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OZET

AKSUNGUR, Abide. Saglik Hizmetleri Kullaniminda Hakkaniyet: Tiirkiye Saglik
Sisteminin Degerlendirilmesi, Doktora Tezi, Ankara, 2020.

Saglik hizmetlerine erisim temel insan hakki olarak ele alinmasina ve uluslararasi
diizeyde saglikta adaletin saglanmasinin 6nemi lzerinde fikir birligine varilmasina
ragmen diinyada saglik sistemlerinde mevcut olan adaletsizlikler nedeniyle ¢ok sayida
insan saglik hizmetlerine erisimde sorunlar yasamaktadir. Bu ¢alismanin amaci, Tiirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) verilerini kullanarak, 2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016
yillarinda Tiirkiye Saglik Arastirmasina katilan 15 yas ve iizerinde yer alan bireylerin
Andersen’in gelistirdigi ve literatiirde siklikla kullanilan Davranigsal Modeli (Behavioral
Model of Health Services Utilization) gergevesinde egilim faktorleri (yas, cinsiyet,
medeni durum vb.), kolaylastiric1 faktorler (sosyal glivence durumu, egitim, aylik gelir
vb.) ve ihtiya¢ faktorlerinin (genel saglik durumu, hastalik sayis1 vb.) saglik hizmetleri
kullanimi1 (Aile Hekimi Hizmetini Kullanma Durumu, Uzman Hekim Hizmetini Kullanma
Durumu, Guintibirlik/Ayaktan Tedavi Hizmetini Kullanma Durumu ve Hastanede Yatarak
Tedavi Hizmetlerini Kullanma Durumu/Hastanede Gegirilen Toplam Giin Sayisi)
tizerindeki etkisini incelemek ve Tiirkiye Saglik Sisteminin yillara gore Tiirkiye’de saglik
hizmetleri  kullaniminda  hakkaniyet seviyesinde iyilesme olup olmadigim
degerlendirmektir. Verilerin analizi Statistical Package for The Social Science (SPSS-23)
kullanilarak yapilmigtir. Arastirmada Ki-kare Analizi, Konsantrasyon endeksi ve
Regresyon Analizi kullanilmistir. Analiz bulgularinda gelir, egitim ve hastalik sayis1 gibi
faktorler saglik statiisii ve saglik hizmetleri kullanimimi etkileyen onemli faktorler
arasinda yer almaktadir. Tiirkiye Saglik Sistemine bu ii¢ degisken agisindan bakildigi
zaman saglik hizmetlerine erisimde hakkaniyetin saglandigi ve wyillar igerisinde
hakkaniyet seviyesinde iyilesme oldugu goriilmektedir. Dezavantajli gruplarin
(bosanmis, esi Olmiis, egitim diizeyi diisiik ve gelir diizeyi diisiik gruplarin) saglik
hizmetini daha fazla kullandig1 goriilmektedir. Bu durum dezavantajli gruplarin saglik
hizmetine erisimde herhangi bir engelle karsilasmadigini gostermektedir. Ayrica yas,
cinsiyet, medeni durum, saglik gilivencesi ve calisma durumununda saglik hizmetleri
kullanimin etkiledigi goriilmektedir. Saglik politikalar1 olusturulurken bireylerin saglik
hizmetlerine erisiminde hakkaniyetin saglanmasi acisindan saghik hizmetleri
kullaniminda esitligi arastiran bu tiir calismalarin siirekli ve programli bir sekilde
yapilmasi Onerilebilir.

Anahtar Sozciikler: Davranmigsal Model, Hakkaniyet, Konsantrasyon Endeksi, Saglik
Hizmetleri Kullanzmu.
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ABSTRACT

AKSUNGUR, Abide. The Equity in Health Care Utilization: Evaluation of Turkish
Health Care System, Ph.D. Dissertation, Ankara, 2020.

Many people have been witnessing problems in accessing to health care services due to
current innustice in many health systems in the World despite Access to health services
is considered to be basic human right and there is a consensus at the international level
on the importance of justice in providing health services. The objective of this study is to
investigate the impact of different variables which are predisposing (age, gender, marital
status, etc.), enabling (health insurance, education level, income level, etc.) and need
(general health status, number of disease) factors used in Andersen’s Behavioral Model
of Health Services Utilization frequently used in the relevant literature on the utilization
of health services (utilization of health services from family medcine physicians and
specialized physicians, utilization of day care services, utilization of hospital services)
and to eveluate the level of equity in utilization of health services by years in Turkey by
using the data collected from individual eged 15 and more in the sample of 2008, 2010,
2012, 2014 and 2016 Turkey Health Surveys Data. The analysis of the data was done by
using Statistical Package for The Social Science (SPSS- 23). Chi-squared analysis,
Concentration Index and Regression Analysis were the statistical methods to analyse data.
According to the study findings monthly income, education level and number of diseases
were the factors having impact on health status and health services utilization. It was
found that the equity was achieved in Access to health services and there was an
improvement in equity level by years in Turkish Health System. The findings showed
that disadventegaous groups (widow, individuals with lower income and education level,
etc.) had used health care services more. Based on this finding it can be concluded that
disadvetangous groups have not faced with any barriers in utilization of health services.
Besides, it was found that age, gender, marital staus, health insurance and working status
were the variables having effect on health services utilization. It can be recommended
that the studies examining equity in health care utilization should be repeated and planned
routinely in establishing health care policies in terms of improving equity in health care
utilization.

Keywords: Behavioral Model, Equity, Concentration Index, Health Care Utilization.
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GIRIS
Saglik hizmeti kullaniminda hakkaniyet uzun zamandir saglik sistemi performansinin
onemli bir unsuru olarak goriilmektedir. Diinya geneline bakildiginda sadece gelismekte
olan iilkelerde degil gelismis tilkelerde de sosyo-ekonomik ve cografik sartlar gibi bir¢ok
faktor saglik hizmetleri kullanimindaki farkliliklar1 belirgin hale getirmektedir. Bu
farkliliklarin azaltilmasi ve saglik hizmeti kullanimini olumsuz yonde etkilememesi igin

hemen hemen tiim iilkeler saglik hizmetlerinde hakkaniyet kavramini temel saglik

politikas1 hedeflerinden biri olarak benimsemistir (Celik, 2013; Rho, 2013:1).

Saglikta hakkaniyet, iilkeler arasinda ve aymi lilkede farkli topluluklar ve bolgeler
arasinda saglik durumundaki adaletsiz, haksiz fakat ayni zamanda Onlenebilir
farkliliklardir. Hakkaniyet kavrami ahlaki ve etik boyutu ile birlikte, esitligin ifade
edildigi matematiksel esitlik durumunun oOtesinde herkesin herhangi bir kosula
bakilmaksizin ihtiya¢ duydugu saglik hizmetini kullanabildigi durumu ifade etmektedir.
Yani herkesin mimkiin olan en st diizeyde kendi saglik potansiyelini yapisal
adaletsizliklerin dayattig1 sinirlamalar olmadan gerceklestirme firsatina sahip olmasi ve
tiim insanlarin miimkiin olan en yiiksek saglik seviyesine ulagma firsatina sahip oldugu
kosullara ulasmasi anlamina gelir (WHO, 2013:3; Peter, 2001:159-160; Minnesota, 2014;
Glorioso ve Subramanian, 2016:950; Braveman ve Gruskin, 2003a:254; Celik, 2013).

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) 1978 yilinda Kazakistan’in baskenti Alma Ata'da
diizenledigi Temel Saglik Hizmetleri konulu uluslararasi konferansta; tilkeler arasinda
veya ayni iilkede degisik sosyal guruplar arasindaki biiyilik saglik farkliliklarini politik,
sosyal ve ekonomik agidan kabul edilemez olarak niteler ve kaynaklarin adil bir sekilde
dagitilmas1 gerektigini ileri silirmiistiir. Boylece wuluslararasi platformda saglik
esitsizliklerine dikkat cekilmis, bu esitsizliklerin neden kaynaklandigina ve nasil bir
¢oziim yolu bulunacagina deginilmistir (Dedeoglu, 2010:363; Tiirkkan, 2006: 27-28;
Tekingiindiiz vd. 2016:34). Saglikta hakkaniyet, ulusal ve kiiresel politika giindemlerinde
artan bir ilgi gormesine ragmen, birkac iilke sistematik olarak saglikta adaletsizligi
azaltmay1 basarmustir. DSO, sagliktaki adaletsizlikler hakkinda diinya ¢apindaki mevcut
kanitlar1 arastirmak ve en Onemlisi, artan adaletsizlik egilimini tersine cevirebilecek
politika segeneklerine iligkin kanitlara bakmak i¢in 2005 yilinda Sagligin Sosyal

Belirleyicileri Komisyonunu (The Commission on Social Determinants of Health)



toplamistir. Komisyon 2008 yilina kadar kiiresel olarak yapilmis en kapsamli ¢aligma ile
sagliktaki adaletsizlikleri ve bu adaletsizliklere yonelik tedbirleri incelemistir. Komisyon,
sagliktaki adaletsizliklerin dogal olmadigini, politik basarisizliklarin bir sonucu oldugunu
gostermistir. Dolayisiyla politik  secimlerde iyilestirmeler yapilarak sagliktaki
adaletsizliklerin 6nlenebilecegini ifade etmistir (WHO, 2013:3).

Tiim iilkelerde, insanlar saglik, refah ve yasam siiresinde Onlenebilir farkliliklar ile
sonuglanan farkli sosyal kosullar yasamaktadir (Sheridan vd., 2011:1). Kiiresel ve ulusal
olarak bakildiginda, dezavantajli kimi gruplarda dogustan beklenen yasam siiresinin daha
diisiik oldugu, hastaliklara, kronik hastaliklara ve sakatliklara daha erken yasta maruz
kaldiklar1 ve bu hastaliklar1 daha agir gegirerek daha fazla aci ¢ektikleri, yasam
kalitelerinin diisiik oldugu, kaliteli saglik hizmetlerine daha az erisim saglandigi ve saglik
durumlarini i1yi olarak algiladiklart zaman diliminin ¢ok az oldugu bilinmektedir. Bu
durum dogustan beklenen yasam siiresi farkli bolgelerin karsilastirilmasi yoluyla en basit
ve en carpict bigimde gosterilebilir. Cocugun yasam beklentisi dogum yerine baglidir.
Ornegin Japonya veya Isveg'te 80 yildan fazla olan yasam beklentisi, gelismekte olan
bircok tilkede 50 yildan azdir. Bununla birlikte, ayni derecede 6nemli olan diinya ¢apinda
goriilen carpici tutarsizliklardir; en fakir gruplarin hastalik ve erken 6liim oranlar1 zengin
gruplardan daha yiiksektir. Bir iilkenin en ayricalikli gruplari ile en dezavantajli gruplar
arasindaki saglik sonuglar1 arasindaki fark genellikle iilkeler arasindaki farkliliklardan

daha biiyiiktiir (WHO, 2013:3; Tekingiindiiz vd., 2016:40; Tiirkkan, 2006:27).

Saglikta hakkaniyet ve sagligin sosyal belirleyicileri lizerine yapilan ¢aligmalar arttikga,
hangi faktorlerin saglikta esitsizliklere daha fazla sebep oldugu anlasilacak, belirli saglik
sonuglari/giktilar: incelenebilecek ve hangi sosyal siniflarda esitsizlikler oldugu daha net
sekilde belirlenecektir (Wirth vd., 2006:18). Farkliliklarin toplumsal olarak nasil
dagildigina bakilmaksizin saglik esitsizliklerinin 6l¢iilmesi hakkaniyetin dl¢tisti degildir
ve saglikta adaleti yansitmaz (Braveman ve Gruskin, 2003a:256). Fakat bu farkliliklar,
zenginlik veya egitim diizeyi, kent veya kirsal bolgede yasamasi gibi belirli bir sosyal
grubun Ozellikleriyle kuvvetli ve sistematik bir sekilde iliskilendirildiginde adaletsizlik
olarak tanimlanir (Wirth, 2006:16). Diisiik egitim ve gelir diizeyi, daha diisiik statiideki
meslekler ve daha yoksul olan bireyler arasinda saglik statiisiiniin daha kotii olduguna

dair kanitlar1 gosteren ¢aligsmalar azimsanmayacak diizeydedir (Fosto, 2006:4).



Toplumun saglik statiisiiniin yiikseltilebilmesi i¢in saglik hizmetleri kullanim1 saglik
ekonomisi literatiiriinde tizerinde 6nemle durulmasi gereken bir konudur (Kilig ve
Caliskan, 2013:192). Saghk hizmetleri kullanimimi etkileyen faktorler, saglik
statlisiindeki farklhiliklarin sebeplerini belirlemede etkin bir rol oynamaktadir. Ayrica
saglik hizmeti kullanimini  tesvik etmek amaciyla kullanilacak politikalarin
olusturulmasinda rehberlik etmektedir (Kilig ve Caligkan, 2013:193). Saglikta
hakkaniyeti saglamak, tiim sosyal gruplarin miimkiin oldugunca saglikli olmalari i¢in esit
firsatlarin saglanmasi ve daha az firsati olan gruplarin kosullarinin iyilestirilmesi igin

secici odaklanma anlamina gelmektedir (Sheridan vd., 2011:1).

Bu ¢alismanin amact, saglik hizmetleri kullaniminda hakkaniyet kavramimni Andersen’in
(1968) gelistirdigi ve literatiirde 6nemli bir yer tutan “davranigsal model (behavioral
model)” ¢ergevesinde incelemektir. Boylece bireylerin saglik hizmeti kullaniminda etkili
olan faktorleri, saglik hizmetini kullanma sikliklarin1 ve bireylerin sosyo-ekonomik
ozellikleri ile bunlar arasindaki iliskileri ortaya koymaktir. Boylece Tiirkiye’de saglik
hizmetleri kullamiminda hakkaniyetin (aile hekim hizmeti, uzman hekim hizmeti,
giiniibirlik tedavi hizmeti ve yatakli tedavi hizmetleri kullanimi) Tiirkiye Istatistik
Kurumu’ndan (TUIK) elde edilen “Tiirkiye Saglik Arastirmasi (TSA)” anketlerinin 2008,
2010, 2012, 2014 ve 2016 yillar1 kullanilarak arastirilmasi ve Tiirkiye’de saglik

hizmetleri kullaniminda adaletsizliklerin mevcut olup olmadiginin incelenmesidir.

Bu ¢alismanin 6nemi Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin kullaniminda hakkaniyet ile ilgili
literatiire katkida bulunmasidir. Ayrica bu calismada elde edilen bulgularin politika
yapicilara ve planlayicilara yol gostermesi biiylik dnem tasimaktadir. Diinyada saglik
hizmetlerinin kullaniminda hakkaniyet ile ilgili ¢cok sayida ¢alisma yapilmis olmakla
beraber Tiirkiye’de benzer konularda yapilan ¢alismalar olduk¢a az sayidadir. Ayrica bu
caligmayi diger ¢aligmalardan farkli kilan unsurlar Tiirkiye genelinde 2008, 2010, 2012,
2014 ve 2016 yillarina ait Tiirkiye Saglik Arastirmasi verilerini kullanmasi ve istatistiksel
analiz yontemi olarak Ki-kare analizi, konsantrasyon endeksi ve ¢ok degiskenli regresyon
analizinin birlikte kullanilarak elde edilen sonuglarin giivenirliginin arttirilmasidir. Bu
calisma saglik hizmetleri kullaniminda hakkaniyet kavraminin incelenmesinde
Andersen’in Davranigsal Modeli’ni esas almakta ve bu 0Ozellik bu calismay1 diger

caligmalardan farkli kilmaktadir.



Bu calismanin birinci boliimiinde saglik hizmetleri kullanimini etkileyen faktorlere
(Saglik inang Modeli, Gerekgeli Eylem Teorisi ve Planli Davranis Teorisi ve Davranissal
Model) iliskin bilgilere yer verilmistir. Ikinci boliimiinde saglik sistemi ve hakkaniyet
(saglik hizmetlerinde hakkaniyet, saglik hizmetlerinde adaletsizligi artiran faktorler,
saglikta hakkaniyetin gelistirilmesi, saglikta hakkaniyetin Ol¢lilmesinde kullanilan
degiskenler, saglik hizmetlerinde hakkaniyetin boyutlari, diinyada ve Tiirkiye’de saglik
hizmetleri kullaniminda hakkaniyet), tiglincii boliimde gere¢ ve yontem, dordiincii
boliimiinde bulgular, besinci boliimiinde tartisma, altinc1 béliimde sonug ve Oneriler yer

almastir.



1.  SAGLIK HiZMETLERI KULLANIMINI ETKIiLEYEN
FAKTORLER

Bireylerin yasamina deger katan en dnemli unsurlardan biri sagliktir. Saglik hizmetlerinin
kullanim1 saglikli olma, saglikli olma halini siirdiirme ve saglik statiisiinii ulasilmasi
miimkiin olan en st diizeye ¢ikarabilmek i¢in birey, aile ve toplumun koruyucu, tedavi
edici ve rehabilite edici saglik hizmetlerinden faydalanmalari demektir (Clark, 1983:5-6).
Bagka bir tanima gore saglik hizmetleri, bireylerin ve toplumun fiziksel, ruhsal ve sosyal
acidan dengeli bir yasam siirdiirebilmesi i¢in yapilmasi gereken hizmetlerin biitiiniinii
kapsamaktadir. Saglik hizmetlerinin temel amacini bireylerin ve toplumun hastaliklardan
korunmasi, mevcut hastaliklarin tanisi, tedavisi ve iyilestirilmesi ile sagligin gelistirilmesi

olusturmaktadir (Ulutiirk, 2015:51).

Saglik hizmetleri, gelismis ve gelismekte olan iilkelerin sosyo-ekonomik agidan kalkinma
diizeylerinin 6l¢iilmesinde kullanilan gostergelerinden birisidir. Saglik hizmetlerinin tek
amaci bireylerin sagligini korumak ve gelistirmek degil ayn1 zamanda bireyleri hastaligin
finansal risklerine kars1 korumak ve tedavi etmektir (Oztiirk ve Ugan, 2017:140). Saglhk
hizmetlerinde gelecege iliskin planlamalar yapilmasi, saglik hizmetlerinde etkinligin ve
verimliligin dl¢lilmesi, toplumun saglik statiisiiniin ve davranislarinin belirlenmesi i¢in
saglik hizmetleri kullaniminin ve bunu etkileyen faktorlerin incelenmesi son derece onem

arz etmektedir (Erdem ve Piringci, 2003:39).

Saglik hizmetlerinin kullanimim etkileyen faktorler, bircok model ve teoriyle
aciklanmaya caligiimaktadir. Saglik Inang Modeli, Gerekgeli Eylem Teorisi ve Planl
Davranis Teorisi, Transteoretik Model, Sosyal Bilis Teorisi (Social Cognitive Theory),
Sosyal Ogrenme Teorisi, Korunma Motivasyonu Teorisi (Protection Motivation Theory)
ve Saghg Gelistirme Modeliyle (Health Promotion Model) birlikte, saglik hizmeti
kullanimuyla ilgili ¢aligmalarda 1960’11 yillardan beri, Andersen’in Davranigsal Modeli
(Behavioral Model of Health Services Utilization) siklikla kullanilmaktadir (Andersen,
1995:1; Conner, 2010:23; Van Leer vd., 2008:1; Tas vd., 2016:381; Redding vd.,
2000:184). Bu boliimde saglik hizmetleri kullaniminmi etkileyen faktoérleri agiklamaya
yonelik modeller hakkinda bilgi verilecektir.



1.1. SAGLIK INANC MODELIi (THE HEALTH BELIEF MODEL)

Saglhik Inang Modeli, sosyal psikolog olan G. M. Hochbaum, H. Leventhal, I. M.
Rosenstock ve S.S. Kegeles tarafindan 1959 yilinda, Amerika Birlesik Devletleri'nde
(ABD) gelistirilmistir. Modelin ana temasi, koruyucu saglik davraniglarina sahip olmanin
belirleyicilerini ortaya koymaktir. Model, bireylerin saglik ve hastalikla ilgili inang ve
davraniglar1 arasindaki iliskiyi agiklamaktadir. Ayn1 zamanda, bireyleri saglikla ilgili
davraniglar1 gostermek i¢in onlar1 nelerin motive ettigini ya da engelledigini ve saglik
davraniglarini sergilemedeki etkin kosullar1 agiklamaktadir (Glanz vd., 2008: 46; Ertuzun
vd., 2013:510; Erdogan ve Araman, 2017:68).

Saglik Inang Modeli, ilk basta insanlarin koruyucu saglik hizmetleri ile ilgili uygulamalari
neden yapmadigini anlamak ve koruyucu saglik hizmeti aligkanliklarinin benimsenmesini
saglamak i¢in olusturulmustur (Jones vd., 2015:567). Daha sonra bu model, bireylerin
saglik hizmetinin kullanimu ile ilgili diger kararlarin1 anlamak i¢in kullanilmistir (Day

vd., 2010:6).

Saglik egitimi ve sagligin gelistirilmesinde en yaygimn kullanilan teorilerden biri olan
(Hayden, 2013:31) Saglik Inang Modeli, baz1 saglik inanglarmin saglikli davramslari
tizerinde nedensel etkilere sahip oldugunu ileri siirmektedir. Model; saglik inanglari
bireyin sagligi ile ilgili kararlarinda, saglikli davranislarin uygulanmasinda, bireyin
harekete gegmesi i¢in gii¢ vermekte ve dogrudan davranisi gergeklestirme konusundaki
motivasyonel onemini agikca belirtmektedir. Ayrica saglikli davraniglarmn bir dizi temel
inancin sonucu oldugunu ve bir¢ok saglikli davranigi tahmin etmek i¢in kullanildigini 6ne
sliren, saglhiga 6zgii bir modeldir. Model hastaliga yatkinlik algisina dayanan korku
(kansere yakalanma riskim yiiksektir), hastaligin siddetine (kanser ciddi bir hastaliktir),
tedavinin Oniindeki engellere (tedavi agrili olabilir) ve tedaviyi uygulamanin faydalar
(iyilesmeme yardimer olabilir) gibi temel inanglara odaklanmistir (McClenahan vd.,
2007:272-273; Chen ve Land, 1986:45; Conner, 2010:21).

Saglik inang modeli, birey saglik statiisiiniin risk altinda olduguna, saglik durumunun agir
ve olumsuz bir sekilde etkilenecegine inanirsa, riski ortadan kaldirmak i¢in eger saglik
durumunu iyilestirmeye yonelik koruyucu saglik davranisi da mevcutsa bu durumda
bireyin bu koruyucu saglik davranisini uygulayacagimi iddia eder. Ciinkii bu koruyucu

saglik davranisinin faydalarinin, koruyucu saglik davranmisimi sergilemenin 6niindeki



engellerden veya olumsuz sonuglarindan daha o6nemli olduguna inanilir (Anderson,
2013:4; Abraham ve Sheeran, 2015:30). Bu bilesenler kisaca asagida oldugu gibi

agiklanmistir:

Yillar siiren g¢aligmalardan sonra arastirmacilar bu teoriyi genisleterek, hastaligin
onlenmesi, izlenmesi ve kontrol altina alinmasi konusunda (Sekil 1) alt1 ana bilesen
bulundugunu ve bu bilesenlerin insanlarin kararlarini etkiledigini belirtmislerdir (Glanz
vd., 2005:13; Armitage ve Conner, 2000:175; McClenahan vd., 2007:272; Day vd.,
2010:6).

Sekil 1. Saghk inan¢ Modeli

r-\
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Kaynak: (Abraham ve Sheeran, 2015:32)




1.1.1. Algilanan Duyarlilik (Perceived Susceptibility)

Bir saglik durumunun/hastaligin gergeklesme ihtimali ile ilgili bireylerin inanglarini
tanmimlar. Bu boyut bireyin bir hastaliga yakalanma riskinin 6znel algis1 anlamina gelir.
Bireylerin bir hastali§a yakalanma ihtimaline inanmasi, bir saglik sorunuyla ilgili olarak
kisinin bu yondeki algisi, saglik sorununun/hastaligin 6nlenmesi i¢in gerekli 6nlemlerin
alinmasia katkida bulunur (Tarkang ve Zotor, 2015:5; Lennon, 2005:217; Janz ve
Becker, 1984:2; Redding vd., 2000:181).

1.1.2. Algilanan Ciddiyet (Perceived Severity)

Bireyin saglik durumunun ve bunun sonuglarinin ne kadar ciddi olduguna dair inanglarina
atifta bulunmaktadir (Tarkang ve Zotor, 2015:5). Potansiyel olarak saglik sorununun ve
ciddi saglik sonuglarinin bireyin yasaminda yaratacagi sikintilarin algilanmasini ifade
etmektedir. Algilanan ciddiyet, bireyin saglik sorununun yasaminda yaratacagi sikintilara
ve bireyin saglik durumunu iyilestirmeyi diisiindiigiinde yasadigi duygusal tepkilere
iliskin inanglar1 da kapsar (Cenesiz ve Atak, 2007: 428; Anderson, 2013:4-6; Redding
vd., 2000:182).

1.1.3. Algilanan Faydalar (Perceived Benefits)

Bireyin hastaliginin tedavisine yonelik uygulamalarin (saglik hizmetlerinin) sonuglarinin
faydas1 hususundaki algidir. Bu algilama sonucunda birey koruyucu ve tedavi edici saglik
hizmetlerinin ne kadar etkili ve faydali olduguna inanir ve uygular (Cenesiz ve Atak,
2007: 428; Anderson, 2013:6). Yani algilanan fayda, hastaligi 6nlemek veya azaltmak
icin saglikla ilgili 6nlemlere bagl kalmaya dair bireylerin inanglarim igerir (Lennon,

2005:217).
1.1.4. Algilanan Engeller (Perceived Barriers)

Birey saglik hizmetlerinin faydasina inansa bile saglikli olan davranisi
gerceklestirmemesi bireysel veya toplumsal bazi engellerin oldugu algisindan
kaynaklanabilir (Hisar, 2011:40). Bireyin saglikla ilgili gerekli Onlemleri almasini
siirlandiran bazi olumsuz 6zellikleri (koruyucu saglik davraniginin pahali, utandirici,
sikici, ac1 verici veya liziicii olmasi vb.) veya maliyetlerini (psikolojik veya maddi) kapsar
(Lennon, 2005:217; Anderson, 2013:7).



1.1.5. Saglik Motivasyonu (Health Motivation) ve Oz-Yeterlilik (Self-Efficacy)

Modele sonradan eklenen bilesen, bireyin genel saglik motivasyonu veya saglik
konusuyla ilgili olarak hazir olma durumunu yani bir eylemi basariyla gerceklestirme
yetenegini ifade eder (Glanz vd., 2005:13). Saghigiyla ilgili yiiksek motivasyona sahip
bireylerin, ilgili saglik davranislarini benimseme olasiliklarinin daha yiiksek olmasi
beklenir (Conner, 2010:21). Oneriler saglik davraniginin uygulamaya konulabilmesi igin
bireyin kendisini yeterli hissetmesi, kendisine olan inancin1 ve iradesini ortaya koymasi
onemlidir. Oz yeterlilik, beklenen saglik davranisina ulasilmasi igin gereken davranis

degisikliginin baslatilmasinda ve siirdiiriilmesinde son derece Onem arz etmektedir

(Cenesiz ve Atak, 2007:428).
1.1.6. Davranisin ipuglar1 (Cues To Action)

Davranigin ipuglari, saglik sorunlarini 6nlemek, kontrol etmek, tedavi etmek veya saglik
statlistinii yiikseltmek icin gerekli saglikla ilgili faaliyetleri yerine getirme konusundaki
farkindalig1 arttiran veya ilgi uyandiran her seyi ifade eder. Kitle iletisim araglar1 ve
kampanyalar1 (poster, takvim, afis, araclar veya radyo), baskalarmin Onerileri, aile
liyelerinin veya arkadaglarinin hastaliklari, medya bilgileri ve doktor/arkadas tarafindan
verilen hatirlatict mesajlar seklinde olabilir. Medya aracilifiyla verilen saglik egitim
stratejileri ilgili saglik davranislarini kazandirmak igin giiglii araglar olabilir (Lennon,
2005:217-218; Anderson, 2013:7).

1.2. GEREKCELI EYLEM TEORISi VE PLANLI DAVRANIS TEORISi
(THE THEORY OF REASONED ACTION AND THE THEORY OF PLANNED
BEHAVIOUR)

Sosyal Psikolojide genis bir uygulama alani bulan Planli Davranis Teorisi ilk olarak
Fishbein ve Ajzen (1975) tarafindan ortaya atilmis ve daha sonra Ajzen tarafindan revize
edilerek yeniden diizenlenmistir (Kiriakidis, 2015:40). Planli Davranig Teorisi (Theory
of Planned Behaviour), Gerekgeli Eylem Teorisinin (The Theory of Reasoned Action) bir
uzantis1 olup bireyin belirli bir davranis1 géstermesine yol acan faktorleri belirtmektedir
(Ajzen, 1991:181; Kiriakidis, 2015:40; Conner, 2010:22). Gerekgeli eylem teorisi, bir
bireyin davranigini en dogru sekilde tahmin etmede, bu davranisin gergeklestirilmesi
yoniinde bireyin davranigsal niyetinin belirlenmesi oldugu 6nermesine dayanir (Chang,

1998:1826). Gerekgeli Eylem Teorisi incelenen davranisin kisinin bilingli ve kontrolii
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altinda oldugunu varsaymaktadir. Ancak davranigin olusma sekli her zaman buna uygun
olmaz ve teorideki bu eksiklik algilanan davranissal kontrol degiskeninin teoriye dahil
edilmesiyle giderilmistir (Chang, 1998:1826; Erten, 2007:219; Kocagdéz ve Dursun,
2010:1).

Her iki teori de insanlarin temelde rasyonel (akilci) oldugunu ve kararlar alirken kendileri
icin mevcut bilgiyi sistematik olarak kullanmasi gerektigini varsayar. Ayrica her iki
teoride davranigsal niyetin belirleyicilerini tanimlayip analiz ederek insan davranisini
anlamak gibi benzer amaglara sahiptir ve olumlu davranislardan (teknolojiye uyum gibi)
olumsuza (hirsizlik, kumar vb.) insan davranislarini arastirmak i¢in kullanilmistir (Denan
vd., 2015:343). Bu teoriler tarafindan 6nemli bulunan unsurlar kisa basliklar halinde

asagida acgiklanmistir.
1.2.1.Niyet

Bireyin, s6z konusu davranisi gerceklestirmesi ya da gerceklestirmemesiyle ilgili
planlari, egilimleri, arzu diizeyi ve ¢abast niyet olarak tanimlanmaktadir (Kiigiik,
2011:147). Bir bireyin davranisinin en 6nemli belirleyicisi davranisi gerceklestirme
niyetidir (Cooke vd., 2016:149; Fielding, 2008:319). Planli Davranis Teorisine gore
insanlar niyet ve davranis kontrolii tizerindeki algilamalarina gore davranir ve niyetlerine
bakilarak bireylerin davranislari dnceden tahmin edilebilir (Ajzen, 1985:11; Cameron vd.,
2012:1; Kiriakidis, 2015:40). Davranislar, niyet tarafindan kontrol edilir fakat biitiin
niyetler davraniglara yansitilamaz. Bazilarindan vazgegilir bazilar1 da degisen kosullara
uyacak sekilde revize edilir. Davranisa yonelik niyet ne kadar giiclii ise davranigin ortaya

cikma olasiligi da o kadar fazladir (Ajzen, 1985:11).

