bir yolu olarak, yeni saglik mesleklerinin
tanitilmas:1 da bir secenek olarak Onerilmistir. Bunun nedeni, insangiiciine yapilan
harcamalarin toplam saglik harcamalarinin yaklasik %60'in1 olusturmasidir (Buchan
vd., 2015: 164; Karanikolos vd., 2013: 1325; Quaglio vd., 2013: 13). Cogu saglik
ortaminda tekrarlayan saglik harcamalarinin en biiyiik kismini insangiicii maliyetleri
olusturmaktadir (Nancarrow, 2015: 2). Saglik insangiiciiniin yetersizligi, saglik hizmeti
sistemindeki artan taleplere ve saglik hizmeti harcamalarinda devam eden artisa yol

acmaktadir (Nancarrow, 2015: 2; Maier ve Afentakis, 2013: 2).

Avrupa’daki tllkeler sosyo-demografik degisikliklere ve kronik bulagici olmayan
hastaliklarda ve ¢oklu morbiditede goriilen artisa etkili bir sekilde yanit verebilmek icin
insangiiciinii yeterince hazirlama konusunda sikinti yasadigi icin, daha giiclii kanita
dayali politikalara gereksinim duymaktadir (OECD, 2016b: 154; WHO: 2016c: 16;
Kroezen vd., 2015: 1526). Pek ¢ok iilke, saglik insangiicii eksikligi tehdidi ile kars1
karstyadir. Bazi tilkeler, isttihdam edilen saglik calisanlarinin sayisini azaltan, ¢alisma
kosullarim1 koétililestiren ve bazi durumlarda beyin gogiine yol acan kemer sikma

politikalarindan etkilenmistir (Glinos vd., 2015: 1533; Dussault ve Buchan, 2014: 38).

Saglik sonuglarindaki kazanimlart artirmak i¢in saglik sistemleri, degisen baglamlarina
gore siirekli olarak adapte olmali ve gelismelidir. WHO nun ¢aligsmalarina gore, Avrupa
bolgesinde bu degisimler arasinda niifusun yaslanmasi, artan bulasict olmayan
hastaliklar, daha yiiksek kroniklesme oranlar1 ve bazi {ilkelerde, ¢oklu ilaca direngli
tiiberkiiloz tiirleri gibi bulasici hastalik vakalarinin artmasi yer almaktadir (Marmot,
2014: 22; WHO, 2014; WHO, 2013: 7; WHO, 2012a: 9). Saglik hizmet kullanicilari
demografik, epidemiyolojik ve sosyo-kiiltiirel gelismeler nedeniyle degismektedir. Ayni
zamanda, degisen cinsiyet iligskileri ve mesleki, orgiitsel ve teknolojik gelismelerin bir

sonucu olarak saglik insangiiciiniin boyutu ve bilesimi de degismektedir. Pek ¢ok iilke
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icin bu durum, saglik hizmeti talebi ve arzi arasindaki (nicel ve nitel) paralelligin
saglanmasi1 ve siirdiiriilmesinin giderek daha da zorlasacagi anlamina gelmektedir

(Kuhlman vd., 2013: 6).

Saglik insangiicii dengesizlikleri genel anlamda bes kategoride siniflandirilmaktadir:
meslek/uzmanlik dengesizlikleri, cografi dengesizlikler, kurumsal ve hizmet
dengesizlikleri, kamu/6zel dengesizlikleri ve cinsiyet dengesizlikleri (Zurn vd., 2004).
Bunlar arasinda meslek/uzmanlik dengesizlikleri ve cografi dengesizlikler Tiirkiye’ nin
de iki temel sorunu durumundadir (Yildirim vd., 2020: 199). WHO (2018a: 1) saglik
insangiicii piyasasinda insangiicii eksikligine ek olarak, yanlhs dagilim, igsizlik,
devamsizlik, cinsiyet esitsizlikleri ve performans sorunlarinin da yaygin oldugunu
belirtmistir. Saglik insangiiciindeki yetersizlik, yalnizca saglik hizmetlerine erigimi
sinirlamakla kalmaz, ayn1 zamanda saglik hizmeti kalitesi ve giivenligini de olumsuz

anlamda etkiler (Nancarrow, 2015: 2; Dubois ve Singh, 2009: 1; JCAHO, 2002: 47).

Saglik insangiicli dengesizliklerini etkileyen faktorler ¢ok sayida ve karmasiktir, ancak
onemli bazi unsurlara odaklanmak, bu dengesizlikleri anlama konusunda yardimci
olabilir. Bu anlamda alt1 temel bilesen siralanabilir: saglik insangiicii talebi, saglik
insangiicli arzi, saglik hizmetleri sistemi, politikalar, kaynaklar ve kiiresel faktorler
(Zurn vd., 2004: 2). Ulkeler icinde saglik insangiiciiniin dengesiz dagilimi, genellikle
kirsal ve kentsel niifus arasinda saglik sonuglarinda biiyiik esitsizliklere yol acan kiiresel
bir sorun haline gelmistir (Al-Sawai ve Al-Shistawy, 2015: 28). Insangiiciiniin
ekonomik bolgeler arasinda dengesiz dagilimi, iilkenin saglik sisteminin hakkaniyet,
verimlilik ve kalite hedeflerine ulagsmasi konusunda bazi sorunlara yol agtig1 icin ele
alinmasi1 gereken bir konu olarak gbze carpmaktadir (Nguyen vd., 2016: 2). Diisiik
iretim kapasitesi, tagra bolgelerinde mezunlarin istihdaminda smirli kapasite, kamu
sektoriindeki diistik ticret, uzak bolgelerdeki hizmetlerin kotii olmasi, mali engeller ve
kiiltiirel faktorler gibi hem arz hem de talep yonlii yanlis dagitimin ¢esitli nedenleri bazi
arastirmalar tarafindan ortaya konulmustur (Nguyen vd., 2016: 2; Kanchanachitra vd.,
2011: 769; Frietzen, 2007: 2; World Bank, 2006: 7). Ulusal politika yapicilart ve
hiikiimetleri ilgilendiren 6nemli bir soru, saglik insangiicliniin mevcudiyetinin ve
dagiliminin iyilestirilmis saglik sonuglariyla nasil etkilesime girdigi ve bunlara nasil

katkida bulundugu konusudur (Nguyen vd., 2016: 2).
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Tasrada calisan saglik profesyonelleri arasinda yiiksek devir hizinin, yerel saglik
hizmetleri ve toplum sagligi sonuglar iizerinde 6nemli dogrudan ve dolayl etkilere
sahip oldugu bulunmustur (Cosgrave vd., 2019: 1; Kapur vd., 2016: 526; Chisholm vd.,
2011: 81). Ozellikle tasrada ¢alismak ve yasamak icin deneyimli ve nitelikli saglik
insangiiclinii cezbetmek ve tutundurmak kiiresel bir sorun olarak 6éne ¢ikmakta ve pek
cok hiikiimetin de temel politika odagi arasinda yerini almaktadir (Cosgrave vd., 2019:

1; Kroezen vd., 2015: 1518; WHO, 2010a: 7).

Avrupa tlkelerinin ¢ogunlugu 2000’li yillardan beri ya saglik reform planlarim
uygulamaktadir ya da bunu gergeklestirme siirecindedir. Kanitlar, bir iilkede basarili bir
saglik reformunun, yeterli sayida, uygun sekilde egitilmis ve esit olarak dagitilmis bir
saglik insangiicii tarafindan etkili, verimli, degerlendirilebilir, stirdiiriilebilir ve yiiksek
kaliteli hizmetlerin saglanmasina bagli oldugunu gostermektedir (El-Jardali ve Fooks,
2005: 8). Bu ger¢evenin merkezinde saglik insangiicii talebi ve arzi yer almaktadir.
Cerceveye ayrica saglik hizmetleri sistemi ve 6zellikle saglik insangiicii dengesizlikleri
tizerinde etkisi olmasi muhtemel bazi unsurlar dahil olmaktadir. Politikalar, baska bir
onemli unsuru olustururken, saglik politikalarinin yanmi sira saglik odakli olmayan
politikalarin da saglik insangiicii dengesizligi tizerinde etkisi olabilmektedir. Cergeve
ayn1 zamanda saglik insangiicliniin modellenmesine katkida bulunan finansal, fiziksel
ve bilgi kaynaklarmi da igermektedir. Son olarak da ekonomik, sosyodemografik,
politik, cografi ve kiiltiirel faktorler gibi kiiresel faktorler dahil edilmistir. Sayilan bu
unsurlar gerek tiim toplumu gerekse de saglik insangiiciinii sekillendirmeye ve
doniistiirmeye dogrudan veya dolayli yollardan katkida bulunmaktadir (Zurn vd., 2004:
2).

Saglik insangiiclindeki dengesiz dagilim, saglik politikasini belirleyen aktorler icin
onemli bir sorundur, ¢ilinkii insan kaynaklar1 -halk sagligt miidahalesinin
gerceklesmesini saglayan farkli tiirdeki klinik ve klinik olmayan personel- saglik
sistemi girdilerinin en 6nemlisidir (WHO, 2000: 78). Saglik insangiiciiniin iilkeler
arasinda ve iilke i¢inde dengesiz dagilimi diinya genelinde uzun siiredir devam eden
ciddi bir sorundur. Gelismis, gelismekte olan ve gelismemis tiim iilkeler, kentlesme
oran1 yiiksek ve sosyoekonomik olarak daha iyi bolgelerde daha yiiksek oranda saglik

insangiicii oldugunu belirtmektedir. Saglik insangiiciinde yasanan bu dengesizlik kirsal
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ve kentsel niifus arasindaki saglik sonuclarinda biiyiik esitsizliklere yol agabilir
(Dussault ve Franceschini, 2006: 1-2). Kentlesmenin yiiksek oldugu bolgeler, sosyal,
kiiltiirel ve mesleki avantajlar1i nedeniyle saglik profesyonelleri icin daha c¢ekici
gelmektedir. Bu bolgeler, kariyer ve egitim gelisimi icin daha fazla firsat, saglik
profesyonelleri ve aileleri i¢in daha iyi istthdam olanaklari, 6zel muayenehanelere daha
kolay erisim ve cocuklariin egitim firsatlarina daha iyi erisim saglayabilmesi gibi
yasam tarziyla ilgili hizmet ve olanaklar sunmaktadir. Bunun yani sira, genellikle kirsal
ve tasra bolgelerinde c¢alisanlara verilen diisiik statii, saglik calisanlarinin
pozisyonlarinin daha prestijli algilandig1 kentsel alanlara yerlesmeyi tercih etmesine
daha da katki saglar (Dussault ve Franceschini, 2006: 2). Kentsel alanlarda ise
insangiicii  fazlahigi, saglik sisteminin toplam maliyetini artirirken, nitelikli
insangiicliniin de yetersiz kullanimina yol agabilir. Bu durumun sonucunda, kentsel
alanlardaki fazla saglik calisan1 yurtdisinda is firsatlar1 edinmesi durumunda ayrilmaya
baslamakta ve beyin gogline bir tesvik soz konusu olmaktadir (Dussault ve
Franceschini, 2006: 2).

2.2. TURKIYE’DE SAGLIK INSANGUCUNUN GENEL DURUMU

Tiirkiye’de tip, dis hekimligi, eczacilik, fizyoterapistlik, hemsirelik, ebelik ve diger bazi
saglik mesleklerine iligkin egitimler iiniversiteler tarafindan yiiriitilen mezuniyet
programlar1 arasindadir. Saglik insangiiciiniin iiniversite diizeyindeki egitimi YOK iin
sorumlulugundadir. Diger saglik personeline iliskin egitimler ise saglik yiiksekokullar
ile saglik meslek liselerinde verilmektedir. Saglik meslek liseleri Milli Egitim Bakanlig1
catis1 altinda faaliyetlerini siirdiirmektedir (Saglikta insan Kaynaklar1 2023 Vizyonu,
2011: 26).

Saglik Bakanligi egitim ve arastirma hastanelerince verilen tipta uzmanlik egitimleri
haricinde temel saglik personeli siniflarina iliskin lisansiistii egitim ve Ogretim
{iniversiteler tarafindan verilmektedir (Saglikta Insan Kaynaklar1 2023 Vizyonu, 2011:
27). Tipta uzmanlik, dis hekimliginde uzmanlik ve yan dal uzmanlik snavlar ise
OSYM (Ogrenci Segme ve Yerlestirme Merkezi) tarafindan yiiriitiilmektedir. Tablo
2’de tip ve diger bazi boliimler i¢in egitim ve dgretim programi olan liniversite sayilar

verilmistir.
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Tablo 2. Tiirkiye’de Saghk Bilimleri Alaminda Egitim Veren Universitelerin
Dagilim

Biliim Universite Tiirii
Devlet Vakaf Yurt Dis1
Tip 74 31 4
Hemsirelik (Fakiilte) 83 35 4
Hemsirelik (Yiiksekokul) 15 8 3
Ebelik (Fakiilte) 38 13 1
Ebelik (Yiiksekokul) 4 2 1
Dis Hekimligi 56 22 7
Eczacilik 26 12 4

Kaynak: YOK program atlas1 2020 verilerinden elde edilmistir (YOK, 2021).

Cumhuriyetin ilk yillarinda bilingli olarak baslatilan hekim, hemsire, ebe ve saglik
memuru agirlikli saglik insangiicii yetistirilmesinin, gecen yillar iginde salt hekim
agirlikli bir slirece doniistiigii ve saglik insangiicii planlamasina gereken O6zenin
gosterilmedigi goriilmistir (Kilig, 2007: 501). Saglik calisanlarinin niceliginin
degerlendirilmesinde en sik giindeme gelen konu, hekim sayisinin artirilmasi gerekliligi
olmustur. Bir ekip hizmeti olan saglik hizmetlerinde ebe, hemsire ve diger saglik
personeli sayisini artirmadan, yalnizca hekim basina diisen niifusu azaltmanin, rasyonel

bir yaklasim olmayacag: diisiiniilmektedir (Kilig, 2007: 504).

Saglik Bakanligi, saglik hizmetlerinin ulusal diizeyde esit bir sekilde verilebilmesi i¢in
yeterli sayida ve nitelikte insangiicliniin istihdami, bolgelerarast dengesizliklerin
azaltilmast ve saglik kurumlarinin doluluk oranlarinin artirilmast konularindaki
faaliyetler iizerinde durmustur. Son yillarda yiritilen cesitli politikalarla saglik
sisteminde baz1 degisimler gerceklesmistir. Ulke genelindeki saglik personeli doluluk
oranlart incelendiginde hekim ve hekim dis1 saglik personeli istihdaminda sorunlar
oldugu goriilmektedir. Kiigiik yerlesim bolgelerinde, yeterli sayr ve nitelikte uzman

hekim bulundurabilmenin zorlugu géze ¢arpmaktadir (Saglik Bakanligi, 2007: 212).

Saglik insangiicii ile ilgili baslica ulusal veriler arasinda saglik insangiiciiniin sayisal
durumu, bdlgelere, illere ve kurumlara gére dagilimi gibi 6lgiitler yer almaktadir (YOK,
2014: 5). Tablo 3’te bazi saglik insangilici verilerinin Tirkiye ve OECD

karsilagtirmalar1 yer almaktadir. Buna gore, Tiirkiye’nin hemsirelik mezunlarinin orani
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haricinde, saglik insangiiciine iliskin veriler agisindan OECD ortalamasinin altinda yer
aldigi goriilmektedir. OECD karsilastirmasina ek olarak, Saglik Bakanligi’nin
yayinladig istatistik yilliklarinda da yine saglik insangiicii gruplarinin cografi bolgelere

gore esitsiz dagilimi géze ¢arpmaktadir (Saglik Bakanligi, 2021b).

Tablo 3. Tiirkiye ve OECD Karsilastirmah Saghk Insangiicii Verileri

Saghk Insangiicii Verileri Tiirkiye OECD
Toplam istihdamin pay1 olarak saglik ve sosyal hizmetlerde 5.3 10
istihdam (%)

1000 niifusa diisen hekim sayis1 2,0 3,6
55 yas ve tstii hekimlerin ytizdesi 18 34
Kadin hekimlerin yiizdesi 37 49
1000 niifusa diisen hemsire sayist 2,4 8,8
Hemsirelerin hekimlere orani 1,2 2,6
T1p mezunlari, 2019 13,1 13,5
Hemsirelik mezunlari, 2019 445 18,7

Kaynak: (OECD, 2021a)

Genel olarak bakildiginda Tiirkiye’de, diinyada uygulanan talep, hedef ve niifus-
insangiicli oran1 gibi bazi temel yontemlerin dikkate alinmadigi goze carpmaktadir.
Insangiicii planlama tiirleri boliimiinde bahsedildigi gibi tek bir ydntemin iyi oldugunu
sOylemek miimkiin olmamaktadir. Her birinin avantaj ve dezavantajlari bulunan bu
yontemlerin bir arada diistliniilerek planlama yapilmasi1 gerekmektedir. Tiirkiye’de saglik
insangiicii planlamasinda karsilagilan en 6nemli engellerden biri de, planlama siirecinin
saglik sistemi icinde yer alan biitiin calisanlar1 dikkate almamasidir. Ozellikle doktor,
hemsire, eczaci, dis hekimi ve saglik memuru basta olmak iizere Ongdrii planlari
yapilmaktadir. Biiyiik bir sistem igerisinde yiiriitiillen saglik hizmetlerinin, birbiriyle
devamli etkilesim icerisinde bulunan taraflarmin (hizmeti sunanlar, alanlar, hizmeti
planlayanlar, finanse edenler, saglik insangiicii, aracilar, egitim vb.) da bu tiir

planlamalarda yer almasi gerekliligi bulunmaktadir (Yildirim ve Isiktan, 2014: 147).
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Tiirk saglik sistemi de diger iilkelerde oldugu gibi cografi dagilim ve beceri karmasinda
eksiklikler ve dengesizlikler gibi pek ¢ok zorlukla kars1 karsiyadir (Yildirim vd., 2020:
183). Tirkiye’de saglik insangiliciiniin cografi dagilimindaki dengesizlikler Saglikta
Doniistim  Programi (SDP) ile iyilestirilmeye c¢alisgilmigtir. Saglik Bakanligi’nin
gerceklestirdigi ¢alismalar sonucunda iller diizeyindeki dengesizliklerde iyilesmeler
gorilmiistiir. Bu degisim, insangiicii istthdaminin zor oldugu bdlgelerde sozlesmeli
personel alim modeli ve nakillerde ilgili ihtiyaci esas alan adil yaklasimlarin tercih
edilmesiyle miimkiin hale gelmistir. Hekim grubu i¢in ise sdzlesmeli personel alim1 ve
zorunlu hizmet uygulamasinin bir getirisi olarak dengesiz dagilimin iyilestirilmesine

katki sagladigi sdylenebilir (Saglik Bakanligi, 2011: 25; Saglik Bakanligi, 2007: 212).

Beceri dagilimi konusu, yani personel oranlari da cografi dagilim gibi 6nemli bir
sorundur. OECD Hilkelerine kiyasla, Tiirkiye’de hekim basmna diisen hemsire oraninin
diisiik oldugu goriilmektedir. Saglik hizmetleri alaninda istihdam edilen hemsire ve
ebelerin farkli diizeylerde egitim almis olmalarina karsin, ayni statiide istihdam
edilmeleri de beceri dagilimi agisindan 6nemli bir sorun teskil etmektedir. Farkli
diizeylerde egitim almis hemsire ve ebeleri birbirinden ayirt edebilecek bir
mekanizmanin heniiz kurulmadigi goze carpmaktadir. Aktif ¢alisan mevcut ebe ve
hemsireler 4 yillik lisans, 2 yillik yiiksekokul, agik 6gretim, kurs alanlar ve saglik
meslek lisesi mezunlarindan olugmaktadir. Farkli egitim ge¢mislerine sahip hemsire ve
ebe grubunun ayni kategoride degerlendirilmesinin bu mesleklerin gelisimini de

etkiledigi gériilmektedir (Saglik Bakanligi, 2011: 25-26).

Saglik sistemi kapasitesi, bir tilkenin saglik insangiicii kapasitesi ve siirdiiriilebilirligi ile
yakindan baglantilidir (Williams vd., 2020: 58; Bourgeault vd., 2020: 1). Saglik
insangiiciiniin nitelik, nicelik ve dagilimla ilgili sorunlarinin temel sebebinin
kurumsallagsma eksikligi oldugu ve bu yiizden de saglik tesislerinde ortak veri ve kiiltiir
tiretilemedigi diistiniilmektedir. Bunun yani sira, insangiicii planlamasinda problemler
yasandigi, saglik calisanlari i¢in daha iyi kariyer planlamasina ihtiya¢ duyuldugu,
tiniversitelerin egitim miifredatlarinin giincel olmadigi, yeni meslek tanimlarinda ve tiim
(eski ve yeni) mesleklerin fonksiyon tanimlarinda eksiklikler bulundugu ve saglik
kuruluslarinda personel hareketliliginin oldukca yiiksek oldugu da sdylenebilir. Buna ek
olarak, hekim dis1 saglik meslek gruplarinda 56 farkli disiplinin bulundugu ve bu
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disiplinlere olan gercek ihtiyacin tartisilmasi gerektigi diisiiniilmektedir (Kalkinma

Bakanligi, 2018: 44).

2014-2018 yillarim1 kapsayan 10. Kalkinma Plani’nda Tiirk saglik sisteminde yonetim
ve organizasyon ve saglik insangiicii ile ilgili sorunlar su sekilde siralanmistir (10.

Kalkinma Plani, 2013: 12):

» Kurumlar arasi koordinasyon ve iletigim sorunu

Y

Kamu politikalari, gorev ve rol tanimlar ile istihdam politikasinin beraber
yiirlitiilmemesi

Performansa dayali ek 6deme sisteminin eksiklikleri sorunu

Kamu personelini verimli ¢aligtiramama sorunu

Sikayet yonetimi, hasta ve galisanlarin glivenligi sorunu

Insan kaynaklarmin bolgeler ve kurumlar arasinda dengesiz dagilimi sorunu

Hemsirelik egitim diizeyinde (meslek lisesi, liniversite) standardizasyon sorunu

YV V. V V V V

Meslekler arasi1 gorev siirlarinin belirlenmesinde mevzuatin giincellenmemesi
sorunu

» Saglik sisteminde yeni mesleklerin tanimlarinin olmamasi sorunu.

Sayistay’in 2005 yilinda Saglik Bakanligi’na bagli hastaneler i¢in hazirladigi raporda da
saglik kurumlarinda profesyonel yoneticilerin istthdam edilmedigi, egitim ve deneyimi
olmayan kisilerin yonetimde yer almasimin sonucu olarak kaynaklarin verimsiz
kullanildigina deginilmistir (T. C. Sayistay Baskanligi, 2005: 1). Bu tespitin kalkinma
planinda yer alan ikinci maddedeki istihdam sorunlarin1 da kapsadigi goriilmektedir.
Saglikta Doniistim Programi Oncesi, Tiirkiye’de reform ihtiyacina vurgu yapan tim
rapor ve calismalarda benzer sorun alanlarinin yer aldigi goze carpmaktadir. Ancak,
saglik insangiicii ile ilgili pek ¢ok hedefin hayata gecirilemedigi ve bu hedeflerin daha
sonraki donemlerde ¢ozlilmesi gereken saglik insangiicli sorunlart olarak siralandigi

goriilmektedir.