Planli Davranig Teorisi, planlanan davraniglarin bir bireyin davranisa yonelik
tutumundan, davranigin icrasini igine alan subjektif normlardan ve bireyin davranig
tizerindeki kontroliinii algilamasindan biiyiik 6l¢iide etkilenen davranigsal niyetlerle
belirlendigini 6ngoriir. Yani niyetin ti¢ faktor tarafindan belirlendigini (Sekil 2) varsayar:
Tutumlar, subjektif normlar ve algilanan davranissal kontrol (Ajzen, 2006:1; Ohira vd.,
2013:321; Denan vd., 2015:343; Corner, 2010:22).
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Sekil 2. Planh Davranmis Teorisi Modeli

Davramssal Davramsa
inanclar Yonelik Tutum

Subjektif Davrams

Norm

Alzilanan
Kontrol D
i lar avramssal
L Kontrol Gergek
Davramssal
Kontrol

Kaynak: (Ajzen, 2006:1)
1.2.2.Davraniga Yonelik Tutum

Davraniga yonelik tutumlar, davranigsal inanglara ve bir davranisin algilanan sonuglarina
iliskin inanglara dayanmaktadir (Corner, 2010:23; Ohira vd., 2013:321). Bireyin herhangi
bir davranis1 ger¢eklestirme konusundaki olumlu veya olumsuz degerlendirmelerini yani
s0z konusu davranis i¢in bireyin olumlu ya da olumsuz hislerini ifade eder. Fishbein ve
Ajzen (1975) “tutum, davranigsal niyetle iliskilidir ve ger¢ek davraniga neden olur”
hipotezini varsaymaktadir (Denan vd., 2015:344; Chang, 1998:1826; McClenahan vd.,
2007:273; Day vd., 2010:14).

1.2.3. Subjektif Norm

Subjektif normlar, bireyin niyeti ve bagkalarinin ne disiindiigii hakkinda bireyin
inanglarimi géz onlinde bulundurur (Ohira vd., 2013:321). Subjektif normlar, bireyin
davranig1 gerceklestirmek ya da gergeklestirmemek igin toplumsal baskiyi/destegi
algilamasina atifta bulunmaktadir (Cooke vd., 2016:149; Corner, 2010:23; Denan vd.,
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2015:344; Day vd., 2010:14). Bu bireyin kendisi i¢in 6nemli olan kisiler veya gruplar
tarafindan davraniginin onaylandigini veya onaylanmadigini algiladiginda, bu davranisi
gerceklestirmek icin daha ¢ok veya daha az niyet etmesinin muhtemel oldugu anlamina
gelir (Denan vd., 2015:344; Chang, 1998:1826; McClenahan vd., 2007:273). Nitekim
davranisa yonelik niyet subjektif normlar tarafindan ne kadar desteklenir ise davranigin
ortaya ¢ikma olasiligi da o kadar fazladir (Ajzen, 1985:11).

Fielding’e gére subjektif norm, bireyin davranisini ¢evreleyen toplumsal gevre algisi ile
ilgilidir ve bireylerin hayatlarindaki diger 6nemli kisilerin bireyin kendi davraniglarini
gerceklestirmesini isteyip istemediklerine iligkin algilarina dayanir (Fielding, 2008:319).
Webb’e gore ise toplumsal bilesen olarak anlasilabilecek subjektif norm akrabalar,
arkadaslar ya da meslektaslar gibi 6nemli bireylerin bu davranisi ne 6lgiide onayladigina

dair algiya dayanir (Webb, 2017:2).
1.2.4. Algilanan Davranigsal Kontrol

Algilanan davranigsal kontrol, davranig iizerinde hem dogrudan bir etkiye hem de
niyetlerle davranis {lizerinde dolayl bir etkiye sahip olan bir belirleyici olarak Planh
Davranis Teorisine dahil edilmistir (Kalafatis, 1999:445). Bireyin i¢ ve dis engeller

karsisinda davranig performansi iizerindeki kontroliinii gosterir (Cooke vd., 2016:149).

Algilanan davranigsal kontrol, bireyin davraniglarin1 yerine getirebilme becerisine
duyulan giiven ile ilgilidir (Ajzen, 1991:184). Goérevi tamamlama ve zorluklarin
istesinden gelme becerisi kisisel gliven ile pozitif iliskilidir. Davranisi ger¢eklestirmenin
kolayligi veya zorlugu s6zii edilen davranisla elde edilecek hedeflere ulagma tizerindeki
kontrol miktarmi ifade eder (Denan vd., 2015:344; Chang, 1998:1826). Algilanan
davranigsal kontroliin, hem niyetleri hem de davranislan etkiledigi varsayilmaktadir,
clinkii nadir de olsa yapmay1 diislindiiglimiiz seyleri yapamayacagimizi bilmemize
ragmen Yyine de basarili olabilecegimize inanarak siirekli artan bir ¢abayla basarili bir

performansi daha olasi hale getirebiliriz (Conner, 2010:23).

Genel bir kural olarak tutum ve siibjektif norm ne kadar elverisli ve algilanan kontrol ne
kadar biiyiik olursa, kisinin s6z konusu davranis1 yerine getirme niyeti de o kadar giiclii
olur. Nihayetinde, davranig iizerinde yeterli derecede fiili kontrol s6z konusu oldugunda,
firsat elde edildiginde insanlarin niyetlerini yerine getirmeleri beklenir. Dolayisiyla, niyet

davranigin hemen 6nciisii olarak kabul edilir (Ajzen, 2006:1; Denan vd., 2015:343).
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Sosyal psikologlar tarafindan gelistirilen ve saglik davranislarini anlamak i¢in yaygin bir
sekilde uygulanan planli davranis teorisine gore, insan davranisi {i¢ faktor tarafindan
yonlendirilir: Davranisin muhtemel sonuglari ve bu sonuglarin degerlendirilmesi
(davranigsal inanglar- behavioral beliefs), baskalarinin normatif beklentileri ve bu
beklentilere uyma motivasyonu (normatif inanglar- normative beliefs) ve davranisin
performansint ve bu faktorlerin algilanan giiciinii (kontrol inanglarini- control beliefs)
kolaylastiracak veya engelleyebilecek faktorlerin varligi hakkindaki inanglaridir (Ajzen,
2006:1).

1.3. DAVRANISSAL MODEL (BEHAVIORAL MODEL OF HEALTH
SERVICES UTILIZATION)

1960'li yillardan beri, saglik hizmetleri kullanimimi analiz etmek ve tahmin etmek igin
birgok teorik gergeve gelistirilmistir. Bunlardan biri de diinya ¢apinda en ¢ok kabul goren
model, ABD'li sosyolog ve saglik hizmetleri arastirmacisi olan Ronald M. Andersen'in
Saglik Hizmetleri Kullanim Davranigsal Modeli (Behavioral Model of Health Services
Use) olmustur (Von Lengerke vd., 2014:12).

1.3.1. Davranissal Model’in Ozellikleri

Saglik Hizmetleri Kullanim Davranigsal Modeli, baslangicta ailelerin nigin farkli
miktarlarda saglik hizmetleri kullandiklarinin anlagilmasina yardimci olmak ve saglik
hizmetlerine adil erisimi tanimlamak, 6lgmek; adil erisimi saglamak icin politikalarin
gelistirilmesine yardimci olmak amaciyla gelistirilmistir (Aday, 1972:32; Andersen,
1968:1).

Saglik Hizmetleri Kullanim Modeli aslinda analiz birimi olarak aileye odaklanmustir.
Cilinkii bir bireyin aldig1 tibbi bakim kesinlikle ailenin demografik, sosyal ve ekonomik
Ozelliklerinin bir biitiin olarak islevidir. Bununla birlikte daha sonraki ¢alismalarda, aile
diizeyinde aile iiyelerinin olasi heterojenligini géz dniine alan dl¢iimlerin geligtirilmesinin
zor olmasi nedeniyle Davranigsal Model analiz birimini bireye kaydirmistir. Ornegin, aile
saglik statiisliniin 6zet bir Olglisiinii ortaya koymak son derece zordur (Aday, 1995:1;
Azfredrick, 2016:524). Ailelerin saglik hizmeti kullanimimi agiklamak igin egilim
(hazirlayici), kolaylastirict (imkéan) ve ihtiyag (gereksinim) faktorlerinden olusan bir
model ortaya atilmistir. Bireyin saglik hizmeti arama konusundaki kararini ve aldigi

hizmet miktarini egilim faktorleri yani bireyin 6zellikleri, kolaylastiric1 faktorler yani
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bireyin saglik hizmetini elde etme yetenegini ve ihtiya¢ faktorleri, saglik hizmetine
duydugu gereksinme etkiler. Davranigsal modelde her bilesenin ailelerin hastane, hekim
ve dis hekimligi hizmetleri kullanimindaki géreceli 6nemi analiz edilmistir (Aday,

1972:32; Andersen, 1968:1; Celik, 1994:12; Kavuncubasi, 2010:60).

Aile, yasam dongiisii boyunca degisen tibbi bakim ihtiyaci nedeniyle saglik hizmeti
kullanim analizleri igin 6zellikle uygun goriinmektedir. Buna ek olarak aile, bir aile
bireyinin hastaliginin her asamasinda alinacak bakim konusunda birincil karar verme
birimidir (Andersen, 1968:8).

Sekil 3’te saglik hizmetleri kullaniminin bireysel belirleyicileri sunulmustur. Davranigsal
Modelde baz1 revizyonlar yapilarak 1990 yilinda ihtiya¢ (need) faktorii yerine algilanan
hastalik derecesi boyutu eklenmistir (Andersen ve Newman, 2005:14:60).



Sekil 3. Saghk Hizmetleri Kullamminin Bireysel Belirleyicileri

15

Hastalik Diizeyi
Algilanan Hastalik
o Engellilik
e  Semptomlar
e Tanilar
e  Genel Durum

Egilim Faktorleri |:> Kolaylagtiric1 Faktorler |
Demografik Aile
. Y.as . e Gelir
o CInSIyl?t e Saglik Sigortasi
o Medem Durum e Diizenli Kaynak Tiirii
¢  Gegmis Hastaliklar e Diizenli Kaynaga Erisim
Sosyal Yap1 Toplumsal
e Egitim e  Saglik Hizmetleri Olanaklar
o Ik e Niifusa Diigsen Personel ve Tesisler
. |V|193|ek" o e Saglik Hizmetlerinin Fiyatlari
. Alle.: Biiytikliigii e Ulke/Bolge
. Et_nlk Koken e Kentsel/Kirsal Yerlesim Yeri
e Din
e Yerlesim Yeri
o Hareketlilik
Inanclar

o  Degerler
(Saglik ve Hastalik)
e  Tutumlar
(Saglik Hizmetleri)
e Hastalik Hakkinda Bilgi

Degerlendirilen Hastalik

e  Semptomlar
e  Tanilar

Kaynak: (Andersen ve Newman, 2005:14)
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1.3.1.1. Egilim (Hazirlayici) Faktorler

Egilim faktorleri, bireylerin saglik hizmetlerini kullanma egilimini ifade eden
degiskenleri igerir. Bu faktorler hastalik baslamadan once de mevcuttur. Bunlar yas,
cinsiyet, medeni durum, gegmis hastaliklar gibi demografik faktorler; egitim, irk, meslek,
aile yapisi/biiyiikliigii, etnik koken, din, yerlesim yeri ve go¢ gibi sosyal yapiyla ilgili
faktorler; saglik ve hastalikla ilgili degerler, saglik hizmetleri ile ilgili tutumlar, hastalik
hakkinda bilgi gibi inanclarla ilgili faktorleri icerir (Andersen ve Newman, 2005:2; Kaya,
1995:104; Park, 2016:2).

Baz1 bireyler, saglik hizmetlerini diger bireylerden daha fazla kullanma egilimindedir.
Saglik hizmetleri kullanim egilimi bireylerin 6zellikleri ile tahmin edilebilir. Bu 6zellikler
bireylerin saglik hizmeti kullanimini {izerine dogrudan (direkt) bir etkiye sahip
olmamasina ragmen, saglik hizmetlerini kullanma olasiliklarini artiran bir etkiye sahiptir.
Bu 6zelliklere demografik, sosyal-yapisal ve tutum-inang degiskenleri dahildir. Ornegin,
demografik degiskenler arasinda yer alan yas ve cinsiyet, saglik ve hastalikla yakindan
iligkilidir. Bununla birlikte, yas tek basina, saglik hizmeti aramak icin bir neden olarak
goriilmedigi i¢in hala hassas bir konu olarak degerlendirilmektedir. Ancak farkli yas
gruplarindaki insanlar farkli tiirde ve siddette hastalik ve bunun sonucunda farkl tibbi
bakim ihtiyacina sahiptir. Gegmisteki hastaliklar bu kategoriye dahildir; ¢linkii gegmiste
saglik sorunlari yasayan insanlarin gelecekte tibbi bakim talep etme olasilifi yiiksek
kisiler olduguna dair 6nemli kanitlar bulunmaktadir (Andersen ve Newman, 2005:14-15;
Celik, 1994:12; Kavuncubasi, 2010:60; Andersen ve Davidson, 2007:4).

Demografik Faktorler

Demografik faktorler arasinda yas, cinsiyet, medeni durum ve ge¢mis hastaliklar yer alir.
Yas ve cinsiyet gibi demografik faktorler, insanlarin saglik hizmetlerine ihtiyag
duyacaklarini gosteren biyolojik zorunluluklari temsil eder (Andersen vd., 1975:2;
Andersen ve Newman, 2005:14). Yas, oncelikli olarak morbidite ile yakin iliskisi
nedeniyle, saglik hizmeti kullaniminin 6nemli bir belirleyicisidir. Normal olarak yeni
dogan bebekler, yash insanlar ve 15-44 yas arasindaki kadinlar daha fazla saglik
hizmetine ihtiya¢c duymaktadir. Diger sartlar ayn1 olsa bile bu gibi risk altindaki niifusun
daha ¢ok saglik hizmeti kullanma egiliminde oldugu sdylenebilir (Aday, 1972:16; Erdem
ve Piringci, 2003: 41). Dogumdan baslayarak 15-44 yas arasi kadinlar ve yaslilik
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donemine kadar devam eden siirecte, kadinlar erkeklerden daha fazla saglik hizmetinden
yararlanmaktadir (Aday, 1972:16).

Gelismis tlkelerdeki ampirik ¢alismalar, kadinlarin erkeklerden daha yiiksek morbidite
oranina sahip oldugunu ve daha fazla saglik hizmeti kullanma egiliminde oldugunu
gostermistir (Roy ve Chaudhuri, 2012:256-272). Bu durum, erkek ve kadin saglhigindaki
farkliliklar ile agiklanabilir. Biyolojik farkliliklarinin bir sonucu olarak genellikle
kadinlar erkeklerden daha uzun yasar bu nedenle bu durum esitsizlik olarak kabul
edilmez. Ancak, kadinlarin erkeklerle ayn1 veya daha diisiik yasam beklentisine sahip
oldugu durumlarda, toplumsal kosullar kadinlarin uzun émiir avantajini azaltiyorsa, bu

bariz bir esitsizlik isaretidir (Whitehead ve Dahlgren, 2007:2).

Erkeklerle karsilastirildiginda, kadinlar daha uzun yasar, ancak paradoksal olarak daha
yiiksek hastalik ve sakatlik (disability) oranlarina sahiptirler ve yasamin sonunda saglik
bakim hizmetlerinden daha fazla yararlanirlar. Yine de, saglik hizmetlerinin kadinlar
tarafindan daha fazla kullanilmas: siirekli bir bulgu degil, kismen hizmet tiiriine baghdir.
Saglik hizmetlerinin kullanilmasinda cinsiyet farkliliklarini belirleyen faktorler, yasamin
evrelerine gore farklilik gosterebilir. Ureme gaginda jinekolojik bakim ihtiyaci, yetiskin
kadinlar tarafindan saglik hizmeti kullanimini artirir ve ileri yaslarda da bu sekilde devam
eder (Redondo-Sendino vd., 2006:2; Aday, 1972:18.).

Sosyal Yap1

Sosyal yapi, toplumdaki bir bireyin statiisiinii ve sorunlarla basa ¢ikma yetenegini
belirler. Sosyal yapi, bu sorunlarla bas edebilmek i¢in kaynaklari yonetme ve fiziksel
cevrenin ne kadar saglikli ya da sagliksiz olduguna karar veren ¢ok sayida faktorle
Olctiliir. Sosyal yapiyr degerlendirmek icin kullanilan geleneksel Ol¢iimler arasinda
egitim, meslek, sosyal sinif, istihdam ve etnisite yer alir (Andersen vd., 1975:2; Andersen
ve Newman, 2005:14; Celik, 1994:12; Andersen, 1968:2).

Sosyal yap1 degiskenleri, aile reisinin egitimi ve meslegi gibi 6zelliklerle toplumda
bireyin yerini (statiisiinii) yansitir. Bu 6zellikler, bireyin hayat tarzinin nasil olabilecegini
gostermektedir ve bireyin fiziksel ve sosyal ¢evresi ile saglik hizmetlerinin kullanimu ile
iligkili davranis kaliplarina isaret etmektedir (Andersen ve Newman, 2005:15; Andersen,
1968:9). Ciinkii sosyoekonomik konum, ekonomik kaynaklar, egitim ve/veya meslekler

tarafindan yansitilir. Hanehalki zenginligi veya varliklar: ekonomik kaynaklarin 6zellikle
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anlamli bir ol¢iisiidiir ¢ilinkii birikmis varliklar (6rnegin, gelir gegici olarak diisiik
oldugunda) saglik masraflarini kargilamak ve sagligi tesvik eden bir yasam standardini
korumak i¢in kullanilabilir. Okullagsma (egitim diizeyi) ve meslek, kendi bagina toplumsal

statliniin 6nemli gostergeleridir (Nolen vd., 2005:598).

Egitim, genel olarak saglik hizmetleri ve 6zellikle koruyucu saglik hizmetleri kullanimi
davraniginin da onemli bir belirleyicisidir (Aday, 1972:18). Egitim, sosyo-ekonomik
yoksunlugun kiimiilatif etkilerini yansittig1 i¢in iyi bir SoSyo-ekonomik gostergedir
(WHO, 1998b:10) ve aym zamanda gelecekteki istihdam ve gelirlerin gii¢lii bir
belirleyicisidir (WHO, 2010:32; WHO, 1998b:31). Lahelma ve meslektaslart (2004),
egitim basarisinin, mesleki kategorinin, sosyal sinifin ve gelirin saglik esitsizlikleri
konusundaki mevcut sosyo-ekonomik statiiniin en sik kullanilan gostergeleri oldugunu
bildirirken, her gostergenin 0 gostergeye 6zgii belirli etkiler ile birlikte toplumdaki genel
hiyerarsik siralamanin ortak etkilerini de yansitacagini diistinmektedir (Lahelma vd.,
2004). Toplumun egitim diizeyi arttik¢a algilanan saglik ihtiyaglari, problemleri ve
riskleri artmaktadir. Bireylerin egitim diizeyleri yiikseldik¢e saglik hizmetlerine olan

talepleri ve saglik hizmeti kullanim1 artmaktadir (Top, 2005:6).

Egitsel kazanim genellikle erken yetiskinlik doneminde alinir. Egitimin 6zgiil niteligi,
saglikli yasam tarzlarimi tesvik etme olasiligi olan bilgi ve diger maddi olmayan
kaynaklardir. Ek olarak egitim, mesleki sinif pozisyonuna ve bunun araciligiyla bireyin
sosyo-ekonomik durumuna 6zellikle gelire katkida bulunur. Egitimin gelir tizerindeki
etkisinin esas olarak meslek yoluyla gerceklestigi varsayillmaktadir. Egitim yoluyla elde
edilen bilgi ve beceriler, kisinin biligsel islevini etkileyebilir, onlar1 saglik egitimi
mesajlarina daha agik hale getirebilir veya daha iyi iletisim kurarak uygun saglik
hizmetlerine daha iyi erigsmelerini saglayabilir. Nitekim bireylerin egitim seviyesi
yiikseldik¢e i¢inde yasanilan fiziksel ¢evrenin saglikli olup olmadigi, saglik sorunlarinin
farkina varma ve bunun sonucunda saglik hizmetlerini kullanma ile ilgili daha bilingli
tutum ve davranislar sergiledigi gorilmektedir. Egitim bireylerin bilgiye erisme
imkanlarin1 giliclendirmekte, saglikla iliskili davranislar hakkinda bilingli kararlar
almasimi ve katilim saglamasii desteklemekte bdylece yoksulluk-hastalik dongiisiiniin
kirilmasinda anahtar rol oynamaktadir (WHO, 1998b:29-31; Sengiil vd., 2017:910;
Simsek ve Kilig, 2012:122).
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Gelir, dogrudan maddi kaynaklar bilesenini O6lgen sosyo-ekonomik statiiniin bir
gostergesidir. Gelir, saglik hizmetleri kullanimi {izerinde dogrudan etkileri olan ¢ok
cesitli maddi kosullar etkileyebilmektedir. Gelir, yasam siireci tizerinde kiimiilatif bir
etkiye de sahiptir ve kisa vadede en fazla degisebilen sosyo-ekonomik statii gostergesidir.
Kendi basina paranin sagligi dogrudan etkilemesi imkansizdir. Bu nedenle paranin,
varliklarin ve saglik hizmeti kullanimimin gelirleri nasil etkiledigini yorumlamak i¢in
daha uygun bir kavrama ihtiyag¢ vardir. Bu da bireylerin veya ailelerin harcamalarini hangi
mallar ve hizmetler i¢in yaptiklarina bakmaktir (WHO, 1998b:31). Gelir, bireylere ve
ailelere gerekli maddi kaynaklar1 saglar ve satin alma giiciinii belirler. Boylece, gelir
saghigin korunmasinda ihtiya¢ duyulan kaynaklara erisime katkida bulunur (WHO,
1998b:29-30; Andersen ve Davidson, 2007:6).

Gelirin saglig etkileyebilecegi mekanizmalar sunlardir:(WHO, 1998b:31)

e Yiyecek ve barinak gibi daha kaliteli malzeme kaynaklarina erisim saglamasi,

e Saglig dogrudan (saglik hizmetleri, bos zaman aktiviteleri gibi) veya dolaylh
olarak (egitim gibi) artirabilecek hizmetlere erisim saglamast,

e Topluma katilmi kolaylastirarak benlik saygisini yiikseltir ve sosyal iyilik
durumunu etkiler,

e Saglik secimi (“ters nedensellik” olarak da adlandirilir), gelir diizeyinin saglik
durumundan etkilenebilecegi de diisiiniilebilir. Daha saglikli olma ihtimalini
artirir ve bu da bireylerin yoksullastiric1 saglik harcamalarindan kaginmasina

yardimec1 olur.
Saghk inanglari

Saglik inanglari, bireylerin saglik ve saglik hizmetleri hakkinda sahip olduklari tutum,
degerler ve bilgidir. Bu tutum, saglik hizmetleri ihtiya¢ ve kullanimina olan algilarini
etkileyebilir. Saglik inanclari, sosyal yapimin kolaylastiric1 kaynaklari, algilanan ihtiyag
ve daha sonra kullanmay1 nasil etkiledigini aciklayan bir ara¢ saglar (Andersen vd.,
1975:2).

Saglik inanglari, sosyal yapinin saglik hizmeti kullanimini nasil etkiledigi hakkinda daha
fazla bilgi saglamaktadir (Andersen vd., 1975:2). Bir bireyin saglik hakkinda ne
diistindtigii nihayetinde saglik ve hastalik davranigini etkileyebilir. Saglik inanglari, saglik

hizmetlerine ve hekime atfedilen degeri yansitir (Andersen, 1968). Diger egilim faktorleri
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gibi, saglik inanglar1 da saglik hizmetlerinin kullanilmasinin dogrudan bir nedeni olarak
goriilmez ancak saglik hizmetlerinin kullanimina yonelik farkliliklarin ortaya ¢ikmasina
neden olur. Ornegin, doktorlarinin tedavisinin etkinligine kuvvetle inanan aileler daha
kisa stirede hekim arayisina girmekte ve tedavi sonuglarina daha az inanan ailelere gore
daha fazla saglik hizmeti kullanmaktadir (Andersen ve Newman, 2005:15; Celik,
1994:12).

1.3.1.2. Kolaylastiric1 Faktorler (Kaynaklar)

Bireylerin saglik hizmetlerinden faydalanma egilimi olmasina ragmen, saglik hizmeti
kullaniminin olabilmesi igin hem bireysel/aile kaynaklar1 hem de toplumsal kolaylastirici
kaynaklar veya imkanlar bulunmalidir. Bireylerin bu hizmetlere erisebilmesi i¢in gerekli
araclara ve bilgiye sahip olmasi ve onlardan yararlanmasi gerekir (Andersen vd., 1975:2).
Kolaylastirict kaynaklar, bireylerin hizmetlerden yararlanabilmesi igin kullanabilecekleri
araclart tanimlar (Park, 2016:2; Kavuncubasi, 2010:61). Aile ile ilgili kolaylastirici
kaynaklardan (imkan) olan gelir, saglik sigortasinin varligi ve kapsami, ailenin tasarruf
miktar1, kisinin diizenli bir bakim kaynagina sahip olup olmamasina, sosyal yardim alip
almamas1 bireylerin saglik imkanlarina erisilebilirligine bakilmaksizin kolaylikla

olgiilebilir (Andersen ve Newman, 2005:15; Andersen vd., 1975:2; Andersen, 1968).

Aile imkanlarinin yani sira, ailenin i¢inde yasadigi toplumun belirli 6zellikleri de saglik
hizmetlerinin kullanimini etkileyebilmektedir. Bu 6zellikler insanlarin ikamet ettigi ve
calistigi yerlerdeki saglik tesisleri ve personel miktaridir (Andersen vd., 1975:2;
Andersen ve Newman, 2005:16; Andersen, 1968). Kolaylastirici saglik kaynaklari,
bireyin saglik hizmetlerini kullanma kararmi etkileyen, tibbi olanaklarin ve insan
giiciiniin bulunmas1 gibi faktorleri icerir. Saglik personelinin ve saglik kuruluslarinin
niifusa orani (hekim niifusu ve hastane yatak-niifus orani vb.), saglik hizmetlerinin fiyati,
yerlesim yeri, bolge, ulasim, bir iilkenin bdlgelerinin gelismislik diizeyi arasindaki
farkliliklar ile kir/kent 6zellikleri toplumsal (kamusal) kolaylastirici faktorler icerisinde
degerlendirilmektedir (Andersen, 1968:16-17; Andersen ve Newman, 2005:109-110).
Ailenin ikamet ettigi yerin kirsal/kentsel niteligi ve {ilkenin hangi bolgesinde yer aldigini
belirten toplumsal kaynaklar, tibbin nasil uygulanmasi gerektigine iliskin yerel normlar
veya toplumda yasayan bireylerin davranigini etkileyen toplumsal degerlere bagli olarak

saglik hizmetleri kullanimi1 degisebilmektedir (Andersen ve Newman, 2005:16).
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Kaynaklar yeterli derecede bulunur ve siraya girmeksizin kullanilabilirse, toplum
tarafindan saglik hizmetlerinin daha siklikla kullanilmasi beklenir. Ekonomik acidan
bakildiginda, saglik hizmeti i¢in daha diisiik 6deme yapan bireylerin daha fazla hizmet
kullanmas1 olasidir (Andersen ve Newman, 2005:16; Ugurluoglu ve Ozgen, 2008:136;
Andersen vd., 1975:2). Daha yiiksek fiyatlar sz konusu oldugunda saglik hizmetine en
cok ihtiya¢c duyan bireylerin ¢ogu hizmete erisememekte ve bu durumdan olumsuz
etkilenmektedir. Artan fiyatlar, devlet tarafindan sunulan tibbi programlarinin maliyetini
arttirmakta ve boylece vatandaslar iizerinde daha agir bir vergi yiikii olusturmaktadir

(Andersen, 1968:7).
1.3.1.3. Ihtiyag (Gereksinim) Faktérleri

Davranigsal model, saglik hizmeti kullaniminin temel belirleyicisi olarak ihtiyacin
onemini vurgulamaktadir. Saglik hizmetlerinin kullaniminit modellemek i¢in kapsamli bir
caba, insanlarin kendi genel saglik ve islevsel durumlarini nasil gordiiklerini ve hastalik
semptomlarini, agr1 ve sagligi ile ilgili endiseleri nasil yasadiklarini ve sorunlarini yeterli
Oonem ve biiyiikliikte goriip profesyonel yardim aramalarini géz dniinde bulundurmalidir

(Andersen vd., 1975:3).

Egilim ve kolaylastirici faktorler varsayildiginda birey veya ailesinin saglik hizmetlerinin
kullanim1 icin hastalik veya hastalik olusma olasiligmi algilamasi gerekir. Ihtiyag
bileseni, saglik hizmetleri kullaniminin en 6nemli sebebi olan hastalik seviyesini ifade
eder (Andersen ve Newman, 2005:16; Celik, 1994:12; Celik, 2011:128-129; Cezik,
2014:41; Park, 2016:2; Kavuncubasi, 2010:62). Hastalik ve ona verilen yanit ihtiyaci
dogurur. Hastaliga verilen yanit, semptomlar i¢in hekim arayis1 ve diizenli fizik muayene
yaptiriimasidir. Ihtiyag bileseni, ailelerin toplam saglik hizmet kullanimi ile yakindan

iligkilidir (Aday, 1972:32; Andersen, 1968).
1.3.1.4. Algilanan (Perceived) Thtiyag

Algilanan saglik ihtiyaci, subjektif bir saglik gostergesi olup bireylerin kendi sagliklarini
nasil degerlendirdiklerini gostermektedir (Belek, 2004:95). Bireylerin kendi sagliklari
hakkindaki fikir ve algilariyla simirli oldugundan farkinda olmadiklari bir saglik
problemini ya da saglik hizmetini ihtiya¢ olarak algilayamayabilir. Bu ihtiyacin
algilanmasi1 kisilerin bireysel oOzelliklerine, toplumlara ve Kkiiltiirlere gore farklilik

gosterebilmektedir. Hastaligin algilanmasi ve hastalik seviyesi ve saglik hizmetlerini
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kullanmanin en temel sebebi ve saglik hizmeti kullaniminin uyaricisidir. Tiim sartlar
olusturulsa da saglik hizmetlerinin kullanilabilmesi i¢in birey ve ailesinin hastalik ve
hastalik olugma olasiligiin bilincinde olmasi gerekiyor (Gokkaya ve Erdem, 2017:154;
Andersen, 1995; Andersen ve Newman, 2005; Celik, 2011).

Algilanan ihtiyacin 6l¢iimleri arasinda, bireyin yasadigi is géremezlik/engelli giin sayist
(disability) sayilabilir. Boyle giinler, bireyin yaptigi seyi yapamayacagi giinlerdir.
Genellikle bu isler, okula gitmek, ev isleri yapmak veya diger ¢ocuklarla oynamak gibi.
Algilanan ihtiyacin diger Olgiimleri arasinda belirli bir zaman araligindaki bireysel
deneyimleri ve genel saglik durumunu mikemmel, iyi, orta veya kotli olarak

nitelendirmesi sayilabilir (Andersen, 1995:3; Kaya, 1995:104).

Algilanan ihtiyag, uygun bir sekilde 6lgiildiigiinde biiyiik 6l¢iide sosyal yap1 ve saglik
inanglari tarafindan agiklanmasi gereken toplumsal bir olgu haline gelir. Bununla birlikte,
egilim ve kolaylastirici faktorlerin olusturdugu olduk¢a genis simirlar iginde, bazi
insanlarin yardim aramasi ve saglik hizmetlerinin tiikketimi igin biyolojik zorunluluklar
vardir. Biyolojik zorunluluk, degerlendirilen ihtiya¢ bileseniyle daha iyi temsil

edilmektedir (Andersen, 1995:3).
1.3.1.5. Degerlendirilen (Evaluated) Thtiyag

Degerlendirilen ihtiyag, insanlarin saglik statiisii ve tibbi bakim gereksinimleri
hakkindaki profesyonel kararlari ifade eder (Andersen, 1995:3). Birey veya ailesi
tarafindan hastalifin algilanmasina ilaveten, klinik bir degerlendirme modelde yer
almaktadir. Ciinkii birey saglik sisteminden bakim istediginde bakimin niteligi ve
kapsami kismen saglik profesyonelleri tarafindan belirlenir (Andersen ve Newman,
2005:16). Birey saglik hizmeti ihtiyacin1 fark ettikten sonra saglik hizmeti talebinde
bulundugunda saglik hizmetinin gerekli olup olmadigina veya hangi tiir saglik hizmeti

gerekli olduguna karar verecek kisiler hekimlerdir (Erdem ve Piringci, 2003:44).

Degerlendirilen ihtiyac basitce veya hatta oncelikle biyoloji bilimi acisindan gecgerli ve
giivenilir bir 6lgtim degildir. Ayn1 zamanda sosyal bir bileseni vardir ve degerlendirmeyi
yapan profesyonel uzmanin egitimine ve yeterliligine, kisisel bilgi ve becerilerine gore,
sanatin ve biliminin degisen durumuna gore farklilik géstermektedir. Modelin mantiksal
beklentileri (algilanan ihtiyag), bakim talebini ve tibbi bir rejime uyumu anlamamiza

yardimc1 olur; buna karsin, degerlendirilen ihtiyag, hastanin saglik kurumuna
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gitmesinden sonra verilecek tedavi sekli ve miktari ile yakindan iliskilidir (Andersen,

1995:3; Andersen ve Newman, 2005; Babitsch, 2012).

Davranigsal modelin ihtiya¢ faktoriinde hem bireylerin kendi genel saglik durumlarini
degerlendirmeleri hem de saglik problemlerine gereken 6nemi verip profesyonel yardim
aramalar1 ve profesyonel saglik ekibinin degerlendirmeleri yer almaktadir (Sengiil vd.,

2017:6).

Model, bir dizi faktoriin bireyin kullandigr saglik hizmeti miktarina katkida bulundugunu
varsaymaktadir (Andersen ve Newman, 2005:12). Saglik hizmeti kullanimi, (1) Kisinin
saglik hizmeti kullanimina egilimine (2) Giivenli hizmet alma yetenegine; ve (3) Hastalik

diizeyine baghdir (Andersen ve Newman, 2005:12).
1.3.2. Davranigsal Model’in Gelisim Asamalari

Davranigsal modelin ilk konseptinde, artan kullanimin her zaman daha iyi oldugu ve
aranacagl gibi yerlesik bir yanilgi mevcuttu. Model 1960'larda gelistirildiginde artan
kullanim biiyiikk bir politika hedefiydi ve maliyet o giiniin endise kaynagi degildi
(Andersen, 1995:4).

Davranis Modeli ilk olarak 1968 yilinda ortaya ¢ikmis ve bircok asamadan gecerek,
bugiinkii halini almistir. Bu asamalar 4 grupta toplanmaktadir. Ilk model Sekil 4'te
gosterilmektedir. Bu model, saglik hizmetleri kullanimini bireylerin hizmetleri kullanma
egilimlerinin (predisposing), kullanimi kolaylastiran veya engelleyen kaynaklarin
(enabling) ve saglik bakim ihtiyacinin (need factors) bir sonucu oldugunu One
stirmektedir (Andersen vd., 1975:2).
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Sekil 4. ilk Davrams Modeli (1960'h yillar)

Egilim . ::> Kolaylastirict ::> Ihtiyag :> Saglik Hizmetlerinin
Faktorleri Kaynaklar Kullanimi

e Demografik o Bireysel/Aile e Algilanan
Faktorler Saglik
S 1y e Topluluk

* osyal xapi e  Degerlendirilen

e Saglk Saglik
Inanglar

1974 yilinda Andersen ve Aday bu modele erisimi de ekleyerek modelin ilk revizyonunu

yapmiglardir. Zamanla modele dissal ¢evreyi ve saglik bakim sistemi 6zelliklerini de

eklemislerdir (Andersen, 1995:1-8).

Sekil 5. flk Erisim Olg¢iimleri

Potansiyel Erisim = Kolaylastirict Kaynaklar

Gerceklesen Erisim = Saglik Hizmetlerinin Kullanimi

Adil Exisim _ Demografik 6zellikler X Saglik Hizmetlerinin
Ihtiyag Kullanimi
Sosyal Yapi

Adaletsiz Erisim = Saglik Inanclar) Saglik Hizmetlerinin

Kullanimi

Kolaylastirici Faktorler

Kaynak: (Andersen, 1995:4)

Davranigsal modelin temel amaci, tibbi bakima erisim gostergelerini belirlemektir.
Kapsamli bir erigim gostergesindeki tehlike, cok genis olup, spesifik olmayabilecegidir.
Bununla birlikte, erisim nispeten karmasik bir saglik politikas1 6l¢iisiidiir ve davranigsal
modeldeki kavramlar1 kullanarak ¢ok boyutlu terimlerle mantikli bir sekilde
tanimlanabilir. Potansiyel/olast erisim (potential access) basitge kolaylastirici
kaynaklarin varligi olarak tanimlanmaktadir. Kolaylastirict kaynaklarin fazla olmasi
kullanim araglarinin fazla olmasini saglar ve kullanimin ger¢eklesme olasiligini artirir.

Gergeklesen erisim (realized access), saglik hizmetlerinin gergek kullanimini ifade eder.
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Gergeklesen erisimin kullanim gostergeleri saglik hizmetlerinden (aile hekimi/uzman
hekim hizmeti kullanimi, hastane hizmetleri kullanimi vb. diger saglik hizmetleri)
faydalanildigin1 gostermektedir (Andersen, 1995:4; Andersen ve Davidson, 2007:10;
Kili¢ ve Caligkan, 2013:197).

Adil erisim ve adil olmayan erisim, gerceklestirilen erisimin tahmin edicilerinden
hangilerinin baskin olduguna goére tanimlanir. Modelin hangi bilesenlerinin adil bir saglik
sistemi i¢cinde kullanimini agiklamasi gerektigine iliskin deger yargilari tanim i¢in gok
onemlidir. Hakkaniyet, vatandasin aradigi seydir. Geleneksel olarak adil erisim,
kullanimdaki degisikligin ¢ogunu demografik ve ihtiyag degiskenlerinin olusturdugu
erisim seklinde tanimlanir. Adaletsiz erigim iSe sosyal yapi (etnisite vb.), saglik inanglar
ve kolaylastirict kaynaklar (gelir vb.) gibi faktorler tarafindan kimlerin saglik hizmeti
alacagimin belirledigi durumda ortaya cikar. Ornegin, bir kisi inanglarinin dikkate
alinmasi gerektigini iddia edebilir ve dolayisiyla bu inanglarla belirlenen kullanim adil
sayilabilir. Ayrica, saglik hizmetlerinin kullanim tlirtine bagli olarak adil erisimi
tammlamak icin farkli &lgiitler kullanilabilir. Ornegin, gelir ana ve g¢ocuk saglig
hizmetleri kullaniminin adaletsiz bir belirleyicisi olarak goriilse de, kozmetik cerrahi igin
uygun ve adil bir belirleyici olarak diisiinebilir (Andersen, 1995:4; Andersen ve
Davidson, 2007:10).

Degiskenlik kavrami, Sekil 6'da gosterildigi gibi, adil erisimi artirmak i¢in davranigsal
modelin kullanilmasinda &nemlidir. Politikalar, Oncelikle kullanimi agiklayan
degiskenlerin belirlenmesiyle agiklanir. Erisimi tesvik etmede yararli olabilmesi icin
degiskenlerin degistirilebilir olarak da degerlendirilmesi gerekir veya davranis
degisikliklerinin gelistirilecek olan politika degisikliklerine isaret etmesi gerekir
(Andersen, 1995:5-6).
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Sekil 6. Saghk Hizmeti Kullanimin1 Etkileyen Faktorlerin Degiskenlik Diizeyi ve
Bu Faktorlere Miidahale Kabiliyeti

MODEL BILESENLERI DEGISKENLIK DUZEYi/MUDAHALE
DEMOGRAFIK FAKTORLER —  DUSUK

SOSYAL YAPI —  DUSUK

SAGLIK INANCLARI » ORTA
KOLAYLASTIRICI KAYNAKLAR —» YUKSEK

[HTIYAC —>  (DUSUK?)

Kaynak: (Andersen, 1995:5)

Demografik degiskenler, degiskenlik yetenegi diisiik olarak degerlendirilir, ¢iinkii
cinsiyet veya yas, saglik hizmeti kullanimini1 degistirmek icin degistirilemez. Sosyal yap1
da goreceli olarak degiskenlik yetenegi diisiik olarak degerlendirilmektedir. Ciinkii
etnisite degisebilir degildir. Egitim veya mesleki yapilarin degistirilmesi olas1 erisimi
arttirmak i¢in uygulanabilir kisa vadeli bir politika degildir. Saglik inanglar
degistirilebilir ve bazen de davranis degisikligi yapabileceginden, degiskenlik yetenegi
orta olarak degerlendirilir. Baz1 kolaylastirici faktorler ise olduk¢a degisken olabilir ve
kullanimla oldukga kuvvetli bir sekilde iliskili olabilirler. Ornegin Rand Saglik Sigortasi
Arastirmasi, degisen saglik sigortasi fayda yapisinin saglik hizmetlerinin kullanim

tizerindeki etkisini garpici bir sekilde gostermektedir (Andersen, 1995:5).

Ancak, insanlarin bakim i¢in algilanan ihtiyaglar1 saglik egitimi programlariyla
artirtlabilir veya azaltilabilir, hizmet arama istekleri finansal durumla degistirilebilir.
Benzer sekilde degerlendirilen ihtiyaglar da kullanimi etkilemek iizere degistirilebilir.
Yonetilen bakim sistemleri lizerine klinik rehberlerin uygulanmasimin bu siirecin bir
ornegidir. Amaci, saglik hizmeti sunucularinin hastanin degerlendirilen ihtiyaci hakkinda
kararin1 degistirmektir. Miidahaleleri planlamak i¢in degisken faktorleri kullanmak zor
bir yaklagim olarak elestirilebilir. Ayrica 6nemli olan mevcut sistemde degisiklik

gozlemlenmelidir (Andersen, 1995:5).

Davranigsal model kullanicilarinin model hakkindaki goriislerine ve ilk modele gelen
elestirilere ragmen, ilk model tamamladiktan sonra hemen son halini almamis ve model

tizerinde sonradan bazi revizyonlar yapilmistir. Davramigsal Modelin 2. Versiyonu
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(1970'lerin modeli-Sekil 7) - Aday ve diger meslektaslar1 tarafindan Chicago Universitesi
Saglik Idaresi Arastirmalar1 Merkezi'nde gelistirilmistir (Andersen, 1995:6).

Sekil 7. Davranissal Model-2. Asama (1970’ler)

TOPLUMUN OZELLiKLERi
Egilim Faktorleri . . N
SAGLIK HIZMETLERININ TUKETiICI MEMNUNIYETI
. KULLANIMI
Kolaylastirici Faktorler
. i Uygunluk
ihtiyag Faktorleri Toer Ve
Yer Mevcudiyet (Kullamlabilirlik)
SAGLIK SiSTEMi ,
Amag Finansman
Politi . i
olitikalar Zaman Araligs Tedarikginin Ozellikleri
Kaynaklar
Kalite
Organizasyon

Kaynak: (Andersen, 1995:6)

Revize edilen bu yeni modele saglik sistemi, ulusal saglik politikalari, saglik sistemindeki
kaynaklar ve organizasyonlar dahil edilmistir. Ayrica saglik hizmetlerini kullanan
toplumun 6nemli belirleyicileri ve kullanim kaliplarindaki degisiklikler de bu modelde
dikkate alinmigtir. Bu déonemdeki diger gelismeler arasinda, bir hastalik siirecinde alinan
saglik hizmeti tiiriniin, yerinin, amacinin ve zamaninin da Slgiilmesi amaglanmistir.
Ayrica revize edilen modele saglik hizmetlerinin g¢iktilar: ile tiiketici memnuniyeti de
eklenmigtir (Andersen, 1995:6; Kaya, 1995:102).

Saglik sistemi, sagligin bir belirleyicisi olarak kabul edilir ve diger sosyal
belirleyicilerden etkilenir ve onlar etkiler, saglikta hakkaniyetin saglanmasinda 6nemli
bir rol oynar. Saglikta hakkaniyetin korunmasi, daha az firsata sahip olan gruplarin
kosullarini iyilestirmeye odaklanarak, miimkiin oldugunca saglikli olmak i¢in tiim sosyal
gruplarin esit firsatlara sahip olmasi icin ¢aba sarf etmektir. Saglik sistemi, daha adil bir
toplum yaratmaya ve iyi bir sagligin daha adil bir sekilde dagilmasini saglamaya yardimeci

olabilir (Sheridan vd., 2011:2).

Saglik politikas1 genellikle, saglik hizmetleri ve programlarinin sunulmasini ve bunlara

erisimi saglayan yonetmelik ve tesvikleri tamimlayan mevzuat veya diger kural koyma
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sekilleri ile yiirtirliige konur. Cogu politikada oldugu gibi, saglik politikalar1 da, toplumun
tercihleri, politik gercekler ve kaynak mevcudiyeti ile biitiinlesmis mevcut kanita dayali
halk sagligi eylemine yonelik sistematik destek toplama siirecinden dogar (Saglk
Bakanligi, 2011:10).

Saglik hizmetlerinin kullanilabilirliginin artirilmasi, birgok saglik politikasinda 6nemli
bir amagctir. Politika belirleyiciler ve karar vericiler genellikle saglik hizmetlerinin
kullanilabilirligini iyilestirmede saglik politikasinin etkisini belirlemeye ¢alisirlar

(Andersen, 1995:6; Kaya, 1995:102; Yazbeck ve Peters, 2003:66).

Organizasyon, bir saglik sisteminin, nihai olarak saglik hizmetlerine erisimi ve saglik alt
yapisini etkileyen kaynaklarini nasil yonettigini ifade eder. Andersen’in gbzden
gecirilmis modeline gore, bir organizasyonun kaynaklarinin nasil dagittigi ve
organizasyonun Yyeterli i giici hacmine sahip olup olmadigi, bir bireyin saglik

hizmetlerini kullanip kullanmamasi durumuna gore belirlenecektir (Rubanju, 2014:18).

Egilim degiskenleri tibbi inang bilesenlerinden farklidir, ¢iinkii kullanicilarin gergekten
aldig1 bakimin niceligi veya kalitesi ile memnuniyetini 6l¢mektedir. T1bbi inanglar, saglik
ve tibba yonelik yaygin sosyo-kiiltiirel egilimleri ifade eder. Bununla birlikte tiiketici
memnuniyeti, tibbi bakim arayan belirli, yeni ve tanimlanabilir bir bolim kapsaminda
degerlendirilir. Tiketici memnuniyeti, saglik sistemiyle temas kuranlarin aldiklar
hizmetler veya siiregle ilgili tutumlarini ifade eder. Memnuniyet bireyin 6zelliklerine ve
saglik sistemiyle temaslarindaki tecriibelerine gore farklilik arz etmektedir (Aday ve
Andersen, 1974:215; Kavuncubasi, 2000:293).

Modelin revize edilen {iglincii seklinde, saglik hizmetlerinin toplum tarafindan nasil
algilandig1 ve ayrica profesyoneller tarafindan degerlendirildigi sekliyle toplumun saglik
statlisiinii korumak ve gelistirmekle bir ilgisi olmasi gerektigi acik bir sekilde
vurgulanmistir (Sekil 8). Model oncelikle saglik hizmetlerinin kullanimini agiklamaya
calisirken saglik hizmetleri kullanimin1 anlamak i¢in 6nemli bir girdi olarak dis ¢evreyi
(fiziksel, politik ve ekonomik bilesenler dahil) incelemeye ¢alisir. Ayrica, diyet, egzersiz
ve 0z bakim gibi kisisel saglik uygulamalarinin, saglik sonuglarini etkilemede formal

saglik hizmetlerinin kullanimu ile etkilesimde bulundugunu kabul eder.
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Sekil 8. Uciincii Revizyon Sonrasi Davrams Modeli (1980- 1990'lar)

SAGLIK DAVRANISININ p p
TEMEL BELIRLEYiCIiLERI sl SAGLIK DAVRANISI mem=r  SAGLIK CIKTILARI
Toplumun Ozellikleri Kisisel Saglik Uygulamalart Algilanan Saglik Statiisii
Saglik Sistemi Saglik Hizmetlerinin Kullanimi Degerlendirilen Saglik Statiisii
Dis Cevre Tiiketici Memnuniyeti

Kaynak: (Andersen, 1995:7)

Revize edilen modelde saghk c¢iktilarinin  modele dahil edilmesi, erisimin
degerlendirilmesinde saglik politikast ve saglik reformu kapsaminda yer alan 6nemli
boyutlarin bilinmesini saglamistir (Sekil 8). Kullanim g¢alismalari, erisim kavramlarini
tekrar gozden gecirmenin dnemli olup olmadig1 sorusuna 6nemli katki saglar. Kullanim
caligmalari, saglik statiisii veya tiiketici memnuniyetinin kullanilan hizmetlerle birlikte
arttigin1 gosterdigi zaman etkili erisimden (Effective Access) bahsedilir. Saglik statiisii
veya memnuniyet diizeyi, saglik hizmetleri tiiketim miktarma gore arttikga, verimli

erisimden (Efficient Access) bahsedilir.

Sekil 9. Yiikselen Bir Model - 4.Asama

CEVRE CIKTILARI TOPLUMUN OZELLIKLERi SAGLIK DAVRANISI SAGLIK
1
¥ Algilanan
Kisisel Saglik Durumu
- Saghk
sSagIlIt v Uygulamalari
istemi
. Egilim = Kolaylagtirici = ihtiyag > : Degerlendirilen
I Faktérleri Faktérler Faktérleri I saghk Durumu
L Saghk
Dig Cevre Hizmmeti I
Kullanimi N
I Tiiketici
Memnuniyeti

fn

Kaynak: (Andersen, 1995:8)
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Andersen tarafindan 1968 yilinda gelistirilen Davranigsal Model, ¢esitli fikir ve
elestirilerle birgok asamadan gegerek degisime ugramis ve sekil 9’da gdsterilen son halini
almistir. Sekil 9’a bakildiginda model ¢evre, toplumun 6zellikleri, saglik davraniglari ve
saglik ¢iktilar1 (sonuglar) olmak iizere 4 boyuttan olusmaktadir. Egilim, kolaylastiric1 ve
ihtiya¢ faktorlerinin yaninda saglik hizmetleri kullanimi, saglik sistemi (politika,
kaynaklar ve Orgiitlenme) ve dis cevre (fiziksel, politik ve ekonomik) tarafindan
etkilenmektedir. Cevre ve niifusun 6zellikleri bireyin davranisini (beslenme, egzersiz vb.
gibi) ve saglik hizmeti kullanimini etkilemekte ve bu ii¢ boyut, bireyin algilanan ve
degerlendirilen saglik durumunu ve memnuniyetini etkilemektedir. Saglik ¢iktilari, hem
algilanan hem de degerlendirilen saglik durumunun yani sira saglik hizmetinden
memnuniyeti icermektedir. Sekilde ayrica, faktorlerin karsilikli olarak birbirini
etkiledikleri diger bir ifadeyle dongiisel bir iliski oldugu goriilmektedir (Andersen,
1995:8; Santas, 2017:570-571).

Sekil 9°da gosterildigi gibi bu modelin vurguladigi sey ciktilarini igeren bir saglik
hizmetleri kullanim modelinin dinamik ve tekrarlanan dogasidir. Bu model, saglik
hizmetleri kullanimi ve sonrasinda saglik statlisii iizerindeki cok sayida etkiyi
tanimlamaktadir. Ayrica ¢iktilarin hizmet icin sirasiyla egilim faktorleri ve algilanan
ihtiyagla birlikte saglik davranigini etkiledigini gosteren geribildirim dongiilerini igerir.
Bu modelin uygulanmasi, daha yaratici ve zorlu kavramsallagtirma, deneysel calisma

tasarimlart ve yenilikgi istatistiksel analiz tiirlerini gerektirir (Andersen, 1995:8).

Aday ve Andersen modelindeki faktorler dikkate alindiginda saglik hizmetlerine erigimde
hakkaniyet, saglik hizmeti kullaniminin diger belirleyicilerine kiyasla ihtiyaglarin
goreceli onemine gore Olciiliir. Erisim, yas ve cinsiyet gibi hastalikla ilgili, ihtiyag
duyulan demografik faktorlerin yani sira hastaligin saglik hizmetlerinin kullanimim
acikladig olgiide adildir. Bununla birlikte, hizmetler, ihtiyactan ziyade, diger egilim
faktorleri (Predisposing) ve kolaylastirici faktorler (Enabling) temelinde dagitilmis gibi

gorliniiyorsa, adaletsizligi ima eder (Park, 2016:2).
1.3.3.Davranigsal Model’e Yapilan Elestiriler

Davranigsal modele yoneltilen elestirilerin basinda, sosyal paylasim aglarina, sosyal
etkilesimlere, kiiltiire ve psikolojik faktorlere yeterince vurgu yapmamasi gelmektedir.

Ozellikle egilim faktorlerinden genetik ozellikler ve psikolojik 6zelliklerin modele
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eklenmesinin 6nemine deginilmektedir. Modele sosyal iligkilerin kapsami ve kalitesi i¢in
hicbir yer olmadig: elestirisi yoneltilmektedir. Oysa sosyal iliskiler (aile, arkadaslar)
saglik hizmetlerinin kullanimini kolaylastiracak veya engelleyebilecek bir kaynak olarak
gorev yapabilir. Sosyal iligkiler olciitleri gelistirmede ve kullanmada 6nemli kavramsal
ve metodolojik zorluklarin iistesinden gelmeye yonelik kaynaklar saglamada oldukga
onemlidir (Andersen, 1995:2; Bass ve Noelker, 1987).

Gen haritalama, genetik danigmanlik ve gen tedavisi olanaklarinin ciddi bir sekilde
gelistirilmesi ile genetik olglimler 6nemli ve tanimlanabilir egilim faktoriinii temsil eder.
Ayrica egilim faktorleri olarak diisiiniilen psikolojik 6zellikler, zihinsel islev bozuklugu,

bilissel bozukluk ve 6zerkligi (otonomi) igerir (Andersen, 1995:2).

Kolaylastiric1 kaynaklar konusunda yoneltilen elestiri ise Orgiitsel faktorlere yeterince
dikkat edilmedigidir. Bir kisinin diizenli bir bakim kaynagina sahip olup olmadigim
bilmenin 6tesine gegmenin, tibbi bakimin nasil organize edildigini anlamak, kullanimin
aciklanmasi ve tahmin edilmesine iliskin becerimizi gelistirmelidir. Ayrica, genel saglik
istatistiklerinden ziyade toplumdaki ¢esitli tibbi bakim saglayicilari ve saglik hizmetleri
organizasyonlarinin tiirleri hakkinda daha fazla sey bilmek yararli olacaktir. Bununla
birlikte, daha detayli orgiitsel verilere ya da modele ¢ok fazla zarar vermeden ek
kolaylastiric faktorler dahil edilebilir (Andersen, 1995:2; Kili¢ ve Caligkan, 2013:201).

Bir diger dile getirilen endise, bireysel kolaylastiric1 kaynaklardan ve bu modelde siklikla
kullanilan saglik sigortas1 yardimlarinin daha hassas Olglimlerinin  yapilmasi
gerekliligidir. Kavramsal smirlamalardan ziyade bu Olgiimlerin gelistirilmesi ve
uygulanmasinin fizibilitesi ve maliyeti sinirlandirict bir faktor olarak goriinmektedir.
Model 1960'larda gelistirildiginde saglik hizmetleri kullanimini artirmak biytik bir
politika hedefiydi ve maliyet o giliniin endise kaynagi degildi. Davranig modelinin
uygulamalar1 ve kendi ampirik ¢aligmalari, saglik inanglar1 ve sosyal yapir adina
kullanimin temel belirleyicisi olarak ihtiyacin 6nemini vurgulamak lizere tanimlanmis ve
zaman zaman elestirilmistir. Saglik hizmetlerinin kullanimini modellemek i¢in kapsamli
bir ¢aba, insanlarin kendi genel saglik ve islevsel durumlarini nasil gordiiklerini ve
hastalik semptomlarini, agri ve saghg ile ilgili endiseleri nasil yasadiklarini ve
sorunlarini yeterli 6nem ve biiytikliikte goriip profesyonel yardim aramalarini g6z 6niinde

bulundurmalidir. Degerlendirilen ihtiyag basitge veya hatta oncelikle biyolojik bilim
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acisindan gecerli ve giivenilir bir 6l¢iim degildir. Ayn1 zamanda sosyal bir bileseni vardir
ve degerlendirmenin yapildigi profesyonel uzmanin egitimine ve yeterliligine gore,
sanatin ve biliminin degisen durumuna gore farklilik gosterir. Modelin mantiksal
beklentileri, algilanan ihtiyag, bakim talebini ve tibbi bir rejime uyumu anlamamiza
yardimci olur; buna karsin, degerlendirilen ihtiyag, hastanin saglik kurumuna
gitmesinden sonra verilecek tedavi sekli ve miktari ile yakindan iligkilidir (Andersen,
1995:2).
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2.  SAGLIK SISTEMi VE HAKKANIYET

2.1. SAGLIK SiSTEMIi VE AMACLARI

DSO, Diinya Saglhk Raporu 2000 taniminda saglik sistemini, temel amaci saghg
iyilestirmek, tesvik etmek ve siirdiirmek olan biitiinciil faaliyetler olarak tanimlamigtir
(Todaro ve Smith, 2012:400; WHO, 2000; Ugurluoglu ve Celik, 2005:6). Saglik sistemi,
kaynak ve organizasyon olmak iizere iki biiyiik boyuttan olusur. Ikisi birlikte, bireye saglik
bakim hizmetlerinin saglanmasini sekillendirirler. Saglik hizmetleri sisteminin temel yapisi
Sekil 10°da goriilmektedir. Sistemin kaynaklari, saglik hizmetine ayrilan isgiicli/emek ve
sermayedir. Saglik personeli, saglik hizmeti ve egitiminin saglandigi yapilar ve saglik
hizmetleri sunumunda kullanilan ekipman ve malzemeler olacaktir. Organizasyon, sistemin
kaynaklariyla ne yaptigini agiklar. Saglik personeli ve tesislerin, tibbi hizmet sunumunda

koordine edilmesi ve kontrol edilme bigimini ifade eder (Andersen ve Newman, 1973:7).

Kaynak bileseni, hizmet sunulan topluma gore toplam kaynak miktarin1 ve kaynaklarin bir
tilkede cografi olarak dagilimini igerir. Miktar, aktif olarak tibbi bakim hizmeti sunan gesitli
saglikla ilgili meslekler (hekimler, hemsireler, dis hekimleri vb.) i¢in personel/niifus
oranlarini igerir. Toplam kaynak miktari, hasta bakimini saglayan tesislerin incelenmesi ile
de olgtilebilir. Bu durumda, gesitli hastaneler, huzurevleri ve yatarak tedavi hizmeti veren

diger kurumlar i¢in yatak/niifus oranlari ortak 6l¢iimlerdir (Andersen ve Newman, 1973:8).