Tiirkiye’de saglik calisanlarinin niceligiyle ilgili sorunlara gelindiginde, saglik
insangiicti eksikligi ve fazlaligi konusunda iki karsit goriis bulundugu goriilmektedir.

Saglikta Doniistimiin ilk asamasindan beri Saglik Bakanligi genellikle saglik
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calisanlarinin, 6zellikle de hekim ve hemsirelerin azligini tartismaktadir. Bu kapsamda,
alman egitimin kalitesinden 6diin vermeden saglik insangiiciiniin sayisinin artirilmasi
gerektigi vurgulanmaktadir (Yildirim vd., 2020: 195). Diger taraftan, bazi sivil toplum
kurulusglari, bu goriisiin aksini savunarak, Tiirkiye’de herhangi bir saglik insangiicii
sorunu olmadigini belirtmektedir. Tirk Tabipleri Birligi (TTB), saglik insangiictindeki
esitsiz dagilimin ¢oziilebilmesi durumunda insangiicii eksikligi sorununun biiyiik 6l¢iide

ortadan kalkacagina isaret etmistir (TTB, 2008: 51).

Tiirkiye’deki saglik insangiicliniin cografi olarak esitsiz dagilimimin pek ¢ok raporda
temel sorunlardan biri olarak belirtildigi ve bu dengesiz dagilimin giderilmesine yonelik
hedeflerin yer aldig1 goriilmektedir. DSO’niin, Tiirkiye’deki saglik sistemine iliskin
raporunda cografi dengesizlik sorununa vurgu yapilmistir (WHO, 1996: 39). Ulusal
Saglik Politikast dokiimaninda yer alan hedeflerden biri cografi, kurumsal ve
fonksiyonel a¢idan saglik personelinin dengeli dagiliminin saglanmasidir (Ulusal Saglik
Politikas1, 1993: 53). Ancak, bu hedefin 10. Kalkinma Plani’na gore saglik insangiicii

ile ilgili mevcut sorunlar arasinda yer aldigi goriilmektedir.

Esitsiz dagilimla ilgili, hekimleri hizmet yetersizligi bulunan alanlara ¢ekmek icin
bir¢ok politika ortaya konmustur. Ayrica, alt1 yillik tip egitimi ve uzmanlik egitiminin
tamamlanmasinin ardindan hekimlerin {ilkenin gorece hizmetten mahrum bolgelerinde
bir siire gorev yapmalar1 gerekmektedir. Hekimler bunun yani sira yetersiz hizmet
bolgelerinde calismay1 segmeleri durumunda ikramiye ve daha yiiksek miktarda maas
almaktadirlar (Tatar vd., 2011: 87). Bunun yani sira mobil saglik birimleri, segilen uzak
bolgelerde bazi birinci basamak saglik hizmetleri sunmaktadir (WHO, 2022: 12; Simsek
vd., 2012: 1911). Tiim bu g¢abalara ragmen, saglik insangiiciiniin dagilimindaki cografi
farkliliklar sorun olmaya devam etmekte ve 6zellikle dogu bolgeleri ve kirsal alanlar
basta olmak iizere hizmet erisiminde farkliliklara neden olmaktadir (Agartan, 2015:
1625; Erus ve Bilir, 2015: 448; Okem ve Cakar, 2015: 1153). Bahsi gecen zorluklara ek
olarak, Covid-19 pandemisi siireci de saglik insangiiciindeki sikintilara yenilerini
eklemistir. Bu yiizden, yakin zamanda terciibe edilmis olan pandemi dénemindeki
saglik insangiliciiniin ~ durumununun kisaca Ozetlenmesinin faydali olacagi

diistinilmiistiir.
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2.3. COVID-19 PANDEMISINDE SAGLIK INSANGUCUNUN DURUMU

Covid-19 pandemisi kaynakli esi goriillmemis stres deneyimi, diinya genelinde saglik
calisanlarinin ruh saglhig1 problemlerinde belirgin bir artisa neden olmustur. Pandemi
stirecinde saglik calisanlarinin depresyon, anksiyete ve travma sonrasi stres bozuklugu
prevelanst %30 ile %70 arasinda degisen bir seviyeye yiikselmis olup, 6zellikle 6n
saflarda gorev yapan doktor ve hemsirelerde belirgin hale gelmistir (Braquehais vd.,

2020: 615).

Halen devam etmekte olan pandemi siirecinde, pek ¢ok iilke Covid-19’lu hastalar
tedavi etmek icin ciddi anlamda saglik insangiicii sikintist yasamistir. ABD’de New
York’taki baz1 hastaneler personel sikintisina tepki gostererek insangiicii kapasitelerini
artirmiglardir. Bu siiregte, mevcut personelin yeniden gorevlendirilmesi ve egitilmesi,
0zel personel bulma kurumlartyla ¢alisma ve goniilliilerden yararlanilmasi gibi 6nlemler
alinmustir. italya’da, yillarca siiren kemer sikma politikalar1 ve diger iilkelere go¢
verilmesi sebebiyle saglik profesyoneli sikintisi yasandigi goriilmistiir. Bu durum,
Lombardiya bolgesinde ¢ok sayida hastanin tedavi edilmesi gerektiginde daha da
kotiilesmistir. Bu halk sagligi krizine yanit olarak, diger 6nlemlerin yan1 sira personelin
yeniden istihdam edilmesi, Ogrencilerin erken mezuniyeti gibi hizli eylemler
gerceklestirilmistir (Koppen vd., 2021: 72; La Colla vd., 2020: 1253; Kelley vd., 2020:
1430).

Ozellikle son zamanlarda salgin patlamalar1 yasamamus pek ¢ok iilkede saglik
profesyonelleri Covid-19 salgmmi sirasinda beklenmedik travmatik deneyimlerle
karsilagmislardir. Ayrica, Bati toplumlarinda pek ¢ok kamu saglik sistemi, Biiyiik
Durgunlugu (2008), izleyen ekonomik kesintilerin sonucu olarak onemli Olgiide
azaltilmis malzeme ve insan kaynagiyla karsi karsiya kalmigtir. Bircok saglik
profesyonelinin enfekte olmasi ve karantinaya alinmasi, Covid-19 pandemisi siirecinde
durumu daha da kétiilestirmis ve sonug olarak da saglik insangiicii kapasitesi azalmistir

(Chen vd., 2021: 421; Braquehais vd., 2020: 614; Blanco-Donoso vd., 2020: 1).

Saglik calisanlarinin Covid-19 pandemisine hazirlik diizeyleri bilinmemekle birlikte,

pandemi sirasinda etkili saglik insangiicii yOnetimi bir zorluk teskil etmektedir.
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Pandemi, bulasici hastalik yonetimi ve yogun bakim konusunda uzmanliga sahip
olmayan ve Covid-19 gibi ciddi bir enfeksiyona yakalanma riskini i¢eren bir ¢alisma
ortamiyla kars1 karsiya kalan 6n saflardaki hekimler i¢in de 6nemli bir zorluktur (Dini¢
vd., 2021: 94). Covid-19 pandemisi, saglik insangiicii iizerindeki talepleri artirmaya
devam ederken ayni zamanda mesleki saglik tehlikeleri nedeniyle saglik g¢alisanlar

arzini da azaltmaktadir (Gupta vd., 2021: 27; Bourgeault vd., 2020: 1).
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3. BOLUM: SAGLIK INSANGUCU VE SAGLIK HiZMETi
KULLANIMI iLISKiSi

Hizmet kullanimi, saglik sisteminin islevinin merkezinde yer almasi sebebiyle, saglik
sistemlerinin en dnemli performans gostergelerinden biridir (Farahbakhsh vd., 2019: 1).
Saglik hizmeti kullanimi, ayakta tedavi kurumlarinda, hastanelerde veya evlerde
sunulan saglik hizmetlerinin bireysel veya niifus diizeyinde kullanimini tanimlayan

genis bir kavramdir (Chen vd., 2019: 406; Bernstein vd., 2003).

Toplum saglik hizmetlerinin dengeli ve optimal kullanimi, ideal bir saglik sisteminin
onemli bir Ozelligidir. Saglik hizmetlerinin yetersiz ve asir1 kullanimi i¢in belirli
standartlar1 dogru bir sekilde tanimlamak her zaman miimkiin olmasa da, hem nicel hem
de nitel 6lciimler toplu olarak, belirli bir toplulukta saglik hizmetlerinin kullaniminin
kabul edilebilir veya sorgulanabilir olup olmadigi hakkinda makul o6l¢iide fikir
vermektedir (Abu-Zeid, 1989: 65).

Saglik hizmeti kullanimi, saglik hizmeti sunucularindan saglik hizmeti alinmasi
anlamma gelmektedir. Saglik hizmeti kullanimi teorik agidan pek ¢ok kez formiile
edilmis, ¢esitli perspektiflerden (ekonomik, psikososyal, davranigsal ve epidemiyolojik
gibi) yorumlanmis ve hangi degiskenlerden ne olgiide etkilendigi incelenmistir (Hulka
ve Wheat, 1985: 451). Bir arastirmada, saglik hizmet kullaniminin, sosyoekonomik
faktorlere, kiiltiirel inang ve uygulamalara ve en 6nemlisi saglik sisteminin kendisine
bagli oldugu belirtilmistir (Shaikh ve Hatcher, 2005: 49). Bazi arastirmalar,
sosyoekonomik durumun yani sira, etnik koken, yas ve cinsiyete dayali olarak g¢ok
cesitli farkli gruplar arasinda saglik hizmetlerine erisim ve kalitedeki esitsizlikleri

degerlendirmistir (Dixon-Woods vd., 2005: 33).

Temelde saglik hizmetlerine erisimi etkileyen faktorler, Andersen’in (1968) kavramsal
modeli ile temsil edilebilir. Bu modele gore saglik hizmet kullanimini etkileyen {i¢
temel faktor bulunmaktadir: 1) yas ve cinsiyet gibi demografik ozellikler ve egitim,
meslek, etnik koken ve sosyal iligkiler gibi sosyal 6zellikler dahil olmak tizere egilim

(predisposing) faktorleri, 2) gelir ve sigorta durumu gibi kolaylastirict (enabling)
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faktorler ve 3) saglik hizmetlerine yonelik algilanan ihtiya¢ (yani semptomlar) ile
degerlendirilen ihtiyac¢ (hastanin saglik durumunun objektif Slgiimleri ve tibbi bakim
ihtiyaci) arasinda ayrim yapan ihtiyac (need) faktorleri (Andersen ve Davidson, 2001: 5;
Andersen, 1995: 2; Andersen ve Newman, 1973: 98; Andersen, 1968). Bu yiizden,
niifus gruplar1 arasinda kullanim egilimlerini incelerken, saglik hizmeti kullanimiyla
iliskili oldugu tespit edilen sosyodemografik ve davranigsal faktorler gibi egilim
ozellikleri de hesaba katmak dnemlidir (Nuako vd., 2022: 2). Baska bir ifadeyle, saglik
hizmet kullanimi, sosyodemografik faktorlere, sosyal yapilara, egitim diizeyine, cinsiyet
ayrimciligina, kadmin statiisiine, ekonomik ve politik sistemlere, ¢evresel kosullara,
hastalik tipine ve saglik sisteminin kendisine bagli olabilir (Senol vd., 2010: 722;
Stephenson ve Hennink, 2005: 7; Katung, 2001: 29; Hulka ve Wheat, 1985: 451).

Andersen-Newman’in (1973: 98) saglik hizmet kullanim1 modelinin yani sira, Berki ve
Kobashihawa (1976: 405) da hizmet kullanimini, sosyoekonomik faktérlerin ve bireysel
ozelliklerin etkiledigini vurgulamistir. Bunun yam sira, azinliklar ve gd¢menler gibi
gruplara odaklanan ¢alismalar da bulunmaktadir. Mutchler ve Burr (1991: 342) saglik
hizmeti kullanimindaki wrksal farkliliklar: incelerken, Aroian ve arkadaslar1 (2001: 265)

eski Sovyetler Birligi’nden gelen yash gogmenlere odaklanmaistir.

Andersen’in modeline 1970’1i yillarda saglik sistemi agik¢a dahil edilmistir (Andersen
ve Newman, 1973: 98; Aday ve Andersen, 1974: 209) ve bu ilerleme, modelin
evriminin ikinci agamasi olarak kabul edilmektedir (Kili¢ ve Caliskan, 2013: 202).
Andersen’un ¢ok sayida saglik hizmetleri arastirmasina temel olusturan saglik hizmeti
kullanim modelinde yer alan ii¢ gruptan biri, saglik hizmetleri sistemi ve yapisi ile ilgili
olup, bu faktérler hastalarin aldigi hizmet kalitesi ile ilgili olabilecegi gibi, saglik
kurulusunun biiyiikligli ve kalitesi, mevcut hekim sayisi, ¢alisma saatlerinin sayisi,
hizmet maliyeti gibi Ozellikleri igerebilecegi belirtilmistir (Andersen, 1968). Bu
faktorlerden mevcut saglik insangiiciiniin niceliksel olarak yeterli olmasi da modelin

Oonemli bir bileseni haline gelmektedir.

Basaril1 saglik sistemi planlamasi ve yonetimi, iyi bilgilendirilmis kararlara baghdir. Bu
nedenle saglik hizmeti kullanimu ile ilgili bilgi sahibi olmak, kaynak tahsisi ve saglik
planlar1 i¢in esastir (Baker ve Liu, 2006: 295). Ulkelerin sosyo-ekonomik gelismislik

diizeylerini belirleyen en 6nemli gostergelerden biri, saglik hizmetlerinin kullanim1 ve
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sunumudur. Bu gosterge, hasta memnuniyeti ve hizmet kalitesi agisindan onemlidir
(Ozdogan, 2010: 42). Bir iilkedeki toplam poliklinik sayisi, hekime basvuru sayisi,
yatak iggal orani gibi temel gostergeler saglik hizmeti kullanimini gosteren toplumsal

temelli gostergelerdendir (Cetin Segkin, 2009: 11).

Son zamanlardaki ¢alismalar, tiim saglik sistemlerinin, hedeflerine ulagsmak araciligiyla
calistign distincesinden (WHO, 2007: 1) hareketle saglik insangiiciinii saglik hizmeti
sunumunun tam merkezine yerlestirmektedir (Gerry ve Sheiman, 2017: 392; McPake
vd., 2013: 841; Nicholson ve Propper, 2012: 874). Insangiicii planlamasi, mevcut
insangiiclinii gelecekteki ihtiyaglarla karsilastirmay1 ve bu insangiiciinii elde etmek i¢in
planlar yapmay1 icermektedir (Ono vd., 2013: 8; Roberfroid vd., 2009: 1). Bir sistemi
veya kurulusu destekleyecek saglik profesyonellerinin sayisini belirlemenin en belirgin
yolu, bir toplumun saglik ihtiyaglarini karsilamak olabilir (Wennberg vd., 1998: 1278;
Birkmeyer vd., 1998: 917). Ihtiya¢ temelli degerlendirme, toplumun sagligini korumak
amaciyla en iyi hizmetleri saglamak icin gerekli profesyonel personel sayist ve hizmet
sayis1 anlamina gelmektedir. Hastaliklarin yayginligi, yas, cinsiyet ve niifusun egitim
diizeyi gibi demografik 6zellikler bu yaklagimin temel unsurlaridir. Talep, hizmet
ihtiyacindan bir nevi bagimsizdir. Uygulamada, ihtiyag ve talep ¢ok yakindan iligkilidir;
ancak ekonomik olarak talep kullanima esittir (Bosak vd., 2022: 1).

Hizmet kullaniminin niceliksel olarak (yilda kisi basina hekim ziyareti veya 1000 kisiye
diisen saglik kurumuna basvuru sayist gibi) ve ihtiyaca gore arttif1 goriilmiistiir (Hulka
ve Wheat, 1985: 438). Saglik hizmeti kaynaklarinin mevcudiyeti, hizmet kullaniminda
onemli bir bilesendir. Andersen’in terminolojisinde bu kaynaklara “etkinlestirici

(enabling) faktorler denmektedir (Hulka ve Wheat, 1985: 447).

Hulka ve Wheat (1985: 438)’e gore, bireylerin saglik hizmeti kullanimimi etkileyen
faktorlerden birisi basta hekim grubu olmak {izere saglik insangiiciiniin mevcut
durumudur. Hulka ve Wheat (1985: 438)’in arastirmasinda da hekim yogunlugu arttik¢a
saglik hizmeti kullaniminin da arttigi sonucuna ulasilmistir. Adam ve Awunor (2014:
121)’mn Nijerya’da gerceklestirdikleri aragtirma sonuglarina gore, birinci basamak saglik
kuruluglarmin kullanimini etkileyen faktorler arasinda ilk sirada yetersiz personel sayisi

oldugu goriilmiistiir. Gambhir ve digerlerinin (2013: 293) arastirmasina gore dis sagligi
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hizmetlerinin kullanimini etkileyen hizmet sunucu kaynakli faktorlerden biri uzman

sayisinin eksikligidir.

Jin ve digerlerinin (2017: 6) calismasina gore, kirsal alanlarda 6zellikle birinci basamak
saglik merkezlerindeki hekim yogunlugunun ayakta tedavi i¢in basvurularda kentsel
alanlara gore daha fazla olumlu etkisinin bulundugu goriilmiistiir. Golalipour ve
digerleri (2017: 3) iran’da daha fazla tibbi hizmet kullanan ve daha az kullanan kanser
hastalarinin hayatta kalma oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu
ve daha fazla hizmet kullanan hastalarin daha yiiksek oranda iyilesme elde ettigini

gostermistir.

Diger kamu hizmetleri gibi saglik hizmetleri de farkli cografi, ekonomik ve sosyal
diizeylerde adaletsiz bir sekilde dagitilmaktadir (Ahadinezhad vd., 22: 1; Haghi ve
Rajabi, 2017: 863). Saglik hizmeti kullanimi, saglik sistemi politikalarindan ve
faaliyetlerinden dogrudan etkilenen miisteri merkezli bir konu oldugu igin saglik
planlamasi konusunda énemli bir husustur (Li vd., 2018: 1). Saglik Hizmetleri Davranis
Modeline gore, saglik hizmetleri kullanimi, saglik kurumuna bagvuru ve maliyet gibi
gostergelerle 6l¢iilen, kullanilan saglik hizmeti miktarini ifade etmektedir (Clewley vd.,
2018: 2). Buradaki kullanim kelimesinin anlami, belirli bir doénemde saglik
hizmetlerinden en az bir kez yararlanan niifusun ylizdesidir. Saglik hizmetlerinden
yararlanmay1 etkileyen cesitli faktorler; saglik sorununun tiiriinii ve tibbi hizmetlere
olan ihtiyacim1 belirleyen demografik ozellikler, sosyal destek, sigorta kapsaminin
varlig1 ve tirii, gelir, ¢cevre, dini ve 1rksal faktorler, ekipman dagilimi, ilag dagilimai,
deneyimli ve uzman insangiicii, cepten 6demeler ve hatta saglanan hizmetlerin kalitesi
seklinde siralanabilir (Zhang vd., 2018: 2; Gitobu vd., 2018: 2). Saglik hizmeti
kullanimi, 6zellikle yiiksek risk gruplar1 ve tedavi edilemeyen hastalar icin toplumdaki
insanlarin  saghgmmi korumada, gelistirmede ve iyilestirmede Onemli bir rol

oynamaktadir.
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4. BOLUM: SAGLIK INSANGUCU VE SAGLIK SONUCLARI
ILISKISI
Saglik insangiiciiniin mevcudiyeti ve saglik sonuglar arasindaki iligkilerin arastirilmast
konusunda 1990’lardan beri artan bir ilgi oldugu goriilmektedir (Nguyen vd., 2016: 2;
WHO, 2006: 67). Bireyler ve sosyal gruplar arasinda saglik sonuglarindaki farkliliklara
iliskin endiseler hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde glindeme gelmektedir
(Gupta vd., 2003: 2). Niifusun saglik sonuclarinin karmasik ve birbirine baglh
miidahalelerin bir iiriini oldugu disilnildiigiinde, bu iliskinin ¢o6ziilmesi ve
agirliklandirilmast  politika  reformlarint  bilgilendirmek  agisindan  fayda
saglayabilmektedir (Nguyen vd., 2016: 2). Saghk insangiicli; sosyoekonomik,
davranigsal ve cevresel faktorlerin yani sira niifusun saghgini belirleyen kritik
faktorlerden biridir (Ahmed vd., 2011: 1; Anand ve Barnighausen, 2007: 1277). DSO,
gerekli ve yeterli sayida saglik hizmeti sunucusunun, Birlesmis Milletler Milenyum

Kalkinma Hedeflerinde belirtilen saglik sonuglarini etkileyebilecegini vurgulamistir

(WHO, 2006: 11).