Sekil 10. Saghk Hizmetleri Sistemi (The Health Services System)

SAGLIK HIZMETLERI SISTEMI

KAYNAKLAR ORGANIZASYON

MIKTAR DAGITIM ERISIM YAPI

Kaynak: (Andersen ve Newman, 1973:6)

Saglik kaynaklar iilkenin her tarafina homojen dagilmayabileceginden cografi dagilim

onemli olarak goriilmektedir. Ulusal ortalamadan daha az veya daha fazla saglik
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kaynagina sahip bdlgelerde yasayan insanlar igin saglik hizmeti mevcudiyetini dogru bir
sekilde yansitmayacaktir. Onemli olan kaynaklarin adil dagilimini saglamaktir.
Organizasyonun bilesenleri, yap1 ve erisim olarak adlandirilir. Erisim, hastanin tibbi
bakim sistemine girisini ve tedavi siirecine devam etme yollarin1 ifade eder. Hizmet
alinmadan Once ortaya ¢ikan engelleri belirtir. Hiikkiimetler, goniillii saglik sigortasi veya
diger kisiler tarafindan 6denen tibbi bakim harcamalarinin orani arttikg¢a, tibbi bakim
bekleme siiresinin azaldig1 ve tedavi i¢in kabul edilen kosullar arttik¢a erisebilirligin
artacagin1 varsaymaktadir. Yapi ise, sisteme girdikten sonra hastaya ne olacagini
belirleyen sistemin Ozellikleriyle ilgilidir. Hekimlerin tibbi uygulamalarinin niteligi,
yardimct personelin kullanimi, sevk stirecleri, hastaneye kabul etme yoOntemleri ve
hastalarin aldiklar1 bakim ve diger siirecleri bu kapsamda yer alir. Yapisal bilesen,
tanimlanan saglik hizmeti sistemleri bilesenlerinin en zor yani ve kullanim modelleriyle
ilgilidir. Tanimsal sorunlar, yapinin birgok yonii nedeni ile ortaya ¢ikar. Kuskusuz erisim,
kismen yapiya da baglidir ve herhangi bir sistemin yapis1t mevcut olan kaynaklara baglidir

(Andersen ve Newman,1973:8).

Saglik sistemlerinin performansi, politika yapicilar i¢in uzun yillardan beri énemli bir
endise kaynagi olmustur. Birgok iilke saglik sektoriinde performansin iyilestirilmesi
amaciyla reformlar baslatmistir. Saglik sektoriindeki reformlar konusunda kapsamli bir
literatiir bulunmaktadir ve ortaya ¢ikan son tartigmalar reformlarin etkisinin
degerlendirilebilmesi i¢in performansin en 1iyi nasil Olgiilebilecegine iligkindir.
Performans 6l¢iimii, performansin dlgiilebilecegi ve sonuglarinin degerlendirilebilecegi
bir saglik sisteminin hedeflerini tanimlayan agik bir ger¢eve gerektirir (Tandon vd.,
2000:2).

Saglik hizmetleri, ekonomi sektoriinlin 6nemli pargasidir ve hala biiyliyen bir sektordiir
(Andersen, 1995:8). Diinya Saglik Raporu 2000'e gore, ulusal saglik sistemlerinin iig
temel amaci vardir: Birincisi, hizmet sunulan toplumun saghigini gelistirmektir. Yani bir
saglik sistemi saghigin iyilestirilmesine odaklanmalidir. ikincisi, toplumun beklentilerine
yanit verme diizeyidir. Saglik sonug¢larinda oldugu gibi, hem cevap verme diizeyi hem de
dagilimi nemlidir. Ugiincii amag, hastaliklarin maliyetlerine kars1 vatandaslara finansal
koruma saglamaktir (Lundberg ve Wang, 2006:43; Tandon vd., 2000:2). Yani, finansman
ve finansal risk korumasinda adaleti saglamaktir. Amag, saglik harcamalar1 i¢in yoksul

hanehalklarimin  varlikli hanehalklarina oranla daha fazla &deme yapmamalarini
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saglamaktir ve tim hanehalklarini katastrofik saglik harcamalarina karsi korumaktir
(Tandon vd., 2000:2). Bu hedeflere ulagsmak igin saglik sistemleri bir dizi genel islevi
yerine getirir. Diinya Saglik Raporu'nu gore bunlar: (1) yonetim ve gozetim, (2) yatirim
ve egitim, (3) finansman ve risk havuzu ve (4) hizmet sunumu olarak smiflandirilabilir

(Lundberg ve Wang, 2006:43).

Bir saglik sisteminin amaclarini tanimlamak icin kullanilan analitik ¢cer¢ceve Murray ve
Frenk tarafindan olusturulmustur. Murray ve Frenk, bir saglik sisteminin {i¢ ana hedefini

Sekil 11°de goriildiigii sekilde belirtir (Murray ve Frenk, 1999:6; Tandon vd., 2000:2).

Sekil 11. Saghk Sisteminin Hedefleri

SAGLIK SISTEMININ OZELLIKLERI
Seviye / Diizey Dagitim / Dagilim
Yamt / Cevap Verme ( Yeterlilik) ‘/ f .E;
Finansmanda Adalet / o
Kalite Hakkaniyet

Kaynak: (Tandon vd., 2000:2)

Tiim ilkelerde saglik sistemleri, zengin ve yoksul insanlarin hayatinda eskisinden ¢ok
daha biiyilik ve etkili bir rol oynamaktadir. Yeni ylizy1l basladiginda, saglik sistemleri
olagantistii iyilestirmeler elde etme giiciine ve potansiyeline daha fazla sahiptir. Fakat
kot yapilandirilmis, kotii yonetilen, yetersiz organize olmus ve yetersiz finanse edilen
saglik sistemleri iyi olmaktan daha ¢ok zarar verebilir. Bir¢ok iilkenin, potansiyelinin ¢ok
gerisinde kaldig1 ve adaleti saglama agisindan yetersiz ¢aba sarf ettigi goriilmektedir.
Hemen hemen tiim iilkelerde bir veya daha fazla islevin performansinda ciddi eksiklikler
mevcuttur (WHO, 2000) ve saglik hizmetlerinde hakkaniyet uzun zamandir saglik sistemi

performansinin 6nemli bir unsuru olarak kalacaktir (WHO, 2008).
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2.2. SAGLIK HiZMETLERINDE HAKKANIYET

Saglik hizmetlerinde hakkaniyet, dagitici adalet ilkesine dayanan etik bir kavram olup
insan haklari ilkeleri ile yakindan iliskilidir. Insan haklari ilkelerine gére tiim insan
haklar1 birbirleriyle iligkili ve boliinmez olarak kabul edilir. Dolayisiyla, saglik hakki, 1yi
bir yasam ve egitim standardini da igeren diger haklardan ayrilamaz (Braveman ve

Gruskin, 2003a:255-256; Braveman, 2014:367).

Uluslararas1 insan haklar1 cergevesi, 1948 Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi’ne
dayanmaktadir. insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi, “Herkesin, kendisinin ve ailesinin
saglik ve iyilik hali, gida, giyim, konut ve tibbi bakim ve gerekli sosyal hizmetler dahil
olmak iizere yeterli bir yasam standardi hakkina sahip oldugunu” kabul eder (WHO,
2010:12).

Saglikta esitlik (equality) ve hakkaniyet (equity) terimleri genellikle esanlamli olarak
kullanilmaktadr. Ayni sekilde saglhik  esitsizlikleri  terimi, saglikta
hakkaniyetsizlik/adaletsizlik terimi ile esanlamli olarak kullanilmaktadir. Bununla
birlikte, kesinlikle, bu terimlerin esanlamli olmadiginin farkinda olmak Onemlidir
(Braveman and Gruskin, 2003a:255). Hakkaniyet kavrami dogasinda normatiftir yani
degeri temel alir; esitlik terimi ise matematiksel bir esitligi ifade eder. Saglikta hakkaniyet
tiim toplumun saglikli olmak i¢in saglik hizmeti kullaniminda esit firsatlara sahip olmasi,
mevcut saglik hizmetlerine esit ihtiyag duyanlarin esit erisimi ve saglik hizmetlerinin
tiketiminde esitlik anlamina gelir (Celik, 2013:328; Braveman ve Gruskin, 2003a:255;
UNICEF, 2016:18; Lawanson ve Opeloyeru, 2016:224; Chapman, 2010:21; Martinelli ve
Medellin, 2007:29). Hakkaniyet ve esitlik kavramlar1 birbirinden farkli olmakla birlikte
esitlik kavrami, saglikta hakkaniyetin uygulanabilmesi ve 6l¢iilmesinde vazgecilmezdir

(Braveman ve Gruskin, 2003a:255).

Hakkaniyet, sosyal adalet veya adalet anlamima gelir; saglikta hakkaniyet, genellikle
toplumsal olarak adaletsiz veya haksiz saglik esitsizliklerinin yoklugu olarak
tanimlanmistir. Saglikta hakkaniyet ¢ok boyutlu bir kavramdir ve sosyal acidan
dezavantajli gruplar arasinda, saglikta ya da sagligin sosyal belirleyicilerinde az ya da ¢ok
sistematik farkliliklarin bulunmamasidir. Bireylerin ve gruplarin sosyal ve ekonomik

kalkinmaya katilmalar1 ve bunlardan faydalanma yeteneklerini sart kostugundan, saglikta
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hakkaniyetin genel toplumsal hakkaniyet veya adaletin merkezi bir boyutu oldugunu
iddia etmislerdir (Braveman ve Gruskin, 2003a:254-256; Braveman, 2014:367; Nolen
vd., 2005:597; Sokol vd., 2017:117; Salti, 2010:2; Mizen vd., 2012:2).

Uluslararas1 Saglikta Hakkaniyet Dernegi (International Society for Equity in Health-
ISEqH), sosyal, ekonomik, demografik veya cografik olarak tanimlanan gruplar veya alt
gruplar arasinda saglik yoniinden bir veya daha fazla potansiyel olarak diizeltilebilir
sistematik farkliliklar olmamasi olarak tanimlamaktadir (Sumah vd., 2016:1185; Wirth
vd., 2006:16; Braveman, 2014:367).

Literatiirde saglik hizmetlerinde ¢esitli hakkaniyet tanimlari Onerilmistir (Culyer ve
Wagstaff, 1992:1). Saglik hizmetlerine esit ihtiya¢ duyanlar i¢in saglik hizmetlerine esit
erisim ve saglik hizmetlerinin esit kullanimzi; ve esit (adil) saglik sonuglarini da igeren {i¢

hakkaniyet ilkesini belirlemistir (Lawanson ve Opeloyeru, 2016:224).

Saglikta esitsizlik, saglik durumundaki farkliliklar1 ve esitsizlikleri veya bir toplumun
farkli kesimleri arasindaki saglik belirleyicilerinin dagilimini tanimlamak i¢in kullanilan
yaygin bir terimdir. Saglikta adaletsizlik, toplumlarda gbzlemlenen saglik statiisiindeki
haksiz ve adaletsiz durumlardir. Cogu saglik esitsizlikleri kesinlikle adaletsizdir (Choi,

2017:371; O’Donnell vd., 2008:14b).

Saglikta esitsizlik ve saglikta hakkaniyetsizlik terimleri farkli toplumlarda ve farkl
yazarlar tarafindan farkli sekillerde ifade edilmistir (Tugwell vd., 2010:873). Saglikta
hakkaniyet; herkesin tam saglik potansiyeline erisebildigi ve hi¢ kimsenin sosyal konumu
veya diger toplumsal olarak belirlenmis faktorler yiiziinden bu potansiyele erismekte
dezavantajli olmamasi olarak ifade edilmektedir (Tang vd., 2008:1493; UNICEF,
2016:18). Diinya Saglik Orgiiti Anayasasinda ve uluslararast insan haklari
antlagsmalarinda belirtilen saglik hakk: elde edilebilecek en yiiksek saglik standardina
ulagma hakkidir. Ulasilabilir en yiiksek saglik standardi, bir toplumda sosyal olarak en
avantajli grup tarafindan elde edilen saglik standardini ifade etmektedir (Braveman ve
Gruskin, 2003a:255).

Tim {lkelerde insanlar, saglikta Onlenebilir farkliliklar ile sonuglanan farkli sosyal

kosullarda yasarlar (Sheridan vd., 2011:1). Saglikta hakkaniyet, her bireyin, sosyal
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konumu veya kosullar1 ne olursa olsun, optimal sagligina erisme firsatina sahip oldugu
zaman ortaya cikar. Saglikta hakkaniyetin cesitli tanimlar1 olsa da, biitiin insanlarin
sagliginin stirdiiriilmesi i¢in esit potansiyele sahip olmalarin1 saglayacak sagligin sosyal
belirleyicilerini tanimlayan etik ve ahlaki ylikiimliiliikleri ifade eder. Saglikta hakkaniyet,
sagliktaki gelismeleri degerlendirmek icin izleme gerektiren Milenyum Kalkinma
Hedefleri (Millennium Development Goals —-MDGs), Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri
(Sustainable Development Goals-SDGs) gibi kiiresel hedefler de dahil olmak iizere
saglhig gelistirme c¢abalarimin temel hedefidir (Braveman and Gruskin, 2003a:256;
Braveman, 2014:367; Nolen vd., 2005:597; Sokol vd., 2017:117, Lawanson ve
Opeloyeru, 2016:223). Ottawa, Birinci Uluslararas1 Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesi
Konferansinda da (17-21 Kasim 1986), saghgim tesviki ve gelistirilmesinin, saglikta
hakkaniyetin saglanmasina bagli oldugu ve bu hareketin amacinin mevcut saglik
durumundaki farkliliklar1 azaltarak, herkesin saglik potansiyelini tam olarak elde etmek
icin esit firsatlara ve kaynaklara sahip olmasinin gerekliligi ifade edilmistir (Saglik

Bakanligi, 2011a:2).

Saglikta hakkaniyetin énemli bir kavrami olan saghik hizmetlerinde hakkaniyet, esit
bakima ihtiya¢ duyan herkes i¢in mevcut hizmetlere cografi, ekonomik ve kiiltiirel olarak
esit erisme izin veren ¢ok yonli adil diizenlemeleri ifade etmektedir (Whitehead ve

Dahlgren, 2007:2-3; Tang vd., 2008:1493).

Saglikta adaletsizlik, insan haklarini ihlal eden ya da haksiz olarak nitelendirilen saglik
esitsizliklerinin dnlenmesi ya da iistesinden gelinememesi anlamina gelmektedir (Wirth
vd., 2006:16; Braveman, 2014:367). Whitehead ve Dahlgren, saglikta adaletsizligi, farkli
sosyo-ekonomik diizeye sahip gruplar arasinda, saglik statiisiindeki sistematik farkliliklar
olarak ifade etmektedir. Yine benzer sekilde Diinya Saglik Orgiitii de saglikta hakkaniyeti
“toplumsal, ekonomik, demografik veya cografi olarak tanimlanmis niifus gruplar
arasinda haksiz ve kagmilmaz ya da saglikta diizeltilebilir farkliliklar olmamas1™ olarak

tanimlamistir (WHO, 2010:12; WHO, 1998b:2).

Herhangi bir iilkede, toplumun saglik statiisiinde farkliliklar gézlemlenebilir. Genetik ve
yapisal degisiklikler, fiziksel 6zellikler gibi bireylerin sagliginin farkli olmasina yol acar.
Dolayisiyla sagliktaki tiim farkliliklar adaletsizlik/haksizlik degildir. Dogal olarak

bulunan biyolojik farkliliklardan ziyade sosyal avantaj/dezavantajla baglantili 6nemli
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saglik esitsizlikleri genellikle haksiz veya adaletsiz olarak kabul edilir. Ornegin,
kayakeilarin kayak yapmayanlara kiyasla daha fazla kol veya bacak kirig1 vardir ve geng
erigskinler genellikle yaslilardan daha sagliklidir, ancak bunlar saglik esitsizlikleri
degildir. Bundan dolay1 yas veya cinsiyet gibi biyolojik farkliliklarin sebep oldugu saglik
farkliliklari, saglikta adaletsizlik olarak degerlendirilmez. Yash insanlar dogal yaslanma
stireci nedeniyle genglerden daha fazla hasta olma egilimindedir. Hastalik prevelansi,
farkli yas gruplarina gore farklilik gostermektedir. Geng ve yash bireyler arasindaki
kardiyovaskiiler sorunlar biyolojik farkliliklardan kaynaklanmaktadir (Whitehead ve
Dahlgren, 2007:2; Braveman, 2014:367-368; Braveman ve Gruskin, 2003a:255; Nolen
vd., 2005:597; Sokol vd., 2017:117).

Sagliktaki adaletsizlikler, toplumda gozlenen sistematik ve haksiz olan saglik
farkliliklaridir. Bir saglik farkinin adaletsiz olarak tanimlanmasi nesnel bir tanim degildir,
ancak mutlaka etik normlara hitap etmesi gerekir (WHO, 2010:12). Sagliktaki farkliliklar
tic aymrt edici Ozellik bir araya geldiginde saglikta adaletsizlik olarak
degerlendirilmektedir. Sagliktaki adaletsizlik, farkli sosyo-ekonomik gruplar veya
bolgeler arasinda saglikta sistematik farkliliklar olmasi, bu farkliliklarin toplumsal olarak
tiretilmesi ve toplumsal eylemle degistirilebilmesi ve haksiz olarak algilanmasi
durumunda saglikta adaletsizlik s6z konusudur (Whitehead ve Dahlgren, 2007:2-3; Tang
vd., 2008:1493; Braveman, 2014:367; Sumah vd.,2016:1185; Shin vd., 2017:235;
Braveman, 2006:171). Saglikta sistematik farkliliklarin olmasi, bu farkliliklarin biitiin
topluluklarda tutarli bir dagilim gosterdigini, rastgele dagilmadigini ifade eder. Farkli
sosyo-ekonomik gruplar arasindaki farkliliklar, saglikta sistematik farkliliklarin en
carpici orneklerinden biridir. Sosyo-ekonomik diizeyi diisiik olan topluluklarda mortalite
ve morbidite oranlari daha yiiksektir. Hastaliklarin bu sosyal yapisi evrensel niteliktedir,
sadece biiyiikliigii ve derecesi iilkeler arasinda farklilik gostermektedir. Sosyal olarak
uretilmis olmasi, bu farkliliklarin biyolojik yapidan ziyade, sosyal siireclerden
kaynaklandigin1 gosterir. Clinkii yoksul ailelerin ¢ocuklarinin zengin ailelerin
cocuklarindan daha fazla hastalanmasi veya 6lmesi hi¢bir doga kanunuyla agiklanamaz.
Sosyal adaletsizlik genel olarak haksiz oldugu diisiiniilen farkliliklardan olugsmaktadir. Bu
farkliliklar sosyal diizenlemelerin haksiz olarak olusturulmasi ve siirdiiriilmesinden
kaynaklanmaktadir (Whitehead ve Dahlgren, 2007:2-3; Braveman, 2014:367; UNICEF,
2016:18).
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2.3. SAGLIK HiZMETLERINDE ADALETSIZLiGi ARTIRAN
FAKTORLER

Sagliktaki adaletsizlikler, 6nlenebilir saglik esitsizlikleridir. Ve bu esitsizlikler insanlarin
blyiidiigli, ¢alistigl, yasadigi kosullar, yasi ve hastaliklarin iistesinden gelmek igin
olusturulan sistemler nedeniyle ortaya cikar. Insanin yasadigi ve 6ldiigii kosullar siyasi,
sosyal ve ekonomik gii¢ler tarafindan sekillendirilir (WHO, 2008:29-35; Braveman,
2014:367). Saglikta yasanan hakkaniyetsizlikler, dezavantajli sosyal gruplar1 (yoksullar,
kadinlar veya ayricalikli irksal, etnik veya dini bir gruba mensup olanlar veya toplumsal
dezavantaj veya ayrimcilikla yasayan diger gruplar) saglik agisindan daha da dezavantajli
duruma digiirmekte ve saglikli olma firsatlarini azaltmaktadir (Braveman ve Gruskin,

2003a:254-256; Braveman, 2014:367; Salti, 2010:2; Mizen vd., 2012:2).

Toplumsal cinsiyet ayrimi, daha az goriiniir olan biyososyal siireglerle sagligi da
etkilemektedir; bundan dolay1 kizlarin ve kadinlarin diisiik sosyal statiileri ve kaynaklarin
kontrol altina alinamamasi onlari saglik risklerine maruz birakmaktadir (WHO, 2010:34).
Bircok toplumda kiz ve kadinlar gili¢, prestij ve kaynaklara erisimde sistematik
ayrimcilia maruz kalmaktadir. Ayrimciligin saghga etkileri, dogrudan ve acimasiz
olabilmektedir (kiz bebek 6ldiirme vakalarinda ya da kadinlara yonelik cinsel istismar,
tecaviiz ya da cinsiyete dayali aile i¢i siddet) (WHO, 1998b:33). Baz1 Sahra-alt1 Afrika
iilkelerindeki gen¢ kadinlar arasinda orantisiz derecede yiiksek HIV enfeksiyonu
seviyeleri, cinsel zorlama kaliplari, zorla erken evlilik ve kadinlar ve kizlar arasindaki

ekonomik bagimlilik tarafindan koriiklenmektedir (WHO, 2010:34).

Daha 1y1 sosyal ortamlara sahip bireylerin daha kotii sosyal ortamlara sahip bireylere
kiyasla daha uzun yasadiklari, koroner kalp hastalig1 riskinin daha az oldugu, depresyona
yakalanma, kanser niiksiinden muzdarip olma ve bulasict hastaliklara yakalanma
olasiliklarinin daha diisiik oldugu goriilmektedir. Son arastirmalar, mutlak yoksulluktan
kaynaklanan kotii yan etkilere ek olarak, zengin ve yoksullar arasinda genis bir ugurumun
oldugu toplumlarda, yiiksek siddet ve sug oranlariyla birlikte bircok sosyal sorunlara
maruz kaldiklarini gostermektedir (WHO, 1998a).

Hakkaniyet, iilke iginde ve iilkeler arasinda yoksullarla sinirli olmaksizin, sosyal olarak
dezavantajli, marjinal veya haklarindan mahrum birakilan gruplara sistematik olarak

odaklanmaktadir. Ayrimciligin yoksulluga nasil sebep olabilecegi, siddetlendirecegi ve



41

nasil siireklilik kazandirdigina dair sistematik bir odaklanma olmaksizin, yoksullugun
saglik iizerindeki etkilerini azaltma cabalar1 nispeten etkisiz olabilir (Braveman and
Gruskin, 2003b:539-540). Ayrimcilik ya da toplumsal dislanma Oykiisii olan gruplarda
yer alan insanlarin 1rk, cinsiyet, yas, engellilik veya cografi 6zellikler yiiziinden saglik
esitsizliklerine maruz kalma olasiliklar1 yiiksektir (Braveman, 2014:367; Salti, 2010:2).
Kiiresel olarak, olumsuz/kotii saglik kosullarina neden olabilecek biyolojik, sosyal veya
ekonomik 6zelliklere sahip ¢alisma gruplari arasinda esitsizlikler bulunmaktadir. Bu kétii
saglik kosullar i¢in risk altindaki kisilerin bazilari, diisiik ticretli ve gegici isciler, geng
ve yasli is¢iler, 1rksal ve etnik azinlik ¢alisanlar1 ve zorla galistirilan isgileri icermektedir

(Choi, 2017:371).

Irk veya etnik farkliliklar, bir¢ok sosyal boliinmelerin ve ayrimci uygulamalarin temelini
olusturmaktadir. Krieger, “irk/etnisitenin biyolojik degil, toplumsal bir kategori”
oldugunu agikca belirtmektedir. Bu terim, ¢ogunlukla, “bir grubun diger gruplara egemen
olmaktan yararlandig1 ve kendisini ve baskalarini bu tahakkiim ve segici fiziksel keyfilige
sahip olma Ozellikleriyle tanimladig1 sistemler tarafindan sekillendirilen sikca kiiltiirel
miras ve atalar1 paylasan sosyal gruplar anlamina gelir. Irk ayrimcilig1 ve dislanma ile
dikkat ¢ceken toplumlarda, marjinallesmis bir irksal/etnik gruba mensup olmak, insanlarin
yasamlari boyunca statiilerini, firsatlarin1 ve egilimlerin her yoniini etkiler. Ezilen
irksal/etnik gruplar arasindaki saglik durumu ve sonuglari, genellikle daha ayricalikli
gruplar veya niifus ortalamalarindan 6nemli Gl¢iide daha kotiidiir. ABD’de, Afrikali-
Amerikalilar i¢in yasam beklentisi beyazlara gére 6nemli 6l¢iide daha diistiktiir; Afrikali
bir Amerikali kadinin, diisiik dogum agirlikli bir bebek dogurma olasiligi beyaz bir
kadinin iki katidir. Yerli gruplar, birgok tilkede irk ayrimciligina maruz kalmakta ve ¢ogu
zaman Yerli halklar daha diisiik saglik gostergelerine sahiptir. Avustralya'da, Aborjin ve
Torres Bogaz1 Adalilarinin ortalama yagam beklentisi, Aborjin olmayan Avustralyalilarin
20 y1l gerisinde kalmaktadir. Belki de azinlik mensuplari ve ezilen irklar/etnik kdkenlerin
maruz kaldig1 ayrimcilik bigimlerinin bir sonucu olarak, “irk¢iligin biyolojik ifadeleri”
dezavantajli sosyal konumlarla (diisiik gelir, diisiik egitim diizeyi, kotii konut) ilgili diger
belirleyicilerin etkisi ile i¢ ice ge¢mistir (WHO, 2010:34).

Cogu saglik esitsizlikleri, sosyo-ekonomik durum, irk/etnik koken, cinsiyet, engellilik

durumu, cografi konum veya bunlarin birlesimi nedeniyle marjinal gruplar

etkilemektedir. Bu tiir gruplarda yer alan insanlar yalnizca saglik durumunun
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kotiilesmesine sebep olmakla kalmaz, ayni zamanda saglhigini destekleyen sosyal
belirleyicilere veya kosullara (6rnegin; saglikli gida, iyi konut, iyi egitim, giivenli
mahalleler, 1rk¢ilik ve diger ayrimcilik bigimleri) daha az erismektedir. Saglik
esitsizlikleri, bu kritik kosullarin sistematik ve adaletsiz dagiliminin sonucu olduklarinda

saglikta adaletsizlik olarak adlandirilir (Ramirez vd., 2008:6).

Meslege dayali sosyo-ekonomik konum gostergeleri yaygin olarak insanlarin toplumsal
hiyerarsideki yerini belirler. Meslek toplumdaki sosyal konum, gelir ve akil ile ilgili
toplumdaki yerinin bir yansimasi olarak, Weber’in sosyo-ekonomik konum kavramini
temsil etmek igin bir gosterge olarak gorilebilir. Meslek, gelirle giiglii bir sekilde
iligkilidir ve bu nedenle saglik ile de iligkilidir. Meslekler sosyal konumu yansitir ve daha
1yi saglik hizmetlerine daha iyi erisim, daha iyi egitim hizmetlerine erisim ve daha saglikli
konutlar gibi belirli ayricaliklardan dolayr saglik sonuglariyla iliskili olabilir. Meslek;
sosyal aglari, is temelli stres, kontrol ve 6zerkligi yansitabilir ve boylece psikososyal
stireclerle saglik sonuglarini etkileyebilir. Meslek ayrica hastalik/sakatlik riski yliksek bir
cevrede ve iste ¢aligma ya da yasama maruziyetlerini yansitabilir (6rnegin, tir soforii veya

ingaat is¢isi) (WHO, 2010:32).

Saglik okuryazarlig1, DSO Avrupa Bolgesi'ndeki tiim iilkelerde, yoksul ve en dezavantajli
olanlarin en kotii okuryazarlik seviyelerine sahip oldugu bir sosyal egilimi izlemektedir.
Birgok Avrupali, saglik hizmetlerine erisimde ve sagliklar: hakkindaki bilgileri anlamada
zorluklar yasamaktadir. Sekiz Avrupa iilkesi lizerinde yapilan bir aragtirmada, niifusun
neredeyse yarisinda (%47) yetersiz ya da sorunlu saghik okuryazarligi oldugu
goriilmustir. Sinirlt saghk okuryazarligi, genellikle saghigr etkili bir sekilde yonetme,
saglik hizmetlerine erisim, mevcut ve ilgili bilgileri anlama ve saglikla ilgili bilingli
kararlar alma becerisi eksikligi ile iligkilidir. Saglik okuryazarhigindaki farkliliklar
saglikta ve saglik hizmetlerinin aliminda ve kullanilmasinda adaletsizligin 6nemli bir
bolimiinii agiklamaktadir (Boyce ve Brown, 2017:3). Bireylerin egitimi gelirle de
yakindan iligkilidir, ancak egitimin gelirin 6tesinde bazi sistemlerde finansal olmayan
engellerin varligim1 yansitarak, saglik hizmetlerinden yararlanma egilimi iizerinde
bagimsiz bir etkisi vardir. Egitimin, yatay hakkaniyete dogrudan etkisini degerlendirmek
esit derecede 6nemlidir (Or vd., 2008:9).
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Tipik saglik esitsizliklerine iligkin Ornekler, ortalama yasam beklentisi, c¢esitli
hastaliklarin olusma riski ve egitim diizeyi, ikamet yeri, cinsiyet vb. gibi faktorlere bagh
olarak alinan bakim kalitesindeki farkliliklardir (Hellberg ve Johansson, 2017:27). Cogu
calisma, egitim, cinsiyet, etnisite, cografi bolge, zengin, fakir vb. olmak {izere bireysel
bagimsiz degiskenler tarafindan Olciilen farkli sosyal gruplar arasinda sagliktaki

adaletsizlikleri incelemistir (Karim vd., 2006:193).
2.4, SAGLIKTA HAKKANIYETIN GELISTIRiILMESI

DSO, sagligi temel bir insan hakki oldugu ve sagliktaki adaletsizliklerin azaltilmasi
gerektigini kabul etmektedir. DSO, adaletsizlikler hakkindaki kanitlar1 toplamak,
sentezlemek ve bunlari ele almak i¢in eyleme yonelik tavsiyelerde bulunmak tizere 2005
yilinda Saghigin Sosyal Belirleyicilerine Iliskin Komisyonu (The Commission on Social
Determinants of Health) kurmustur (Shi vd., 2014:1). Bu Komisyon saglikta hakkaniyeti,
sosyal gruplar arasinda saglikta haksiz ve Onlenebilir ya da diizeltilebilir farkliliklar
olmamas1 olarak tanimlamistir. kamet yeri, cografi bolge, irk/etnik kdken, kiiltiir, dil,
cinsiyet, din, sosyal smif, egitim, meslek, sosyo-ekonomik durum, gelir, varliklar,
istthdam tiirii ve sosyal sermaye gibi saglik esitsizliklerinin sosyal belirleyicilerini
PROGRESS Plus ¢ergevesinde tanimlamis ve saglik esitsizliklerinin sosyal belirleyicileri
olarak vurgulanmasi gereken 6nemli faktorler olarak belirlenmistir. Kisisel dzelliklere ve
zamana bagli ek faktorler de bu belirleyicilere dahildir (Shi vd., 2014:1; Mizen vd.,
2012:2; Tugwell vd., 2010:873-874; WHO, 1998h:4-36; WHO, 2010:12-36; Choi,
2017:371; O’Donnell vd., 2008:14b).
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Sekil 12. Progress-Plus Cer¢evesinde Saghgin Belirleyicileri

PROGRESS-PLUS Cercevesinde Saghgin Belirleyicileri

PROGRESS PLUS

Ikamet Yeri Place of residence Yas

Irk/Etnik Koken Race Engellilik

Meslek Occupation Cinsel Yonelim
Cinsiyet Gender Diger Dezavantajli Gruplar
Din Religion

Egitim Education

Sosyo-Ekonomik Statii Socioeconomic Status

Sosyal Ag ve Sosyal Sermaye Social Network and Capital

Kaynak: (Mizen vd., 2012:8)

Saglikli olmak i¢in esit firsatlar kavrami, saglikta hakkaniyet kavrami i¢in esastir ve
saglikta esit haklar kavramiyla yakindan baglantilidir. Saglikli olmak i¢in esit firsatlar
kavrami, ayrimcilik yapmama konusundaki insan haklar1 kavramina ve hiikiimetlerin,
(belirli sosyal gruplara dahil olmaktan dolay1) negatif ayrimciligi, saglikli olma
firsatlarinda ayrimciligi ortadan kaldirmak icin gerekli tedbirleri alma sorumluluguna
dayanmaktadir. Saglikli olmak i¢in esit firsat, biitiin insanlarin biyolojik siirlarinin izin
verdigi mimkiin olan en yiiksek seviyedeki fiziksel ve ruhsal iyilik halinin elde
edilmesini ifade etmektedir. Bir¢cok biyolojik sinirlamanin sonuglarinin degistirilmeye
uygun olduguna da isaret eder (Braveman ve Gruskin, 2003a:255). Saglik i¢in esit firsat
elde etmek yalnizca yoksullugun sagliga zararl etkilerinden korumakla kalmayip, saglikli
olmak i¢in gerekli olan egitim, yasam standartlar1 ve cevresel maruziyet gibi belirli
kosullardaki topluluklar arasinda esitsizligi azaltmay1 da gerektirir. Boylece hem insan
haklar1 hem de hakkaniyet perspektifleri, saglik kurumlarinin yoksulluk ve saglik ile
ilgilenmesini gerektirir. Sadece yoksullarin saghigini iyilestirmeye calisarak degil ayni
zamanda yoksullugun yarattigi, siddetlendirdigi ve siirekli hale getirdigi kosullarin

degistirilmesine yardim ederek saglanabilir (Braveman ve Gruskin, 2003b:540).