Saglik insangiicii altyapisinin saglam olmasi ile iyilestirilmis saglik sonuglari arasindaki
iliskinin incelenmesi konusuna artan bir ilgi bulunmaktadir (Barbazza vd., 2015: 1646;
Czabanowska vd., 2014: 851; Frenk vd., 2010: 1925). Kiiresel agidan, nitelikli saglik
calisanlarinin yogunlugu (doktorlar, hemsireler, dis hekimleri ve ebeler) ile asilama
kapsamu, birinci basamak saglik hizmetleri ve bebek, bes yas alt1 ve anne sagkalimi gibi
temel saglik sonuglar1 arasinda yakin bir iliski oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni;
saglik calisanlarinin, ilag, as1 ve tibbi cihaz ve malzeme gibi diger tiim kaynaklarin
etkili veya savurgan bir sekilde uygulanmasi konusunda yonlendirici ve kapi tutucu
(gatekeepers) islevi gormeleridir (Ahmed vd., 2011: 1; WHO, 2006: 16). Ozellikle
diisikk gelirli iilkelerde nitelikli saglik insangiicii eksikligi, milenyum kalkinma
hedeflerine ulasilmasini ciddi sekilde tehdit etmesi sebebiyle son yillarda odak noktasi
haline gelmistir (Ahmed vd., 2011:1; Global Health Watch, 2005: 72; Task Force on
Health Systems Research, 2004: 997).
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Uzmanlar, etkili bir saglik sistemi yonetisimi ile nihai olarak genel saglik sonuclar
tizerinde olumlu etkileri olan, gelecek vaat eden saglik calisanlarinin ¢iktilar1 arasinda
dogrudan ve pozitif baglantilar oldugunu ifade etmislerdir (Adeloye vd., 2017: 1; WHO,
2007: 3). Cesitli arastirmalardan elde edilen kanitlar, saglik ¢alisan1 yogunlugunun
popiilasyon temeline dayali saglik gostergeleriyle dogrudan iliskili oldugunu
gostermektedir (Anand ve Béarnighausen, 2007: 1283; Speybroeck vd., 2006: 2; Anand
ve Béarnighausen, 2004: 1603; Robinson ve Wharrad, 2001: 446). Saglik calisanlarinin
etkili bir sekilde egitildigi ve gorevlendirildigi lilkelerde, HIV, tiiberkiiloz ve sitmanin
yayilmasinda azalma oldugu, kronik hastaliklarin daha iyi yonetildigi ve ortalama
yagsam yilinin arttigina dair arastirmalar mevcuttur (Long vd., 2018: 41; Erigiig, 2014: 1;
Castillo-Laborde, 2011: 3; WHO, 2006: 19; Jones vd., 2003: 65). Yine benzer sekilde
kanitlar, dogumda kizamik asilamasi ve nitelikli saglik personelinin istenen kapsam
seviyelerine (%80) ulagsma olasiliginin, saglik ¢alisani yogunlugunun 1.000 kisi basina
2,3't ast1g1 durumlarda daha fazla arttigini1 gostermektedir (Chen vd., 2004: 1985). Anne
ve ¢ocuk oOliimleri, 6zellikle gelismekte olan iilkelerde, kiiresel topluluk i¢in énemli bir
kamu sorunu olmaya devam etmektedir (Alkema vd., 2016: 462). Saglik ¢alisanlarinin
yogunlugu, iilkelerdeki anne 6liim, bebek dliim, bes yas alt1 6liim ve asilama hizlarinin
hesaba katilmasi acisindan 6nemlidir (Crisp vd., 2008: 689; Anand ve Birnighausen,
2007: 1283; Anand ve Bérnighausen, 2004; 1603; Robinson ve Whard, 2001: 445).
Ayni sekilde, hastalik odakli iilke programlarinin degerlendirmeleri, saglik insangiicii
eksikliginin anne ve ¢ocuk sagligini iyilestirmek ve HIV / AIDS, sitma ve tliberkiilozu
ele almak icin kanita dayali miidahalelerin uygulanmasinda en biiyiik darbogazlardan

biri oldugunu da ortaya koymustur (Dreesh vd., 2005: 268).

Saglik calisanlariin saglik sonucglart tizerindeki etkisini inceleyen birkac kesitsel
caligma da farkli sonuglara varmistir (Anand ve Barnighausen, 2004: 1603). Say1 olarak
yetersiz ve ihtiya¢ duyduklar gerekli destek, egitim ve denetime sahip olmayan, asir
yiiklenilen ve stres diizeyi yiiksek saglik ¢alisanlarinin bulundugu saglik sistemleri
sebebiyle sagkalim oranlarinda da kayiplar yasandigi goriilmektedir (Long vd., 2018:
41; WHO, 2004: 13). Ayrica, saglik ¢alisanlarinin dagilimindaki esitsizliklerin de
kaliteli saglik hizmetlerine erisim eksikligi (Abdulraheem vd., 2012: 12) ve niifusun
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koti saglik gostergeleri ile giiglii bir sekilde iliskilendirildigi (Okoroafor vd., 2019: 2;
WHO, 2006: 11) goriilmiistiir.

Konu ile ilgili yapilan ¢aligma sonuglari, saglik sonuglarini iyilestirmek ve Milenyum
Kalkinma Hedeflerine ulagmak i¢in nitelikli ve motive saglik calisanlarinin 6nemini
gostermektedir (Araujo vd., 2016: 41; WHO, 2006: 11; Chen vd., 2004: 1984). Niifus
artis1, yaslanma, degisen epidemiyoloji ve yeni teknolojiler gibi faktorlerin bir araya
gelmesinin bir sonucu olarak, kiiresel anlamda saglik ¢alisanlarina olan ihtiyacin
ilerleyen yillarda 6nemli Olciide artmasi beklenmektedir (WHO, 2016b: 8). Yine
ortalama yagsam yilin artmasi, ilerleyen yaslarda saglik hizmeti beklentisi ve bu
hizmetlere iligkin etkin hizmet taleplerini de artirmaktadir. Bunun sonucu olarak, hem
saglik harcamasi artmakta hem de nitelik kaygisiyla belirli alanlarda yogunlasmalar
yasanmaktadir (Acar, 2012: 8). Bununla birlikte, pek ¢ok tilke, sinirli iiretim kapasitesi,
tilkeler icinde ve arasinda saglik calisanlarinin gocii, yetersiz beceri karmasi ve
demografik dengesizlikler dahil olmak tiizere bir dizi sebep dolayisiyla temel saglik
miidahalelerini gergeklestirmek i¢in gerekli insan kaynagindan yoksundur (WHO,
2010c: 24). ilerde karsilasilabilecek yeni zorluklar; uzun dénemli bakim ve yonetim
gerektiren bulasict olmayan hastaliklarin yayginlagmasi; niifus piramidinde “genglik
cikintis1” iilkelerindeki ergenlerin saglik ihtiyaglarinin karsilanmasi ve her yerde Ebola
veya MERS gibi salginlara hizli ve esnek bir sekilde yanit verebilen dayanikli halk
saghig sistemleri olusturmak ve ayni zamanda ulusal saglik sigortasinin da asamali
olarak gerceklestirilmesine katkida bulunmaktir. SDG’lerin saglikla ilgili hedeflerine
ulagmak i¢in temel miidahaleleri biiyiitme cabalar1 ve ulusal saglik sigortasinin, diisiik
ve orta gelirli iilkelerde saglik calisanlarinin yetersiz gelmesi nedeniyle biiyiik olasilikla
engellenecegi ongorilmektedir (WHO, 2016b: 8). Daha iyi saglik sonuglari elde etmek
icin adil, etkili, verimli ve erisilebilir bir saglik hizmeti sunulmalidir. Daha 1y1 saglik

hizmeti sonuglar icin ise saglik hizmetlerine yonelik insangiicii gelistirilmelidir.
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5. BOLUM: YONTEM

5.1. ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMI

Toplumun saglik statiisiiniin korunmasi ve gelistirilmesinde iyi organize edilmis saglik
hizmetlerinin varlig1 yasamsal 6neme sahiptir. Bu saglik hizmetlerinin en iyi sekilde
organize edilebilmesi i¢in de bir¢ok kaynagin optimal diizeyde bir araya getirilmesi
gerekmektedir. Bu kaynaklardan biri olan insangiicii ise, diger kaynaklarin harekete
gecirilmesi ve belirli bir amag¢ dogrultusunda kullanilmasini saglayan en temel
gerekliliktir. Bu yiizden, saglik hizmetlerinin iiretildigi ve amaclarin gergeklestirildigi
bir saglik hizmeti sisteminin en dnemli alt sistemi saglik insangiicii sistemidir. Saglik
insangiicti kaynaginin etkili ve verimli bir sekilde saglik sistemine entegre edilebilmesi
ise ancak etkin bir planlama ile miimkiin olabilmektedir. Bu sebepten, iilkeler saglik
insangiicii faaliyetlerine yonelmektedirler. Ozellikle de gelisen ve ilerleyen tip bilimiyle
birlikte, saglik insangiiciiniin uzmanlik seviyesinin artmasi, insangiicli kaynagindaki
mali baskilar, sosyal ve politik alandaki degisiklikler, saglik insangiiciiniin nicel ve nitel
olarak yetersizliginin oniline geg¢ilmek istenmesi, yeni teknolojilerin gelismesi ve yeni
egitim ve istthdam alanlarinin ortaya ¢ikmasi gibi sebepler saglik insangiicii
planlamasini zorunlu kilmaktadir (SASAM, 2018: 1; Kroezen vd., 2015; Glinos, 2015:
1529; Birch, 2002: 109). Saglik insangiicii planlamasi makro ve mikro seviyede
gerceklestirilmektedir. Bu planlama siireci tlilke diizeyinde gerceklesirse makro, orgiitsel
diizeyde gerceklesirse mikro planlama s6z konusudur. Bu tez c¢alismasinin temel
cercevesini, makro diizeyde saglik insangiicli olusturmaktadir. S6z konusu arastirma ile
Tiirkiye’deki saglik insangiiciiniin, saglik sonuclar1 ve saglik hizmet kullanimi iizerine
etkisinin ortaya konulmasi amaglanmistir. Arastirma kapsaminda ayrica, saglik
insangiiciiniin saglik hizmet kullanim1 ve saglik sonuglari iizerindeki etkisinin yillar ve

illere gore dagiliminin da belirlenmesi amaglanmastir.

5.2. VERI KAYNAGI, EVREN VE ORNEKLEM

Bu calismada kullanilan veriler, Saglik Bakanligi’nin her sene hazirlamis oldugu
“Saghk Istatistikleri Yillig1” 2012-2019 yillar1 arasindaki verileri kullanilarak elde
edilmistir (Saglik Bakanligi, 2021b). Saglik Bakanligi bu yillig1 hazirlarken her sene
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TUIK in verilerinden yararlanmaktadir. Bu yillikta, arastirma kapsaminda kullanilacak
degiskenlere iliskin wveriler 81 il diizeyinde ayr1 ayr1 verilmistir. Dolayisiyla

aragtirmanin evrenini Tiirkiye’de yer alan 81 il olusturmaktadir.

5.3. ARASTIRMANIN KAPSAMI
5.3.1. Arastirma Modeli ve Degiskenler

Arastirmanin daha once belirtilen amaglari dogrultusunda Sekil 4’te verilen model
olusturulmustur. Sekilde goriildiigii izere bu arastirma kapsaminda saglik insangiiciiniin
hizmet kullanim1 ve saglik sonuglar iizerine etkisi incelenmektedir. Aragtirma modeli
ve kullanilan degiskenler; cesitli arastirmalar incelenerek (Cinaroglu, 2022; Nguyen,
2016; Santric-Milicevic; Munga ve Maestad, 2009; Aday ve Andersen, 1974) yazar

tarafindan uyarlanmistir.

H1 H2
Saghk Hizmet Kullanim Saghk Insangiicii Saghk Sonuglar
a.Saglk kurumuna bagvuru a. Uzman hekim sayis1 a. Bebek o6liim hiz1 (%o)
sayl1si
b. Pratisyen hekim sayisi b.5 yas alt1 61iim hiz1 (%o)

b.Hekime basvuru sayist
c. Asistan hekim sayis1
c.Yatak doluluk orani (%)
d. Hemsire ve ebe sayisi
d. Ameliyat sayisi
e. Eczaci sayisi

f. Dis hekimi sayisi

g. Diger saglik personeli

Sekil 4. Arastirma Modeli

Analiz donemi ve secgilen degiskenler verilerin ulasilabilirlik durumuna gore
belirlenmistir. Calisma kapsaminda kullanilan degiskenlere iligkin bilgiler kisaca

aciklanmistir.

Saghk Hizmeti Kullanimi
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Saglk kurumuna basvuru sayist (birinci, ikinci ve tglincli basamak toplami):
Tim sektorlerdeki saglik kurumlarinin hizmetlerine iliskin tablo ve sekillerde yil
icerisinde aktif olarak hizmet veren (kapananlar dahil) kurumlar hesaplamalara

dahil edilmistir.

b) Hekime basvuru sayisi: Saglik kuruluslarinda dis saghigina yonelik yapilan

c)

miiracaatlar disindaki kisi bagina diisen tiim hekim miiracatlar1 dahil edilmistir.
Yatak doluluk orani: Yillik olarak hastalar tarafindan kullanilan yataklarin orani.

(yatilan giin sayis1 x 100) / (yatak sayis1 x 365) seklinde hesaplanmistir.

d) Ameliyat sayisi: Diinya Saglik Orgiitii’niin Uluslararas1 Saglik Miidahalesi

Smiflamasina gore teshis amagli ve kiigiik cerrahi girisimler disindaki A, B ve C

grubu ameliyatlarin toplam1 alinmistir (Saglik Bakanligi, 2021: 190).

Saglik Insangiicii
a) Uzman hekim sayisi: Uzmanlik egitimini almis hekimlerin toplami alinmustir.
b) Pratisyen hekim sayisi: 6 yillik tip egitimini bitiren hekimlerin toplami
alinmustir.
C) Asistan hekim sayisi: Halihazirda asistanlik egitimi alan hekimlerin toplami
alinmustir.
d) Hemsire ve ebe sayisi: Hemsire ve ebelerin toplami alinmustir.

e)

f)
9)

Eczact sayisi. Eczacilik fakiiltesi mezunu olup, sahip ve mesul miidiir, yardimci
ve ikinci eczacilarin toplami alinmustir.

Dis hekimi sayisi: Toplam dis hekimi sayis1 alinmistir.

Diger saghk personeli: Bu katagoriye su branglarda calisan personel dahil
edilmistir; ameliyat teknisyeni, anestezi teknisyeni, biyolog, cevre saghgi
teknisyeni, cocuk gelisimcisi, dis protez teknisyeni, dis teknisyeni, diyetisyen,
ebe yardimcisi, fizik tedavi teknisyeni, fizikoterapist, fizyoterapist, hemsire
yardimcisi, ilk ve acil yardim teknisyeni, ilk ve acil yardim teknikeri, kalp
akciger pompa c¢alisma teknisyeni, laboratuvar teknikeri, laboratuvar teknisyeni,
odyolog, odyometri teknikeri, odyometri teknisyeni, ortopedi teknisyeni,
patolojik anatomi teknisyeni, perfiizyonik pompa teknisyeni, protez teknisyeni,

psikolog, rontgen teknisyeni, saglik fizikgisi, Saglik Savas memuru, saglik
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teknikeri, saglik teknisyeni, sosyal calismaci, tibbi sekreter, tibbi teknolog,

toplum sagligi teknisyeni (Saglik Bakanligi, 2021a: 239).

Saglhik Sonuclart
a) Bebek 6liim hizi: Bir yilda canli dogan ve bir yagini tamamlamadan len bebek
sayisinin ayni toplumda, ayni yil igerisinde canli dogan bebek sayisina oraninin
1.000 ile ¢arpimi1 sonucu elde edilmistir.
b) 5 yas alti 6liim hizi: Bir yilda bes yasini tamamlamadan 6len ¢ocuk sayisinin,
ayn1 toplumda ayni y1l igerisinde canli dogan bebek sayisina oraninin 1.000 ile

carpimi sonucu elde edilmistir (Saglik Bakanligi, 2021a: 33).

Saglik hizmeti kullanimmin 6l¢iilmesinde genellikle kullanilan dlgiitler; yatak doluluk
orani (Cmaroglu, 2022: 5), ayaktan tedavi kurumlarina yapilan bagvurular, yatakli
tedaviler, siirekli hizmet kaynagimin varligi ve koruyucu hizmet kullanimi seklinde
orneklendirilebilir (Cmaroglu, 2022: 5; Vingilis vd., 2007: 779; Aday ve Andersen,
1974: 214). Bin kisiye diisen ayaktan bagvuru ve yatakli taburcu sayilarini alan
calismalar mevcuttur (Santric-Milicevic, 2013: 4). Yip ve digerleri (2002: 93) hizmet
kullanimin1 6lgmek i¢in hastane ve hekim ziyaretlerini baz almiglardir. Hulka ve Wheat
(1985: 443) de hekim ve hastane kullanimimi tercih etmis olup, ek olarak ameliyat
sayllarini da hizmet kullanimi faktorleri arasinda degerlendirmislerdir. Bu bilgiler
kapsaminda, arastirmaya saglik hizmeti kullanimi degiskenleri olarak; saglik
kurumlarina toplam bagvuru sayisi, hekime basvuru sayisi, yatak doluluk orani ve

ameliyat sayis1 dahil edilmistir.

Saglik insangiiciinii 6l¢timiinde ¢ogunlukla hekim sayis1 dikkate alinsa da az sayida da
olsa diger saglik calisanlarini da alan g¢alismalar mevcuttur. Nguyen (2016: 4), hekim,
hemsire, ebe ve eczaci sayisi seklinde bir siniflandirma yapmistir. Cinaroglu (2022: 5)
bir ¢alismasinda hekimler ile hemsire ve ebeleri dahil ederken, baska bir ¢alismasinda
saglik insangiiciinii hekim, hemsire, ebe, dis hekimi, eczac1 ve diger saglik personeli
seklinde siniflandirmistir (2021: 245). Bu arastirmada saglik insangiiciiniin 6lgtimii i¢in
hekim sayisi, hemsire ve ebe sayisi, eczaci sayisi, dis hekimi sayis1 ve son olarak da

diger saglik personeli sayis1 kullanilmstir.
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Gelismekte olan iilkelerde, Olim hizlar1 saglik sonuglarmin ve niifusun saglik
statlisiiniin oOlglitleri olarak kabul edilmektedir (WHO, 2012b). Saglik insangiiciiniin
dagilimimi degerlendiren arastirmalarda, yash niifusu daha fazla olan tilkeler i¢in kaba
6liim hiz1 saglik sonucunu 6lgmek icin iyi bir gdstergeyken, Tiirkiye gibi dogurganligin
yiiksek oldugu gelismekte olan iilkelerde bebek ve c¢ocuk oOlim hizlarinin
kullanilmasinin daha uygun oldugu énerilmektedir (Yardim ve Uner, 2013: 493; Munga
ve Maestad, 2009: 3). Calismalarin da genellikle bu degiskenleri kullandig
goriilmektedir. Tangcharoensathien ve digerleri (2013: 876) bes yas altt 6lim hizini
kullanirken, Fernandes ve digerleri (2014: 469), bes yas alti 6lim hizinin yami sira
bebek ve yenidogan 6liim hizlarini dahil etmistir. Chen ve digerleri (2004: 1985) ise,
anne, bebek ve bes yas alt1 6limleri seklinde Siniflandirmayi tercih etmistir. Bes yas alti
olim hiz1 ve bebek 6liim hizi, Milenyum Kalkinma Hedefleri’nin gergeklestirilmesine
yonelik ilerlemenin iki 6nemli gostergesi olarak kabul edilmektedir. Bebek 6liim hizi,
daha ¢ok dogum oncesi kosullar1 degerlendirirken, bes yas alt1 6liim hiz1 ise ¢gogunlukla
beslenme ve hemsirelik bakimi kosullarini yansitmaktadir (Nguyen, 2016: 3). Bu
bilgilerden yola ¢ikilarak, arastirma kapsaminda saglik sonuglar1 degiskeni olarak bebek

ve bes yas alt1 6liim hizlar1 incelenmistir.

5.3.2. Arastirmanmin Hipotezleri

Arastirmanin modelinde belirtilen veriler kullanilarak ¢alismada toplam 6 temel hipotez
olusturulmus ve test edilmistir. Burada yer alan hipotezler temelde 2 ana grup altinda

ele alinmistir. Arastirma modeli dogrultusunda olusturulan hipotezler su sekildedir:

H1: Saglk insangiiciiniin saglhk hizmeti kullanimi iizerinde anlaml bir etkisi vardir.

e Hla: Saglk insangiiciiniin saglik hizmeti kullanimi gostergelerinden saglik
kurumuna basvuru sayisi lizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.

e HI1b: Saglik insangiiciiniin saglik hizmeti kullanimi gostergelerinden hekime
basvuru sayisi iizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.

e Hlc: Saglik insangiiciiniin saglik hizmeti kullanimi1 gostergelerinden yatak
doluluk orani lizerinde istatistiksel olarak anlaml etkisi vardir.

e HIld: Saglk insangiicliniin saglik hizmeti kullanim1 gostergelerinden ameliyat

sayisi lizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.
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H?2: Saghk insangiiciiniin saglk sonuclari iizerinde anlaml bir etkisi vardir.
e H2a: Saglik insangiiciiniin saglik sonucu gostergelerinden bebek Oliim hizi
iizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.
e H2b: Saglik insangiicliniin saglik sonucu gostergelerinden 5 yas alt1 6liim hizi

uzerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.

5.4, VERILERIN ANALIZINDE KULLANILAN iSTATISTIKSEL YONTEMLER

Arastirma verilerinin degerlendirilmesinde, arastirmanin insangiicliniin saglik hizmeti
kullanim1 ve saglik sonuglart {izerine etkisinin 6lgiilmesi amact dogrultusunda, dncelikle
arastirmadaki degiskenlere iligkin tanimlayici bilgiler verilmistir. Arastirma hipotezleri
dahilinde ilgili degiskenler arasindaki etkiyi 6l¢mek icin, zaman serisi ve yatay kesit
modellerine gore daha genis veri seti sunmasi, bu baglamda daha giivenilir tahminler
vermesi ve bireysel heterojenligi kontrol altina alma avantajlari nedeniyle panel veri
modeli kullanilmistir. Stata 10.0 programiyla gergeklestirilen panel veri analizi ve bu

analiz kapsaminda gergeklestirilen testler bu baslik altinda 6zetlenmistir.

Zaman boyutuna sahip olan yatay kesit veriler yani panel veriler kullanilarak
olusturulan ve daha ¢ok ekonometrik caligmalarda kullanilan, degiskenler arasindaki
iliskilerin tahmin edilmesi yontemi “panel veri analizi” olarak adlandirilmaktadir (Celik
ve Kiral, 2018: 1013). Bu analizde genellikle, yatay kesit birim sayisinin (N) donem
sayisindan (T) fazla (N>T) oldugu durumla karsilagilmaktadir (Baltagi, 2014: 1). Panel
veri analizi; bireyler, iilkeler, firmalar, hane halklar1 gibi birimlere ait yatay kesit
gozlemlerin, belirli bir donemde bir araya getirilmesi olarak tanimlanmaktadir. Panel
veri, N sayida birim ve her bir birime karsilik gelen T sayida gézlemden olusmaktadir

(Baltagi, 2014: 1).

Panel veri analizi; yatay kesit verileri ile zaman serilerini bir araya getirmektedir. Bu
sayede; daha ¢ok aydinlatici veri, daha ¢ok degiskenlik, degiskenler arasinda daha az
dogrusal baglanti, daha ¢ok serbestlik derecesi ve daha ¢ok etkinlik saglama olanagi

sunmaktadir (Gujarati, 2016: 406).

Bu calisma kapsaminda gergeklestirilen analizlerde, paneli olusturan yatay kesitler
(iller) arasindaki bagimlilik, panel ve degisken bazinda Pesaran (2004: 1) testiyle

incelenmistir. Duragan olmayan verilerle analiz gergeklestirildiginde sonuglar
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givenilirligini  yitirerek degiskenler aras1 sahte regresyon problemi ortaya
cikabilmektedir (Granger ve Newbold, 1973: 42). Modelde yatay kesit bagimliliginin
olup olmamasi durumunu dikkate alan Pesaran (2007: 265) panel birim kok testi ile
modeldeki bagimli ve bagimsiz degiskenlere sabitli ve sabitli-trendli modeller
uygulanmistir. Daha sonra, modelin hangi yontem kullanilarak tahmin edileceginin
se¢imi i¢in ise Hausman (1978: 1251) testi uygulanarak panel veri modeli sonuglarina
yer verilmistir. Kurulan modele iligkin degisen varyans, otokorelasyon ve yatay kesit
bagimlilik problemlerinin olup olmadig: sirasiyla Wald, Wooldridge ve Pesaran 2004
testleriyle test edilmistir. S6z konusu degisen varyans, otokorelasyon ve yatay kesit
bagimlilik sorunlarinin ¢6ziimii i¢in ise Driscoll Kraay standart hatali model

kullanilarak modelin yeniden tahmini gergeklestirilmistir.

Sabit etkiler modeli yaklagiminda sabit terim ve egim katsayilar1 birey veya iilkeler
ve/veya zaman icin degismez kabul edilmektedir. Birim sabit etkiler modeli, birimler
arasit farkliliklarin sabit terimdeki farkliliklarda yakalanabildigini varsayarken
(Wooldridge, 2012: 485), tesadiifi etkiler modelinde farkliliklar hata terimi gibi
diistintilerek tesadiifi bir degisken olarak ele alinmaktadir (Diican ve Atay Polat, 2017:
162-163; Park, 2011: 8).

5.5. ARASTIRMANIN VARSAYIM VE SINIRLILIKLARI

Bu arastirmada, “Saghk Istatistikleri Yillig” 2012-2019 verileri kullanilmustir.
Arastirma kapsaminda kullanilan ikincil verilerin toplanma siirecinin yansiz
gergeklestigi ve iller diizeyinde eksik veri olmadigr varsayilmaktadir. Arastirmanin
baslica sinirhiliklarindan biri, bu yilliga iliskin verilerin ge¢ yayinlanmasi ve giincel
istatistiklere erisimde sikintt yasanmasidir. Bir diger smirlilik ise, aragtirmada
kullanilmak istenen ve arastirmaya katki saglayacagi diistiniilen baska degiskenlerin de
bulunmasina ragmen, bu degiskenlere iliskin verilerin iller diizeyinde bilgisinin
bulunmamasidir. Arastirmada, saglik sonucunun o6nemli gostergelerinden biri olan
dogusta beklenen yasam siiresinin de modele eklenmesi diisiiniilmiis, ancak biitiin
yillara iliskin iller diizeyinde veri olmamasi sebebiyle model disinda birakilmistir.
Bunun yani sira, hekim grubu uzman, pratisyen, asistan ve dis hekimi seklinde ayri
degiskenler olmak {izere alinmistir. Buna ek olarak, cocuk hekimlerinin de illere gore

dagilimi bilgisinin olmasi1 durumunda bebek ve ¢cocuk 6liim hizlar tizerindeki etkisinin
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incelenmesi miimkiin olabilirdi. Arastirma kapsaminda yer almasi istenilen verilere
iliskin resmi taleplerde bulunulmus olup, ilgili kurumlardan red cevabi alinmistir. Bu
durum, genel olarak ikincil veri caligmalarimin en temel kisitlarindan birini
olusturmaktadir. Son olarak, analizler sonucu elde edilen bulgular Tirkiye’deki illeri
kapsamaktadir. Gelecekteki ¢alismalarda uluslararasi  diizeyde buna benzer

aragtirmalarin ~ gergeklestirilmesinin  alana katki  saglayacagi disiiniilmektedir.
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6. BOLUM: BULGULAR

Bu boliimde arastirma bulgular1 sunulmaktadir. Calismada kullanilan veri setine iliskin
Ozet istatistikler Tablo 4’te gosterilmistir. Buna gore; saglik hizmeti kullanimi
gostergelerinden saglik kurumlarma yapilan toplam bagvurusi, ameliyat sayis1 ve kisi
basina diisen hekim sayisinda yillara gore artis oldugu gozlemlenmistir. Yatak doluluk
orani ise yillara gore hafif dalgalanmalarla birlikte genel seyrinde devam etmistir.
Saglik insangiiciiniin durumu incelendiginde toplam hekim, hemsire-ebe, dis hekimi,
eczact ve diger saglik personeli grubunda da yillara goére diizenli artis oldugu
izlenmistir. Son olarak saglik sonuclar1 degiskenleri olan bebek ve bes yas alt1 6liim

hizlarinin da yillara gore azalarak iyilesmeler yasandigi goriilmiistiir.



AN} €T €11 0CT &4} geT v'eT VT (%) 1ZIH wnjQ niv $ex $ag
16 £'6 £'6 8'6 z'ot T'TT 8'01 9'11 (°%) 1Z1H WnjQ YP4ed
9G¥'¢81 607 LLT LTy'SST 60971 Ev6'avl 9T9'6¥T 88y vET €99¢¢t ISIAES 1[2U0SI9] WI[SeS 1931
T¥8€E ¢ence ¢19'8¢ ¥98°LC 0€s'.C 66TLC ¢10'2¢ 1.9°9¢ ISIAES 10820
G26'¢CE GT9°0€ 688'L¢ ¥.9'9¢ 142074 966°'¢¢ G6¢'¢c Oy’ T¢ ISIAeS TWDPH SIA
GL0'vS¢ 058'91¢ €88'61¢ 80¥'G0¢ 688'G0¢ 092967 T.6°26T ¢LE88T ISIAES 3q-11S WA
078091 8CT'EqT L66°6VT LZ8 Vi1 65’ TV1 9T9'GET GQLL°EET ¢LL'62T ISIAeS WNPH
GI8'€CC’S | 8ELTOC'S | 66C1E6'Y 6CCCLLY SYT'0LLY 9v6'86.L Y LECYBIY 8TC0TY'Y 1si4es JerPuy
€'99 6'99 189 1'89 9'69 L'89 099 1'59 el ynnoq yeyex
. . . . . , ) ) ISIABS
8'6 G'6 68 9'8 ¥'8 €8 2’8 ¢8 ninAseq WD 1Seg S0y
ninasegq
¢C9'€06°¢T8 | ¥02STSC8.L | 608'¥C6'8TL | 6L1°60L°G89 | Lv¥'660°099 | 0E0'C66°EYI | ¥CT'TCE0E9 | L62°98L'TC9 wepdo . eunwnanyf yges
6102 8T0¢ LT0¢ 9102 qT0C 14104 €T0¢ ¢10¢

69

JIP[BISHEIS] RZ() UDSI[] JUNIS LA ueiug[[ny] epurwesdey| eurinsely  ojqel




60

Panel veri modeli yonteminde, modelin tahmininden Once serilerin duraganliginin
kontrol edilmesi gerekmektedir. Paneli olusturan degiskenlere iliskin serilerin
duraganlik kosulunu saglayip saglamadigi bilgisi, gerceklestirilecek tahminlerin
giivenilirligini etkilemektedir. Modeli olusturan degiskenlerin duraganlik o6zelligi
tasimamasi1 durumunda standart varsayimlar gecerliligini kaybetmekte, tahmin sonuglari
yaniltici olmakta ve sahte regresyon problemi ortaya ¢ikabilmektedir (Vosvrda, 2013: 1;
Akram, 2011: 11; Granger ve Newbold, 1973: 42).

Tablo 5. Arastirma Degiskenleri I¢in Birim Kok Testi Bulgular

Sabit Sabit ve Trend
Degisken Test istatistigi p-degeri | test istatistigi p-degeri Karar
hekimbagvuru 10,2391 1,0000 0,02008 0,5080 I(1)
D(hekimbagvuru) -7,91674 0,0000 -2,98675 0,0014
ameliyat -2,92769 0,0017 0,51309 0,6961 I(1)
D(ameliyat) -7,03745 0,0000 -1,64609 0,0499
yatakdoluluk -4,44284 0,0000 -0,26294 0,3963 I(1)
D(yatakdoluluk) -8,95647 0,0000 -2,12972 0,0166
toplambagvuru 13,0721 1,0000 0,45778 0,6764 I(1)
D(toplambagvuru) -7,46085 0,0000 -3,18078 0,0007
hemgire-ebe 3,74095 0,9999 -3,68129 0,0001 I(1)
D(hemsgire-ebe) -15,6072 0,0000 -5,81234 0,0000
dishekimi 8,84628 1,0000 1,55715 0,9403 I(1)
D(dishekimi) -6,55568 0,0000 -2,70616 0,0034
diger -0,73277 0,2318 0,26098 0,6029 I(1)
D(diger) -5,18705 0,0000 0,58615 0,7211
eczact 10,3270 1,0000 2,75860 0,9971 I(1)
D(eczaci) -3,97921 0,0000 -1,54526 0,0611
uzman -8,91499 0,0000 -9,73949 0,0000* 1(0)
D(uzman) -22,4537 0,0000 -5,90849 0,0000
pratisyen -3,03305 0,0012 -5,65702 0,0000* 1(0)
D(pratisyen) -19,0592 0,0000 -5,65873 0,0000
asistan -19,3033 0,0000 -16,5479 0,0000* 1(0)
D(asistan) -38,662 0,0000 -12,8421 0,0000
bebekdliim -4,60971 0,0000 -3,10708 0,0009* 10)
D(bebekdliim) -15,3615 0,0000 -5,3409 0,0000
Syasalti6lim -6,77137 0,0000 -3,30555 0,0005* 10)
D(5yasalti6liim) -16,5995 0,0000 -6,70719 0,0000

*p<0,05

Arastirmada incelenen degiskenlerin duraganligi Pesaran 2007 panel birim kok testi ile
incelenerek elde edilen bulgular Tablo 5’te verilmistir. Birim kok testi hem sabit hem
de sabitt+trend formunda incelenmistir. Buna gore saglik kurumuna yapilan toplam

basvuru sayisi, hekime basvuru sayisi, yatak doluluk orani, ameliyat sayisi, toplam
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hekim sayisi, hemsire-ebe sayisi, dis hekimi sayisi, eczaci sayis1 ve diger saglik
personeli sayisi degiskenlerinin birinci farkta; bebek 6liim hizi, bes yas alt1 6liim hizi,
uzman hekim sayisi, pratisyen hekim sayisi ve asistan hekim sayis1 degiskenlerinin ise
diizeyde duragan olduguna karar verilmistir. Elde edilen bulgular dogrultusunda,

arastirma modellerinde duragan olmayan serilerin birinci farklar1 alinarak kullanilmstir.

Arastirma modellerinin panel yapisinin sabit etki/rassal etki modellerinden hangisine
uyumlu oldugunun belirlenmesi gerekmektedir. Sabit etkili model; baslangi¢ noktasinin
tiim yatay kesit birimleri i¢in sabit bir deger alacagini 6ngormektedir (Kaya ve Yilmaz,
2006: 69). Rassal (tesadiifi) etkiler modeli ise baslangi¢ noktasini rassal degisken olarak
tanimlamaktadir. Panel veri tahminlerde sabit etkili ve rassal etkili modellerden
hangisinin gegerli olacagi Hausman testi ile belirlenmektedir (Greene, 1993, 458-462).
Buna gore uygulanan Hausman testinin sonuglari Tablo 6’da gosterilmistir. Test
bulgularina gore kisi basma diisen hekime basvuru sayisi ve yatak doluluk orani
modelleri igin rassal etki modelinin, saglik kurumuna toplam basvuru, ameliyat sayist,
bebek 6lim hizi ve bes yas alti 6liim hiz1 modelleri i¢in sabit etki modelinin uygun

olduguna karar verilmistir.

Tablo 6. Sabit Etki/Rassal Etki Panel Analizi icin Hausman Testi Bulgular

i

Modeller isxta;li_:tsi%i Serbestlik Derecesi | p-degeri

Saglik Kurumuna Toplam Bagvuru | 68,951647 7 0,0000*
Kisi Basina Hekime Basvuru 3,360926 7 0,8497
Yatak Doluluk Orani 4,713437 7 0,6949
Ameliyat Sayisi 74,319838 7 0,0000*

Bebek Oliim Hizi 23,029177 7 0,0017*

Bes Yas Alt1 Oliim Hiz1 23,337017 7 0,0015*

*p<0,05

Panel veri analizinde yatay kesitler arasindaki bagimlilik durumunun test edilmesi,
sonuglarin tutarli ve yansiz olmasi agisindan 6nemlidir (Pesaran, 2004: 1). Bu yiizden,
panel veri analizinin Oncesinde yatay kesit bagimliliginin test edilmesi gerekmektedir.
Arastirma degiskenlerinde yatay kesit bagimliliginin olup olmadigina karar vermek icin
Pesaran yatay kesit bagimlilik testi uygulanmistir. Bu teste iliskin sonuglar Tablo 7°de
verilmistir. Pesaran testine gore altt modelin de yatay kesit bagimlilig1 olduguna karar

verilmistir. Bu durumda, paneli olusturan kesitlerden (illerden) birine gelen sokun
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digerlerini de etkiledigi varsayilmaktadir. Elde edilen bulguya uyumlu olarak
modellerin analizlerinde yatay kesit bagimliligimi dikkate alan Driscoll Kraay Standart

Hatali yontemi de sonuglar1 dikkate alinmistir.

Tablo 7. Yatay Kesit Bagimhilik Testi Bulgulari

Modeller Test istatistigi SS;?;;'S':( p-degeri

Saglik Kurumuna Toplam Basvuru 27,81822 3240 0,0000*
Kisi Bagina Hekime Basvuru 26,02267 3240 0,0000*
Yatak Doluluk Orani 3,087943 3240 0,0020*
Ameliyat Sayisi 17,37263 3240 0,0000*

Bebek Oliim Hizi 34,62572 3240 0,0000*

Bes Yas Alt1 Olim Hizi 37,55279 3240 0,0000*

*p<0,05

Aragtirmanin birinci modeli hekim sayisi (uzman, pratisyen ve asistan), hemsire-ebe
sayisi, dig hekimi sayisi, diger saglik personeli ve eczact sayisinin saglik kurumuna
basvuru sayisina etkisi iizerine olusturulmustur. Modele iliskin analiz sonuglarina Tablo
8’de yer verilmistir. Yapilan analize gore standart model ve Driscoll Kraay modellerinin
her ikisi de benzer sonuglar vermistir. Modelin anlamliligi i¢in yapilan F testine gore
model anlamli bulunmus (p<0,05) ve Hla hipotezi kabul edilmistir. Modelin belirleme
katsayisi (R%) 0,74 olarak hesaplanmistir. Bu sonu¢ saglik kurumuna bagvusu
sayisindaki degiskenligin %74 linlin model tarafindan agiklandigin1 gostermektedir.
Modelin katsayilar1 incelendiginde hekim sayisi ile ilgili degiskenlerden uzman hekim
sayis1 Ve pratisyen hekim sayist degiskenlerinin etkisinin pozitif ve anlamli oldugu,
asistan hekim sayis1 degiskeninin ise istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goriilmektedir.
Hemsire-ebe sayisi ile diger saglik personeli sayis1 degiskenlerinin ise yine istatistiksel
olarak anlamsiz oldugu goriilmektedir. Dis hekimi sayisinin etkisinin ise negatif ve

anlamli oldugu goriilmektedir.
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Tablo 8. Saghk Kurumuna Basvuru Sayis1 Modeli Panel Veri Analizi Bulgular:

Standart Model Driscoll Kraay Standart Hatah
Katsay1 Hsg.c'za t istatistigi depg);zri Katsay1 Std. Hata ista tgs tigi p-degeri
Cc -1133160 | 129713,2 | -8,735883 | 0,0000 -1133160 | 159303,3 |-7,113224 | 0,0000
uzman 931,1021 | 191,4744 | 4,862802 | 0,0000 931,1021 | 181,0753 | 5,142071 | 0,0000*
pratisyen 1109,431 | 382,9343 | 2,897185 | 0,0039 1109,431 | 407,3496 | 2,723536 | 0,0067*
asistan -5,050375 | 306,8872 | -0,016457 | 0,9869 | -5,050375 | 325,871 |-0,015498 | 0,9876

D(hemsire-ebe) | -7,72E+00 | 6,21E+00 | -1,242766 | 0,2146 | -7,72E+00 | 7,48E+00 |-1,031596 | 0,3028

D(dishekimi) | -2040,975 | 421,7592 | -4,839194 | 0,0000 | -2040,975 | 489,9301 |-4,165849 | 0,0000*

D(diger) 3,96E+01 | 23,60728 | 1,676401 | 0,0943 3,96E+01 | 22,55791 | 1,754385 | 0,0800

D(eczact) 1251,386 | 622,0831 | 2,011605 | 0,0448 1251,386 | 663,4743 | 1,88611 | 0,0599

Bagimli Degisken: Saglik Kurumuna Basvuru Sayisi

R?=0,783299

Diizeltilmis R?= 0,740692

F testi= 18,38421 (p= 0,000)

*p<0,05

Arastirma modelinde bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken iizerindeki etkisinin
anlamli olmasi birincil bulgudur. Analizin devaminda ise hem periyotlarin hem de yatay
kesitlerin model iizerinde (bagimli degisken iizerinde) nasil bir etkiye sahip oldugu
arastirilmistir. Tablo 9’da gosterilen periyot etkileri incelendiginde 2013-2016 yillarinin
ardisik olarak negatif etkiye sahip oldugu diger bir ifade ile saglik kurumuna basvuru
sayisini azaltic1 yonde etki ettigi, 2017 ve 2018 yillarinin ise pozitif etkiye sahip oldugu,
bu iki yilda saglik kurumuna bagvuru sayisinin yillara gore artig egiliminde oldugu
goriilmektedir. 2019 yilinin ise tekrar negatif etkiye sahip periyot oldugu goriilmektedir.
Ayrica mutlak deger olarak bakildiginda 2014 ve 2019 yillarinin etkilerinin daha yiiksek
degerde oldugu goriilmektedir.

Tablo 9. Saghk Kurumuna Toplam Basvuru Sayis1 Modeli icin Periyot Etkisi
Tahminleri

Periyot Etki
2013 -129735,5
2014 -94613,36
2015 -77056,35
2016 -3966,965
2017 18608,63
2018 368957,7
2019 -82194,11

Sehirlerin etkileri g6z 6niine alindiginda Tablo 10°da gériildiigii iizere, basta Istanbul,

Ankara ve izmir gibi biiyiiksehirlerin etkilerinin negatif yonde ve en fazla etkiye sahip
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oldugu goriilmektedir. Ayrica sehir etkileri etki yonii ve etki biiyiikliigiine gore detaylh
olarak incelenerek her bir sehrin saglik insangiici yogunlugunun saglik kurumuna
basvuru sayisi iizerindeki etkisi analiz edilebilir. Bu cercevede Istanbul ve Ankara
illerinin etkisinin negatif ve yiiksek degere sahip oldugu; Tunceli, Bayburt ve Ardahan
illerinin ise saglik insangiiciiniin saglik kurumuna basvuruyu etkileyen pozitif yonde en

yiiksek degere sahip oldugu goriilmektedir.

Tablo 10. Saghk Kurumuna Toplam Basvuru Sayis1 Modeli i¢in Yatay Kesit EtKisi
Tahminleri

il Etki il Etki il EtKi
Adana -1497719 Giresun 604157,7 |Samsun -531811
Adryaman 623789 Giimiishane 974934,1 |Siirt 885876,7
Afyon 473323,6 Hakkari 947722,4 |Sinop 914030,3
Agrt 669419,8 Hatay -369614,3 | Sivas 344376,6
Amasya 804138 Isparta 576033,7 | Tekirdag 319296,6
Ankara -8356811 | /cel -544893,4 | Tokat 477733,5
Antalya -1958136 | istanbul -17076427 | Trabzon 67235,6
Artvin 017625,4 | Lzmir -5535725 | Tunceli 1043717
Aydin -160337,5 |Kars 791472 | Sanlwrfa -407849
Balikesir -103484 Kastamonu 740004 | Usak 789096,3
Bilecik 948859,8 Kayseri -172395,8 | Van 140626,5
Bingol 904176,5 Kirklareli 748626,9 |Yozgat 587955,2
Bitlis 812568,1 | Kirsehir 838148,8 |Zonguldak 347767,8
Bolu 749164,6 Kocaeli -627926,8 | Aksaray 823645,3
Burdur 816820,8 Konya -1173286 |Bayburt 1038986
Bursa -1465008 | Kiitahya 595421,9 |Karaman 884595,9
Canakkale 483146,2 Malatya 182711,8 | Kirikkale 749814,5
Cankir 947405,8 Manisa -364114,3 | Batman 630746,6
Corum 564879 Kahramanmaras 327291,6 |Swunak 853071,9
Denizli -5920,2 Mardin 599822,8 | Barun 983822,2
Diyarbakir | -422781,3 | Mugla -163890,1 | Ardahan 1026020
Edirne 546549,5 | Mus 849317,9 |Igdir 983288,7
Elazig 410405,2 Nevsehir 861096,6 |Yalova 927354,7
Erzincan 813869,4 Nigde 832885,7 | Karabiik 802820,8
Erzurum 90030,3 Ordu 360705,4 |Kilis 954363,5
Eskisehir -5809 Rize 712678 | Osmaniye 714091,9
Gaziantep -659959,6 | Sakarya 397810,5 | Diizce 796551,5

Aragtirmanin ikinci modeli hekim sayisi (uzman, pratisyen ve asistan), hemsire-ebe
sayisi, dis hekimi sayisi, diger saglik personeli ve eczaci sayisinin kisi bagina hekime

basvuru sayist iizerine etkisi lizerine olusturulmustur. Model sonuclarina Tablo 11°de
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yer verilmistir. Yapilan analize gore standart model ve Driscoll Kraay modellerinin her
ikisi de birbirine benzer sonuglar vermistir. Modelin anlamlilig1 i¢in gerceklestirilen F
testine gore model anlamli bulunmus (p<0,05) ve H1b hipotezi kabul edimistir. Modelin
belirleme katsayisi (R?) 0,03 olarak hesaplanmistir. Bu sonug kisi basina diisen hekime
bagvuru sayisindaki degiskenligin  %03’liniin model tarafindan aciklandigini
gostermektedir. Modelin katsayilar1 incelendiginde hekim sayis1 degiskenlerinden
uzman, pratisyen ve asistan hekim sayis1 degiskenlerinin istatistiksel agidan anlamsiz
oldugu goriilmektedir. Bunun yani sira hemsire-ebe sayist ile diger saglik personeli
sayist degiskenlerinin de yine istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goriilmektedir. Dis
hekimi ile eczaci sayilarinin ise hekime basvuru sayisi tizerinde anlamli ve pozitif yonli

etkisinin bulundugu goéze carpmaktadir.