Sosyal adalet ilkeleri, bu ¢oklu etkilesimleri ve sonugta ortaya ¢ikan saglik sonuglarini
etkiler. Sosyal belirleyicilerin esit olmayan dagilimi, saglik esitsizliklerine ve saglikta

adaletsizliklere katkida bulunurken, sosyal belirleyicilerin esit dagilimi, saglikta
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hakkaniyete katkida bulunur (Ramirez vd., 2008:10). Saglikta adaletsizlikler az ve
toplum varliklart (community assets) fazla ise saglik sonuglari iyi olurken saglikta
adaletsizlikler ¢ok ve toplum varliklar1 az oldugunda ise saglik sonuglar1 kotii olmaktadir
(Ramirez vd., 2008:11). Saglikta hakkaniyet, saglik hizmetleri de dahil ancak bunlarla
siirli olmayan saglik belirleyicilerinin dagiliminda adalet gerektirir. Hizmetlere erisimde
hakkaniyeti vurgulayan nispeten varlikli {ilkelerde bile, sosyo-ekonomik statii, egitim,
calisma ve yasam kosullarinda daha temel sosyal esitsizlikleri yansitan saglik statiisiinde
onemli esitsizlikler vardir. Bu nedenle diger sektorlerle is birligi igerisinde saglik ve
hakkaniyet i¢in bir savunucu olarak hareket edilmelidir (WHO, 1998b:2; Braveman ve
Gruskin, 2003a:255; Braveman, 2014:367; Tang vd., 2008:1493; Braveman ve Gruskin,
2004:10; WHO, 2017:31; Balarajan vd., 2011:2; Chapman, 2010:22; Demirel ve Akin,
2014:238).

Politika yapicilarin rolii 6nemlidir. Politika yapicilarin esitsizlik sorunlarmin yani sira
kaynaklarin daha adil bir sekilde dagitilmasinin potansiyel etkisi konusunda farkindalik
eksikligi vardir (WHO, 1998b:18). Bu nedenle saglikta hakkaniyeti artirmak i¢in, saglikta
mevcut esitsizliklerin zaman iginde nasil degistigi Olciilerek gozlemlenmeli ve
hakkaniyete yonelik politikalar merkezi oncelikler arasinda yer almalidir (Braveman,
2014:367). Farkli sektorler arasinda koordinasyon sarttir ve saglik sektorii diger
sektorlerde ogrenilen derslerden yararlanabilir (WHO, 1998b:18). Hakkaniyet, saglik
calisanlarinin egitiminde eksik bir bilesendir. Hakkaniyet, kavraminin egitim sistemine
girmesiyle ve esitlik i¢in artan bir farkindalik ve potansiyel savunuculuk giivence altina

alinabilir. Sadece profesyonel gruplar arasinda degil, genel olarak toplum genelinde

farkindalik eksikligi de biiyiik bir engeldir (WHO, 1998b:19).

Her ne kadar saglik sektoriine bilyiik 6lglide artan bir yatirim savunuluyor olsa da
yoksullugun azaltilmasi tizerinde onemli etkileri olan alanlarda da tamamlayic1t ek
yatirimlara duyulan ihtiyag vurgulanmalidir. Bunlar egitim, su, sanitasyon ve tarimsal
gelismeyi icerir (WHO, 2001:10). Istihdam ve egitim gibi saglikta hakkaniyeti etkileyen
kilit alanlar1 belirleyen kamu politikalar, risk altindaki gruplarin katilimin arttirmak igin
tasarlandiklarinda saglik alanindaki esitsizlikleri azaltmada daha yiiksek bir etki
gostermektedir (Boyce ve Brown, 2017:2).
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Uluslararas1 saglik politikasi, saglik alanindaki esitsizliklerin {istesinden gelmeye
odaklanmistir. Bununla birlikte, kanitlar, halk sagligi miidahalelerinin esitsizlikleri
azaltmadigini ve saglik esitsizliklerinin ne kadar artabilecegini gostermektedir (Mizen
vd., 2012:1). Diinyanin higbir tilkesi saglik esitsizliklerine karsi duyarsiz gériinmemekle
birlikte farkli sosyal gruplar arasindaki saglik farkliliklarinin diinya capinda giderek
artmasi bir endiseye sebep olmaktadir (Karim vd., 2006:193-194). Hem hakkaniyet hem
de insan haklari ilkeleri, tarih boyunca ayrimcilia maruz kalmis ya da otekilestirilmis
insanlar icin saglikta esit firsatlar i¢in saglik kuruluslarin1i miicadeleye zorlar ve saglik
kuruluslarinin yoksulluk ve saglik ile ilgili miicadele ¢abalarina somut olarak katkida

bulunabilir (Braveman ve Gruskin, 2003b:539-540).

Saglikta esitsizlikleri izlemek, toplumun dezavantajli gruplart i¢in saglik farkini
tanimlamaya ve politikalarin, programlarin ve uygulamalarin en savunmasiz bireylere
ulagsmada basarili olmasmi saglamaya yardimci olur. Karar vericilere sagliktaki
farkliliklarin arkasindaki nedenlerle ilgili ek bilgiler saglar ve saglik engellerini daha
etkili bir sekilde anlamalar1 ve bunlar1 agmak i¢in miidahale ve yaklasimlar tasarlamalar
icin ihtiyag duyduklar1 bilgileri saglar (WHO, 2017b:14; Braveman ve Gruskin,
2003a:256; WHO, 2017:10).

Diinya Saglik Orgiitii 2017 yil1 Saglik Istatistikleri Raporunda, hakkaniyet odakl1 saglik
bilgi sistemlerinin gelistirilmesi, toplumun alt gruplara gore Sirdiirilebilir Kalkinma
Hedefleri saglik ve saglikla ilgili gostergeler icin verilerin toplanmasi, analizi ve
raporlanmasin1 desteklemek igin iilke kapasitesinin gelistirilmesinin gerekliligini ifade
eder. Boylece dezavantajli gruplar, ekonomik durumu, egitim diizeyi, cinsiyeti, yasi,
ikamet yeri, etnisite, gogmen statiisli, engellilik durumu ve kast gibi bazi iilkelere ait
ozellikler agisindan tanimlanabilir (WHO, 2017a:14). Diinya Saglik Orgiitii raporlarinin
kanitladig1 gibi, {ilkeler i¢indeki ve iilkeler arasindaki saglik esitsizlikleri 6nemli olabilir.
Bu nedenle, ulusal saglik bilgi sistemlerinin, esitlikle ilgili verileri toplama, analiz etme
ve raporlama kapasitesine sahip olmalarini ve karar almada ve devam eden siirecte
sistematik entegrasyonu ve bu verilerin kullanilmasini destekleyecek kapasiteyi saglamak
icin giiclendirilmeleri ve yeniden bi¢imlendirilmeleri son derece Onemlidir. Boylece
ulusal ve uluslararasi planlama, programlama, izleme, gézden ge¢irme ve degerlendirme

yapilabilmektedir (WHO, 2017a:13).
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DSO, hakkaniyete ulasmak ve oncelik belirlemek icin agik bir kriter olusturulmasini
Ongoriir. Saglik sistemleri, yeterli, kaliteli hizmete evrensel erisim saglamak ve bunlari
korumak, sagligin tesviki ve gelistirilmesine oncelik veren yasam boyu yaklagimlarini
benimsemek zorundadir (WHO, 1998b:2). Saglikta Hakkaniyetteki ilerlemeleri
desteklemek i¢in bes ayr1 fakat birbiriyle iligkili alanlarda arastirma yapilmasi
gerekmektedir: 1. Saglikta hakkaniyeti etkileyen kiiresel faktorler ve siiregler; 2. Belirli
bir toplumda insanlarin saglikli olma firsatlarini/sanslarini farkli olarak etkileyen belirli
toplumsal ve politik yapilar ve iliskiler; 3. lyi saglik elde etme ve siirdiirme olasiligini
artiran veya azaltan bireysel faktorler ve sosyal faktorler arasindaki karsilikli iliskiler; 4.
Saglik hakkini etkileyen saglik sistemi faktorleri; ve 5. Birinci ve dordiincti maddede
belirtilen hususlarin 6nemli bir sekilde nasil etkilenecegi, yani, saglik miidahaleleri ve
saglik hizmetlerinin belirleyicilerindeki adaletsizlikleri azaltma potansiyeline sahip

politika miidahalelerinin belirlenmesi (WHO, 2004:10).

DSO’niin  Saghgm Sosyal Belirleyicilerine Iliskin Komisyonu saglikta yasanan

adaletsizlikleri azaltmak i¢in ii¢ 6neride bulunur:

1. Giinlik yasamin kosullarini iyilestirin- insanlarin dogdugu, biytdigi,
yasadig1, calistig1 ve yasadigi kosullar.

2. Giig, para ve kaynaklarin adaletsiz dagilimini- gilinliik yasam kosullarinin
yapisal itici giiclerini- kiiresel, ulusal ve yerel olarak ele alin.

3. Problemi o6lgiin, faaliyeti degerlendirin, bilgi tabanini genisletin, saglhigin
sosyal belirleyicileri iizerine egitilmis bir isgiicli gelistirin ve sagligin sosyal
belirleyicileri hakkinda kamu bilincini artirin (WHO, 2008:2).

Hakkaniyetin bir geregi olarak saglik hizmetine ihtiyact olan bireylerin hizmetlerden
ithtiyaclar 6l¢iisiinde yararlanmalarmin ve hizmetlerin finansmanina imkanlar1 oraninda
katkida bulunmalarmin saglanmas1 gerekir. Saghik hizmetlerinde hakkaniyetin
saglanmas1 i¢in farkli sosyal gruplar, kir-kent ve farkli cografik bolgeler arasindaki
farkliliklarin ortadan kaldirilmas1 ve saglik gostergelerinde tam bir iyilesmenin

saglanmasi gereklidir (Saglik Bakanligi, 2012¢:304).

Saglikta hakkaniyetin gelistirilmesi i¢in eylemler, saglik statiisiiniin dagilimi, saglik

hizmetlerinin dagilimi, temel kamu mallar1 ve hizmetlerinin sunumundaki siireglerin
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adilligi ve saglik kaynaklarinin tahsis edilmesinde sosyal adaleti kapsar (Tang vd.,
2008:1493).

Saglikta hakkaniyeti artirmak i¢in, 1. Materyal ve diger kaynaklara erisim, 2. Gelistirilmis
fiziksel ve sosyal ¢evre, 3. Artan firsatlar ve politik giic olmak lizere {i¢ yontem
onerilmektedir. Birinci yontem, materyal ve diger kaynaklara erisim; gruplar arasinda
cinsiyet, irk/etnisite ve sosyo-ekonomik durumla iliskili olarak kaynaklarin adaletsiz
dagilimindan kaynaklanan saglik esitsizliklerini ortadan kaldirmayir amaglamaktadir.
Ikinci yontem, iyilestirilmis fiziksel ve sosyal cevre; saghig1 gelistiren (saglik olanaklari,
imkanlar, tesisler) ya da saglhiga zarar veren toplumsal yonlerin daha adil bir sekilde
dagitilmasmi saglamay1 amaglamaktadir. Ugiincii yol, artan firsatlar ve politik giig;
Ornegin, is ve okul i¢in glivenli ve uygun fiyath ulasim segenekleri saglayan yerel
yonetimler tarafindan baslatilan kentsel planlama cabalariyla asilabilir (Northridge ve
Freeman, 2011:583-584). Saglik hizmetlerinde hakkaniyete gercekten ulasilip
ulagilmadiginin analizi 6nemlidir ve 6nemli politik sonuglar1 vardir (Malinche van der

Hoog, 2010:3).

Sekil 13. Saghkta Hakkaniyeti Artirmak I¢in Mekanizmalar

Materyal ve
Diger
Kaynaklara
Erisim

Gelismis
Fiziksel ve
Sosyal
Cevre

Artan Firsatlar
ve Politik Giig

Kaynak: (Northridge ve Freeman, 2011:585)
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2.5. SAGLIKTA HAKKANIYETIN OLCULMESINDE KULLANILAN
DEGISKENLER

Saglikla ilgili yapilacak bir diizenlemede bir iilkenin ya da herhangi bir bélgenin mevcut
saglik durumunun bilinmesi son derece 6nemlidir. Mevcut durum tespit edildikten sonra
yapilmasi gerekenler konusunda ¢ok daha dogru kararlar verilebilecektir (Ulutiirk,
2015:48).

Saglik sektoriinde hakkaniyet; saglik statiisii, saglik hizmetlerinin kullanimi, saglik
hizmetlerine erisim ve kaynaklarin dagittimi ve harcamalar kavramlari kullanilarak
dlciilebilir (Waters, 2000:600). ideal olarak, temel saghk gostergeleri, saglk statiisii,
saglik hizmetleri ve diger belirleyiciler ve hastaligin sosyal ve ekonomik sonuglari da
dahil olmak tiizere bir dizi kategoriyi kapsamalidir. Hakkaniyet analizleri igin saglik
statiisii gostergeleri, mortalite, morbidite, beslenme durumu, saglik algisi, fonksiyonel
durum/sakatlik ve aci/yasam kalitesini igerecektir. Saglik hizmetleri gostergeleri, saglik
tesislerine erisim (saglik hizmetlerinin erigebilirligi) ve bunlardan yararlanma (saglik
hizmetlerinin kullanimi), koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin yan1 sira hizmet kalitesi,
finansal ve insan kaynaklarinin tahsisi ve hanehalki finansmani ve sigorta kullanilan
baslica gostergelerdir. Giivenli suya ve sanitasyona erisim geleneksel olarak gelismis
iilkelerdeki halk sagligi alanina girer ve giderek diisiik ve orta gelirli iilkelerde temel bir
halk sagligi hizmeti olarak taninir. Saglk statiisiiniin iyilestirilmesinde halk saglig
calismalari icerisinde temiz suya erisim orani son derece dnemlidir. Halen 6lgiilen ve
tilkeler arasinda esitsiz bigimde ele alinan temel saglik belirleyicileri, gida gilivenligi,
cevre kosullari, savas ve diger siddet tiirleri, sosyal aglar, tiitiin kullanimi, asir1 alkol
kullanimi1 ve sedanter yasam tarzi gibi bireysel risk faktorlerini icermektedir. Son olarak,
akut ve kronik hastaliklarin farkli toplumsal tabakalar i¢in farkli sosyal ve ekonomik
sonuglar1 vardir, 6rnegin ciddi hastaliklar, sosyal korumanin bulunmadig1 dezavantajl
gruplar arasinda hanehalki yoksulluguna neden olabilmekte veya yoksullugun daha da

kotiilesmesine neden olabilmektedir (Nolen vd., 2005:598; Simsek ve Kilig, 2012:119).

Saglik hizmetlerinde hakkaniyet; esit kullanim, ihtiyaca gore dagilim, esit erisim ve esit
saglik sonuglar1 olarak tanimlamaktadir (Braveman, 2006:171). Esit ihtiyaci olanlarin
hizmetlere ulagsmasinda (access) esitlik ve esit ihtiyact olanlarin  hizmetleri

kullanmalarinda esitlik hakkaniyetin tanimlar1 arasinda yer almaktadir. Bu tanimlardan
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ilki hizmet sunan tarafi ilgilendirirken iken, digeri hem hizmet sunan tarafi hem de
hizmeti talep eden ya da ihtiyaci olan tarafi ilgilendirmektedir. Iki tanim arasindaki farka
bakildiginda esit ulasim bireylerin saglik hizmetine ulasmada sosyal maliyetler dahil ayni
maliyetleri karsilamasidir. Aymi ihtiyaglar1 ya da talepleri esit maliyetlerle
karsilayabilenlerin saglik hizmetini kullanmas1 da ayni olacaktir. Fakat ayni ihtiyaglari ya
da talepleri olan bireyler saglik hizmetine ulasmada farklilik yasarsa saglik hizmetini
kullanmalar1 da farklilasacaktir (Celik, 2013:328).

Tablo 1. Saghk ve Saghk Hizmetlerinde Hakkaniyetin izlenmesi I¢cin Temel Géstergeler

Gruplar Arasindaki Farklari1 Olcen

Gostergeler

e Yoksullugun diizeyi ve yayginligi

e Egitim Diizeyi

e Yeterli sanitasyon ve giivenli su
kapsami

e 5 yas alt1 cocuk 6liim orani

e Cocuk bodurlugunun yayginligi
Onerilen ek gostergeler:

e Anne 6liim orant

2: Saglik diizeyi gostergeleri e Dogusta beklenen yasam siiresi

e Bulasici hastaliklarin
insidansi/prevalansi

e Bebek 6liim hiz1

e 1-4 yas aras1 0liim orani

¢ Secilen kategorilerde kalifiye
personelin kisi basina dagilimi.

e Birincil, ikincil ve tigiinciil saglik
hizmet tesislerinin kisi basina
dagilimi.

e Toplam saglik harcamalarinin
personel ve sarf malzemelerine ve
tesislere gore kisi basina dagilim.

e Bagisiklama kapsami

Gosterge Kategorileri

1: Saglik statiisii gostergeleri:
(Saglig1 belirleyen etkenlere ait
gostergeler)

3: Saglik hizmeti kaynak tahsisi
gostergeleri

(Saglik hizmetinde kullanilan kaynaklara
iligkin gostergeler)

e Dogum 6ncesi bakim kapsami

4: Saglhk hizmeti kullanimi ile ilgili | e Nitelikli gérevlinin katildig1

gostergeler dogumlarin % 'si

e Modern aile planlamas1 yontemlerinin
kullanimi

Kaynak: (WHO, 1998hb:2)
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2.5.1. Saglik Statiisii

Saglik hizmetine yonelik talebi belirleyen en 6nemli nedenlerden biri bireylerin saglik
diizeyleridir. Bireylerin saglik diizeyini tanimlamada ve karsilastirmada kullanilan
kavram saglik statiisiidiir. Saglik statiisii, bireyin fiziksel ve ruhsal islevsellik, yasam
kalitesi gibi gostergeleri kullanarak yasam memnuniyet diizeyi ve hasta olmama halinin
genel olarak degerlendirilmesidir. Bu degerlendirmenin yapilabilmesi bireylerin ya da
toplumun saglik statiistiniin niceliksel olarak Olgiilebilmesini gerekli kilmaktadir.
Bireylerin ya da hastalarin saglik durumunu ve saglik diizeyini gostermede kullanilan
saglik statiistiniin 6l¢iimiinde mortalite, morbidite, dogustan beklenen yasam siiresi gibi
geleneksel saglik gosterge Olgiimleri kullanilmaktadir. Cesitli endeksler, profiller ve
hastaliklara 6zgii 6l¢ekler de modern 6l¢liim yontemleri olarak kullanilmaktadir (Celik,

2013:26-27; Celik, 2011; Ulutiirk, 2015:53; Santas, 2017:567).
2.5.2. Saglik Hizmetleri Kullaniminda Hakkaniyet ve Gostergeler

Saglik hizmetlerinin kullanimi bir tiir bireysel davranis olarak goriilebilir. Genel olarak
davranig bilimleri, bireyin davranigini, bireyin kendisinin ve yasadigi ¢evrenin
ozelliklerinin ve/veya bu bireyin ve toplumsal giiclerin bazi etkilesimlerinin bir

fonksiyonu olarak agiklamaya galismistir (Andersen ve Newman, 1973:2).

Saglik hizmetleri kullanimi, saglik sistemini tanimlamak ve anlamak i¢in 6nemli bir
noktadir. Genellikle, sosyo-ekonomik durum, egitim, cinsiyet, irk, spesifik hastaliklar
veya bolgeler arasindaki farkliliklara iligkin erisim ve kullanim esitsizligi baglaminda
aragtirtlmaktadir. Ayrica, saglik hizmetlerinin uygunsuz kullaniminin belirlenmesi i¢in
de Onemli bir rol oynar. Saglik hizmetlerinin kullanimi saglik sistemlerinin
performanslarinin degerlendirilmesinde oldugu kadar, saglik hizmetlerinin planlamasi ve
saglik sektoriiniin yeniden yapilandirilmasin igin de énemlidir (Herrmann vd., 2017:1,;

Kili¢ ve Caligskan, 2013:192).

Saglik hizmetlerinin kullanimi i¢in saglik hizmetlerinin varligi, cografi, kiiltiirel ve
finansal olarak ulasilabilirligi, saglik hizmetinin kapsami, kullanimi ve niteligini
kapsamaktadir (Simsek ve Kilig, 2012:119). Saglik hizmetlerinin kullanimi ve bunu
etkileyen faktorler bircok arastirmanin konusu olmustur. Saglik hizmetlerinin
kullanilmasi ile ilgili kriterler yapilan ¢aligmalara ve bu ¢alismalarin amaglaria gore

farklilik gostermekle birlikte literatiirde kullanilan kriterler genel olarak hekime
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basvurma (pratisyen- uzman hekim), dis hekimine bagvurma, diger saglik personeline
(hemsire, ebe vb.) bagvurma, poliklinik hizmeti alma, klinik hizmeti alma (hastanede
yatma), acil servise basvurma, tedavi edici ve koruyucu saglik hizmeti alma olarak

degisiklik gostermektedir (Erdem ve Piringci, 2003: 40).

Kullanimdaki hakkaniyet sorunlari, yatay hakkaniyet boyutuyla siklikla incelenmistir.
Pek ¢ok arastirmaci, “erisim (access)” terimini “kullanim (utilization)” ile esanlamli
olarak kullanmaktadir; bu da, bireyin saglik hizmetlerine erisiminin bu hizmetlerin

kullaniminda yattigini belirtmektedir. (Lawanson ve Opeloyeru,2016:224).

Saglik hizmetlerine erigim, bireylerin ve toplumun saglik hizmet sunum sistemine
girmesini saglayan siireglerle ilgilidir (Neutens, 2015:14; Culyer ve Wagstaff, 1992:1).
Saglik hizmetlerine erisimde esitlik, OECD (Organization for Economic Co-operation
and Development) tarafindan saglik sistemi performansinin 6énemli bir unsuru olarak
goriilmektedir (Van Doorslaer ve Masseria, 2004:8). Tiim OECD iilkelerinde, herkesin
ihtiyaglarina gére saglik hizmetlerine yeterince erismesini saglamak 6nemli bir politika
hedefidir. Bircok OECD iilkesi, politika belgelerinde ana hedeflerden biri olarak saglik
hizmetlerine erisim esitligini agik¢a desteklemektedir (Van Doorslaer ve Masseria,
2004:8).

Saglik hizmetlerine erisimde hakkaniyet, 6deme kabiliyetine bakilmaksizin esit
ihtiyaglara esit erisim yani hizmetlerin toplumun ihtiyacina cevap vermesini saglamaktir
(Wenzlvd., 2017:948). Ayrica kaynak tahsisinin ve saglik hizmetlerine erigimin saglik
ihtiyaclari tarafindan belirlenmesini gerektirir ve herkes ihtiyag duydugu saglik hizmetine

erigebildigi ve kullanabildigi siirece adaletten bahsedilebilir (Braveman, 2006:170).

Saglik hizmetlerine erisim, ¢ok yonlii bir kavram olup bes boyuttan olusmaktadir: (1)
Saglik hizmetlerinin kullanim maliyetleri, satin alinabilirligi (affordability), (2) saglik
hizmetlerine uyum ve memnuniyet, kabul edilebilirlik (acceptability), (3) saglik hizmeti
sunumunun mevcudiyeti, yeterliligi ve kullanilabilirligi (availability), (4) hastalar ve
hizmet sunucular arasindaki seyahat kolayligi, cografi erisilebilirlik (geographic
accessibility), (5) konaklama (accommodation) (Neutens, 2015:14; Clark, 1983:6).

Saglik hizmetlerine erigimin birgok boyutu oldugundan saglik hizmetlerine erisimle ilgili
engellerinde ¢ok farkli boyutlarda ele alinmasi gerekmektedir. Saglik hizmetlerine

erisimde; cografi erisim, ekonomik erisim, kiiltiirel erigim ve saglik alt yapisi basta olmak
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tizere ¢ok ¢esitli boyutlar altinda incelenebilir (Whitehead ve Dahlgren, 2007: 9; Clark,
1983:6; Russell vd. 2013:62; Celik, 2011:334).

2.5.2.1. Cografi Erisim

Saglik hizmetlerine cografi erisim, yasanilan bolgede saglik hizmetlerinin fiziksel olarak
varligini ifade etmektedir (Whitehead ve Dahlgren, 2007: 9; Clark, 1983:6). Kaynaklarin
farkli cografi bolgeler arasinda, farkli diizeylerde etkin bir sekilde tahsis edilmesi, yeterli
diizeyde kaynak saglanmis saglik hizmetlerinin fiziksel olarak kullanilabilirliginin
saglanmasinda kritik 6neme sahiptir (Balarajan vd., 2011:4; Mahapatro, 2015:183). Son
yillarda tiiketiciler/hastalar ve hizmet sunucular (pratisyen hekim vb.) arasindaki
mekansal/fiziksel engellere dair bir ¢ok kanit mevcuttur (Neutens, 2015:14). Mahapatro
tarafindan yapilan calismada tiim bilgi saglayicilar tarafindan, saglik hizmetlerinin
kullanilmasinin dniindeki en biiyiik engelin cografi erisilebilirlik ve ulasim oldugu ifade
edilmistir (Mahapatro, 2015). Fakat, hizmetlere fiziki olarak erisilmesi, hizmetlerin
fiziksel olarak mevcut oldugu durumlarda bile, bakima ihtiyaci olanlarin maliyetlerinden
dolayr alimi engellediginde, saglik hizmetlerinin kullanimini garanti etmemektedir

(Balarajan vd., 2011:5).
2.5.2.2. Ekonomik Erigim

Saglik hizmetlerini kullanmaya ekonomik olarak giicliniiz yetmedigi takdirde, kapinizin
oniinde bir saglik kurulusuna sahip olmak herhangi bir anlam ifade etmeyecektir
(Whitehead ve Dahlgren, 2007: 9; Clark, 1983:6). Diisiik diizeydeki kamu finansmani,
kapsamli bir risk havuzlama mekanizmasmin eksikligi ve artan saglik maliyetleri
baglaminda cepten yapilan harcamalar, saglik finansmaninda ve finansal risk

korumasinda hakkaniyeti etkileyen temel faktorlerdir (Balarajan vd., 2011:6).

Yoksullar saglik hizmetlerine erisimde fiyata daha fazla duyarlidir. Hasta olduklarinda
saglik bakimi aramalar1 zenginlere gére muhtemelen daha azdir ve bu kirsal alanlarda
daha yaygin goriilmektedir (Balarajan vd., 2011:6). Gelismekte olan {ilkelerde,
yoksullarin etkili saglik hizmetlerine erisim diizeylerinin diisiik oldugu yaygin olarak
kabul edilmektedir (Lawanson ve Opeloyeru, 2016:223). Ustelik yoksullarin, hastaliktan
muzdarip olduklarinda bakim alamama nedeni olarak finansal maliyeti bir engel olarak

rapor etme olasiliklar1 daha ytiksektir ve bu durum hem kirsal hem de kentsel bolgede
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yasayan Yyoksullar i¢in zamanla artmistir. Ozellikle, saglik {izerine yapilan harcama orani

en yoksul haneler i¢in daha fazla artis gostermistir (Balarajan vd., 2011:6).