Tablo 11. Kisi Basina Diisen Hekime Basvuru Modeli Panel Veri Analizi Bulgular:

Standart Model Driscoll Kraay Standart Hatal

t P t P
Katsayt | Std. Hata | ;o ichisi | degeri | K2tSayt | Std.Hata | .o tisi | degeri

C 0,216941 | 0,026994 | 8,036574 | 0,0000 0,216941 0,017894 | 12,1234 | 0,0000
uzman -0,0000877| 0,0000637 |-1,375647 | 0,1695 | -0,0000877 | 0,0000448 | -1,958891 | 0,0506

pratisyen 0,0000263| 0,000107 | 0,246751 | 0,8052 | 0,0000263 | 0,0000734 | 0,358765 | 0,7199

asistan 0,00014 | 0,000107 | 1,302357 | 0,1933 0,00014 0,0000744 | 1,880131 | 0,0606

D(hemsire-ebe) | -3,06E-06 | 5,59E-06 |-0,547787 | 0,5841 | -3,06E-06 | 5,25E-06 | -0,583422 | 0,5598

D(dishekimi) | 0,000734 | 0,000329 | 2,233315 | 0,0259 0,000734 0,000341 | 2,151787 | 0,0318*
D(diger) 5,24E-06 | 0,0000208 | 0,252173 | 0,8010 5,24E-06 | 0,0000219 | 0,239305 | 0,8110

D(eczact) 0,001659 | 0,000408 4,0613 0,0001 0,001659 0,000379 | 4,375557 | 0,0000*

Bagimli Degisken: Kisi Bagina Diigen Hekime Bagvuru Sayist

R2=0,042571

Diizeltilmis R?=0,030581

F testi= 3,550732 (p=0,001)

*p<0,05

Arastirma modelinde saglik insangiicii degiskenlerinin kisi basma diisen hekime
basvuru sayisi lizerine anlamli etkisinin incelendigi panel veri bulgularininin devaminda
periyotlarin da kisi bast hekime basvuru degiskeni lizerinde nasil bir etkiye sahip oldugu
arastirllmistir.  Tablo 12°de gdsterilen periyot etkileri incelendiginde 2013-2016
yillarinin ardisik olarak negatif etkiye sahip oldugu diger bir ifade ile kisi basina diisen
hekime basvuru sayis1 tizerinde azaltic1 yonde etki ettigi, 2017, 2018 ve 2019 yillarinin
ise pozitif etkiye sahip oldugu goriilmektedir. 2019 yilinda ise bu etkinin 2018 yilina
gore azalma egilimi gosterdigi goriilmektedir. 2019 yilinin ise tekrar negatif etkiye

sahip periyot oldugu goriilmektedir. Son olarak etkinin biiylikligii mutlak deger
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acisindan incelendiginde ise 2018 ve ardindan 2013 yillarinin etkisinin daha biiyiik

degere sahip oldugu goriilmektedir.

Tablo 12. Kisi Basina Diisen Hekime Basvuru Modeli I¢in Periyot Etkisi
Tahminleri

Periyot Etki
2013 -0,194362
2014 -0,078337
2015 -0,075179
2016 -0,111945
2017 0,172198
2018 0,270674
2019 0,016951

Sehirlerin etkileri gdz éniine alindiginda Tablo 13’te goriildiigii izere, basta Istanbul,
Ankara ve Izmir gibi biiyiiksehirlerin etkilerinin pozitif yonde oldugu gériilmektedir.
Ayrica sehir etkileri etki yonii ve etki biiylikliigiine gore detayli olarak incelenerek her
bir sehrin kisi bagina diisen hekime basvuru sayisit iizerindeki etkisi de analiz
edilebilmektedir. Bu cergevede Ankara ve Istanbul illerinin etkisinin pozitif ve yiiksek
degere sahip oldugu, Giimiishane, Mugla ve Kirsehir illerinin ise negatif ve yiiksek

etkiye sahip oldugu goriilmektedir.
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Tablo 13. Kisi Basma Diisen Hekime Basvuru Modeli icin Yatay Kesit Etkisi

Tahminleri
Il Etki il Etki 0l Etki
Adana 0,101636 | Giresun -0,09957 | Samsun 0,071973
Adiyaman 0,010067 | Giimiishane -0,29746 | Siirt 0,129865
Afyon 0,074911 |Hakkari 0,000444 |Sinop -0,11118
Agr -0,07074 | Hatay -0,05216 |Sivas -0,03027
Amasya -0,02622 |lIsparta 0,148808 | Tekirdag -0,06411
Ankara 0,346331 | /cel -0,00203 | Tokat -0,06489
Antalya -0,09999 | Istanbul 0,403264 | Trabzon -0,03058
Artvin -0,04016 | Zzmir 0,115777 | Tunceli 0,301155
Aydin -0,0013 Kars 0,049094 | Sanlwrfa -0,13216
Balikesir -0,01715 |Kastamonu -0,05326 | Usak 0,000341
Bilecik 0,015784 | Kayseri 0,088884 |Van -0,11013
Bingol -0,0294 Kirklareli -0,05471 | Yozgat -0,01047
Bitlis -0,02949 | Kirsehir -0,21147 | Zonguldak -0,04297
Bolu -0,0452 Kocaeli -0,02555 | Aksaray 0,001256
Burdur -0,11096 |Konya 0,046437 |Bayburt -0,06874
Bursa 0,077 Kiitahya -0,01113 |Karaman -0,06774
Canakkale -0,02717 | Malatya 0,102327 | Kirikkale -0,10028
Cankart -0,0698 Manisa 0,108438 |Batman -0,01189
Corum 0,019486 | Kahramanmaras 0,134537 | Sirnak -0,01915
Denizli 0,053118 | Mardin 0,061925 | Bartin 0,101704
Diyarbakir -0,00926 | Mugla -0,21847 |Ardahan 0,158998
Edirne 0,108 Mus 0,071661 |Igdwr -0,01379
Elazig 0,069245 | Nevsehir -0,02502 |Yalova 0,002759
Erzincan -0,2123 | Nigde -0,0129 | Karabiik -0,19476
Erzurum 0,009974 | Ordu 0,013767 |Kilis 0,029143
Eskisehir -0,03759 |Rize -0,12315 | Osmaniye 0,06785
Gaziantep -0,13001 |Sakarya 0,093678 | Diizce 0,027084

Arastirmanin G¢glincii modeli hekim sayis1 (uzman, pratisyen ve asistan), hemsire-ebe

sayisi, dis hekimi sayisi, diger saglik personeli ve eczaci sayisinin yatak doluluk oranina

etkisi {lizerine olusturulmustur. Model sonuclar1 Tablo 14’te verilmistir. Yapilan analize

gore standart model ve Driscoll Kraay modellerinin her ikisi de birbirine benzer

sonuclar vermistir. Modelin anlamlili§1 icin yapilan F testine gére model anlamli

bulunmamistir (p>0,05). Dolayisiyla, saglik insangiicliniin saglik hizmet kullanimi

degiskenlerinden yatak doluluk orani iizerinde istatistiksel agidan anlamli bir etkisinin

olmadig1 saptanmis ve Hlc hipotezi reddedilmistir.




68

Tablo 14. Yatak Doluluk Orani Modeli Panel Veri Analizi Bulgulari

Standart Model Driscoll Kraay Standart Hatalh
Katsay1 I—Slgtja t istatistigi | p-degeri | Katsayr | Std. Hata | tistatistigi | p-degeri
C 0,135373 | 0,436894 | 0,309854 0,7568 | 0,135373 | 0,264023 | 0,512733 0,6083
uzman 0,00045 | 0,001031| 0,436177 0,6629 0,00045 | 0,000663 | 0,678115 0,4980
pratisyen 0,000188 | 0,001727 | 0,10907 0,9132 | 0,000188 | 0,001097 | 0,171618 0,8638
asistan -0,00104 | 0,001739 | -0,598068 0,5500 -0,00104 | 0,001077 | -0,96586 0,3345

D(hemsire-ebe) | 4,33E-05 | 9,04E-05 | 0,478335 0,6326 4,33E-05 | 1,17E-04 | 0,370068 0,7115

D(dishekimi) |-0,002811| 0,005321 | -0,528256 0,5975 |-0,002811| 0,004539 | -0,619245 | 0,5360

D(diger) 3,70E-04 | 0,000336 | 1,101588 0,2711 3,70E-04 | 0,000402 | 0,921604 0,3571

D(eczac1) -0,014094| 0,00661 | -2,132189 0,0334 |-0,014094| 0,005791 | -2,433891 | 0,0152

Bagimli Degisken: Yatak Doluluk Orani

R?=0,011996

Diizeltilmis R?= -0,000376

F testi= 0,969578 (p=0,453)

*p<0,05

Arastirma modelinde saglik insangiicii degiskenlerinin yatak doluluk {izerine anlamli
etkisinin incelendigi panel veri bulgularininin devaminda periyotlarin da yatak doluluk
orani bagiml degiskeni {izerinde nasil bir etkiye sahip oldugu arastirilmistir. Tablo
15°te gosterilen periyot etkileri incelendiginde 2014 yilinda bir 6nceki yila gére pozitif
yonlii etkisinin arttig1 goriliirken, 2015 ve 2016 yillarinda negatif yonlii ve azalan etki
seyri izlemistir. 2017 yilinda pozitif 6nlii ve ylikselen etkiye ulasan yatak doluluk orani,
2018 yilinda tekrar negatif yone dogru evrilmis ve 2019 yilinda da azalan ancak negatif
yonlii etkiyle devam etmistir. Mutlak deger acgisindan en biiyiik etkinin 2014 yilina ait

oldugu goriilmektedir.

Tablo 15. Yatak Doluluk Oram1 Modeli i¢in Periyot Etkisi Tahminleri

Periyot Etki
2013 0,338770
2014 2,316304
2015 -0,15949
2016 -0,8296
2017 0,344812
2018 -1,01499
2019 -0,9958

Sehirlerin etkileri géz Oniine alindiginda Tablo 16°da goriildigii iizere, basta sirasiyla
Istanbul, Ankara ve Izmir gibi biiyiiksehirlerin etkilerinin negatif ydnde oldugu
goriilmektedir. Ayrica sehir etkileri etki yoni ve etki biiyiikliigiine gore detayli olarak

incelenerek her bir sehrin saglik insangiicii yogunlugunun yatak doluluk orani
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tizerindeki etkisi analiz edilebilir. Bu cercevede Istanbul ve Ankara illerinin etkisinin
negatif ve yiiksek degere sahip oldugu, sirasiyla Sanliurfa, Kastamonu ve Artvin
illerinin ise yatak doluluk orani iizerinde pozitif ve yiiksek etkiye sahip oldugu

goriilmektedir.

Tablo 16. Yatak Doluluk Orami Modeli icin Yatay Kesit Etkisi Tahminleri

Il Etki il Etki Il Etki
Adana -0,4838 Giresun 2,086430 |Samsun -1,09294
Adiyaman 0,289956 | Giimiishane -0,82191 | Siirt 2,158828
Afyon 0,128313 | Hakkari -0,75716 | Sinop 1,382047
Agn 1,507897 |Hatay 2,408273 |Sivas -1,42872
Amasya 1,752854 | Isparta 0,801416 | Tekirdag 2,513771
Ankara -28,9122 | Igel 0,706680 | Tokat 0,278665
Antalya -1,83632 | Istanbul -35,8445 | Trabzon -1,04634
Artvin 4,046080 | [zmir -10,2085 | Tunceli 0,990631
Aydin 1,469433 |Kars 0,230024 | Sanhurfa 4,999858
Balikesir 3,308218 | Kastamonu 4,180492 | Usak -0,47713
Bilecik 0,261659 | Kayseri -0,76573 |Van 2,764510
Bingol -0,32493 | Kwrklareli 3,221710 |Yozgat 1,933497
Bitlis 3,097873 | Kirsehir 2,080367 |Zonguldak 0,007894
Bolu 1,017970 |Kocaeli 0,617514 | Aksaray 2,290477
Burdur -0,95048 | Konya 0,285701 |Bayburt -4,49376
Bursa -0,54309 | Kiitahya 2,087436 |Karaman 1,992260
Canakkale 0,992772 |Malatya -0,59452 | Kirikkale 1,338636
Cankint -1,4109 Manisa 0,796092 |Batman 2,528506
Corum 2,030762 | Kahramanmaras| 3,022398 |Swnak 0,708862
Denizli -1,83354 Mardin 3,850690 |Bartun -0,55147
Diyarbakwr 0,090845 | Mugla 2,546842 | Ardahan 1,974407
Edirne -0,09654 | Mus -1,11411 | Igdwr 3,578685
Elazig -0,43676 | Nevsehir 2,208889 | Yalova 2,665935
Erzincan 1,389168 | Nigde -0,01551 | Karabiik 0,966287
Erzurum 0,307761 |Ordu 1,307254 | Kilis -0,13509
Eskisehir -0,16042 |Rize -0,30452 | Osmaniye 1,215433
Gaziantep 0,859846 | Sakarya 3,304067 | Diizce 2,058006

Arastirmanin dérdiincii modeli hekim sayisi (uzman, pratisyen ve asistan), hemsire-ebe
sayisi, dis hekimi sayisi, diger saglik personeli ve eczaci sayisinin ameliyat sayisina
etkisi tlizerine olusturulmustur. Model sonuglari Tablo 17°de gosterilmistir. Yapilan
analize gore standart model ve Driscoll Kraay modellerinin her ikisi de birbirine benzer

sonuglar vermistir. Modelin anlamlilig1 i¢in yapilan F testine goére model anlamh
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bulunmus (p<0,05) ve H1d hipotezi kabul edilmistir. Modelin belirleme katsayisi (Rz)
0,40 olarak hesaplanmistir. Bu sonug¢ toplam ameliyat sayisindaki degiskenligin
%40’1nin - model tarafindan agiklandigint  gostermektedir. Modelin katsayilari
incelendiginde uzman hekim sayisinin pozitif ve anlamli oldugu, pratisyen hekim
sayisinin ise negatif ve anlamli oldugu saptanmistir. Yine dis hekimi sayisinin da
ameliyat sayisi Uzerindeki etkisi negatif yonlii ve istatsitiksel olarak anlamh
bulunmustur. Asistan hekim, hemsire-ebe, diger saglik personeli ve eczaci sayilarinin
ise ameliyat sayilar1 {iizerinde istatistiksel agidan anlamli etkilerinin bulunmadigi

gorilmektedir.

Tablo 17. Ameliyat Sayis1 Modeli Panel Veri Analizi Bulgular:

Standart Model Driscoll Kraay Standart Hatali
Katsayr | Std. Hata is tat?s tigi p-degeri | Katsayr | Std. Hata | tistatistigi | p-degeri
C 607594 | 1332,893 | 4,558462 | 0,0000 | 607594 | 1198,085 | 5,071376 0,0000
uzman 9,856417 | 2,048483 | 4,81157 | 0,0000 | 9,856417 | 2,088535 | 4,719297 | 0,0000*
pratisyen -27,56446 | 4,024254 | -6,849581 | 0,0000 | -27,56446 | 4,250293 | -6,485307 | 0,0000*
asistan 1,340741 | 3,227521 | 0,415409 | 0,6780 | 1,340741 | 3,109818 | 0,431132 0,6666

D(hemsire-ebe) | 1,43E-01 | 6,74E-02 | 2,116297 | 0,0348 | 1,43E-01 | 8,41E-02 1,695559 0,0906

D(dishekimi) | -13,94333 | 4,492547 | -3,103659 | 0,0020 | -13,94333 | 5,133181 | -2,716315 | 0,0068*

D(diger) 4,15E-01 | 0,254262 | 1,632586 | 0,1032 | 4,15E-01 | 0,265116 1,565748 0,1181

D(eczact) 2,929934 | 6,437254 | 0,455153 | 0,6492 | 2,929934 | 6,097282 0,480531 0,6311

Bagimli Degisken: Toplam Ameliyat Sayis1

R?= 0,491935

Diizeltilmis R*= 0,399656

F testi= 5,330958 (p=0,000)

*p<0,05

Arastirma modelinde saglik insangiicii degiskenlerinin toplam ameliyat sayisi {lizerine
anlamli etkisinin incelendigi panel veri bulgulariminin devaminda periyotlarin da kisi
basi ameliyat sayist bagimli degiskeni ilizerinde nasil bir etkiye sahip oldugu
arastirllmistir. Tablo 18’de gosterilen periyot etkileri incelendiginde 2013 yilindaki
pozitif yonlii etki, 2014-2016 yillar1 arasinda yerini artan ve negatif yonlii etkiye
birakmistir. 2017 yilinda pozitif yone cevrilen bu etki, 2018 yilinda mutlak deger
acisindan en yliksek seviyeye ulasmistir. 2019 yil1 ise negatif yonlii ve en diisiik etkinin

gorildiigii periyot olmustur.
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Tablo 18. Ameliyat Sayis1 Modeli I¢cin Periyot Etkisi Tahminleri

Periyot Etki
2013 1186,387
2014 -957,488
2015 -1851,3
2016 -1044,37
2017 854,1834
2018 2235,817
2019 -423,237

Sehirlerin etkileri géz oniine alindiginda Tablo 19°da goriildiigii lizere, basta Ankara,
Istanbul ve Izmir gibi biiyiiksehirlerin etkilerinin negatif yonde oldugu goriilmektedir.
Ayrica sehir etkileri etki yonii ve etki biiyiikliigiine gore detayli olarak incelenerek her
bir sehrin saglik insangiicii yogunlugunun toplam ameliyat sayisi iizerindeki etkisi
analiz edilebilir. Bu cercevede Ankara ve Istanbul illerinin etkisinin negatif ve yiiksek
degere sahip oldugu, Sanlurfa (63), Hatay (31) ve Konya (42) illerinin ise pozitif ve
yiiksek etkiye sahip oldugu goriilmektedir.
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Tablo 19. Ameliyat Sayis1 Modeli i¢in Yatay Kesit Etkisi Tahminleri

il Etki Il Etki il Etki
Adana 5577,467 | Giresun -565,349 | Samsun 1709,298
Adryaman 480,5228 Giimiishane -3403,33 | Siirt -773,231
Afyon 1475,530 | Hakkari -3054,85 | Sinop -2641,29
Agr1 -324,606 | Hatay 13935,74 |Sivas -679,415
Amasya -328,284 | lIsparta -850,899 | Tekirdag 3588,451
Ankara -41935,9 | cel 7192,144 | Tokat 314,2520
Antalya 8016,162 | Istanbul -6473,65 |Trabzon -426,267
Artvin -1959,87 | zmir 634,8748 | Tunceli -3869,29
Aydin 4559,632 |Kars -2340,44 | Sanlwrfa 18844,68
Balikesir 6817,687 | Kastamonu 524,0407 | Usak -2838,88
Bilecik -2539,64 | Kayseri -2394,21 |Van 6223,675
Bingol -1783,25 | Kirklareli -1416,79 |Yozgat 1156,701
Bitlis 582,4155 | Kirsehir -3167,77 | Zonguldak -972,929
Bolu -3899,57 Kocaeli 6146,030 |Aksaray -1226,59
Burdur -2056,67 |Konya 13322,14 |Bayburt -4181,52
Bursa 9826,747 | Kiitahya -694,802 | Karaman -1974,78
Canakkale -1088,27 Malatya -1622,67 | Kirikkale -2818,51
Cankar -2784,41 | Manisa 3354,301 |Batman 428,5559
Corum 411,6523 | Kahramanmaras| 6414,093 |Swnak -559,976
Denizli 1906,297 Mardin 4805,921 |Bartin -3228,76
Diyarbakir 7482,559 | Mugla 4039,218 |Ardahan -3662,35
Edirne -4285,05 | Mus -157,848 | Igdwr -3147,71
Elazig -2667,67 | Nevsehir -3007,64 |Yalova -3381,21
Erzincan -2998,46 Nigde -1829,08 | Karabiik -2967,18
Erzurum -703,76 Ordu 1709,375 | Kilis -2414.81
Eskisehir -2873,31 Rize -2446,16 | Osmaniye -310,476
Gaziantep 7068,858 Sakarya 2025,421 | Diizce -2845,04

Arastirmanin besinci modeli hekim sayis1 (uzman, pratisyen ve asistan), hemsire-ebe
sayisi, dis hekimi sayisi, diger saglik personeli ve eczaci sayisinin bebek 6liim hizina
etkisi lizerine olusturulmustur. Model sonuclart Tablo 20°de gdsterilmistir. Yapilan
analize gore standart model ve Driscoll Kraay modellerinin her ikisi de birbirine benzer
sonuglar vermistir. Modelin anlamlilig1 icin yapilan F testine gore model anlaml
bulunmus (p<0,05) ve H2a hipotezi kabul edilmistir. Modelin belirleme katsayisi (RZ)
0,63 olarak hesaplanmistir. Bu sonu¢ bebek 6liim hizindaki degiskenligin %63’ iiniin
model tarafindan agiklandigin1 gostermektedir. Modelin katsayilar1 incelendiginde
hekim sayis1 ile ilgili degiskenlerden uzman hekim sayisi degiskeninin etkisi
istatistiksel olarak pozitif ve anlamli bulunurken, pratisyen hekim sayisinin negatif ve

anlamli bulundugu goriilmiistiir. Bebek 6liim hiz1 tizerine etki eden saglik insangiicii
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degiskenlerinin Ol¢lildiigli bu modele gore, diger saglik insangiicii degiskenlerinin ise

etkisinin istatistiksel agidan anlamli olmadig: goriilmektedir.

Tablo 20. Bebek Oliim Hiz1 Modeli Panel Veri Analizi Bulgulari

Standart Model Driscoll Kraay Standart Hatal
t p- . p-
Katsay1 | Std. Hata istatistigi | degeri Katsay1 Std. Hata | tistatistigi degeri
C 10,44409 | 0,52368 |19,94363 |0,0000 | 10,44409 0,709689 14,71644 | 0,0000

uzman 0,001901 | 0,000805 |2,362491 |0,0186 | 0,001901 0,000948 2,006011 |0,0454*

pratisyen +0,004081 | 0,001581 +2,581133 |0,0101 |-0,004081 0,001812 -2,252104  |0,0248*

asistan +0,000925 | 0,001268 +0,729686 |0,4659 |-0,000925 0,001632 -0,56696 | 0,5710

D(hemsire-ebe) +1,46E-05 | 2,65E-05 |-0,54994 (0,5826 |-1,46E-05 2,44E-05 -0,597173 | 0,5507

D(dishekimi) }0,003308 | 0,001765 t1,873926 [0,0615 |-0,003308 0,00179 -1,847976 | 0,0652

D(diger) +3,67E-05 |0,0000999 |-0,36732 |0,7135 |-3,67E-05 | 0,0000997 |-0,368228 |0,7129

D(eczac1)  }0,002153 | 0,002529 1+0,851376 |0,3950 |-0,002153 0,002507 -0,859061 | 0,3907

Bagimli Degisken: Bebek Oliim Hizi

R?= 0,688839

Diizeltilmis R?= 0,632323

F testi= 12,18847 (p=0,000)

*p<0,05

Arastirma modelinde saglik insangiicii degiskenlerinin bebek liim hiz1 iizerine anlaml
etkisinin incelendigi panel veri bulgularininin devaminda periyotlarin da bebek 6liim
hizi degiskeni iizerinde nasil bir etkiye sahip oldugu arastirilmistir. Tablo 21°de
gosterilen periyot etkileri incelendiginde 2013 ve 2014 yillarinda saglik insangiicii
degiskenlerinin artan bir pozitif yonli etkisi goriliirken, 2015 yilinda bu etkinin
azaldig1 ve sonraki periyotlar boyunca da gittikce artan bir negatif etki sergiledigi
gorilmektedir. Saglik insangiiciiniin bebek 6liim hizina en fazla etkisinin bulundugu

periyodun ise 2014 oldugu goriilmiistiir.