Ekonomik erisim sorununun bir baska yonii, insanlar tibbi bakim i¢in informal 6demeler
dahil cepten 6deme yaptiklarinda borglu olabilmekteler (Whitehead ve Dahlgren,
2007:10). Diinya Saglik Orgiitii raporlarma gore; hanehalklarinin yaptigi saghk
harcamalari, hanelerin finansal korumadan yoksun kalarak zorunlu ihtiyaclarindan
fedakarlik etmelerine, mevduat hesaplarini kullanmalarina, varliklarini satmalarina veya
bor¢lanmalarina yol agabilmektedir. Baz1 {ilkelerde yoksul hanelerin bor¢lanmasindaki
temel nedenlerden biri saglik harcamasidir. Saglik harcamalarini karsilamak icin kredi
kullanilmasi, varliklarin satilmasi ya da saglik harcamalari nedeniyle hanelerin gida
tiiketiminden fedakarlik ettigi durumlar da s6z konusu olabilmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii bu tiir durumlari, “saglik harcamalarmin yarattig: finansal katastrofi” olarak
nitelendirmektedir. Katastrofik saglik harcamasi genellikle cepten yapilan saglik
harcamalarinin belirli bir donemde toplam hanehalki geliri veya harcamasinin belirli bir
miktar1 agmasi olarak tanimlanmaktadir. Cepten yapilan saglik harcamalarinin hanehalki
O0deme giiclinlin %40’ ma esit ya da bu diizeyi asmas1 durumunda katastrofik saglik
harcamasinin ortaya ¢iktig1 belirtilmektedir (Ozgen, 2007:210; TUIK, 2015:1; Cinaroglu
ve Sahin, 2016:73-76; Sahin vd., 2014:26). Ayrica saglik hizmeti kullanicilarinin aldiklari
hizmetler karsiliginda cepten 6deme yapmalari, hizmet almak isteyen hanehalklari
tizerinde katastrofik bir etkiye sahip olmakta ve yoksul halki daha da yoksullastirmaktadir
(Xu vd., 2003:116). Bireyler yaptiklar1 saglik harcamalar1 nedeniyle giderek daha da
yoksullagsmast tibbi yoksulluk tuzagina (medical poverty trap) neden olmaktadir
(Whitehead ve Dahlgren, 2007:10). Bu da hanehalklarmin bu katastrofik etkiden
korunmak icin saglik hizmeti almamasma ve sistemin disinda kalmalarina neden

olmaktadir (Xu vd., 2003:116).
2.5.2.3. Kiiltiirel Erigim

Diger erisim tiirii olan kiiltiirel erigim, kabul edilebilirlik ve saygi ile ilgilidir. Baz1 gruplar
mevcut hizmetlere erisimde kiiltiirel engellerle karsilagilabilmekteler. Evsizler veya
yoksul hastalar gibi dezavantajli gruplara saglik ¢alisanlart saygili ve insan onura yakisir
bir sekilde davranmamaktadirlar. Dil engelleri ve kiiltiirel uygulamalar, azinlik etnik

gruplarin veya gd¢menlerin, koruyucu saglik hizmetleri ve ruh sagligi hizmetlerinden,
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ticretsiz olmasina ragmen faydalanmasini engelleyebilmektedir. Dil engellerinden bagka,
onemli bir engel olan profesyonel saglik ¢alisanlar1 ve daha az egitimli hastalar arasinda,
saglik hizmeti sunucularinda sikinti yasayan hastalarin giinlilk yasam kisitlamalari
konusunda bir farkindalik ve anlayis eksikligi vardir. Ayrica, daha az avantajli kokenden
gelen hastalarin bakim kalitesinde ve onlara gosterilen saygida farkliliklar olabilmektedir
(Whitehead ve Dahlgren, 2007:10). Ayrimcilik ya da toplumsal dislanma 6ykiisii olan
gruplarda yer alan insanlarin 1rk, cinsiyet, yas, engellilik veya cografi 6zellikler yiiziinden

saglik esitsizliklerine maruz kalma olasiliklar1 daha yiiksektir (Braveman, 2014).
2.5.2.4. internet

Saglik sistemlerinde bilgi islem teknolojilerinin ve e- saglik uygulamalarinin yogun
kullanim1 nedeniyle erisiminin dijital boyutunun da goz Onilinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Kliniklerde yiiz yiize iletisim diginda hastalar1 desteklemek i¢in birgok e-
saglik teknolojisi mevcuttur. Mevcut dijital iletisim yontemleri arasinda cep telefonlari,
akilli telefonlar, etkilesimli sesli yanit, kisa mesajlar, e-postalar, klinik tabanl etkilesimli
video, ev tabanli web kameralari, kisisel izleme cihazlari, kisisel saglik kayitlar, web
tabanli portallar, sosyal ag siteleri, giivenli sohbet odalar1 ve ¢evrimig¢i forumlar
bulunmaktadir. Dijital iletisime esit olmayan erisim, adaletsizligi daha da kotiilestirebilir.
Dijital erisimdeki gelismeler birgok hastanin karsilastigi cografi, gegici ve kiiltiirel erisim
sorunlarini biiyiik 6l¢iide azaltabilir (Fortney vd. 2011:639). Avrupa iilkelerinin cogunda,
erkekler interneti kadinlardan daha c¢ok kullanmaktadir. Bazi iilkelerde kullanim
neredeyse esitken, digerlerinde 6zellikle cinsiyet ve egitim yil1 sayis1 bakimindan biiyiik
farkliliklar vardir. Fiziksel erisim sorunun bir parcasidir, ancak saglig gelistirmek veya
degistirmek i¢in teknolojinin nasil etkili kullanilacagina dair bilgi de bir sorundur (Boyce

ve Brown, 2017:6).
2.5.2.5. Saglik Personelinin Tutumu

Saglik hizmetlerine erisimin, gelismekte olan {ilkelerde saglik hizmetlerinden
yararlanilmasinda 6nemli bir belirleyici oldugu birgok c¢alismada gosterilmistir
(Lawanson and Opeloyeru, 2016:223). Mahapatro tarafindan 2015 yilinda Hindistan’da
yapilan bir calismada; saglik calisanlarinin tutumlari, saygisiz ifadeleri, onemsiz ve
istenmediklerini hissettirmeleri, uyumsuzlugun nedenleri olarak belirtilmistir. Ayrica,

hastanedeki saglik ¢alisanlar1 kirsal alandaki okuryazar olmayan kadinlara karsi 6nyargili
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davranmakta iken 6deme kabiliyetleri nedeniyle yiiksek sosyo-ekonomik statiiye sahip
olan bireylere ayricalikli davranmaktadir. Ayrica tiim katilimcilar, ilaglarin bulunmamasi,
kirsal bolgede yasayan, yoksul bireylere ve cinsiyete duyarli olmayan sistem i¢in uzun

bekleme siireleri ile ilgili sikayetlerini dile getirmislerdir (Mahapatro, 2015:187-188).
2.5.2.7. Saglik Altyapisi

Saglik kurumlart altyapiy1 insa etmek, yoksulluk ve sosyal dezavantajlara eslik eden
saglik hizmeti almanin getirdigi karmasik engellerin tistesinden gelmek, kapsamli ve
yiiksek kaliteli evrensel hizmetler elde etmek i¢in sistematik ve siirekli ¢aba sarf
etmelidir. Erisim ve kalite birlikte diistiniilmelidir; algilanan disiik kalite, mevcut saglik
hizmetlerinin yoksullar ve dezavantajlilar tarafindan kullanilmasi i¢in yaygin bir engel

olusturmaktadir (Braveman ve Gruskin, 2003b:542).

Yerlesim yerlerinde mevcut talep ile kentsel tesislerin hizmet sunumu arasindaki
esitsizligin yogunlugu, firsat dagilimi kalitesindeki esitligin degerini gdsteren referans
faktorlerden biri olabilir. Talep, aslinda toplumun hizmet ihtiyacidir. Arz ise bir tesis i¢in

kullanilabilirlik ve hizmet saglama kapasitesidir (Dadashpoor ve Rostami, 2017:46).
2.5.2.8. Sosyal Statii

Sosyal gruplar arasinda kaynaklara ve firsatlara erisimde farkliliklara yol acan 6nyargi ve
ayrimceilik adil degildir. Saglik, insan haklar1 alaninda 6zel bir yere sahip oldugu i¢in
herkes en yiiksek saglikli yasam standardindan yararlanma hakkina sahiptir. Saglik, ayni
zamanda, daha iyi egitim ve istihdam gibi hayatin diger hedeflerine ulagmada essiz bir
kaynaktir. Bu nedenle saglik, bireylerin ve toplumlarin 6zgiirliigiinii tesvik etmenin de bir

yoludur (Whitehead ve Dahlgren, 2007:2-3).

Sagliktaki esitsizliklerin temelinde toplumdaki esitsizlikler yatmaktadir. Sosyal ve egitim
agisindan dezavantajli ve daha avantajli bireyler arasindaki saglik farklarinin kapatiimasi
icin saglig1 giiclendirici mal ve hizmetlere erisimi gii¢clendirecek ve destekleyici cevreler
yaratacak bir politika gereklidir (Saglik Bakanligi, 2011:7). Diisiikk egitim seviyeleri,
genel diisiik sosyo-ekonomik statii ve giivensiz mahallelerde yasamak gibi sosyal
belirleyicilerin, azinlik topluluklar1 orantisiz bir sekilde etkilediginden ve dolayisiyla da
daha kotili saglik sonuclarina katkida bulundugundan siiphe yoktur. Saglik hizmetlerine
erisememek, ayn1 zamanda, sigortasiz bireylerin diizenli bir bakim kaynagina sahip olma

ihtimalinin diistik olmasi, tedaviyi geciktirme, hastalik durumunu rapor etme
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olasiliklarinin daha diisiik olmast ve gerekli bakima alinmadiklarini bildirme
olasiliklarinin daha yiiksek olmasina dikkat ¢cekmektedir (Betancourt, 2014:143; WHO,
2008). Ornegin Brezilya'da yapilan bir ¢alismada, daha uzun bekleme siiresi nedeniyle
saglik hizmetlerine erisilememesinin daha diisiik egitim diizeyine sahip olanlar ve
yoksullar arasinda daha yaygmn oldugu goriilmiistiir (UNICEF, 2016:18). Onlenebilir
hastaliklar, acil hastane bakimi ve olumsuz saglik sonuglari ile sonuglanir (Betancourt,
2014:143; WHO, 2008). Kuzey Hindistan’da yoksul anne ve ¢ocuk sagligina etki eden
faktorler; diisiik sosyo-ekonomik statii ve gelir diizeyi, azinlik bir etnik gruba mensup
olma, diisiik egitim diizeyi, gen¢ anne yasi, geleneksel tip tercihleri ve rutin bakima,
kurumsal hizmete duyulan ihtiya¢ konusunda farkindalik eksikligi gibi fazlasiyla
benzerlik gosteren 6nemli faktorlerdir (Mahapatro, 2015).

2.5.2.9. Maliyet ve Hizmete Erisebilmede Katlanilan Seyahat Siiresi

Hemen hemen tiim iilkelerde, karsilanmamais tibbi bakim i¢in gosterilen en yaygin sebep
tedavi maliyetidir. Bekleme siireleri, italya, Polonya, Isve¢ ve Birlesik Kralliktaki
katilimcilar i¢in bir sorundu ve hem yiiksek hem de diisiik gelirli kisileri etkilemistir.
Seyahat mesafesi, Norve¢'in disinda, karsilanmamis bir bakima sahip olduklarini
belirtenlerin iigte birinin, bakim almak i¢in seyahat etmek zorunda olduklar1 mesafeden

kaynaklandigin belirtmistir (OECD, 2009:142).
2.5.2.10. Saglik Statiisii Ol¢iimiindeki Farkliliklar

Saglik durumu/sonuglari, bir bireyin genel durumu veya halkin bir boliimiinii veya
bireysel veya toplumdaki gruplar arasindaki belirli saglik sonuglarini 6lger. Saglik
durumunun o6l¢iilmesine yonelik yaklasim ¢esitli yonlerden farklilik gostermektedir.
Cogunlukla yaygin olarak kullanilan 6l¢timler, bir raporlama 6l¢egi kullanilarak bireysel
olarak algilanan veya kendi bagina rapor edilen genel saglik statiisii, yasam beklentisi ve

6liim oranlaridir (Sumah vd., 2016:1185).
2.5.2.11. Kaynaklarin Dagitimi1 ve Harcamalar

Finansman, genellikle saglik hizmetlerinin 6deme kabiliyetine gore finanse edilmesini
temsil etmek i¢in kullanilir; 6zellikle farkli gelir diizeyine sahip kisilerin saglik hizmetleri
icin farkli 6demeler yapip yapmadiklarini belirlemekte kullanilir. Bu nedenle, saglik
hizmetlerinin finansmanimda hakkaniyet, saglik hizmetlerini finanse etmek i¢in bireysel

kamu ve/veya 6zel 6demelerin oransal, artan oranli ya da azalan oranli olup olmadigini
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6lger (Sumah vd., 2016:1185). Arastirmacilarin saglik finansmaninda hakkaniyeti 6l¢mek
icin yaygin olarak kullandiklar1 gostergeler sunlardir: Kisi basina diisen saglik
harcamalar1, 6demelerdeki artan oranlilik, kisi bagina diisen gelir ve mali transferler ile
kisi basina diisen sigorta primleri. Adil bir finansman, saglik hizmetlerine erisimi
artirmakta; saglik hizmetlerinin etkili olmasit durumunda, insanlarin sagligini
iyilestirmeleri ve boylece uzun siire yasama olasiliin1 artirmaktadir. Saglik hizmetlerinin
adil bir sekilde finanse edilmesi, saglik harcamalarindan kaynaklanan yoksullugu

dogrudan azaltabilmektedir (Braveman ve Gruskin, 2004:12).

Saglik hakki, yani ulasilabilir en yliksek saglik standardi hakki, hiikiimetleri hastaliklarin
onlenmesi, tedavisi ve kontrolii i¢in sorumlu kilar ve saglik i¢in gerekli saglik tesislerine,
mal ve hizmetlere erisim saglamak icin kosullarin olusturulmasini saglar. Ekonomik,
sosyal, kiiltiirel, sivil ve siyasal biitlin insan haklar1 birbirine bagli ve boliinmez kabul
edildiginden hiikiimetler, "saglik hakki"nin gerceklesmesini engelleyecek kosullarin
giderek diizeltilmesi ile birlikte egitim, bilgi, gizlilik, iyi yasam ve ¢aligma kosullari,
katilim ve ayrimciliga ugramama 6zgiirliiglinden sorumludurlar. Saghk sektoriiniin bu
hak araligina sistematik olarak dikkat etmesi, insanlarin optimal saglhiga kavusma ve
saglik hizmeti almalarin1 engelleyebilecek kosullara odaklanma konusunda tutarlt bir

gergeve saglayabilir (Braveman ve Gruskin, 2003b:540).
2.6. SAGLIK HiZMETLERINDE HAKKANIYETIN BOYUTLARI

Toplumdaki farkli sosyo-ekonomik gruplar arasinda var olan saglik esitsizliklerinin
giderilmesi erigim, finansman, harcama ve saglik gostergeleri de dahil olmak tizere dort
alanda hakkaniyetin saglanmasina baglidir. Tablo 2’de 6zet olarak gosterildigi gibi, saglik
hizmetlerine erisim, saglik hizmetlerinde finansman ve harcamada hem yatay hem de
dikey adaletin saglanmasi saglikta hakkaniyet icin gerekli iken, saglik gostergelerinin tiim
toplum i¢in benzer hale getirilmesi saglikta hakkaniyetin varliginin gostergesi olmaktadir

(Lundberg ve Wang, 2006:49).
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HAKKANIYET

Hakkaniyet Boyutlar

Yatay Hakkaniyet

Dikey Hakkaniyet

Erisim

Ayni ihtiyaca sahip olanlar

ayn1 hizmete erisir.

Ihtiyaci  daha fazla
olanlar daha fazla ya da
daha yogun hizmete

erisir.

Finansman

Ayni sosyo-ekonomik statiide
olanlar hizmet i¢in ayni

miktar1 oder.

Zengin hane halklar
yoksul hane
halklarindan daha

fazlasini oderler

Harcama

Ayni1 sosyo-ekonomik statiide
olanlar veya saglik durumlari
ayni olanlar kamu tarafindan
finanse edilen hizmetlerden

ayni miktarda pay alir.

Yoksul ve hasta hane
halklari, zengin ve
saglikli hane
halklarindan daha fazla
pay alir

Saglik Gostergeleri

(Ciktilar)

Sosyo-ekonomik statiiden bagimsiz olarak tiim hane

halklar1 benzer saglik gdostergelerine (sonuglarina)

sahiptirler.

Kaynak: (Lundberg ve Wang, 2006:49)

Mooney, yatay ve dikey hakkaniyet olmak iizere saglikta hakkaniyet kavramini iki farkli

boyutta ele almaktadir (Braveman, 2006:170). Saglik hizmetleri kullaniminda yatay

hakkaniyet kavrami (horizontal), ayn1 diizeyde saglik ihtiyacina sahip olan bireylerin,

O0deme giiclerinden (gelirlerinden) bagimsiz olarak ayni tedaviyi gormesi gerektigi

anlamina gelir (Wagstaff ve Van Doorslaer, 2000:717; Cisse vd., 2007:9; O’Donnell vd.,

2008:177; Braveman, 2006:170; Oz, 2008: 31).

Bir bagka tanima gore yatay hakkaniyet, gelir, egitim, ikamet yeri, cografi konumlari ya

da wrklar1 gibi diger sosyo-ekonomik 6zelliklerden bagimsiz olarak, esit ihtiyac i¢in esit

muamele olarak tanimlanir. Ayni ihtiyaca sahip bireylerin farkli miktarlarda saglik

hizmeti almasi saglikta adaletsizliklere neden olmaktadir (Celik, 2013:331; Li vd.,
2017:4; Silber, 1999:536; Braveman, 2006:171; Lawanson ve Opeloyeru, 2016:224;
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O’Donnell vd., 2008:177; Van Doorslaer ve Masseria, 2004:8; Culyer ve Wagstaff,
1992:8; Malinche van der Hoog, 2010:5; Martinelli, ve Medellin, 2007:29; Or vd.,
2008:2; Van Doorslaer vd., 2006:178; Van Doorslaer vd., 2008:98; Zhou vd., 2011:3;
Shin ve Kim, 2010:2). Saglik hizmetleri sunumunda hakkaniyet merkezinde, saglik
hizmetlerinin/tibbi bakimin, gelir gibi diger tim faktorler hari¢ olmak {izere, tamamen
tibbi ihtiyaca gore tahsis edilmesi diistincesi yatar (Wagstaff ve Van Doorslaer, 2000:716;
Malinche van der Hoog, 2010:5).

Ulkenin geneline bakildiginda benzer saglik kuruluslarindaki saglik personelinin ayni
sayida istihdam edilmesi ve esit ihtiyaclar i¢in esit ulasim imkani1 da buna bir 6rnektir.
Saglik hizmetlerine ulagirken kirsal kesimde yasayanlar iki sorunla karsilasirlar. Kirsal
alanda bulunan saglik kuruluslari ve i¢indeki malzemeler kentsel alana gore daha azdir.
Bu da saglik hizmeti ihtiyacini karsilamakta yetersizliklere sebep olabilir. Kirsal alanda
yasayanlar bu nedenlerle bazen en yakin kurulusa ulagsmaya g¢alisirken bile giicliiklerle

karsilasabilmekteler (Celik, 2013:331).

Yatay hakkaniyet, tibbi bakima esit ihtiyaci olan bireylerin, yoksul ya da zengin, geng ya
da yasli, siyah ya da beyaz vb. olup olmamasina bakilmaksizin ayni tedaviyi gérmesi
gerektigi anlamina gelir. Bu konuda hazirlanan raporlar, yatay hakkaniyet ilkesinin
ithlalinin, 6deme kabiliyeti farkliliklariyla sistematik olarak iligkili olmamas1 gerektigi
fikrine 6zellikle 6nem vermektedir. Eger tibbi bakima esit dl¢iide ihtiya¢ duyan iki kisi

varsa, zengin olanin daha iyi tedavi almasi, adalet ilkesine aykir1 bir durumdur (Wagstaff
vd., 1991:170).

Adil bir saglik sisteminde yatay hakkaniyet, esit ihtiya¢lar durumunda saglanan saglik
hizmetlerinde herhangi bir farklilik bulunmadigini, dikey hakkaniyet ise daha fazla saglik
ihtiyact olan durumlarda daha fazla saglik hizmetinin saglandigini varsaymaktadir. Ozet
olarak, esit ihtiya¢ icin esit tedavinin uygulanmasidir. Saglik hizmetleri kullaniminda
dikey hakkaniyet (vertical), farkl1 diizeylerde saglik ihtiyacina sahip olan bireylerin farkl
diizeylerde saglik hizmeti almasi gerektigini ifade eder (O’Donnell vd., 2008:177;
Waters, 2000:600; Culyer ve Wagstaff, 1992:8; Malinche van der Hoog, 2010:5; Oz,
2008:31; Zhou vd., 2011:3). Ayrica, saglik hizmetlerinin kisinin 6deme kabiliyetine gore
finanse edilmesini de igerir (Sumah vd., 2016:1185).
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Dikey hakkaniyet kavraminda saglik durumunun bireyden bireye farklilik gosterdigi
inanc1 hakimdir. Ornegin soguk alginligina sahip bir hastayla zatiirre olan bir hastaya ayni
tedavi uygulanmamaktadir (Celik, 2013:331). Saglik hizmetlerinin adil dagilimi, ¢ogu
ilkede, ¢ogunlukla yasalar veya resmi politika belgelerinde agikg¢a belirtilen bir ilkedir.
Saglik hizmeti kullaniminda hakkaniyete iligkin politika ve arastirma konularinda en fazla
dikkat, saglik hizmetlerinde farkliligin sosyo-ekonomik statii, gelir diizeyi ve ikamet
edilen yer gibi diger 6zelliklere bakilmaksizin esit ihtiyaglar i¢in esit muamele olarak
tamimlanan yatay hakkaniyet ilkesine verilmistir (Waters, 2000:600; Wagstaff ve Van
Doorslaer, 2000:718; Malinche van der Hoog, 2010:5).

Literatiirde de hakkaniyete dair teorik ve ampirik tartismalarin ¢ogu dikey hakkaniyetten
ziyade yatay hakkaniyete odaklanmistir. Bu nedenle dikey hakkaniyete iliskin ¢alismalar
daha sinirh diizeyde kalmistir (Waters, 2000:600; O’Donnell vd., 2008:177; Van de Poel
vd., 2012:2; Wagstaff ve VVan Doorslaer, 2000:718; Malinche van der Hoog, 2010:5-6;
Zhou vd., 2013:).

2.7. DUNYADA SAGLIK HiZMETLERiI KULLANIMINDA
HAKKANIYET VE ERISIMLE ILGILI FAKTORLER

Saglik evrensel ve temel bir insan ihtiyacidir. Zengin ya da fakir bir toplumun gelismesi,
toplumunun sagliginin kalitesine, sagligin sosyal olarak nasil adil bir sekilde dagildigina
ve hastaligin bir sonucu olarak olusan dezavantajdan saglanan koruma derecesine gore
degerlendirilebilir. Bir refah boyutu olarak sagligin igsel dneminin yani sira, hastalik
bireyin firsatlarin1 dogrudan etkileyebilmektedir. Kazang kapasitesi, okuldaki
performansi, ¢ocuklara bakma becerisi, topluluk faaliyetlerine katilim vb. Sagligin bu
onemli islevi, sagliktaki esitsizliklerin siklikla refahin diger boyutlarindaki esitsizliklere
doniismesi anlamia gelir. Hi¢ siiphe yok ki 6zgiir ve saglikli yasam firsatlara sahip
olma konusunda biiylik esitsizliklerin oldugu bir diinyada yasiyoruz (World Bank,
2006:9-29-55).

OECD iilkelerinde saglik politikalarinin temel hedefi saglik hizmetlerine erisimin tesvik
edilmesi olmustur. Ancak ¢ok sayida calisma, hizmet kullanim modellerinde cografi
alanlarda hem tilkeler icinde hem de {ilkeler arasinda ve bir tlilkedeki ¢esitli toplumlarda
adaletsiz ve Onlenebilir esitsizliklerin varligini ifade eden biiyiik farkliliklar oldugunu

gostermistir. Bu tiir farkliliklarin ¢cogu OECD iilkesi tarafindan benimsenen standarda
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gore hizmetlerin adaletsiz kullanimini temsil ettigi gortiilmektedir. Oysaki saglik hizmeti
ihtiyac1 saglik hizmet kullaniminin birincil veya tek belirleyicisi olmalidir (Docteur ve

Oxley, 2003:10-14; Etemad vd., 2015:1).
2.7.1. Diinya Genelinde Saglik Hizmetleri Kullaniminda Hakkaniyet

Her kiiltiiriin bilgeligi, ayn1 zamanda sagligin zenginlik oldugunu da 6gretmektedir.
Bireyler ve aileler igin saglik, gelecekte kisisel gelisim ve ekonomik giivenlik i¢in
kapasite getirmektedir. Saglk; is iretkenliginin, okulda Ogrenme kapasitesinin,
entelektiiel, fiziksel ve duygusal olarak biiylime yeteneginin temelidir. Ekonomik ag¢idan
saglik ve egitim, bireyin ekonomik verimliliginin temelini olusturdugu beseri sermayenin
iki temel tasidir. Bireysel hane halklarinin ekonomik refahinda oldugu gibi iyi bir toplum
sagligl, tim toplumlarin dlgeginde yoksullugun azaltilmasi, ekonomik biiylime ve uzun
vadeli ekonomik kalkinma i¢in kritik bir girdidir. Saglikli toplumlar daha uzun
yasadiklarindan, daha iretken olmakta ve tasarruf yapabilmekteler ve bu durum
ekonomik kalkinmaya ciddi bir etkisi bulunmaktadir (WHO, 2001:21; Durur vd.,
2019:17).

Saglikta hakkaniyet, saglik literatiiriinde ve pratiginden de anlasildig: gibi herkesin kendi
saglik potansiyelini elde etme firsatina sahip oldugu ve hi¢ kimsenin sosyal konumundan
ya da diger toplumsal olarak belirlenmis durumlarindan dolay1 bu potansiyeli elde etmede
dezavantajli olmamasidir (Ramirez vd., 2008:6). Saghk ve saglik hizmetlerinde
hakkaniyeti gelistirmenin zorlugu, 1995 yilinda Diinya Saghk Orgiitii tarafindan
Hakkaniyet Girisiminin ana temasi olmustur (WHO, 1998a:2). Bu ¢alismay1 daha da
ileriye gotiirmek igin, Saglik ve Saglik Hizmetlerinde Hakkaniyet- Politika Odakl1 Izleme
Toplantisi, 29 Eyliil - 3 Ekim 1997 tarihleri arasinda Cenevre'deki DSO genel merkezinde
toplanmigtir. DSO, Uluslararas1 Tip Bilimleri Orgiitleri Konseyi ve Hiikiimet Sektorii
Saglik Forumu tarafindan ortaklasa diizenlenmistir. Saglik Bakanliklari, tiniversiteler,
arastirma kurumlari, sivil toplum &rgiitleri ve bagiscilar katilim saglamis ve DSO bolge

ve lilke ofislerini temsil etmistir (WHO, 1998a:2).

Saglikta hakkaniyet hem DSO hem de diinyadaki birgok hiikiimetin hedefi olsa da saglik
esitsizliklerinin tamamen yok edildigi higbir topluluk bulunmamaktadir (Hellberg ve
Johansson, 2017:27). Hakkaniyet, uzun siiredir saglik sektoriinde 6nemli bir hedef olarak

goriilmektedir ancak yoksullar ve zenginler arasindaki esitsizlikler devam etmektedir.
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Yoksullar, zenginlerden daha yiiksek mortalite ve morbidite oranlarina maruz kalma
egilimindedir. Daha yiiksek ihtiyag seviyesine ragmen genellikle saglik hizmetlerini daha
az kullanmaktadir. Diisiik saglik hizmeti kullanim seviyelerine ragmen Yyoksullar
zenginlere oranla gelirlerinden daha fazla pay1 saglik hizmetlerine harcamakta ve bazi
yoksul aileler sagliga cepten harcamayi gerektiren saglik sorunlart nedeniyle daha yoksul
hale gelebilmekteler. Ozetle sosyo-ekonomik statii ne kadar diisiikse saglik statiisii o

kadar kotii olmaktadir (O’Donnell vd., 2008:1; WHO, 2008).

DSO’ye gére, akil saglig1 sorunlarmin yiikii, kadinlar, asir1 yoksulluk iginde yasayanlar,
catismalar ve savaslar nedeniyle travmatize edilen insanlar, gogmenler, ¢ocuklar ve
ergenler i¢in kesintiye ugrayan beslenmeler ve diinyanin birgok yerinde yerli halklar
arasinda orantisiz olarak dagilmaktadir. Bu gruplardaki bireylerin issiz olma, ayrimcilik
ile karsilasma ve insan haklarinin ihlaline maruz kalmalari, bu gruplarda olmayan
bireylere gore daha yiiksektir. Ayrica, dnemli erisim engelleri ile karsilasabilmekteler
(WHO, 2003). Yoksulluk ve akil saglig1 arasindaki nedensellik iki yonliidiir; yoksulluk,
hem zayif ruhsal sagligin nedeni hem de bunun potansiyel bir sonucudur (O’Shea ve

Kennelly, 2008:16).

DSO, mutlak yoksulluk iginde yasayan insan sayisinin giderek artmasi, zengin ve fakir
arasindaki ucurumlarin giderek artmasi, yoksullugun ciddi saglik etkileri, ¢cevresel riskler
ve kiiresellesmenin faydalarinin esit olmayan dagilimidan dolayr hakkaniyete yonelik

girigimler igin yeni taahhiitlere bir talep oldugunu belirtmektedir (WHO, 1998b:17).

DSO, iilkeler arasindaki saghk farklarini incelemis Binyil Kalkinma Hedefleri
(Millennium Development Goals-MDGs) ve diger saglik hedeflerini gergeklestirmeye
yonelik ortak ¢abalarin, en azindan, yliksek kaynaklara ve diisiik kaynaklara sahip tilkeler
arasinda saglik esitsizliklerinin azaltilmasina yol a¢tig1 sonucuna varmistir. Cok sayida
tilkede saglik gostergeleri genelinde karsilastirilabilir ve ilgili veriler olmamasi nedeniyle
ilke ici saglik esitsizligi konusundaki egilimleri degerlendirmek daha zor olmaktadir

(WHO, 2017a:13).

Saglik ve hakkaniyete iliskin Avrupa saglik politikasi ¢aligmalari; hiikiimetlerin ya da
diger aktorlerin toplumlara, biitiin iilkelere, hatta iilke gruplarina, hem bir biitlin olarak
hem de tiimiiyle toplum yaklasimi ile refahin bir pargasi olarak saglik arayisinda saglik

hizmetlerine yonlendirmeye yonelik girisimleridir (WHO, 2017:10).
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Adaletsizlik, tiim bolgelerde ve tiim tilkelerde bir sorundur. Sosyo-ekonomik esitsizlikler
saglik statlisii ile birlikte saglik hizmetlerinde Onlenebilir esitsizliklerin en Snemli
belirleyicileridir ve saglik hizmetleri daha az rol oynamaktadir (WHO, 1998b:2).
Gelismekte olan iilkelerde ve son on yilda birgok yiiksek gelirli lilkede gelir esitsizliginde
ortalama artis olmasina ragmen saglik esitsizlikleri ayn1 oriintliyli takip etmemektedir
(WHO, 2017:13). Son on yil boyunca diisiikk, orta ve yiiksek gelirli iilkelerdeki
arastirmalar S0Syo-ekonomik gruplar arasinda (cinsiyet, ik, etnisite, cografi alan ve
sosyal avantajla iliskili) sagliktaki esitsizlikleri siirekli olarak gostermistir (Nolen
vd.,2005:597-598). Saglik hizmetlerinde hakkaniyet egilimlerin 6lgiilmesi, bir iilkenin en
yoksul kesiminin saglik ihtiyaglarini karsilayip karsilamadigini aydinlatabilir (Zhou vd.,
2013:2).