Tablo 21. Bebek Oliim Hizi Modeli i¢in Periyot Etkisi Tahminleri

Periyot Etki
2013 0,982114
2014 1,184491
2015 0,131440
2016 -0,21459
2017 -0,52926
2018 -0,58434
2019 -0,96985

Sehirlerin etkileri géz Oniline alindiginda Tablo 22°de goriildiigii lizere, basta Ankara,

Istanbul ve Izmir gibi biiyiiksehirlerin etkilerinin negatif yonde oldugu goriilmektedir.




74

Ayrica sehir etkileri etki yonii ve etki biiyiikliigiine gore detayli olarak incelenerek her
bir sehrin saglik insangiicii yogunlugunun bebek o6liim hizi {izerindeki etkisi analiz
edilebilir. Bu gergevede Ankara ve Istanbul illerinin etkisinin negatif ve yiiksek degere
sahip oldugu, Kilis (79), Sanhurfa (63), Gaziantep (27) ve Sirnak (73) illerinin ise
pozitif ve yiiksek etkiye sahip oldugu goriilmektedir. Bu illerde Suriyeli gdogmen
niifusunun yaygin oldugu bilinmektedir. Tiirkiye’de bebek oliim hizi, arastirma
kapsaminda incelenen periyot boyunca diisiis gdstermeye baslasa da, Suriyeli niifusun
oldugu bolgelerde dogurganlik hizinin fazla olmasinin da etkisiyle bu boélgelerde bebek

6liim hizinin ytliksek olmas1 muhtemeldir.

Tablo 22. Bebek Oliim Hizi1 Modeli i¢in Yatay Kesit Etkisi Tahminleri

il Etki il Etki il Etki
Adana -0,07209 | Giresun -1,94154 | Samsun -1,71264
Adyaman 2,512615 | Giimiishane -0,91557  |Siirt 5,050862
Afyon 0,156223 | Hakkari 5,486118 |Sinop -1,20727
Agr 4,567033 | Hatay 1,251193 |Sivas -0,25494
Amasya -0,66004 | lIsparta -0,65067 | Tekirdag -1,46354
Ankara -11,0423 | Icel 0,389062 |Tokat 0,102683
Antalya -2,8808 | Istanbul -13,9284 |Trabzon -1,75694
Artvin -1,56567 | Lzmir -5,94833 | Tunceli -1,51245
Aydin -1,54332 | Kars 2,7122444 | Sanlurfa 7,082230
Balikesir -1,91178 |Kastamonu -1,32299 Usak 0,674050
Bilecik -0,6738 Kayseri -0,19746 Van 4,591428
Bingol 3,860184 | Kirklareli -2,42763 | Yozgat -1,04468
Bitlis 4,221391 | Kirsehir -0,64238 | Zonguldak -1,1059
Bolu -1,9707 Kocaeli -2,00317 | Aksaray 0,396575
Burdur 0,837629 |Konya -1,0384 Bayburt 0,123511
Bursa -2,95058 | Kiitahya 0,143895 |Karaman -1,08909
Canakkale | -2,29932 |Malatya 1,351227 | Kwrikkale 0,633607
Cankir 0,045225 | Manisa 0,321846 |Batman 3,806832
Corum -1,11221 | Kahramanmaras 2,253957 | Sirnak 5,642149
Denizli -1,16679 | Mardin 4,520420 | Bartin -1,06919
Diyarbakir | 1,322057 | Mugla -2,02548 | Ardahan 0,943647
Edirne -3,15452 | Mus 4,646255 | Igdwr 1,257023
Elazig 1,969644 | Nevsehir 0,355602 | Yalova -1,62211
Erzincan -1,22003 | Nigde -0,10895 Karabiik -3,28134
Erzurum 2,733876 | Ordu -1,20985 Kilis 8,563906
Eskisehir -2,1102 Rize -1,96157 | Osmaniye 1,808856
Gaziantep 5,680750 |Sakarya -1,42509 | Diizce -0,82426
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Arastirmanin altinci modeli hekim sayis1 (uzman, pratisyen ve asistan), hemsire-ebe
sayisi, dis hekimi sayisi, diger saglik personeli ve eczaci sayisinin bes yas alti 6liim
hizina etkisi lizerine olusturulmustur. Model sonuclarina Tablo 23’te yer verilmistir.
Yapilan analize gore standart model ve Driscoll Kraay modellerinin her ikisi de
birbirine benzer sonuglar vermistir. Modelin anlamliligi igin yapilan F testine gore
model anlamli bulunmus (p<0,05) ve H2b hipotezi kabul edilmistir. Modelin belirleme
katsay1si (RZ) 0,69 olarak hesaplanmistir. Bu sonu¢ bes yas alti 6liim hizindaki
degiskenligin %69’unun model tarafindan aciklandigin1 gostermektedir. Modelin
katsayilar1 incelendiginde hekim sayisi ile ilgili degiskenlerden uzman hekim sayisi
degiskeninin etkisi istatistiksel olarak pozitif ve anlamli bulunurken, pratisyen hekim
sayisinin negatif ve anlamli bulundugu goriilmiistiir. Bes yas alt1 6liim hizi iizerine etki
eden saglik insangiicii degiskenlerinin Ol¢iildigi bu modele gore, diger saglik
insangiici  degiskenlerinin ise etkisinin istatistiksel agidan anlamli olmadig:

goriilmektedir.

Tablo 23. Bes Yas Alt1 Oliim Hizi Modeli Panel Veri Analizi Bulgular

Standart Model Driscoll Kraay Standart Hatal
Katsay1 S:ﬁa t istatistigi | p-degeri | Katsayr | Std. Hata | t istatistigi deg-eri
C 12,72393 |0,583747 | 21,79699 0,0000 | 12,72393 | 0,82617 15,40111 | 0,0000
uzman 0,002317 |0,000897 | 2,582326 0,0101 | 0,002317 | 0,001079 | 2,146619 | 0,0323*
pratisyen -0,005203 |0,001762 | -2,952262 | 0,0033 | -0,005203 | 0,002102 | -2,475629 | 0,0136*
asistan -0,000572 |0,001414 | -0,404954 | 0,6857 | -0,000572 | 0,001867 | -0,306657 | 0,7592

D(hemsire-ebe) | -1,78E-05 | 2,95E-05 | -0,604257 | 0,5460 | -1,78E-05 | 2,71E-05 -0,65852 | 0,5105

D(dishekimi) | -0,003407 |0,001968 | -1,731722 | 0,0840 | -0,003407 | 0,001981 | -1,720202 | 0,0860

D(diger) -1,68E-05 |0,000111| -0,151066 0,8800 | -1,68E-05 | 0,000104 | -0,161252 | 0,8720
D(eczact) -0,00328 |0,002819 | -1,163383 0,2453 -0,00328 | 0,002788 | -1,176367 | 0,2400
Bagimli Degisken: Bes Yas Alt1 Oliim Hizi
R’= 0,740782

Diizeltilmis R?= 0,6937

F testi= 15,73407 (p=0,000)

*p<0,05

Arastirma modelinde saglik insangiicii degiskenlerinin bes yas alti 6liim hiz1 iizerine
anlamli etkisinin incelendigi panel veri bulgularinin devaminda periyotlarin da bes yas
alt1 6lim hiz1 degiskeni itizerinde nasil bir etkiye sahip oldugu arastirilmistir. Tablo
24’te gosterilen periyot etkileri incelendiginde 2013-2015 yillar1 arasinda saglik
insangiicli degiskenlerinin azalis trendinde bir pozitif yonli etkisi goriiliirken, 2016

yilindan itibaren artan bir negatif yonlii etki seyretmistir. Bu etki 2018 yilinda azalsa da
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2019 yilinda tekrardan artis gostermistir. Son olarak, saglik insangiicliniin bebek 6liim
hiz1 lizerinde mutlak deger agisindan en fazla etki gosterdigi periyot ise 2013 yili

olmustur.

Tablo 24. Bes Yas Alt1 Oliim Hiz1 Modeli I¢in Periyot Etkisi Tahminleri

Periyot Etki
2013 1,450395
2014 1,187749
2015 0,083885
2016 -0,20716
2017 -0,71935
2018 -0,61176
2019 -1,18375

Sehirlerin etkileri goz oniine alindiginda Tablo 25’te goriildiigii tizere, basta Ankara,
Istanbul ve Izmir gibi biiyiiksehirlerin etkilerinin negatif yonde oldugu goriilmektedir.
Ayrica sehir etkileri etki yonii ve etki biiytlikliigiine gore detayli olarak incelenerek her
bir sehrin saglik insangiicii yogunlugunun bes yas alt1 6liim hiz1 tizerindeki etkisi analiz
edilebilir. Bu gergevede Ankara ve Istanbul illerinin etkisinin negatif ve yiiksek degere
sahip oldugu, Sanliurfa (63), Kilis (79), Hakkari (30) ve Sirnak (73) illerinin ise pozitif
ve yiiksek etkiye sahip oldugu goriilmektedir. Yine bebek 6liim hizinda oldugu gibi bu
illerde de Suriyeli gogmen niifusun yogunlugunun bu etki {izerinde rolii olabilecegi

distintilmektedir.
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Tablo 25. Bes Yas Alt1 Oliim Hizi Modeli i¢in Yatay Kesit Etkisi Tahminleri

il Etki Il Etki Il Etki
Adana -0,47741 | Giresun -1,92687 | Samsun -2,08486
Adryaman 3,073954 | Giimiishane -0,41951 | Siirt 7,581303
Afyon 0,337056 | Hakkari 8,489888 | Sinop -1,26441
Agri 5,942886 | Hatay 1,607260 |Sivas -0,37897
Amasya -0,11143 | Isparta -1,29289 | Tekirdag -2,09453
Ankara -16,0524 | I¢cel 0,595143 | Tokat 0,117329
Antalya -3,70763 | Istanbul -20,4353 | Trabzon -2,49441
Artvin -1,20025 | [zmir -8,40369 | Tunceli -1,68881
Aydin -1,873 Kars 4,323089 | Sanlwrfa 9,341926
Balikesir -2,25639 | Kastamonu -1,42986 | Usak 0,472950
Bilecik -1,6868 | Kayseri -0,60455 |Van 6,086505
Bingol 4.416208 |Kirklareli -2,82572 | Yozgat -0,73054
Bitlis 5,188172 | Kirsehir -0,19219 | Zonguldak -1,14637
Bolu -2,85071 | Kocaeli -2,67782 | Aksaray 0,601904
Burdur 0,517664 | Konya -1,6001 | Bayburt 0,943347
Bursa -3,67799 | Kiitahya 0,150408 | Karaman -0,62114
Canakkale -3,1216 | Malatya 1,306740 | Kirikkale 0,523664
Cankart -0,01152 | Manisa 0,012608 |Batman 5,051389
Corum -1,1515 | Kahramanmaras 2,851761 | Sirnak 8,243415
Denizli -1,8088 | Mardin 5,933226 | Bartin -1,48772
Diyarbakir 2,210563 | Mugla -2,6033 | Ardahan 1,152238
Edirne -4,0263 | Mus 6,455101 | Igdir 2,843596
Elazig 2,284652 | Nevschir 0,228536 | Yalova -1,84854
Erzincan -1,64812 | Nigde 0,328766 | Karabiik -4,04459
Erzurum 3,350127 |Ordu -1,49741 | Kilis 8,983110
Eskisehir -2,90243 | Rize -2,1927 | Osmaniye 2,165171
Gaziantep 6,126812 | Sakarya -1,97783 | Diizce -1,30958
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7. BOLUM: TARTISMA

Bu ¢alismada, saglik insangiiciiniin saglik hizmeti kullanim1 ve saglik sonuglarina etkisi
degerlendirilmistir. Bu kapsamda Tiirkiye’deki iller diizeyinde gergeklestirilen
calismada Oncelikle illerin saglik insangiicli, hizmet kullanimi ve saglik sonucu
degiskenlerine iliskin tanimlayicit bilgiler verilmistir. Sonrasinda, illerin saglik
insangiicii diizeylerinin hizmet kullanim1 ve saglik sonuglar1 tizerindeki etkisi panel veri
analizi ile ortaya konulmustur. Yatay kesit verileri ile zaman serilerini bir araya
getirmesi sebebiyle tercih edilen panel veri analizinde zaman aralig1 olarak 2012 ve
2019 yillar1 belirlenmistir. Saglik insangiiciiniin degiskenlerini hekim sayis1 (pratisyen,
uzman ve asistan), hemsire ve ebe sayisi, dis hekimi sayisi, eczaci sayisi ve diger saglik
personeli sayisi; saglik hizmet kullanimi degiskenlerini saglik kurumlarina basvuru
sayisi, hekime basvuru sayisi, yatak doluluk orani ve ameliyat sayisi; son olarak da
saglik sonuclarinin degiskenlerini ise bebek Oliim hizi ve bes yas alti 6lim hizi

olusturmaktadir.

Arastirma kapsaminda kullanilan degiskenlerin belirlenen yillara gore degisimi
incelendiginde saglik hizmet kullanimi gostergelerinden saglik kurumlarina yapilan
toplam basvuru sayisi, ameliyat sayist ve kisi basina diisen hekim sayisinda yillara gore
onemli artiglar oldugu gorilmistiir. Yatak doluluk orani ise yillara gore hafif
dalgalanmalarla birlikte genel seyrinde devam etmistir. Saglik insangiicliniin durumu
incelendiginde toplam hekim, hemsire-ebe, dis hekimi, eczaci ve diger saglik personeli
grubunda da yillara gore diizenli artis oldugu izlenmistir. Son olarak saglik sonuclar
degiskenleri olan bebek ve bes yas alti 6lim hizlarmin da yillara gore azalarak

iyilesmeler yasandigi goriilmiistiir.

Calisma kapsaminda, saglik insangiiciiniin etkiledigi diisiiniilen bu degiskenlere iliskin
bulgularin sonuclar1 ¢esitli ¢alisma sonuglart ile birlikte degerlendirilmistir. Saglik
insangiicii ile iligkili faktorler arasinda yatak doluluk orani, poliklinik bagvuru sayisi ve
Olim hizlarmin yer aldigi kabul edilmektedir (Buchan, 2003). Bu ¢alisma kapsaminda
gerceklestirilen panel veri analizi sonucuna gore saglik insangiicliniin saglik hizmeti

kullanim1 degiskenlerinden saglik kurumlarina basvuru sayisi tizerinde anlamli etkisinin
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bulundugu goriilmistiir. Modele gore, saghk insangiiciiniin saghik hizmet
kullanimindaki degisimin %74’inii agikladigi saptanmistir. Modelde saglik insangiicti
degiskenlerinden uzman ve pratisyen hekim sayilarinin etkisi anlamli ve pozitif
yonliiyken, dis hekimi sayisinin ise negatif yonlii bir etkiye sahip oldugu saptanmistir.
Kisacasi, uzman ve pratisyen hekim sayis1 arttik¢a saglik kurumlarina yapilan bagvuru
sayis1 artarken, dis hekimi sayist arttikca bagvuru sayisinin azaldigi soylenebilir. Saglik
hizmetlerine olan talebin ve hizmet kullaniminin saglik insan giiciiniin arziyla yakindan
iliskili oldugu kabul edilmektedir (Layte vd., 2009). Saglik hizmet kullanimin: etkileyen
faktorlerden, Andersen’in modelinde belirtilen kolaylastiric1 faktorler arasinda saglik
kurumlari, saglik insangiicii, ilag ve tibbi malzeme ve cihazlar yer almaktadir. Bu
yiizden saglik insangiiciiniin ve saglik tesislerinin bireylerin erisimine uygun olmasi
onemlidir (Kilig¢ ve Caligkan, 2013). Saglik kurumu ve saglik insangiiciiniin yeterli
seviyede olmasinin hizmet erisiminin yani sira hizmet kullanimin1 da artirdigi
goriilmektedir (Andersen, 1995). Bu bilgiler ¢ercevesinde ¢alisma, genel olarak hekim

arzinin saglik hizmet kullanimi i¢in 6nemli bir tesvik oldugunu ortaya koymaktadir.

Park ve digerleri (2022), gecekondu mahallelerinde saglik hizmetlerine erisim ve saglik
hizmetlerinin kullanimi ve saglik hizmetlerinin sunumu ile iliskili faktorleri belirlemek
amaciyla gerceklestirdikleri sistematik derleme calismasinda hizmet kullanimi ile
iligkili faktorler arasinda mevcut saglik insangiicii sayisinin da bulundugunu
bildirmislerdir. ~Sirbistan’da 1961 ve 2008 yillar1 arasinda hekim ve hemsire arzi
planlamasini degerlendirmek icin gerceklestirilen panel veri analizi ¢aligmasi sonucunda
saglik kurumuna basgvuru sayisi toplam hekim sayisi ile iliskili bulunmustur (Santric-
Milicevic vd., 2013). Hekim yogunlugunun diyabet hastalarinin ayaktan tedavi
ziyaretleri lizerindeki etkisini 6l¢en bir arastimanin sonuglar1 hekim sayisindaki %4’liik
bir artisin bagvuru sayisimt %25 artirdigini ortaya koymustur (Jin vd., 2017). Oztas ve
digerleri (2016) Tiirkiye’deki agiz ve dis sagligi merkezleri ile agiz ve dis sagligi
hastanelerinde 2010 ve 2014 yillar1 arasinda dis hekimi sayisinin %10,2 arttigini, kisi

basina diisen bagvuru sayisinin ise %60 arttigin1 saptamistir.

Hekimler, saglik sistemi iizerinde onemli bir belirleyici rol oynamaktadir. Hastanin
temsilcisi olarak kararlari, bir hastanin saghik kurumunu ne zaman ziyaret etmesi
gerektigini, hangi prosediirlerin uygulanmasi gerektigini ve hastalar i¢in regete edilmesi

gereken ilaci hekimler belirlemektedir. Hekim hizmetlerinin dogrudan maliyetler
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disinda, saglik sektoriiniin diger maliyetleri {izerinde de 6nemli bir etkisi bulunmaktadir
(Karimi vd., 2015; Broomberg ve Price, 1990). Dolayisiyla, hekimler saglik
hizmetlerine olan talebi etkilemek icin gii¢lii bir konuma sahiptir (Laditka, 2004). Bu
kapsamda, koruyucu ve Onleyici birinci basamak saglik hizmetlerinde o6zellikle
pratisyen hekimlerin, ikinci ve ti¢iincii basamak saglik hizmetlerinde ise uzman hekim
sayisinin artmasinin saglik kurumlarina yapilan toplam bagvuru sayisi lizerinde anlamli

etkisinin olmasi beklenen bir durumdur.

Saglik insangiiciiniin saglik kurumlarina yapilan toplam basvuru sayisi iizerinde zaman
etkisi incelendiginde 2013-2016 aras1 donemin basvuru sayisini azaltict yonde etkisi
olsa da degisken yap1 gosterdigi sOylenebilir. Belirtilen donemler incelendiginde basta
Suriye olmak tizere Ortadogu iilkelerindeki karisiklik sebebiyle 2011 yilindan itibaren
gerceklesen diizensiz goglerin etkisinin de goz oniinde bulundurulmasi gerekmektedir.
i¢ Isleri Bakanh@ Gog Idaresi Genel Miidiirliigii’niin yaymladig1 veriler de Suriyeli
kadin ve ¢ocuk niifusunun fazla olmasi sebebiyle gebelik takibi, asilama faaliyetleri,
koruyucu ve onleyici saglik hizmetlerinin artan roliinii kanitlamaktadir (Go¢ Idaresi
Genel Miidiirliigii, 2023). Sehirlerin etkileri gdz oniine alindiginda ise Istanbul, Ankara
ve Izmir gibi biiyiik sehirlerde saglik insangiicii yogunlugu basvuru sayilar1 iizerinde
negatif etkiye sahiptir. Tiirkiye’deki saglik insangiiciiniin cografi a¢idan dengesiz
dagilimi bu durumun sebebi olarak gosterilebilir. Biiyiik sehirlerde saglik insangiicli
eksikligi konusunda daha az sikintt yasandigi gorilmektedir. Tunceli, Bayburt ve
Ardahan gibi daha kii¢iik illerde saglik insangiicii yogunlugunun saglik kurumuna
basvuru sayisina olumlu yonde etki etmesi de bunu dogrulamaktadir. Bu illerin ortak
ozeligi niifus yogunlugu en az olan iller olmasidir (TUIK, 2023). Bu durumun, saglik
insangiiclindeki her bir artisin saglik kurumuna bagvuru sayisinin artmasina yol actigi

diistintilmektedir.

Calisma kapsaminda saglik insangiiciiniin saglik hizmeti kullanimi degiskenlerinden
hekime bagvuru sayisi lzerinde anlamli etkisinin bulundugu, ancak modelin
aciklanabilirlik katsayisinin %0,3 oldugu goriilmiistiir. Bu bulgudan hareketle, saglik
insangilici disinda kisi basina diisen hekime basvuru sayisini etkileyen farkl
degiskenlerin de oldugu sdylenebilir. Saglik insangiicii degiskenlerinden dis hekimi ve

eczaci sayisinin saglik hizmeti kullanimi degiskenlerinden biri olan kisi basina diisen
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hekime bagvuru sayisi iizerinde anlamli ve pozitif yonlii etkisinin bulundugu
gorilmiistiir. Hekim sayisinin ise, kisi bagina hekime basvuru sayisi iizerinde anlamli
bir etkisinin bulunmadig1 gortilmistiir. Ancak gerceklestiren ¢alismalar incelendiginde,
Belcika’da saglik hizmet kullanimimin hekim yogunlugu ile iligkisini olgen bir
arastirmada, hekim hizmetlerinin hacmi ve yogunlugu hem aile hekimleri hem de
uzman hekimler igin 6l¢lilmistiir. Arastirma sonucunda, hekim yogunlugu ile hekime

yapilan basvurular arasinda anlamli bir iliski oldugu gorilmiistir (Roberfroid vd.,
2008).

Giderek artan sayida daha karmasik saglik sorunlari olan ileri yaslardaki dis hastalarini
teshis ve tedavi etme ihtiyacinin taninmasi, kesinlikle dis hekimlerinin ve diger saglik
profesyonellerinin genel saglik hizmetlerinin sunumundaki rollerini genisletme
ihtiyacina dikkat ¢ekmektedir (Giddon vd., 2013). ABD’de niifusun artan kronik
hastalik yiikiinden dolayr daha fazla sik izlenmesi i¢in dis hekimlerinin hastalarina
birinci basamak saglik hizmet sunucusu olarak hizmet verebilmesinin gerektigi 6ne
stiriilmiistiir (Lamster ve Kurt, 2008). Dis hekimleri, koruyucu birinci basamak saglik
hizmeti sunumunda genisletilmis bir rol tistlenmek i¢in ideal konumdadir. Dis hekimleri
fiili olarak gerekli tibbi ve cerrahi becerilerin ¢ogunda egitim almisg hekimlerdir. Hali
hazirda genetik bozukluklarin, sistemik hastaliklarin ve yasam tarzi sorunlarmin pek
cogunu tanima becerisine sahiptir (Ward vd., 2000). Ayrica, asilar1 uygulamak gibi
birinci basamak saglik hizmetlerinin bazi yonlerini saglamak i¢in yeterli egitime
sahiptir (Fox, 2013). Dis hekiminin muayenehanesindeki temel bakim, agiz sagliginin
saglanmasini dogrudan etkileyen faaliyetlere odaklanarak baslamalidir. Bu faaliyetler
arasinda sigara ve alkol birakma, yiiz lezyonlari, HIV’in erken teshisi, tanimlanamayan
diyabet, hipertansiyon yonetimi, uyku apnesi, obezite yonetimi, kemik erimesi ve eklem
rahatsizliklarinin -~ saptanmasi  sayilabilir  (Gambhir, 2015). Mevcut literatiir
bulgularindan hareketle, dis hekimi sayisinin artmasinin gerek koruyucu ve Onleyici
hizmetler gerek kronik rahatsizliklarin teshisi ve saglik kurumlarina sevki konusunda

hekime yapilan bagvurular artirmasi beklenebilir.

Hizmet kullaniminin bir gostergesi olarak eczanelere erisimi arastiran ¢ok az ¢alisma
yapilmistir. Eczacilar, toplumun en fazla ulasabildigi saglik profesyonelleri grubu olup,
eczacilarin gorevi yalnizca dogru ilaglart saglamak degil, bunun yan1 sira hastalara ilag

verme sirasinda farkli ilaglarin uygunlugu ve etkilesimi konusunda tavsiyelerde
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bulunmaktir (Nyugen vd., 2016: 4). Ayrica, saglik kurumuna erisimi siirlt olan ya da
anlik olarak erisme imkan1 bulunmayan bireyler eczacilarin goriislerine bagvurmaktadir.
WHO ve Uluslararas1 Eczacilik Federasyonu (FIP), artan saglik taleplerinde eczacilarin
roliinii agik¢a tanimlamistir (Everard vd., 2006). Eczacilarin rolleri son yillarda ilag
dagitimindan daha kapsamli hasta merkezli bir bakim modeline dogru genislemistir.
Eczacilar, saglik profesyonelleri grubunun bir parcgasi olarak, ila¢ kullanim hatalarin
azaltmak ve hastayla ilgili saglik sonuc¢larimi iyilestirmek icin uzmanlik bilgi ve
becerilerini kullanabilmektedirler (Lott vd., 2021; Faller vd., 2020; Bingham vd., 2018;
Dalton ve Byrne, 2017). Bu bilgiler dogrultusunda eczaci sayisinin kisi bagina diisen

hekime bagvuru sayisini artirmasi beklenen bir durum olarak diisiiniilebilir.

Saglik insangiiciiniin kisi basina diisen hekime basvuru sayisi iizerinde zaman etkisi
incelendiginde arastirma kapsamindaki yillar bazinda 2013-2016 arasinda Oncelikle
negatif etkiye sahip oldugu yani kisi basina hekime randevu sayisini azalttigi
gozlemlenmistir. izleyen yillarda ise bu etki pozitif yone dogru gevrilerek hekime
basvuru sayisinda artisa yol agmistir. Bahsi gegen donemlerde diizensiz gi¢cmen
dalgasinin etkisinin oldugu soylenebilir. Go¢menlerin kamplar disinda iilke geneline
yayilmast ve Tiirkiye’nin en fazla tercih edilen iilke konumunda olmasinin saglik
hizmetlerinin sunum kapasitesini de etkilemesi beklenen bir durumdur. Goé¢ ve sagligin
temelde birbirini etkiledigi bilinmektedir (Onder, 2019). Sehirlerin  etkisi
incelendiginde Istanbul ve Ankara gibi illerde kisi basina diisen basvuru sayis1 daha
fazla artarken, Giimiishane, Mugla ve Kirsehir illerinde ise saglik insangiiciine bagl
olarak yiiksek azaliglar oldugu goriilmiistiir. Bu bulgudan hareketle saglik hizmetlerine
erisimin zor oldugu illerde saglik insangiicii yogunlugunun kullanim agisindan 6nemi
dogrulanmaktadir. Analiz sonuglarina gore, saglik kurumuna toplam bagvuru diizeyi
biiyiik sehirlerde negatif yonlii etkiye sahipken, kisi basina diisen hekime basvuru
sayisinda ise pozitif yonli bir etki olusturmustur. Bu durumun saglik kurumlarina
basvurularin 6l¢iimiinde toplam sayr alinirken, hekime miiracaatlarda ise kisi basina
diisen bagvuru sayisinin alinarak verilerin hesaplanmis olmasindan kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Calisma kapsaminda, saglik insangiiciiniin yatak doluluk orani iizerinde istatistiksel
acidan anlamli bir etkisinin bulunmadigi saptanmistir. Ancak, bir ¢alismada saglik

insangiicli yogunlugunun yatak doluluk orani {izerinde anlamli etkisinin bulundugu
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bildirilmistir. Iran’da gerceklestirilen saglik insangiicii dagilimi ve saglik performans
gostergeleri arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismada hekim dagilimi ile yatak doluluk
orani arasinda anlamli ve pozitif yonli bir iliskinin bulundugu gorilmiistiir. Ayni
calismada, hemsire ve paraklinik personel aciginin yatak doluluk orani ile negatif yonlii
bir iliskisinin bulundugu sonucuna ulasilmistir (Dargahi ve Shaham, 2019). Dolayisiyla
saglik insangiicli sayisinda yasanan artisin yatak doluluk oranini artirdigi goriilmiistiir.
Cmaroglu (2023) ise, bir ¢alismasinda Tiirkiye’de artan yatak doluluk oraninin, nitelikli
yatak sayisindaki artisin dogrudan olumlu etkisiyle hekim sayisini azalttigini

belirtmistir.

Saglik insangiiclinlin yatak doluluk orani {izerinde zaman etkisi incelendiginde oncelikle
pozitif yonlii etkisinin arttig1, daha sonra azalig seyri izledigi goriilmiistiir. S6z konusu
etki, arastirma kapsamindaki periyot boyunca dalgalanan bir yapr sergilemistir.
Sehirlerin etkisi gdz 6niinde bulunduruldugunda, basta Istanbul olmak iizere biiyiik
schirlerde saglik insangiicii yogunlugu negatif etki ederken; Sanlurfa, Kastamonu ve

Artvin illerinde pozitif yonlii yiiksek etkiye sahip oldugu izlenmistir.

Calisma kapsaminda, saglik insangiiciiniin toplam ameliyat sayis1 iizerinde istatistiksel
acidan anlamli bir etkisinin bulundugu goriilmiistiir. Saglik insangiicii degiskenlerinden
uzman hekim sayisinin etkisinin anlamli ve pozitif yonlii, pratisyen hekim ve dis hekimi
sayisinin etkisinin ise anlamli ve negatif yonlii oldugu saptanmistir. Hulka ve Wheat
(1985) tibbi ve cerrahi amagli bagvurularin saglik hizmeti kullanimini etkiledigini
belirtmistir. Lin ve arkadaslarinin calismasinda (2021), Sahra alti Afrika’da katarakt
ameliyat sayisinin birincil belirleyicisinin insangiicti 6zellikle de katarakt cerrahlarinin
sayist oldugu goriilmistiir. Katarakt ameliyat oraninin ana belirleyicisi olarak
insangiiciine iliskin ¢alismanin bulgular1 cerrah eksikliginin dnemini gdsteren mevcut
literatiirle tutarli bulunmustur (WHO, 2017; Palmer vd., 2014a; Palmer vd., 2014b).
Dargahi ve Shaham (2019), hekim dagilimi1 ile ameliyat sayisi arasinda pozitif yonli
korelasyon bulundugunu tespit etmistir. Ayni calismada ameliyat sayisinin hemsire
ag181 ve paraklinik personel agig1 ile negatif yonlii bir iliskinin bulundugu sonucuna da
ulagilmigtir. Egitimli cerrahi insaniicii eksikligi, diinya genelinde temel cerrahi hizmet
sunumunun en 6nemli engelleri arasindadir (Dubowitz vd., 2010; Ozgediz vd., 2008).
WHO, 57 diistik ve orta gelirli lilkenin ciddi bir saglik insangiicli krizi igerisinde
bulundugunu saptamistir (WHO, 2010d; Global Health Workforce Alliance, 2008).
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Genel olarak ozellikle cerrahlarin, kadin dogum uzmanlarinin ve anestezi uzmanlarinin
ozellikle eksik olma egiliminde oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (Hoyler vd.,
2014; Gow vd., 2011; Tjoa vd., 2010; Rolfe vd., 2008). Bu ¢alisma kapsaminda cerrahi
islemler i¢in gerekli olan uzman hekim sayisinin artmasinin toplam ameliyat sayisini
artirmasindan yola ¢ikarak Onceki arastirmalarin  bulgulariyla tutarli oldugu
goriilmektedir. Pratisyen hekimler ve dis hekimlerinin daha once bahsedildigi gibi
koruyucu ve Onleyici hizmetlerdeki rolleri géz Oniine alindiginda saglik sorunlarinin
cerrahi boyuta ulagsmadan ¢Ozlimiiniin saglanmasinda saglik sistemleri i¢in Onemli
katkilar sundugu sdylenebilir. Bu yiizden, pratisyen hekim ve dis hekimlerinin sayisinin
artmasinin ameliyat sayilari tizerinde rahatlatici bir etkisi oldugunu séylemek miimkiin

goriinmektedir.

Saglik insangiiciiniin ameliyat sayis1 tizerindeki zaman etkisi incelendiginde yine yillara
gore dalgalanmalar oldugu saptanmistir. 2014 yilinda hastalik siniflandirmalari
yapilarak geri O6deme sistemi degismistir (Saghk Bakanligi, 2014). Bu durumun
ameliyat sayisim etkilemis olmasi miumkiindiir. Sehirlere gére ise saglik hizmeti
acisindan cografi ve sosyo ekonomik acgidan daha rahat erisimin oldugu Istanbul ve
Ankara gibi sehirlerde saglik insangiiciiniin ameliyat sayist lizerinde negatif etkisi
oldugu gorilmiistiir. Sanlurfa, Hatay ve Konya illerinde ise nitelikli saglik personeli

isttihdaminin artmasiyla birlikte operatif faaliyetlerde artis gostermesi beklenebilir.

Calisma kapsaminda saglik insangiicliniin saglik sonucu degiskenleri olan bebek 6liim
hiz1 ve bes yas alt1 6liim hiz1 {izerinde anlamli etkisinin bulundugu goriilmiistiir. Saglhk
insangiicii, bebek 6liim hizindaki toplam varyansin %63’{linii, bes yas alt1 ¢cocuk Sliim
hizindaki toplam varyansin ise %69’unu agiklamaktadir. Genel olarak saglik insangiicii
yogunlugunun bebek ve bes yas alt1 6liimleri azalttigi saptanmistir. Hem bes yas alti
hem de bebek 6lim hizi ilizerinde uzman hekim sayisinin etkisi anlamli ve pozitif
yonliiyken, pratisyen hekim sayisinin etkisinin ise anlamli ve negatif yonlii oldugu
goriilmistiir. Bu calisma kapsamimda, bebek ve bes yas alt1 6lim hizlarna iliskin
arastirma sonuclarinin birlikte degerlendirilmesinin yerinde olacagi diisiiniilmiistiir.
Bunun sebebi, daha once gergeklestirilen calismalarda iki degisken arasinda ayrim
yapilmadan c¢ocuk Oliimleri seklinde degerlendirilirken, bazi ¢alismalarda ise bebek,

yenidogan ve bes yas alt1 seklinde bir siniflandirma yapilmis olmasidir.
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Saglik ¢alisanlarinin saglik sonuglar1 lizerindeki etkisini inceleyen calismalarin farkli
sonuglara ulastig1 goriilmektedir. Mortalite sonuglarini agiklamak i¢in hekim yogunlugu
veya hekim ve hemsire yogunluklarini bagimsiz degisken olarak kullanan {ilkeler arasi
diizeyde calismalar bulunmaktadir. Ayrica, ulusal diizeyli, saglik insangiicii yogunlugu
ile 6liim veya saglik sonuglar1 arasindaki baglantiy1 arastiran ¢alismalar da mevcuttur.
Bu ¢aligmalarin bazilar1 herhangi bir iliski bildirmezken, bazilari ise yiiksek yogunluklu
saglik insangiicliniin daha iyi saglik sonuclart ile iliskili olabilecegini bildirmistir
(Anand ve Birnighausen, 2004; Aiken vd., 2002; Needleman vd., 2002; Gulliford,
2002; Thomas vd., 1996; Frankenberg, 1995).

Cochrane ve meslektaslar1 (1978), hekim yogunlugunun bebek ve perinatal mortalite
tizerinde olumsuz bir etkisi oldugunu saptamislardir. Kim ve Moody (1992), hekim
yogunlugu ile bebek 6liim hizlar1 arasinda anlamli iligki olmadigini belirtirken, Hertz ve
arkadaslar1 (1994), hekim yogunlugu ile anne ve bebek Oliimleri arasinda herhangi bir
iliski olmadig1 sonucuna ulasmislardir. Bahsi gecen bu calismalarin hepsinde de
hemsire yogunlugu ile anne, bebek veya bes yas alt1 Sliimleri arasinda higbir iligki

olmadig1 saptanmuistir.

Saglik insangiiciiniin saglik sonuglari {izerinde olumlu etkisini destekleyen ¢alismalarin
sayisinin daha fazla oldugu goriilmektedir. Gelismekte olan tilkelerde, 6liim hizlar1 ve
dogumda beklenen yasam siiresi genellikle saglik sonuglarinin gdstergeleri ve niifusun
saglik statiisiinii gdsteren Olgiitler olarak kullanilmaktadir (Horvat ve Filipovig, 2020).
OECD istatistiklerine gore, onleyici tedbirler ve zamaninda saglik miidahaleleri ile
Onlenebilecek yliksek Oliim sayisina sahip lilkelerde g¢ogunlukla niifus basina diisen
hekim ve hemsire sayis1 diisiikken, diisiik 6liim hizina sahip tilkeler niceliksel olarak

daha fazla insangiiciine sahiptir (OECD, 2021b; Shin ve Cheon, 2021).

Rao ve digerlerinin (2012) Hindistan’in saglik insangiicii dagilimini inceledikleri
arastirmalarinda, daha yliksek saglik calisan1 yogunluguna sahip eyaletlerin daha diisiik
bebek Oliim hizlar1 ve daha iyi saglik kosullarina sahip olma egiliminde olduklari
goriilmiistiir. Tangcharoensathien ve digerlerinin (2013) Tayland’da gerceklestirdikleri
arastirmada 1970 ve 2007 yillart arasinda hekim ve 6zellikle hemsire sayis1 arttikga
cocuk Oliimlerinin azaldig1 goriilmistiir. 1970 yilinda 1000 canli dogumda 87,9 olan

¢ocuk Oliim hizi, 1990 ve 2006 yillar1 arasinda saglik insangiiciiniin artisiyla birlikte 10
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kat azalmistir. Bu durum, Tayland’1 o donemde ¢ocuk dliimlerinde en yiiksek diisiisleri

kaydeden diistik ve orta gelirli 30 iilke arasina yerlestirmistir (Rohde vd., 2008).

Potnuru ve digerlerinin (2020) Hindistan iizerinde gerceklestirdikleri ¢alismada, hekim
yogunlugu ve eczaci yogunlugunun bebek 6liim hizi {izerinde negatif yonlii ve anlaml
etkisinin bulundugu gorilmistiir. Yine ayni calismada, nitelikli saglik personeli
tarafindan gercgeklestirilen dogumlarin yilizdesinin, bebek dliimlerini 0,289 kat azalttig
sonucuna ulasilmigtir. S6z konusu calismaya gore, hekim yogunlugu ve eczaci
yogunlugunun bes yas alti 6lim hiz1 iizerinde anlamli ve negatif yonlii etkisinin
bulundugu saptanmistir. Yine nitelikli saglik personeli tarafindan gergeklestirilen

dogum ylizdesinin de bes yas alt1 cocuk 6liimlerini 0,902 kat azalttig1 goriilmiistiir.

Nguyen ve digerleri (2016), hekim, hemsire, ebe ve eczaci yogunluklarinin 6liim hizlar
ile negatif iligkili olmasma ragmen, ebe ve eczacilarin yogunluklarinin 6liim hizlan
tizerinde hekim ve hemsirelere gore daha gii¢lii bir etkisinin oldugunu bildirmislerdir.
Ebe yogunlugunun saglik sonuclar1 iizerinde daha fazla etkiye sahip oldugunu
dogrulayan bagka calismalar da mevcuttur (Willims, 2020; Renfrew vd., 2014).
Gelismekte olan iilkelerde ebe ve eczacit yogunlugunun mortalite lizerindeki giicli
etkisinin nedeni, hekim ve hemsire gibi saglik ¢alisanlarina hem finansal hem de cografi
anlamda daha kolay erisebilmekle agiklanabilir. Her bir saglik calisani kategorisindeki
niceliksel anlamda artisin, tim cografi bolgelerde saglik sonuglar {izerinde olumlu bir
etkisinin olmasi muhtemeldir. Bunun yani sira, bebek 6liim hizinin dogum Oncesi
kosullari, bes yas altt 6lim hizinin ise beslenme ve hemsirelik bakimini yansittigi

diistintilmektedir (Nguyen vd., 2016).

Ispanya’da yerellesmenin saglik hizmetleri sonuglari iizerindeki etkisinin arastirildig
bir ¢alismada gelistirilen model sonucunda 1992 ve 2003 yillar1 arasinda aile hekimi
sayisinin bebek oOlim hizlar1 ile negatif yonli iligkisinin bulundugu goriilmiistiir
(Cantarero ve Pasqual, 2008). Bu dogrultuda, pratisyen hekimlerin mortalite hizlart
tizerinde rahatlatic1 etkisinin bulunmasi bulgusu, pratisyen hekimlerin ilk temas noktasi
olmasi, hastalarin bu hekim grubuna hem cografi hem de finansal agidan daha ulasabilir

konumda olmasi ile agiklanabilir.

Fernandes ve digerleri (2014) Mozambik’te saglik sistemi faktorlerindeki

degisikliklerin ¢ocuk oOliimleri {izerindeki etkisini inceleyen bir panel veri analizi
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caligmasi gerceklestirmistir. 2003 ve 2011 yillar1 arasindaki verilerle yapilan analizler
sonucunda genel saglik insangiicii yogunlugu ve anne ve c¢ocuk saglifi hemsiresi
yogunlugunun her ikisinin de zaman iginde bes yas alt1 ve yenidogan 6liim hizlarindaki
degisikliklerle anlamli bir iligkisinin bulundugu, ancak hekim yogunlugu igin ayni
durumun gecerli olmadigi saptanmistir. Buna gore, her on ek saglik calisaninin bes yas
alt1 6liim hizinda %5,8, yenidogan 6liim hizinda ise %8,1 azalma sagladig goriilmiistiir.
Yine yiiz bin kisi basina ek her on anne ve ¢ocuk sagligi hemsiresinin bes yas alt1 6liim
hizinda %4,1, yenidogan 6liim hizinda ise %8,1 azalma sagladig goriiliirken, bebek
Olim hizinin ise herhangi bir saglik insangiicii degiskeniyle anlamli bir iliskisinin
bulunmadigi saptanmistir. Benzer sonuglart bulan ¢alismalar da mevcuttur (Muldoon
vd., 2011; Houweling vd., 2005; Farahani vd., 2009). Ciaroglu (2022)’nun
gerceklestirdigi arastirmanin sonuglart da, hemsire ve ebe sayisinin Olim hizlar
tizerindeki etkisinin anahtar roliinii desteklemektedir. Bunlarin yani sira, saglik kurumu
diizeyinde de tibbi ve cerrahi birimlerdeki hasta-hemsire oranlar1 goz Oniine alinarak
gergeklestirilen hemsire istthdammnin da yiliksek hayatta kalma oranlariyla

iliskilendirildigi goriilmiistiir (Harrison vd., 2019).

Munga ve Maestad (2009), dort farkli saglik insangiicti grubu (saglik profesyonelleri,
klinik personeli, yardimci saglik personeli ve diger destek personeli) seklinde
simiflandirma yaparak, saglik ¢alisan1 yogunlugunun Tanzanya’da bolgeler arasinda bes
yas alt1 6limlerdeki degisimin yalnizca kiigiik bir kismini aciklayabildigini saptamistir.
Arastirmacilarim  kurmus olduklart ¢oklu dogrusal regresyon modelinin bagiml
degiskendeki toplam degisimin %12,5’ini, dogrusal olmayan modelin ise yalnizca
%19,9’unu acikladigr goriilmistiir. Bu yiizden, saglik insangiicii dagiliminda diger
ihtiyag gostergeleri ile birlikte bes yas alti 6liim hizlarinin kullanilmasina yonelik bir
durum oldugu sonucuna varilmistir. Farkli saglik profesyoneli kategorilerinin
mevcudiyeti, saglik sonuglarindaki gelismelere olumlu yonde katki saglayabilir ve
yasam beklentisini uzatabilir. Bu yiizden, saglik insangiiciiniin (hekim, hemsire ve ebe,
dis hekimi, eczac1 ve diger saglik profesyonelleri) daha adil sekilde dagitilmasina
yonelik yatirimlarin artirilmasi, 6zellikle gelismekte olan tilkelerde saglik sonug¢larinin
tyilestirilmesi kapsaminda stratejik Oneme sahiptir (Nguyen vd., 2016). Covid-19
pandemisi, daha iyi saglik sonuglarina erigsebilmek i¢in saglik sistemlerine ve

insangiiciine yatirim yapilmasinin gerekliligini hatirlatmistir (Forman vd., 2020).
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Tirkiye’de saglik insangiiciiniin saglik sonuglar iizerine 6nemli etkisine iliskin sinirh
sayida ¢alisma gerceklestirildigi goriilmektedir (Cinaroglu, 2022; Mitchell vd., 2008;
Caliskan, 2006). Yardim ve Uner (2013), bes yas alt1 dliimlere iliskin konsanstrasyon
egrisinin esitlik dogrusunun Tiirkiye’de hekim yogunlugunun az olan grupta
yogunlastigini belirtmistir. Calismaya gore hekim yogunluguna gore en iyi siralanmis
%20’lik dilimde yer alan illerde hekimlerin %28’inin yer aldig1 ve bes yas alt1 6liimlerin
%13,8’in1 olusturdugu, en kotii durumdaki %20’lik il grubunda hekimlerin %13,6’snin
bulundugu ve bes yas alt1 oliimlerin %32,9’unun buralarda oldugu goriilmistiir. Yine
ayni calismaya gore, hekim yogunlugunun bes yas alti cocuk Oliimlerinin %55’ini
acikladigi saptanmistir. Her ne kadar bolgenin sosyoekonomik durumu da bebek ve
cocuk Oliim hizlarint saglik hizmetinden daha fazla etkilese de, saglik insangiiciiniin
niceliksel durumunun da dnemli bir etkiye sahip oldugu kabul edilmektedir (Muldoon
vd., 2011; Anand ve Barnighausen, 2004).