Tiim Avrupa lilkelerine bakildiginda, farkli sosyal gruplar arasinda ¢ok fazla sistematik
farkliliklar 6rnegi bulunmaktadir. En dezavantajli gruplarin hem saglik durumlart ¢ok
daha kotii hem de 6liim oranlan yiiksektir. Bunun sonucunda sosyal gruplar arasinda
dogustan beklenen yasam siiresinde ciddi farkliliklar goriilmektedir. Ornegin, Iskogya'da,
Glasgow'un en dezavantajli mahallesinde dogan bir bebek, en varlikli mahallede yasayan
bir bebekten 10 y1l daha az yasayabilmektedir. Estonya'da, en yiiksek ve en diisiik egitim
diizeyine sahip olan gruplar arasindaki 6liim orani farki, 1989-2000 yillar1 arasinda,
Sovyet iktidarmin sona ermesinden sonraki geg¢is doneminde ciddi derecede artis
gostermistir. 2000 yilina gelindiginde, 25 yasini bitirmis bir erkek, ayn1 yasta en diigiik
egitim diizeyine sahip olanlardan 13 y1l daha uzun yasamaktadir (Whitehead ve Dahlgren,
2007: 5-6). Kuzey ve Giiney Avrupa’dan &rnekler de mevcuttur. Ornegin, Hollanda'da,
diisiik ve yliksek egitim diizeyine sahip gruplardan, erkekler arasinda dogustan beklenen
yasam siiresinde ortalama 5 yillik fark ve Engellilige Uyarlanmis Yasam Yillarinda
(DALY) 13 yillik bir fark goriilmektedir. Finlandiya'da en yiiksek egitim diizeyine sahip
olan kadinlar, en diisiik egitim diizeyine sahip olanlara gore sekiz yil daha az Engellilige
Uyarlanmis Yasam Yillarma (DALY) sahiptir. Ayrica, giineyde Italya Torino'daki
caligmalar, son 30 yilda tiim sosyo-ekonomik gruplarda 6lim oranlar1 azalmasina
ragmen, diisiik egitim diizeyine sahip olan erkekler ve kadinlar arasinda ve daha kotii
barinma kosullarina sahip erkekler arasinda bu azalmanin daha az belirgin oldugunu

gostermistir (Whitehead ve Dahlgren, 2007:7).
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Fransa'da iki 6rnek ¢arpicidir. 35 yasindaki vasifsiz bir is¢i ile ayn1 yastaki beyaz yakali
bir ¢alisan arasinda ortalama yasam beklentisindeki fark yaklasik dokuz yildir. Erken
0liim oranlarina (54 yasindan once) bakildiginda, vasifsiz isci, beyaz yakali iscilerden
diyabet nedeniyle dort kat daha erken GSlmekte, siroz ve alkol psikozu s6z konusu

oldugunda bu fark on katina kadar ¢gikmaktadir (Whitehead ve Dahlgren, 2007:7).

Orta ve Dogu Avrupa iilkelerinde saglik durumu ciddi bir endise kaynagidir. Rusya
Federasyonu, 1990'l1 yillarin basinda yasanan ekonomik ve siyasi soklardan sonra, yasam
siirelerinde beklenmedik bir bigimde, esi goriilmemis sert bir bozulma yasamistir. Fakat
bu bozulma, toplumun tiim kesimlerini esit derecede etkilememistir. En biiyiik darbeyi en
diisiik egitim diizeyine sahip gruplar almigtir (Whitehead ve Dahlgren, 2007:7). Bu sosyal
adaletsizliklerin neredeyse tiim {lilkelerde olmasi, genel olarak toplumun sagliginin

iyilestirilmesine yonelik en ciddi sorundur (Whitehead ve Dahlgren, 2007:8).

Bat1 Afrika'da diisiik orta gelirli {ilkelerden Nijerya ve Gana’da, saglik hizmetlerinin
finansmani ve erigimi acisindan adaletsizlikler mevcuttur. Her iki iilke de hakkaniyet
konusunda iyilesme gostermektedir ancak zenginler ve kentte yasayanlar lehine bir
adaletsizlik vardir. Gana Nijerya'ya kiyasla hakkaniyet agisindan bir dizi avantaj ortaya
koymaktadir. Onemli saglik gostergeleri Gana'da daha iyi durumda iken Nijerya'da

finansman ve erisimde genel hakkaniyet daha zayiftir (Odeyemi ve Nixon, 2013:1).

Ayrica Hindistan'daki ii¢ kuzey eyaletinde yapilan calismada, saglik hizmetlerinin
kullanimindaki egilimlerin, giderek daha zenginler lehine bir sekilde dagilim gosterdigi
ve yoksullar tarafindan diisiik oranl kullanim gosterdigini ortaya koymustur (Zhou vd.,
2013:2).

Bebekler ve cocuklarda, saglikta sosyal adaletsizligin en ¢arpict Orneklerini gérmek
miimkiindiir. Stokholm'de zengin ve yoksul bebek oliimlerindeki biiylik farkliliklar,
1930'larda siyasi bir endise kaynagi olarak goriilmekteydi. Saglik hizmetlerinde reformlar
yapilarak anne saglig ile ilgili bir program olusturulmustur. Bu programlar ve reformlar,
kentteki ailelerin yasam kosullarini iyilestirmek i¢in daha genel sosyal giivenlik ve konut
reformlariyla birlestirildiginde, bebek oliimlerinde ciddi azalislar gortilmiistiir. Bugiin,
Isvec'te, bebek oliimiindeki adaletsizlik neredeyse tamamen ortadan kaldirilmis
durumdadir fakat bu diger yiiksek gelirli iilkeler i¢in her zaman s6z konusu degildir

(Whitehead ve Dahlgren, 2007:8).
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Diinyada kadinlarin ve g¢ocuklarin saglhiginin iyilestirilmesinin ilk adimi hiikiimetler,
bagiscilar, sivil toplum orgiitleri, arastirma kurumlar1 ve hedef toplumun liderleri gibi
kilit paydaglarin saglikta hakkaniyetin savunuculugunu iistlenmeleri olacaktir. Saglikta
hakkaniyet i¢in savunuculuk, toplumsal esitsizliklere iliskin farkindalik yaratmayi ve
dezavantajli gruplarin sosyal ve saglik hareketine katilimini saglayarak sosyal

esitsizliklerin azaltilmasini gerekli kilmaktadir (UNICEF, 2016: 118).

Tim Avrupa lilkelerinde saglik hizmetlerinin kullaniminda 6nemli sosyal esitsizliklerin
oldugu kanitlanmistir (Or vd., 2008:2). Ozellikle, Avrupa'da uzman hekim kullanimi
zenginler lehineyken, birincil bakim hizmetlerine erisim, ¢ogu iilkede sosyo-ekonomik
gruplar arasinda daha adil bir sekilde dagilim gostermistir. Ayni1 zamanda, yapilan
calismalar, esitsizliklerin biiyiikliigiiniin ve yoniiniin bir iilkeden digerine 6nemli 6l¢iide
degistigini gostermektedir. Uzman hekim kullaniminda gozlenen esitsizlikler, Avrupa
ilkelerinde herkesi kapsayan genel saglik giivencesine ragmen onemli dlgiide farklilik

gostermektedir (Or vd., 2008:2).

Kamu finansmani ve hizmet sunumu, daha yoksul hastalarin, ¢cok maliyetli olan
hizmetleri alabilme olasiligini artirabilir. Boylece saglik hizmeti kullaniminda sosyal
esitsizliklerin azaltilmasina katkida bulunmaktadir. Bazi {ilkelerde bunu destekleyen
spesifik kanitlar mevcuttur. Ornegin, Fransa'da toplumun en yoksul kesimi i¢in “iicretsiz
tamamlayici saglik sigortasi plani”nin uygulanmasi, saglik hizmetleri kullanimin1 6nemli
Ol¢iide artirmis ve tiikketim egrisini toplumun geri kalanina yaklastirmistir. Saglik
harcamalarinda kamu payinin yiiksek oldugu iilkelerde sosyal esitsizliklerin siddetinin
daha az oldugu goriilmektedir (Or vd., 2008:3). Ancak herkesi kapsayan saglik giivencesi
oldugunda bile verilen bakimin kapsami tilkeden iilkeye degisiklik gostermektedir (Or
vd., 2008:1).

Bircok calisma, ulusal veya bolgesel saglik esitsizlikleri ile mevcut tibbi kaynaklarin
miktari, 6zellikle hekimlerin yogunlugu arasinda anlamli bir iligki oldugunu gdstermistir.
Fakat daha diisiik sosyo-ekonomik gruplar i¢in, ulasim ve zaman maliyetinden dolay1
daha zor olabilmektedir. Bununla birlikte, makro diizeyde, kaynaklarin bol olmadig:
ilkelerde, saglik sistemi mevcut kaynaklarin dagilimina cografi adalet agisindan daha
fazla 6onem vermekte ve bakima en fazla ihtiyaci olan, daha diisiik sosyo-ekonomik

gruplari, daha iyiyi hedefleyen mekanizmalar gelistirmektedir (Or vd., 2008:4).
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Xu vd. tarafindan ABD’de yapilan iki ¢calismada, yaslilarin aile reisi oldugu haneler,
engelliler, igsizler, yoksullar ve saglik sigortasina erisimi azalmig olan bireylerin diger
hanelere oranla katastrofik harcamalardan daha fazla etkilenmesinin muhtemel oldugu

belirtilmistir (Xu vd., 2003:111).

Diinyanin diger bolgelerinde de hakkaniyetle ilgili ciddi sorunlar bulunmaktadir. Prescot
ve Jamison Cin'de uzun siiredir temel saglik hizmetlerini giliglendirmek i¢in alinan
kararlarin da (¢iplak ayakli halk hekimleri, onleyici hizmetler, toplum kaynaklarinin
harekete gecirilmesi) cografi hakkaniyeti saglamaya yetmedigini ileri stirmektedir. Hala,
fiziksel ve finansal kaynaklarin dagiliminda kentsel alan ile kirsal alan arasinda ve kentten
kente belirgin farkliliklar bulunmaktadir. Hakkaniyetin daha fazla saglanabilmesi igin
niifusun %100'liniin saglik sigortasi kapsamina alinmasi zorunlu bir basamak olarak
goriilmektedir. Hakkaniyet ilkesinin tamamen yerlestirilebilmesi i¢in niifusun tamaminin
saglik sigortasi semsiyesi altina alinmasinin yani sira, hizmet harmonizasyonu ve
giderlerin finansmani i¢in daha genis maddi katilim ve hizmet sunumu gerekmektedir
(Celik, 2013:331-332).

ABD'deki saglik durumundaki esitsizlikler biiyiik, kalici ve siirekli artmaktadir.
Arastirmalar, yoksulluk, gelir, refah esitsizligi, diisiikk yasam kalitesi, irke¢ilik, cinsiyet
ayrimcilig1 ve diisiik sosyo-ekonomik kosullarin kotii saglik ve saglik esitsizlikleri igin
baglica risk faktorleri oldugunu gostermektedir. Cevre kirliligi, yetersiz barinma, toplu
tasimanin yoklugu, egitim ve istthdam olanaklarinin eksikligi ve giivenli olmayan ¢alisma
kosullart gibi faktorler, adaletsiz saglik sonuglarinin ortaya ¢ikmasinda onemli rol
oynamaktadir. Bu sistematik, onlenebilir dezavantajlar birbiriyle baglantili, kiimiilatif,
nesiller arasidir ve topluma tam katilim i¢in daha diisiik kapasite ile iligkilidir. Biiytlik
sosyal maliyetler, ekonomik kalkinma, demokrasi ve ulusun sosyal sagligi tehditleri bu

adaletsizliklerden kaynaklanmaktadir (Ramirez vd., 2008:4).

ABD’nde yapilan bir ¢aligma, ulusal niifusun énemli bir boliimiiniin sosyo-ekonomik
kosullarin zayif oldugu ve 6liim oranlarinin orantisiz derecede yiiksek oldugu (sofistike
saglik hizmetlerinin mevcudiyetine ragmen) kentlerde yasadigini gostermektedir.
Yapilan analiz saglik hizmetlerinden ziyade ekonomik ve sosyal faktorlerin belirleyici rol
oynadigin1 gostermistir. Hem mutlak gelir diizeyleri, hem de servet ve goreceli

esitsizlikler s6z konusu goriinmektedir. Zenginlik veya mal varligi gelirden daha
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onemlidir, ¢ilinkli zenginlik uzun vadeli etkileri (zaman i¢inde biriken ve zaman icinde
tutulan, 6rnegin aile mirasini) yansitirken, gelir dalgalanma gosterebilmektedir (WHO,

1998D:9).

Nijerya, 180 milyondan fazla niifusuyla, diinyadaki en biiyiik 7. niifusa ve Afrika'daki en
biiyiik ekonomiye sahip en kalabalik iilkedir. Nijerya niifusunun yaklasik dortte {icii
yoksulluk sinirmin altinda yasamaktadir. Saglik hizmetlerine erisimin dniindeki engeller,
O0deme glicliigii, olas1 saglik soklar1 (health shocks) ve katastrofik saglik harcamalari ile
daha da artmasina neden olmaktadir. Nijerya'da saglik hizmetlerinin yetersizligi ve farkl
cografi bolgelerdeki dengesiz dagilim, yiiksek diizeyde yoksullukla birlestiginde, dogal
olarak saglik hizmetlerine erisimde hakkaniyet konusunda bazi etkileri olmaktadir.
Ozellikle Nijerya da dahil olmak iizere gelismekte olan iilkelerdeki yoksullar i¢in saglik
hizmetlerinin etkili kullanimin1 artirmak i¢in uygun politika énlemlerinin kabul edilmesi

konusunda genel bir endise olusmustur (Lawanson ve Opeloyeru, 2016:224).

Nijerya'nin saglik sektoriinde yillardir devam eden istikrarli hedefi, yoksullar ve daha
varlikli olanlar arasinda hakkaniyeti saglamaya ¢alismaktadir. Buna ragmen, yoksullar
daha az saglik hizmeti kullanma egiliminde oldugu i¢in, esitsizlikler devam etmektedir
ve daha biiyiik mortalite ve morbidite oranlarina sahiptirler. Kanitlar, birinci basamak
hizmetleri, ¢ocuk ve anne sagligi miidahaleleri gibi yoksullar lehine planlanmis
programlardan bile faydalarin zenginler lehine oldugunu gostermektedir (Lawanson ve

Opeloyeru, 2016:224).

OECD’ye iiye lilkeler diinyanin en zengin ve en saglikli ilkelerini temsil etmektedir.
Diinya Saglik Orgiitii gibi OECD de iiyelerinin saglk sistemlerinin performansinin
dikkatli bir sekilde izlenmesini, karsilastirilmasini ve saglik hizmetlerine adil erisimin
saglanmasimi amaglamaktadir. OECD iilkelerinin yaklagik yarisinda hekim hizmeti
kullanma olasiliginin zenginler lehine dagilim gdsterdigi ve esitsizliklerin mevcut oldugu
goriilmektedir. Kanada, Finlandiya, italya, Meksika, Hollanda, Norveg, Portekiz, Isveg
ve ABD’de zenginler lehine adaletsizlikler varken, Avusturya, Avusturalya, Belgika,
Danimarka, Fransa, Yunanistan, Macaristan, Almanya, Irlanda, Ispanya, Isvicre, ingiltere
gibi diger OECD fiilkelerinde yatay hakkaniyet ilkesi ihlal edilmemistir. Hekim
kullaniminda zenginler lehine adaletsizlik derecesi, ABD ve Meksika'da en yiiksek

diizeydedir ve bu iilkeleri Finlandiya, Portekiz ve Isve¢ izlemektedir. Cogu OECD
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tilkesinde aile hekimi/pratisyen hekim kullanimi daha esit olarak dagilsa da ¢ogu kez
yoksullar lehine dagilim gostermektedir, ancak uzman hekim hizmetlerinin kullanimi
daha cok zenginler lehine dagilim gosterdigi i¢in toplam hekim kullanimi biraz daha
zenginler lehine egilim gostermektedir. Finlandiya, pratisyen hekim kullaniminin 6nemli
diizeyde zenginler lehine dagilim gosterdigi tek iilkedir (Van Doorslaer vd., 2006:177-
181; Van Doorslaer vd., 2008:97).

Van Doorslaer vd., (2008) tarafindan yapilan calismaya gore, Avustralya'da saglik
hizmetleri kullanim diizeyi, diger OECD {ilkelerinin ¢oguna kiyasla oldukc¢a yiiksektir.
Niifusun % 87’si 2012 yilinda bir hekime gitmistir (son 2 haftada % 28) ve niifusun
yaklagik olarak % 14'i bir yil iginde bir hastaneye bagvurmustur. OECD iilkelerinden
alinan karsilastirmali kanitlar, Avustralya’nin karma kamu-6zel saglik sisteminin hekim,
hastane ve dis bakim hizmetlerine yiiksek ve adil bir sekilde esit erisim saglama
konusunda iyi bir performansa sahip oldugunu géstermektedir. Bu ¢alismaya gore, saglik
hizmetlerine erisimin biiyiik 6l¢ciide adil bir dagilima sahip oldugu goriilmektedir. Biitiin
Avustralyalilar, kamu hastanelerinde kamu hastalar1 olarak {icretsiz tedavi gorme hakkina
sahiptir. Diger OECD iilkelerinde oldugu gibi, daha yiiksek gelir diizeyine sahip
Avustralyalilarin bir uzman hekime, daha diisiik gelirli hastalarin ise bir pratisyene

danigmalar1 daha olasidir (Van Doorslaer vd., 2008:97-102).

Evrensel ve esitlik¢i halk sagligi bakim sistemine ragmen, italya saglik hizmetleri
kullanirminda 6nemli Olglide sosyo-ekonomik faktorlerle ilgili yatay adaletsizlik
gostermektedir (Glorioso ve Subramanian, 2016:1). Gelismis iilkelerde yapilan
arastirmalar, saglik ihtiyaci kontrol edildikten sonra, bir aile hekimine bagvurma ve
hastaneye yatma olasiliginin sosyo-ekonomik a¢idan gruplara gore farklilik
gostermedigini ya da daha diisiik sosyo-ekonomik gruplara mensup kisilerde daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Buna karsilik, uzman hekim hizmeti kullanimi, daha ytiksek gelir ve
daha fazla egitime sahip gruplar arasinda daha yiiksektir. Bu bulgulara dayanarak, bazi
yazarlar, gelismis (zengin) tilkelerin, aile hekimi ziyaretleri ve hastanede yatista adil ya
da yoksullar lehine esit olmadigin1 ve uzman hekim hizmeti kullaniminin gelir diizeyi
yiiksek olanlar lehine bir esitsizlik ile karakterize oldugunu ileri siirmiistiir (Lostao vd.,
2014:19). Kanada ile ilgili yapilan ¢alismalar, sosyo-ekonomik diizeyi diisiik bireylerin
saglik hizmetlerini daha fazla kullandigin1 gostermistir (Asada vd., 2007:9).
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Irlanda'da, ¢ok sayida kamit, farkli sosyo-ekonomik gruplar arasinda bir dizi saglik
esitsizliginin oldugunu gostermektedir. Yoksullar ve dislanmis gruplar varlikli gruplarla
kiyaslandiginda daha fazla hastalia maruz kalmakta ve daha geng¢ yasta Olmekteler.
Buna ek olarak, en yoksul sosyo-ekonomik gruptaki yetiskinlerin, en zengin sosyo-
ekonomik grupta oldugu gibi uzun siiredir devam eden bir hastalig1 rapor etme olasilig1
iki kat daha fazladir. Benzer bir sosyal egilim ruh sagligi sorunlar ile iliskili olarak
gecerlidir. Uluslararas1 ¢alismalar yoksulluk ve/veya ekonomik esitsizlik ve daha zayif
ruhsal saglik ve refah arasindaki iliskiyi siirekli olarak gdstermektedir. Yetersiz sosyo-
ekonomik kosullarda yasayan toplumlar, zayif ruhsal saglik, depresyon ve daha diisiik
Oznel refah riski altindadir. Birlesik Krallik genelinde, niifusun en yoksul beste biri
diliminde yer alan kadin ve erkekler, ortalama gelir diizeyindekilerle kiyaslandiginda akil
saglig1 problemlerine sahip olma riski iki kat daha fazladir (O’Shea ve Kennelly,
2008:16).

Hastanelerde ortalama kalma siiresi genellikle verimliligin bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir. Diger her sey esit olmakla birlikte, hastanelerde daha kisa bir siire kalmak,
taburculuk basina maliyeti ve yatili hasta bakimi maliyetini azaltmaktadir. Bununla
birlikte, ¢cok kisa bir siire kalmak, saglik sonuglar1 {izerinde olumsuz etkilere neden
olabilmekte veya hastanin rahatini ve iyilesmesini azaltabilmektedir. Bu artan bir yeniden
kabul oranina yol agarsa, hastaligin basina diisen maliyetler ¢ok az diisebilir hatta
yiikselebilir. 2015 yilinda, OECD iilkeleri genelinde tiim nedenlerle hastanelerde
ortalama kalma siiresi yaklasik sekiz giindiir. Tiirkiye ve Meksika dort glinle en kisa siireli
konaklamalara sahipken, Japonya ve Kore en uzun siire 16 giindiir. Cogu tilkede, 2000
yilindan beri hastanelerde ortalama kalma siiresi diismiis, 6zellikle Japonya, Isvigre,
Birlesik Krallik ve Israil'de biiyiik diisiisler s6z konusudur. Bununla birlikte, Kore ve
Macaristan'da ortalama konaklama siiresi Italya, Kanada ve Giiney Afrika'da ¢ok az
artigla artmistir. 2015 yilinda hastanede kalis siiresi, Tiirkiye’de 3,9, Japonya’da 16,5,
Almanya’da 9,0, Portekiz’de 8,8 ve ABD’de 6,1’dir (OECD, 2017:168).

2.7.2. Erigim ile ilgili Faktorler

Genel olarak erisim esit saglik hizmeti ihtiyaglar1 i¢in saglik hizmetlerinin esit kullanimi
veya farkli ihtiyaglar i¢in saglik hizmetlerinin farkli kullanimlar1 i¢in mevcut olan

firsatlar1 agiklar. Saglik hizmetlerine erisim, pratisyen hekim ziyaretleri, uzman hekim
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ziyaretleri, hastane ziyaretleri, hastanede kalis siiresi, bekleme siireleri, kisi basina diisen
doktor ve kisi basma diisen hastane yatak sayilari gibi degiskenler kullanilarak
degerlendirilmektedir (Sumah vd., 2016:1185-1188).

2.7.2.1. Hekim Dagilimi

Kisi basina diisen hekim sayisi birgok tilkede, baskentlerde veya biiyiik kentlerde biiyiik
Olciide degisiklik gostermektedir. OECD iilkelerinde 1000 kisiye diisen hekim sayisi
farkliliklar gostermektedir. Tiirkiye, Kore ve Meksika’da ikiden az iken, Belgika ve
Yunanistan’da dort ve daha fazla olabilmektedir. Cek Cumhuriyeti'nde Prag, iilke
ortalamasinin neredeyse iki kat1 bir hekim yogunluguna sahiptir. Hekimlerin bolgesel
dagilimi Japonya ve Polonya'da daha adil bir dagilim géstermektedir. Meksika, Slovakya
Cumhuriyeti ve Tiirkiye gibi bir¢ok iilkede baskentlerde daha biiyiik bir yogunlagmaya
sahip olan uzmanlarin yogunlugunda da esitsizlikler mevcuttur (OECD, 2009:148).
Yiiksek sehir niifusu olan bolgelerde, hekimlerin yogunlugu, biiyliksehir merkezlerinde
cerrahi ve uzman hekimler gibi hizmetlerin yogunlasmasi nedeniyle daha fazladir.
Kanada'da, 2006 yilinda aile hekimlerinin sadece %16's1 (¢ogunlukla pratisyen hekimler)
ve uzmanlarin sadece % 2'si kirsal alanlarda ve kii¢lik kasabalarda yer alirken, niifusun
%244 bu bolgelerde yasamaktadir. ABD’de, 2004 yilinda niifusun %17'si metropol
olmayan bolgelerde yasarken, ancak hasta bakim hekimlerinin (patient care physicians)
sadece %9'u bu bolgelerde bulunmaktaydi. Ayrica, sehirler disinda daha az uzman
bulunmaktadir. ABD eyaletlerinin neredeyse %50’sinde, 2004 yilinda dogrudan hasta
bakimi saglayan kadin dogum uzmani veya jinekolog bulunmamaktadir (OECD,

2009:148).

2011 yilinda OECD iilkeleri i¢inde Yunanistan, binde 6,1 ile kisi basina hekim sayisi en
fazla tilke iken Sili, Tiirkiye ve Kore binde 2 ile kisi bagina hekim sayist OECD iilkeleri
arasinda en diistik olan iilkelerdir. (OECD, 2013:64). 2015 yilinda kisi bagina diisen genel
hekim sayisi, OECD iilkelerine gore, Tirkiye, Sili ve Kore'de 1.000 kisiye yaklasik iki
hekim iken, Yunanistan ve Avusturya'daki her 1000 kisiye bes hekimden fazladir. Bu
ilkeler aras1 farkliliklarin 6tesinde, kisi basina diisen doktor sayisi ayni iilke igindeki
bolgelere gore de biiyiik dlgiide degismektedir. Bir¢ok iilkede baskentlerde yiiksek
konsantrasyonda hekim vardir; Bu 6zellikle Avusturya, Cek Cumhuriyeti, Yunanistan,
Meksika, Portekiz, Slovak Cumhuriyeti ve ABD'de belirgindir. Bélgeler arasinda ABD
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doktor yogunlugunda yaklasik bes kat farklilik varken, Avustralya, Belcika ve Kore’de
bolgeler arasindaki doktor yogunluklarinda sadece % 20'lik bir farklilik s6z konusudur

(OECD, 2017:94).

Tirkiye’de 2016 yilinda 100.000 kisiye diisen toplam hekim sayis1 181 iken 2017 yilinda
186’ya, 100.000 kisiye diisen uzman hekim sayisi ise 99 iken 2017 yilinda 100’
ulagsmustir. 2017 yilinda Istanbul’da yiiz bin kisiye diisen uzman hekim sayis1 121,
pratisyen hekim sayis1 43’tiir. Giineydogu Anadolu bolgesinde ise uzman hekim sayisi

64, pratisyen hekim sayisi ise 55°tir (Saglik Bakanligi, 2018:7).

2007 yilinda ortalama hekim ziyaret sayis1 Tiirkiye’de 5,6, Japonya 13,6, Almanya 7,5,
ABD 3,8, Ingiltere 5,0 ve italya 7,0’dir. OECD ortalamas1 6,8’dir. Hekim basina tahmini
hasta sayis1 Tiirkiye 3708, Kore 7251, Almanya 2141, Fransa 2006, ABD 1570 ve
Ingiltere 2018°dir. OECD ortalamas1 2543°dir (OECD, 2009:91). Doktor basina tahmini
konsiiltasyon sayis1 Kore ve Japonya'da en yiiksektir, bunu Tiirkiye ve Macaristan takip
etmektedir (OECD, 2013:84).

Tiirkiye’de 2016 yilinda hekime miiracaat sayisi toplam 686 milyon civarinda iken 2017
yilinda 718 milyon seviyelerine ulasti. 2017 yilinda hekime miiracaatin %33’i birinci
basamak saglik hizmeti veren kurumlara yapilirken, %67’si ikinci ve tiglincii basamak
saglik kurumlarina yapilmistir. Kisi bas1 hekime miiracaat sayisi ise 8,9 olmustur. 2017
yilinda kisi basina hekime miiracaat sayis: istanbul’da 8,3 iken, Ege Bolgesinde 9.8,
Gilineydogu Anadolu Bolgesinde 7,9, Tiirkiye genelinde ise 8,9’dur. Hastanede ortalama
kalis giinii Istanbul’da 4,2 iken, Ege Bolgesinde 4,3, Giineydogu Anadolu Bolgesinde 3,5
ve Tiirkiye genelinde ise 4,1’°dir. Toplam hekim sayis1 2016 yilinda 144.827 iken 2017
yilinda 149.997 olmustur. (Saglik Bakanligi, 2018:5-6).

Aile hekimine miiracaat sayis1 2008 yilinda 45 milyon iken, 2011 yilinda 240 milyona
cikmistir ve 2017 yilinda ise 228 milyondur (228.098.527). Yillar itibariyle kisi basi
hekime miiracaat sayilarinda Tiirkiye’de ciddi artiglar yasandigi goriilmektedir. 2000
yilinda Tiirkiye’de her birey ortalama 2,8 kez hekime miiracaat ederken, 2011 yilinda bu
8,2 kez ve 2017 yilinda ise kisi bas1 hekime miiracaat sayis1 8,9 olmustur. 2008 yilinda
AB ortalamasi ile hemen hemen ayni seviyede olan kisi bas1 hekime miiracaat sayis1 2011
yilinda AB ortalamasinin oldukga iistiine ¢ikmistir. Bu miiracaat artisinin bir kisminin

Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda saglik hizmetlerinin kapsaminin ve erisiminin
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artmast gibi nedenlerle gergeklestigi diistiniilmektedir (Yildirim, H.H., 2013:28-36;
Saglik Bakanligi, 2018:5).

2.7.2.2. Saglk Sigortas1 Kapsami1 ve Odeme Yontemleri

Evrensel saglik sistemleri, ihtiyaca gore saglik hizmeti sunmay1 amaglamaktadir. Diinya
genelindeki evrensel saglik hizmetleri sunumunun bir¢cok bigimi arasinda, Kanada
sistemi, hizmet noktasinda 6deme yapilmadan tibbi olarak gerekli goriilen tiim hekim ve
hastane hizmetleri i¢in kamu finansmani konusunda en iddiali olanlardan biridir. Kamu
yonetimi, kapsamlilik, evrensellik, tagmabilirlik ve erisilebilirlik kriterlerini belirleyen
1984 yili Kanada Saglik Yasasi'nin kurulusundan bu yana, Kanada saglik sisteminin
destekegileri esit ihtiyaglara esit erisimin giiclii bir savunucusu olmustur. Hekim ve hastane

hizmetlerine erisim i¢in mali veya diger engelleri kaldirmak icin ¢aba sarf etmislerdir

(Asada vd., 2007:1).