Saglik insangiiciiniin 6liim hizlar lizerindeki zamana dayali etkisi incelendiginde bebek
Oliim hiz1 i¢in 2015 yilindan itibaren azaltici etki saglarken, bes yas alt1 6liim hizi igin
ise 2016 y1il1 ve sonrasinda azaltici etkisinin bulundugu goriilmiistiir. Yillara gére bebek
O6lim hizindaki iyilesmenin, bes yas altt 6liim hizina da sirayet ettigi c¢ikarimi
yapilabilir. Sehirlerin etkileri incelendiginde ise yine biiyiik sehirlerde 6liim hizlarinda
azaltic1 etki goriiliirken, bebek o6liim hizinda Kilis, Sanlurfa, Gaziantep ve Sirnak
illerinde; bes yas alti 6lim hizinda ise Sanlwrfa, Kilis, Hakkari ve Sirnak’ta saglik
insangiiciiniin daha yiiksek etkisinin bulundugu goriilmiistiir. Bu illerde ¢ikan pozitif
yonlii yiiksek etkiyi yalnizca saglik insangiiciine baglamak yaniltici olabilir. S6z konusu
illerde Suriyeli gogmen niifus yogunlugunun fazla olmasi sebebiyle dogurganlik ve

bebek oliimlerinin fazla olmasinin etkisinin goz ontinde bulundurulmas: gerekmektedir.

Tiirkiye’de saglik ¢alisanlariin esitsiz dagilimi ve cografi dengesizlikler durumu soz
konusudur (Sézmen ve Unal, 2016). Hemsire ve ebe dagilimi acisindan saglik
reformlar1 kapsaminda bazi iyilesmeler goze carpsa da, genel uzman hekim
istihdaminda yalnizca sinirli diizeyde bir ilerleme oldugu goriilmektedir (Aran ve Roks,
2014). Bu dengesiz dagilim durumu, saglik sonuglari iizerinde de esitsizlige yol
agmaktadir (Hone vd., 2017). Eczacilar, ilag satis1 ve dagitimimin yani sira, hastalara
kaliteli bilgi saglayarak danisman ve hizmet sunucu olarak 6nemli roller oynamaktadir.

Bu ylizden, daha iyi saglik sonuglarina erismek icin eczaci sayilarindaki dengesiz
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dagilimlarin da giderilmesi gerekmektedir. Bununla birlikte, bir hekime danismadan
eczaneye gitmenin dogru bir uygulama olmadigina ve daha karmasik saglik sorunlari
bulunan hastalar i¢in 6zellikle tesvik edilmemesi i¢in gerekli uyarilarin da yapilmasi

onemlidir (Nguyen vd., 2016).
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SONUC VE ONERILER

Bu calisma Tirkiye’deki saglik insangiiciiniin saglik hizmeti kullanimi ve saglik
sonuglart lizerine etkisini incelemek amaciyla gergeklestirilmistir. Bu arastirmanin
bulgulari, saglik sistemlerinin hedeflerine ulasilmasini saglamada saglik hizmeti
kullanirmimin  ve saglik sonuglarimin  gelistirilmesinde insangiicliniin ~ dnemini
dogrulamaktadir. Calisma, hekim, hemsire-ebe, dis hekimi, eczaci ve diger saglik
personeli seklinde bes ana saglik insangiicii kategorisinin mevcudiyetinin hizmet
kullanimina rahat erisime ve daha 1yi saglik sonuglarina ulasilmasina ve nihayetinde
niifusun ortalama yasam siiresinin uzatilmasina katkida bulunabilecegini ve iilkelerin
ulusal saglik sistemlerini gliglendirmede saglik insangiiciine yatirim yapilmasinin

onemini vurgulamaktadir.

Calisma sonuglarina gore saglik insangiiciiniin saglik hizmeti kullanim diizeylerinden
saglik kurumuna bagvuru, kisi basmma hekime basvuru ve ameliyat sayisi {lizerinde
anlamli etkisi bulunmaktadir. Ancak, ¢alisma sonucuna gore saglik insangiiciiniin yatak
doluluk orani iizerinde anlamli bir etkisinin bulunmadigir goriilmiistiir. Yatak doluluk
orani, saglik hizmeti kullaniminin 6lgtimiinde kullanilan 6nemli degiskenlerden biridir.
Bu yiizden, bu c¢alismanin sonucuna gore saglik insangiicliniin yatak doluluk orani
tizerinde anlaml1 bir etkisinin olmadig1 bulgusu yaniltici olmamalidir. Buna iligkin farkli
sonuglara ulasan arastirmalarin da oldugu bilgisi gbz oniinde bulundurulmalidir. Yine
bu ¢alismanin sonuglarina gore, saglik insangiicii yogunlugu saglik sonuclar1 iizerinde
onemli bir etkiye sahiptir. Arastirma sonuclar1 kapsaminda bu boliimde bazi Onerilere

yer verilmistir.

Saglik insangiicii planlamas1 konusunda en 6nemli dncelik iilkenin mevcut ihtiyaglar ve
gercekleri dogrultusunda planlarin  yapilmasidir. Tirkiye ile OECD’nin saglik
gostergeleri arasinda biiyiik farkliliklar bulunmaktadir. Bu saglik gostergelerinin
tyilestirilebilmesi i¢in saglik hizmetlerinin gelistirilmesi gereklidir. Bu anlamda politika
yapicilara énemli gorevler diigmektedir. Bu dogrultuda, tiim saglik profesyonellerine
odaklanarak, daha iyi saglik icin insan kaynagmin daha adil dagilimina dayali

yatirimlarin artirilmasi Onerilir.  Biitgeden sagliga ayrilan paym artirilmasi, hekim,
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hemsire, ebe ve diger saglik insangiliciinlin ve saglik tesisleri ile yatak sayilarnin
artirilmasi gereklidir. Giliclii bir saglik sistemi altyapisinin bu sekilde insa edilecegi

unutulmamalidir.

Saglik hizmetlerinin tam cografi kapsama ulasabilmesi i¢in saglik sisteminin
altyapisinin ilge diizeyinde genisletilmesi, politik tutarlilik ve uygun mali alanin
yaratilmasi ile miimkiin olabilir. Saglik hizmeti ihtiyacinin iller arasinda farklilik
gosterdigi bilinen bir gergektir. Arastirmanin sonuglar1 da bu bilgiyi desteklemektedir.
Hizmet gereksinimi fazla olan illerde basta hekim olmak iizere saglik profesyoneli
istihdaminda hakkaniyetli davranilmasi ve dezavantajli konumdaki illere daha fazla
oncelik verilmesi onem arz etmektedir. Iyi isleyen bir saglk sistemi igin iilkenin
yalnizca daha fazla saglik insangiicii arzina yonelik degil, ayrica saglik insangiiclinii
kirsal bolgelere cekmeye ve tutundurmaya yonelik tesvik edici politikalarin
benimsenmesi gerekmektedir. Tirkiye’de saglik calisanlarinin cografi agidan adil
dagilimin tesvik eden stratejiler, insangiicli yogunlugunun artirilmasi i¢in gereklidir ve
kamu hastaneleri nezdinde saglik profesyonellerinin maas ve c¢alisma kosullarinin
iyilestirilmesiyle dezavantajli bolgelerde caligmalar1 ve calismaya devam etmelerini

stirdiirmeye yonelik tesvikler sunulabilir.

Saglikta Dontisiim Programi’nin bir sonucu olarak, aile hekimligi gibi birinci basamak
saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve {ilke geneline yayilmasi, saglik profesyonellerinin
gelismis dagilimina katkida bulunmustur. Bir baska ifadeyle, toplum temelli saglik
hizmetleri, sayica yeterli saglik insangiiclinii ¢gekmek ve elde tutmak ve bunlarin uygun
dagilimim saglamak icin insangiicii politikalarinin gelistirilmesinin temel bir unsuru

haline gelmistir.

Tiirkiye saghk insangiicii konusunda 6nemli zorluklarla karsi karsiyadir. Oncelikle
epidemiyolojik faktorlerin, kronik hastaliklarin artmasinin ve yaglanan niifus sorununun
beraberinde getirdigi saglik hizmeti ihtiyaglarini karsilayabilecek ve sagligin sosyal
belirleyicilerini ele alirken de saglik ile iligkili diger sektorlerle de biitiinciil
calisabilecek bir insangiicii altyapist olusturulmasi gerekmektedir. Saglik insangiiclinii
gelistirmek adina makro diizeyde politik miidahaleler gereklidir. Saglik insangiiciiniin
saglik hizmeti faaliyetlerini uygun sekilde yerine getirebilmesi icin yeterli saglik

altyapisina ve yeterli ekipman, ila¢ ve malzemeye ihtiyact bulunmaktadir.
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Hekim, hemsire-ebe, dis hekimi ve eczacilarin hasta temsilcileri olarak rollerinde tedavi
kararlar1 tizerindeki etkileri diisiiniildiigiinde saglik insangiicii daha da Onem
kazanmaktadir. Saglik insangiicii planlamasimin 6nemi konusunda o6zellikle hekim
grubuna oncelik verilirken diger saglik profesyonellerini de kapsayan politikalarin
thmal edildigi gorilmektedir. Bu kapsamda, hekim dis1 saglik profesyonellerini de

kapsayan politikalarin gelistirilmesi kritik 6Gneme sahiptir.

Saglik sisteminin hedeflere ulagmada saglik insangiiciiniin performansi, mesleki ve
cografi dagilimi, tesvikler ve karar verme yapilart gibi pek ¢ok faktore baglh olsa da
saglik insangiici yogunlugunun saglik sonuclarim1 etkiledigi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Saglik insangiicliniin saglik sistemi icin gerekliligini goézardi
etmenin milenyum kalkinma hedeflerine ulasmanin da imkansiz hale gelmesine yol

acacagl unutulmamalidir.

Bu arastirmanin sonuglari, saglik profesyonellerine erisimi artiran ve iyilestiren
politikalarin desteklenmesi i¢in Onemli bir bilgi birikimi sunmaktadir. Saglik
insangiicliniin saglik sonugclari tizerine etkisi gbz oniine alindiginda, giiclendirilmis bir
birinci basamak hekim, hemsire ve ebe grubu arasindaki isbirliginin gelistirilmesi ve
ozellikle koruyucu hizmetlere agirlik verilmesi onerilebilir. Kirsal alanlardaki 6zellikle
birinci basamak saglik merkezlerindeki hekim yogunlugunun kentsel alanlarda
oldugundan daha fazla olumlu etkisi bulunmaktadir. Bu yiizden daha 6nce belirtildigi
gibi, saglik insangiicii yogunlugu agisindan dezavantajli bolgelere agirlik verilmesi
gerekmektedir. Yine dezavantajli bolgelerde gorev yapan saglik profesyonellerine
hizmet ic¢i egitim vererek bu grubun yetkin hale getirilmesi, saglik insangiiciiniin

niteliksel anlamda da gelistirilmesini saglayacaktir.

Bunun yani sira 6zellikle etnik agidan cesitlilik gdsteren bolgelerde hemsire ve ebelerin
istihdam edilerek o6zellikle anne, bebek ve cocuk Oliimlerinin azaltilarak saglik
sonuglarinin iyilestirilmesine katki saglayacagi diistiniilmektedir. Saglik insangiiciiniin
onemli bir boliimiinii olusturan hemsire kaynagmin kaybedilmesinin maliyetler ve
verimlilik {izerinde etkileri bulunmaktadir. Hemsireler, saglik sektoriinde diger insan
kaynaklarina gore en fazla sayida profesyoneli barindirmalari sebebiyle saglik
hizmetlerinin kalitesine katki saglayan en onemli mesleklerden biridir. Hemsirelik

hizmetleri, sadece saglik hizmeti verme degil, ayrica hastaliklar1 onleme ve sagligi
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gelistirmede 6nemli rol oynamaktadir. Tiirkiye’deki mevcut beceri karmasi hekim ve
hemsire merkezli bir konumdadir. Hemsire ve ebe arzin1 6nemli 6l¢lide artirmaya ve
hemgsireleri tutundurmaya yonelik ulusal diizeyde bir caba gerekmektedir. Hemsire
arzinin artmasiyla hekim-hemsire oraninin da artirilmasi 6zellikle OECD ortalamasinin
altinda olan Tiirkiye i¢in 6nemli bir yatirinm olacaktir. Ancak hekim ve hemsire disinda
saglik hizmetlerinin sunulabilmesi i¢in gerekli olan diger saglik personelinin
istihdamina iliskin politik miidahalelerin ihmal edilmemesi yerinde olacaktir. Bunun
icin de diger saglik hizmeti personelinin de vermis olduklari hizmet kalitesini
tyilestirmek ve bir dizi tibbi ve tibbi olmayan saglik hizmetleri konusunda beceri

gelistirme programlar1 diigtiniilebilir.

Basta koruyucu ve Onleyici saglik hizmetleri olmak {izere, genel saglik hizmetlerinde
dis hekimlerinin roliiniin yeniden incelenmesi gerekmektedir. Bu kapsamda agi1z sagligi
bakimi, birinci basamak saglik hizmetlerinin bir parcast olarak yeniden
kavramsallastirilabilir. Rutin dis bakiminin bir pargasi olarak belirli birinci basamak
saglik hizmetleri faaliyetlerinin tanmitilmasi, dis hekimlerinin hastalarin agiz sagligi
bakim ihtiyaclarini etkili bir sekilde yonetmelerini saglayabilir. Ayrica, dis hekimi
ziyaretleri sirasinda gerceklestirilen birinci basamak saglik hizmetleri saglik sisteminin
diger boliimlerine uygun sevklere araci olabileceginden, genel saghigi iyilestirebilir.
Yine diistik gelirli hamile kadinlarda dis hizmetlerini de kapsayan saglik bakim
koordinasyonunun, hamilelik sonuglarini iyilestirmede ve bdylelikle mortalite oranlari

tizerinde etkili oldugu gosterilmistir.

Eczacilar diinya genelinde en biiyiikk iiglincii saglik profesyonel grubunu temsil
etmektedir. Serbest eczaneler, en yoksun topluluklara halk sagligi ve saglik hizmetleri
sunmak i¢in ideal konumdadir. Eczacilar, halk sagligindaki 6nemli rollerinin yani sira,
hekim ve hemsirelere danigsman olarak hareket edebilir ve politika kararlarina katkida
bulunabilirler. Eczacilara, topluma akilci ila¢ kullanimi hakkinda biling kazandirma
konusunda ek gorevler verilmesinin bilingsiz ila¢ kullanimi ile miicadelede avantaj
saglayabilecegi sOylenebilir. Esnek, uyumlu ve yetkin eczaci yogunlugunun
gelistirilmesine yapilan yatirim, saglik sistemlerinin giiclendirilmesine ve evrensel
saglik kapsamina ve SDG’lere ulasilmasina katkida bulunur. Bu yilizden eczacilarin
SDG3’te yer alan saglik insangiicili igerisinde bulundugu kabul edilen bir gercektir.

SDG3, hekim, hemsire, ebe ve dis hekimlerinin yani sira niifus basma diisen eczaci
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yogunlugunu da icermektedir. Eczac1 arz ve talebindeki dengesizlik iilkeler arasinda
farklilik gostermekte olup, bu durum saglik ve ekonomik kalkinma harcamalarn ile
dogrudan iliskilidir. Eczacilarin kirsal ve kentsel bolgeler ile kamu ve ozel sektor
arasindaki yanlis dagilimi belirli bolgelerde eksiklik yasanmasina sebep olabilir. Bu
yiizden, diger saglik profesyonellerinde oldugu gibi eczaci grubunun da dagilimina 6zen

gosterilmesi saglik ve ekonomik gelisim acisindan faydali olacaktir.

Saglik sonuclarmin gelistirilmesinde ve ekonomik biiyiimenin artmasinda saglik
insangiiciiniin roliiniin 6nemi kabul edilse de 6zellikle diisiik ve orta gelirli tilkelerde
saglik insangiicline yapilan yatirim, saglik calisanlarinin egitim ve Ogretim siireci i¢in
istenen seviyenin altindadir. Tip ve saglik egitimi veren {liniversitelerin saglik insangiicii
ac1g1 olan cografi bolgelerde yayginlastirilmasina oncelik verilerek bu kurumlardan
mezun olanlarin hizmet erisimi agisindan dezavantajli olan yerlerde caligmalar1 tesvik

edilebilir.

Aragtirma sonucglarina gore, saglik insangiiciinlin saglik sonuglar1 iizerine etkisinin
Oneminin anlagilmasi konusunda eksiklik yasandigi soylenebilir. Bu ¢alismanin, mevcut
veri seti lizerinden saglik insangiicliniin niceliksel durumu ile saglik sonuglar
arasindaki iligkiyi ortaya koymasi agisindan yazinda 6nemli bir boslugu dolduracagi
distintilmektedir. Politika yapicilar, aragtirma sonuglarini etkili bir saglik insangiicli
planlamasi icin kullanabilir. Saglik insangiicli planlamasiyla ilgili en Oncelikli tavsiye
saglik insangiiciindeki gruplar arasindaki dengesizliklerin ve cografi dengesizliklerin
istesinden gelinmesidir. Bu kapsamda, saglik profesyonellerini tasra bdlgelerine
cekmek icin gerekli tesvik ve koordinasyon mekanizmalarinin uygulamaya konulmasi

gereklidir.

Etkileri halen devam eden Covid-19 pandemi siireci, saglik insangiicii eksikligini daha
da biiyilk boyutlara ulastirmistir. Covid-19 pandemisi, olaganiistii durumlara daha
hazirlikli olmak i¢in insangiicli planlamasinin gerekliligini bir kez daha vurgulamstir.
Salginla miicadelede 6nemli bir is yiikii ile kars1 karsiya gelen saglik c¢alisanlari, bunun
yant sira pek ¢ok psikolojik sorunla da basa ¢ikmak zorunda kalmislardir. Bu tiir kriz
durumlarinda, olast insan kaynagi sikintilarinin yaganmamasi icin etkin bir saglk
insangiici planlamasi temel zorunluluktur. Bu yiizden, politika yapicilarin saglk

insangiicliniin saglik sonuglar1 iizerindeki rolii konusunda farkindalik kazanmalari
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gerekmektedir. Gelismis iilkelerin saglik gostergelerini yakalayabilmek igin politika
yapicilara saglik profesyoneli istihdaminin artirilmasi ve ¢alisan memnuniyetinin
gelistirilmesi konusunda onemli sorumluluklar diismektedir. Saglik hizmeti sunumu
slirecinin en 6nemli paydaslarindan biri olarak saglik insangiicliniin politika olusturma
ve gelistirme siirecine daha fazla katilmasi1 konusunda daha kapsayici reformlara ihtiyag
duyulmaktadir. Gelecekteki politik miidahalelerin saglik ve kalkinma arasindaki
baglantiya dayanan entegre bir kalkinma yaklasimini dikkate almasi gerektigi tavsiye

edilmektedir.

Son olarak Tirkiye’deki saglik insangiicii ile ilgili problemlerin kronik hale gelmesinin
politika degisikliklerinin etkisi oldugunu séylemek miimkiindiir. Saglik Bakanligi ve
bagl kuruluglar1 yeniden yapilandiran 663 No’lu Kanun Hilkkmiinde Kararname
(KHK)’ye gore bakanligin temel gorevlerinden biri saglik insangiiciiniin dengeli
dagilimini saglamak, iilke genelinde esit hizmet ulasimi ve tasarrufu saglamak olarak
ifade edilmistir. S6z konusu KHK kapsaminda Saglik Bakanligi’nin merkezi ve tasra
teskilat1 yapisinda yonetsel degisimler yasanmistir bu kapsamda, kamu hastaneleri yari
Ozerk hale getirilerek piyasalastirilmasi saglanmistir. Ancak daha sonra 694 sayili KHK
ile tekrardan merkezi ve tasra teskilatlarinin oOrgiitlenme yapisinda degisiklige
gidilmistir. Yine 15 Temmuz 2016 Darbe girisimi sonrasinda ¢ikarilan 669 sayili KHK
kapsaminda tiim askeri hastanelerin Saglik Bakanligi’na devri gerceklesmistir. Bu
degisimlerden goriildiigii tizere Saglik Bakanligi’nin yasadigi kurumsallasma sorununun
sonucu olarak saglik insangiicii planlamasi konusunda zorluklar yasanmaktadir. Politik
istikrar saglanmadig1 siirece, saglik insangiicii ile ilgili sorunlarin devam edecegi
unutulmamalidir. Saglik sistemine iliskin reform vurgusu yapan rapor ve stratejik
planlarda yer alan saglik insangiicii ile ilgili sorun alanlarimin giincelligini korudugu
goriilmektedir. Bu sorunlarin elimine edilmesi ve gelecekte olusabilecek yeni ihtiyaclara
yogunlagilmasi i¢in Saglik Bakanligi’nin saglik insangiicii planlamasi1 konusunda daha

aktif rol almas1 gerektigi diisiiniilmektedir.

Bu ¢alismada, iller diizeyinde saglik insangiiciiniin saglik hizmeti kullanimi ve saglik
sonuglarina etkisine odaklanilmigtir. Calisma kapsaminda saglik insangiiciiniin
niceliksel anlamda etkisi test edilmistir. Saglik insangiicliniin sayica yeterliligi hem
saglik hizmet kullanimi1 hem de saglik sonuglarinin iyilestirilmesi i¢in gerekli olsa da

saglik insangiiciiniin niteliginin de 6nemli oldugu unutulmamalidir. Bunun yan sira,
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saglik insangiicliniiniin basta sosyodemografik ve ekonomik faktorler tarafindan
etkilendigi de gz oniinde bulundurulmalidir. Ayrica, saglik hizmeti kullanimi ve saglik
sonuclarina iliskin  degiskenler  bu arastirmada  kullanildig: sekilde
sinirlandirilmamalidir. Bu ylizden ileride gergeklestirilecek calismalarda, mevcut veri
olmas1 dahilinde farkli degiskenlerin de modele eklenmesi Onerilmektedir. Bu
arastirmada, zaman etkisini de g6z onilinde bulundurmasi ve gézlem sayisini artirmasi
sebebiyle panel veri analizi yontemi tercih edilmistir. Farkli analiz teknikleri

kullanilarak arastirma sonuglariin karsilastirilmasi faydali olacaktir.
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