Cin, tarihsel olarak biiylik farkliliklara sahiptir. Ancak onemli saglik ve ekonomik
gegislere ugrayan bir iilkedir. Kirsal Cin'de, kirsal kesimin genel ekonomik durumu son
30 yilda hizla diizelmesine ragmen, zengin ve yoksullar arasindaki ugurum artmistir.
Farkli ekonomik diizeye sahip kirsal bolge sakinleri arasinda saglik hizmetlerinin
kullaniminda esitsizlik artmistir. Cin 2009'dan beri doniisiimlii saglik reformu gegirmistir.
Bu reformun temelinde ulusal birincil saglik sistemi kurulmasi ve disik gelirli
vatandagslar1 hedefleyen sigorta programlarinin gelistirilmesi yer almaktadir. Reform,
yoksullar icin sigorta kapsamini artirmis, ancak saglik hizmeti sunumunda ve
kullaniminda esitligin zaman i¢inde nasil degistigine dair sorular devam etmektedir.
Bununla birlikte, zengin ve yoksul arasindaki gelir farki azalmis ve saglik sigortasina
daha fazla erisim gelir esitsizligini etkili bir sekilde azaltmis ve bakima erisimi
esitlemistir. Bu adaletsizligi azaltmada en etkili yolun, sosyal risk korumasi ve zengin ile
yoksul arasindaki gelir agigin1 daraltmak oldugunu gostermektedir. 2003 ile 2008 yillar
arasinda, yatakli tedavi kullanimu ile ilgili faktorler degistikce (6rnegin gelir, yatarak
tedavi ticreti ve saglik sigortast kapsami), yatarak tedavi gorme olasiligindaki

adaletsizlikler azalma gostermistir (Zhou vd., 2013:2; Zhou vd., 2011:1-8).

Hem Cin hem de Vietnam'daki saglik finansmani reformlari, 6zellikle kirsal bolgede

yasayan yoksullar i¢in saglik hizmetlerine erisimde daha fazla mali sikinttya neden
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olmustur. Vietnam saglik sigortasi sistemi, saglik sigortasi iiyeleri i¢in saglik hizmeti

kullaniminda esitlik konusunda Cin’e gore daha iyiye gitmektedir (Liu vd., 2012:1).

Kore saglik sistemi, hekim ve yatili hastane hizmetlerinin tam olarak adil dagilmasini
saglamamaktadir. Kore'de ulusal saglik sigortasi sisteminin 1989 yilinda yiirtirliige
girmesi Korelilerin tibbi bakim hizmetlerine erisimini artirmistir. Hikiimetin saglik
hizmetleri finansman1 konusundaki asgari rolii, temel saglik hizmetlerine esit erisim i¢in
ciddi bir engel teskil edebilecek nispeten yliksek cepten ddemelere yol agmistir. Es
O0demeler ve kapsanmamis hizmet {icretleri de dahil olmak iizere cepten yapilan yiiksek
O0demenin, Kore'de saglik hizmetlerinde yatay hakkaniyete ulagsmanin Oniindeki
engellerden biri olduguna inanilmaktadir. Kore, uzun dénemli bakim dahil olmak iizere
genel saglik sigortast kapsamina ulagsmistir. Saglik hizmetlerine erisim artirilmis, ancak

hala risk altinda olan topluluklar mevcuttur (Park, 2016:1-7).

2001 yilinda, saglik hizmetlerine adil erisimin finanse edilmesi igin ulusal saglik
sigortasinin Evrensel Saglik Kapsamini uygulamaya koyan Tayland’da, birinci basamak
saglik hizmetlerinin kullanim1 yoksullar arasinda daha yogunlasirken, il/ilge
hastanelerinin kullanimi1 daha varlikli olanlar arasinda daha fazla yogunlasmaktadir. 2005
yilinda yoksullar arasinda saglik merkezlerinin giderek artan yaygin kullaniminin, diisiik
gelire sahip olanlar, kuzeydogu kirsalinda ikamet edenler ve Evrensel Saglik Kapsaminin
tanittm1 ile Onemli Olg¢lide iliskili oldugunu gostermektedir (Yiengprugsawan vd.,

2011:105-113).

Her bir hizmet i¢in 6deme yapilan sistemlerde, hekimler sagladiklari hizmetlerin
miktarin1 ve fiyatini artirmak i¢in mali tesviklere sahiptir. Her bir hizmet i¢in 6deme
sistemi Fransa ve Almanya gibi daha genis ve daha fazla saglayiciya erisim i¢in gesitli
avantajlara sahiptir. Kisi bas1 6deme, genellikle saglik hizmetlerinin maliyetini kontrol
etmek icin bir ¢aba olarak tanitilmaktadir ancak ayni zamanda erisim konusundaki
endiseleri de beraberinde getirmektedir. ABD'de pek ¢ok calisma, yonetilen bakim
kapsaminda, hizmet i¢in 6demeden kisi bas1 6demeye gecisin saglik hizmeti kullanimini
azalttiginm ileri siirmiistiir. Ancak, bunun daha yiiksek verimlilik/kalite veya azalmig

erisim anlamina gelip gelmedigi net degildir (Or vd., 2008:4).

Farkli 6deme yontemlerinin hakkaniyet iizerindeki etkisi hakkinda kesin bir varsayimda

bulunulamamaktadir. Ayrica, Birlesik Krallik, Hollanda ve Isve¢ gibi, hekimlerin kisi
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bas1 6demeyle iicretlendirildigi sistemlerde, diisiik sosyo-ekonomik gruplart hedef alan
0zel amaglarla ilgili topluma ait sorumluluklart vardir (Or, Jusot ve Yilmaz, 2008:5).
Vergiye dayali Ulusal Saglik sistemi olan iilkelerde ve sevk zinciri (gate keeping)
uygulanan {llkelerde, uzman hekim kullanimindaki sosyal esitsizliklerin daha diistik

oldugu goriilmektedir (Or vd., 2008:14).

Sevk zinciri uygulanan sistemler daha diisiik sosyo-ekonomik statiiye sahip bireyler i¢in
daha kolay erisim ve daha iyi rehberlik saglayabilir. Fransa gibi sosyal sigorta tabanli
sistemlerde, farkli hizmetler icin geri 6deme kurallarinin karmasikligi, bazi bireylerin

baz1 hizmetleri kullanmasini engelleyebilmektedir (Or vd., 2008:14).
2.7.1.3. Cepten Saglik Harcamalar1

Cepten saglik harcamalarinin daha yiliksek oldugu ve halk sagligi kaynaklarinin diger
iilkelerden daha diisiik oldugu iilkelerde, aile hekimligi ve uzman hekim hizmetleri
kullaniminda sosyal esitsizliklerin daha fazla oldugu goriilmektedir. Sonuglar, kurumun
ve saglik hizmetleri finansman yontemlerinin Avrupa'daki saglik hizmetlerinin
kullanimindaki adaletsizligin derecesini etkiledigini gostermektedir. Saglik sisteminde
aile hekimlerinin pozisyonunun ve temel bakim organizasyonunun maliyet paylasim
diizenlemelerinin yani sira 6zellikle bu ac¢idan da 6nemli oldugu goriilmektedir (Or vd.,

2008:14).
2.8. TURKIYE’DE SAGLIK HIiZMETLERI KULLANIMINDA HAKKANIYET

Diinya geneline bakildiginda tilkelerdeki saglik reformlarinin temel nedenleri arasinda;
artan maliyetler, artan beklentiler, 6deme kapasitesinin sinirli olmasi ve geleneksel
fikirler hakkinda siiphecilik 6nemli bir rol oynamaktadir. Ozellikle iilkelerdeki artan
maliyetler saglik sistemlerine yonelik politikalar ve yaklagimlar konusunda ciddi olarak
diistinmeyi zorunlu hale getirmistir (Saglik Bakanligi, 2004:10). Tirkiye’deki saglik
reformlarinin nedenlerine gelince genel olarak uzun zamandan beri var olan diger OECD
ve orta gelirli lilkelerle kiyaslandiginda saglik sonuglarinin geri kalmis olmasi, saglik
hizmetlerine erisimdeki hakkaniyetsizlikler, saglik hizmetleri finansman1 ve sunumunda
verimsizlige yol agan ve mali siirdiiriilebilirligi zayiflatan parcali yapi, artan maliyetler,
toplumun biiytik bir kisminin saglik giivencesinden yoksun olmasi, kaynaklarin verimsiz
kullanimi, hizmet kalitesinin diisiik olmasi ile hastalara sinirl cevap verebilirlik, saglik

sistemine yonelik toplumun memnuniyetsizlikleri, uluslararasi yonlendirmeler ve diinya
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genelinde goriilen global saglik reformlarinin etkisi olarak ifade edilebilir. Tiirkiye’deki
reformlarin temel amact saglik hizmetlerinin kalitesinin artirilmast ve saglik
hizmetlerinin sunumundaki esitsizliklerin ortadan kaldirilmasidir (Yildirim, H.H.,

2013:12; Kol, 2015:162).

Tiirkiye Saglik Sistemi Saglikta Dontisiim Programi (SDP) ile 6nemli bir degisim
stirecine girmistir. Saglik sisteminin temel ilkeleri, tiim niifusa esit, erisilebilir ve yiiksek
kaliteli saglik hizmetleri sunmaktir. Nitekim SDP ile saglik hizmetlerinin etkili, verimli
ve hakkaniyete uygun bir sekilde organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi ve
sunulmasin1 amaclamistir. Saglik hizmetlerine erisim, SDP’de “hakkaniyet” olarak
tanimlanmistir. Hakkaniyet, bireylerin saglik hizmetlerine ihtiyaclar1 o6lgiisiinde
ulagmalarinin ve hizmetlerin finansmanina mali giigleri oraninda katkida bulunmalarinin
saglanmasidir. Bu gergevede hem farkli sosyal gruplar, hem kir - kent, hem de dogu - bat1
arasindaki saglik hizmetlerine erisim ve saglik gostergeleri ile ilgili farkliliklarin
azaltilmasi, Saglik Bakanliginin hakkaniyet hedefi kapsaminda yer almaktadir (Saglik
Bakanligi, 2006:14; Saglik Bakanligi, 2012a:73).

Tiirkiye Saglik Sistemi 2003 yilinda ¢oklu ve parcali yapida bir saglik finansmanina
sahipti. Saglik finansmaninda dikey hakkaniyet (finansal yiikiin zengin ve yoksullar
arasinda dagilimi) ve yatay hakkaniyette (ayn1 gelir diizeyindekiler arasindaki adalet)
adaletsizlikler mevcuttu. Farkl1 sosyal giivenlik kurumlariin (SSK, BAG-KUR, Emekli
Sandig1) farkli geri 6deme mekanizmalar1 vardi. Bu sosyal gilivenlik kurumlarinda ortak
bir model ve strateji yoktu. Saglik hizmetleri sunum sistemi kamu ve 6zel hizmet
sunucularindan olugan karma bir yapiya sahipti. Saglik Bakanligi ve SSK hastaneleri
adeta iki farkli tilkenin saglik hizmeti sunuculari gibi hareket etmekteydi. Emekli Sandig,
BAG-KUR (Esnaf, Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar Sosyal Sigortalar Kurumuy),
SSK iiyeleri gibi farkli sosyal giivenlik kapsami altindaki kesimlerin sistemde temelde
sadece belirli hastane gruplarindan hizmet alabiliyor olmas1 verimsizligi arttirmaktaydi

(Saglik Bakanligi, 2012a:79-83, OECD, 2008:23).

Kamu ve 6zel saglik kurumlarinin sundugu hizmetler karsiliginda alacag: iicretlerle ilgili
rasyonel bir diizenleme yoktu. Hizmet ve yatirim planlamalari1, Bakanlik, SSK, {iniversite
hastaneleri, kurum hastaneleri ve 6zel hastaneler arasinda etkili bir koordinasyon

olmadigindan toplumsal ihtiyaglara uygun bir sekilde yapilamamaktaydi (Saglik
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Bakanligi, 2012a:83). Saglik alaninda yapilan cepten harcamalar, gelir diizeyi yliksek
bireylerle karsilastirildiginda, gelir diizeyi diisiik bireyler i¢in daha biiyik bir yiik
getirmekteydi (OECD, 2008:30).

Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK), BAG-KUR, Emekli Sandign ve Yesil Kart
programlarini tek bir semsiye altinda birlestirecek tek bir satin alict biinyesinde Genel
Saglik Sigortast (GSS) kurulmustur (OECD, 2008:36). 2005 yilinda SSK hastanelerinin
Saglik Bakanligina devredilmesiyle, saglik hizmet sunumu ve finansmani birbirinden
ayrilirken, SSK’lilarin tiim kamu saglik tesislerine ulasimi saglanmistir. 2004-2005
doneminde yapilan cok kokli degisimlerden bazilar1 Aile Hekimliginin pilot
uygulamasinin baglamasi, SSK ve diger kamu kurumlarinin Saglik Bakanligi’na devrinin
gerceklestirilmesidir. 5283 sayili “Bazi Kamu Kurum ve Kuruluslarma Ait Saglik
Birimlerinin Saglik Bakanligi’na Devredilmesine Dair Kanun” ile kamu hastanelerini tek
cat1 altinda birlestirerek 37 milyon SSK’linin kamu hastanelerinden hizmet alma imkan
dogmustur (Saglik Bakanligi, 2012a:91). Hastanelerin Bakanliga devri, SSK ve Yesil
Kart uygulamalarindaki yenilikler saglik hizmetine erisimi kolaylastirmis ve saglik
hizmetine olan talebi artirmistir. Mevcut hekimlerin aktif olarak c¢alistigi siirelerin
artmasi, bu talep artisini kargilamig, daha fazla hastaya ragmen hastalarin muayene stiresi

uzamistir (Saglik Bakanligi, 2006:9).

Tirkiye’de temel saglik gostergelerinde (bebek 6liim hizi, anne 6liim hizi ve dogusta
beklenen yasam siiresi gibi) ciddi gelismeler yasanmistir. Bebek 6liim hizi, 1980'de binde
117,5 iken, 2017 yilinda binde 6,8’e diismiistiir (Saglik Bakanligi, 2012d:30; Saglik
Bakanligi, 2012c¢:137; Saglik Bakanligi, 2018:1; Tatar vd., 2011; Yildirim, H.H., 2013;
Oztiirk ve Ugan, 2017:142). Bu basarilara ragmen, 2011 yilina bebek 6liimleri agisindan
bakildiginda bolgeler arasinda hala ciddi farkliliklar bulunmaktadir. Ulkenin farkli
bolgeleri arasinda 6zellikle kirsal ve kentsel alanlar arasindaki saglik farkliliklar: bolgesel
esitsizliklerin varhigin1 gostermektedir. Kirsal alanlardaki bebek 6liim oranlarinin
nedenlerine bakildiginda, diisiik sosyo-ekonomik kosullar, diisiik kadin egitim diizeyleri
ve bulasict hastaliklar goriilmektedir. 2011 yilinda Bati Anadolu’da binde 4,4 olan bebek
6liim hizi Giineydogu Anadolu’da binde 14,4, Ortadogu Anadolu’da binde 16,1°dir. 2017
yilinda da esitsizlikler devam etmekte olup Batt Anadolu’da binde 5,5 olan bebek 6liim
hiz1 Giineydogu Anadolu’da binde 10,2, Ortadogu Anadolu’da binde 9,6 ’dir (Yildirim,
H.H., 2013:18; Tatar vd., 2011; Saglik Bakanligi, 2018:1). Sadece bebek 6liim hizlarinda
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degil ayn1 zamanda saglik statiisiiniin 6nemli bir gostergesi olan bes yas alti 6lim
hizlarinda da Tiirkiye’de bolgeler arasinda onemli farkliliklar bulunmaktadir. 2002
yilinda bin canli dogumda 40,0 olan bes yas alt1 6liim hizi, 2012 yilinda 11,0 iken 2017
yilinda 8,6’dir. 2017 yilinda Istanbul’da 6,8, Bat1 Marmara Bélgesinde 6,5, Dogu
Marmara Bolgesinde 6,3, Ege Bolgesinde 6,9 iken Ortadogu Anadolu 11,8 ve Gilineydogu
Anadolu Bolgesinde 12,6 dir (Saglik Bakanligi, 2018:1; Yildirim, H.H., 2013:19).

Anne Oliimlerinin iyilestirilmesinde de ciddi gelismeler yasanmistir. 2008 yilinda anne
6liim oran1 100.000 canli dogumda ulusal ortalama 19,4 iken, 2010'da 16,4, 2011 yilinda
15,5 ve 2012 yilinda 15,4 ve 2017 yilinda ise 14,6 olmus ve bolgesel farkliliklarda azalma
gostermistir (Saglhik Bakanlhigi, 2012¢:125; Tatar vd., 2011:11; Saglik Bakanligi, 2018:1;
Oztiirk ve Ugan, 2017:142). Bolgeler arasinda saglik durumu agisindan hala tutarsizliklar

olmasina ragmen, bolgeler aras1 bosluklar 6zellikle 2003'ten beri biiyiik 6l¢iide azalmistir.

Tim OECD iilkelerinde ve bir¢cok gelismekte olan ekonomide, yasam beklentisi son
yillarda biiyiik Ol¢iide artmistir. Yasam kosullarinda iyilesme, artan gelirler, daha iyi
egitim, belirli risk faktorlerinin azaltilmasi (6rn. sigara igme oranlari), saglikli yasam ve
saglikta ilerleme uzun omri agiklayan ana faktorlerdir. ABD, Sili ve baz1 orta ve dogu
Avrupa llkeleri dahil olmak iizere, 75 ila 80 yil arasinda bir yasam beklentisine sahiptir.
OECD iilkeleri arasinda Meksika ve Tirkiye'de yasam beklentisi en diisiik degere
sahiptir. Tiirkiye'de yasam beklentisi son kirk yilda hizla ve istikrarl bir sekilde artarken,
Meksika'daki artis 2000'den bu yana belirgin bir sekilde yavaslamistir. (OECD, 2013:25;
OECD, 2017:49). Tirkiye’de dogustan beklenen yasam siiresinde 2003 yilindan itibaren
stirekli ve dogrusal bir iyilesme yasanmaktadir ve Tiirkiye ile Avrupa Bolgesi'nin geri
kalan1 arasindaki fark hizla kapanmaktadir. Son yillarda Tiirkiye’de dogustan beklenen
yasam siiresinde saglanan iyilesme, Avrupa Bolgesi’nde saglanan iyilesmeden daha
biiyiikk olmustur (Saghik Bakanligi, 2012b:12). Tiirkiye’de dogustan beklenen yasam
stiresi 2003 yilinda 72,1 iken, 2008 yilinda 73,8, 2010 yilinda 74,3 ve 2017 yilinda
78,0°dir (Tatar vd., 2011:10). 2013 yilinda erkeklerde 74,7 ve kadinlarda 79,2°dir. 2017
yilinda ise erkeklerde 75,3 ve kadinlarda 80,8 dir (Barlas vd., 2014:1; OECD, 2009:17,
Saglik Bakanligi, 2018a:21).

SDP ile saglik hizmetlerine erisim kolaylasmis 2002 yilinda kisi bas1 hekime miiracaat
sayis1 3,1 iken 2011 yilinda 8,2,2017 yilinda ise 8,9’a ¢gikmistir. Aile hekimligine bagvuru
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sayist 2013 yilinda 212,3 milyon (212.318.024) iken 2017 yilinda 228 milyon
(228.098.52) olmustur. 2002 yilinda birinci basamak hekime bagvuru sayilar1 74,8 milyon
(74.827.588) iken 2017 yilinda 235,1 milyon (235.135.618) olmustur. Hastanelerde
hekime basvuru sayis1 2008 yilinda 124,3 milyon (124.313.659) iken 2017 yilinda 464,8
milyon (464.876.362) olmustur. 2017 yilinda en yiiksek sayida hekim Ege bolgesinde
(9,8) ve en diisiikk Ortadogu Anadolu (7,7) iken 100.000 kisiye diisen toplam hekim sayisi
en yiiksek Bati Anadolu’da 273, Ege bolgesinde 205, Istanbul’da 204, Ortadogu
Anadolu’da 157 ve en diisik Giineydogu Anadolu'da 131°dir (Saglik Bakanligi,
2018a:156-219).

2006 yilinda Tirkiye’de 1000 niifusta 1,6 olan hekim yogunlugu, diger OECD
tilkelerinden daha diisiik oldugu degerlendirilebilir. Tiirkiye’deki hekimlerin %50’sinden
biraz fazlast uzman olup yaklasitk %20’si de uzman olmaya c¢alisan asistan

pozisyonundadir ve sadece %30’u pratisyen hekim olarak calismaktadir. Tiirkiye’de

2006’da doktor basina yillik 3179 basvuru diismekteydi (OECD, 2008:65-75).

TUIK Yasam Memnuniyeti Arastirmasi verilerine gore Tiirkiye’de 2003 yilinda % 39,5
olan saglik hizmetlerinden memnuniyet orani yaklagik olarak 2 kat artarak % 76’ya
yiikseldigi goriilmektedir. Saglik hizmetlerinden memnuniyet, 2011 yilinda %75,9’dan
2013 yilinda %74,7’ye diismiistiir (Saghik Bakanlig1, 2014:129; TUIK, 2013; Yildirim,
H.H., 2013:75).

Tiirkiye’de 2016 yilinda Saglik Bakanligi hastane sayist 876 iken 2017 yilinda 879’a
ulasmustir. Universite hastane sayis1 68, Ozel hastane sayisi ise 571 olmustur. Tiirkiye’de
2011 yilinda toplam hastane sayis1 1453 iken bu oran 2017 yilinda 1.518 olmustur. 2017
yilinda toplam hastane sayis1 Istanbul’da 238, Ege Bolgesinde 194, Giineydogu Anadolu
Bolgesinde 128, Ortadogu Anadolu’da 73 ve Kuzeydogu Anadolu Bolgesinde 59
olmustur (Saghik Bakanligi, 2018:3; Saglik Bakanlig1, 2012:63).

Yatakli tedavi kurumlarinda MR cihaz sayis1 2008 yilinda 517 iken 2011 yilinda 781,
2016 yilinda 836, 2017 yilinda ise 884 olmustur. BT cihaz sayis1 2008 yilinda 759, 2011
yilinda 1088, 2016 yilinda 1.152 ve 2017 yilinda 1.186 olmugstur. Ultrason cihazi 2008
yilinda 2117,2011 yilinda 3775 ve 2017 yilinda 5635 olmustur (Saglik Bakanligi, 2018:4;
Saglik Bakanligi, 2012:71).
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Tiirkiye’de toplam hastane yatak sayis1 2000 yilinda 134,950, 2014 yilinda 206,836 iken
2017 yilinda ise 225.863 olmustur (Saglik Bakanlig1, 2018:3; Oztiirk ve Ugan, 2017:142).

Tirkiye’de saglik hizmetlerine erisimde iilkenin biiyiikliigi ve cografi ¢esitliliginden
dolay1, cografi esitligin saglanabilmesi ic¢in dikkat edilmesi gerekmektedir (OECD,
2008:114-115). Ozellikle iilkenin bazi bolgelerinde cografi erisim hala énemli bir sorun
olarak goriilmektedir. Hekimler mezun olduktan sonra ve uzmanlik sonrasi 6zellikle
yoksun bolgelerde zorunlu hizmete tabi tutulmaktadir. Bu hizmetin siiresi, ¢alisilan yerin
sosyo-ekonomik gelisim diizeyine bagh olarak yaklasik bir ile iki y1l arasinda degisiklik
gostermektedir. Bu alanlarda ¢alisanlar i¢in konut ve 6zel 6denekler gibi saglik personeli
icin de tesvikler mevcuttur. Bu politika ile uzman hekimlere erisilebilirlik agisindan
olumlu bir katki saglamistir. Saglik hizmetlerine erisimdeki esitsizlikler, SDP’nin

uygulanmasindan sonra iyilesme gostermistir (Tatar vd., 2011:161).

OECD Hilkeleri arasinda Tiirkiye, Kore ve Sili, 1970 yilindan beri saglik sektoriinde
iyilesme gostermislerdir. Zamanla uzun omiirlii kazanglar, saglik sisteminin i¢inde ve
disinda bir dizi faktore baglanabilir. Bunlar arasinda yiikselen gelirler, daha i1yi egitim,
daha saglikli yasam tarzlar1 ve saglik hizmetlerinde ilerlemeler yer almaktadir (OECD,

2017:48).

Belek ve Hamzaoglu’nun 2000 yilinda, Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmalar ile Saglik
Bakanhginin Tiirkiye Saglik Istatistikleri verilerini kullandig1 ¢aligmada, toplumsal
saglik diizeyiyle ilgili gostergeler; Bebek Oliim Hizi, Postneonatal Bebek Oliim Hizi, 0-
5 yas grubu ¢ocuklarda son iki hafta i¢inde ishal gecirenlerin orani ve boy kisalig1 sikligi,
saglik hizmetleriyle ilgili gostergeler; son bes yillik donemde saglik kurulusunda
dogurmamis olan kadinlarin orani, son bes yillik donemde dogurmus olan kadinlardan
dogum oOncesi bakim almayanlarin orani, arasgtirmanin yapildigi anda herhangi bir
gebeligi engelleyici yontem kullanmayan evli ya da gebe kalma riski bulunan kadinlarin
orani, 12-23 aylik c¢ocuklarda tam olarak asilanmamis olanlarin orani, hekim ve ebe
basina diisen niifusa bakilmistir. Biitiin gdstergeler icin Dogu ve/veya Giiney Dogu'nun
durumu diger bolgelerden, kirsal bolgelerin durumu kentlerden ve diisiik egitimli
gruplarin durumunun egitimli gruplardan belirgin bicimde daha kotii oldugu gortilmiistiir.
Incelenen gostergeler ile bolgeler, yerlesim yerleri ve egitim gruplari arasinda dnemli

esitsizlikler oldugunu goériilmektedir (Belek ve Hamzaoglu, 2000).
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Oz, Ulusal Hanehalki Cepten Saghik Harcamalarinin Finansmanda Dikey Hakkaniyet
Agisindan Degerlendirilmesi (2008) calismasinda Tiirkiye genelinde hane halklarinin
saglik hizmetleri kullaniminda yaptiklar1 cepten harcamalarin hakkaniyet agisindan
degerlendirmektedir. Tiirkiye’de 2003-2005 yillarinda cepten harcama azalan oranl bir
saglik finansman kaynagi olmustur ve dolayisiyla cepten harcamalarda hakkaniyet
saglanamamigtir. Cepten harcamalarda hakkaniyetin iyilestirilmesine yonelik saglik

politikalarinda degisiklik yapilmas1 gerektigi 6nerilmistir (Oz, 2008).

Yaylali vd., tarafindan Erzurum’da saglik hizmetleri talebini etkileyen faktorleri
incelemek amaciyla yapilan galismada; yas ve gelir diizeyindeki artisin bireylerin
hastalandiklarinda saglik hizmetlerine yonelik talebi artirdigt bulunmustur.  Evli
bireylerin bekarlara ve ortaokul mezunlarinin ise lisansiistii mezunlarina gore saglik
hizmetlerini talep etme olasiliklarindaki degisimin daha az oldugu goriilmistiir (Yaylali

vd., 2012:571).

Alcan tarafindan Erzurum’da yapilan ¢aligmada; 2002-2003 yilinda gelir diizeyi arttik¢a
saglik hizmetlerinde faydalanma sayisinin arttig1 ve gelir diizeyi en yiiksek grubun saglik
hizmetlerini (glintibirlik/ayakta saglik hizmetleri, hastanede yatarak tedavi hizmetleri ve

koruyucu ve diger saglik hizmetleri) daha fazla kullandiklar1 goriilmiistiir (Alcan,

2015:27).

Sézmen ve Unal tarafindan yapilan ¢alismada, Tiirkiye’de saglik hizmetleri kullaniminda
(genel pratisyen/aile hekimi hizmeti, uzman hekim hizmeti, hastanede yatarak tedavi
hizmetleri, dis hekimligi ve acil bakim hizmetlerinde) esitsizlik konusu
degerlendirilmistir. Tiirkiye’de aile hekimi, hastanede yatarak tedavi hizmeti ve acil
bakim hizmetlerinin gelir diizeyi diisiik olan bireyler arasinda yogunlastigi ve
hakkaniyetin saglandig1 goriilmiistiir. Ancak uzman hekim hizmeti ve dis hekimligi
hizmetlerinin gelir diizeyi yiiksek olan bireyler arasinda yogunlastig1 ve adaletsizliklerin

oldugu goriilmiistiir (S6zmen ve Unal, 2016:101).

Tirkiye’de yapilan bagka bir ¢alismada saglik hizmetleri kullaniminda gelir diizeyi diisiik
olan bireylerin dezavantajli oldugu ve hakkaniyetsizliklerin mevcut oldugu
gozlemlenmistir. Ancak hakkaniyetsizligin siire¢ igerisinde azalma ydniinde bir egilim

gosterdigi de tartisilmistir. Hakkaniyetsizligin 2010 yilinda en diisiik oldugu, birinci ve
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ikinci basamak (hastanede yatarak tedavi hizmetleri) saglik hizmetlerinde
hakkaniyetsizligin 2010 yilindan sonra arttig1 gézlemlenmistir. Ancak, ikinci basamak
(ayakta bakim) hizmetleri i¢in hakkaniyetsizlik diizeyi 2010 yilindan sonra da azalmaya
devam etmistir. 2012 yilinda ise ikinci basamak (yatakli bakim) saglik hizmetlerinde
hakkaniyetsizlik derecesinin en yiiksek diizeyde oldugu goriilmektedir (Oztiirk vd.,
2017:119).

Cinaroglu’nun ¢alismasinda, Tiirkiye’de 2003, 2009 ve 2015 yillarinda hanehalklarinin
saglik hizmetleri finansman sistemine cepten saglik harcamasi ile sagladiklar1 finansal
katki acisindan esitligin azalma gosterdigi, cepten saglik harcamalarinin artan oranlt bir
finansman kaynag1 oldugu ve artan oranliligin derecesinde azalma oldugu goriilmektedir.
Saglk reformlar1 kapsaminda saglik sigortasi sisteminin tek ¢ati altinda toplanmasi
sisteme daha fazla kisinin katilmasi ile birlikte finansman yiikiiniin esit dagilimina katkisi
oldugunu gostermektedir. Fakat degerlendirilen yillar itibariyla artan oranligimin
yapisinda meydana gelen bozulma yoksul gruplar iizerindeki yiikiin artigina isaret

etmektedir (Cmaroglu, 2018:891).



83

3.  GEREC VE YONTEM

Bu boliimde, calismanin amact ve onemi, hipotezleri, arastirma tasarimi, arastirmada
kullanilan verinin kaynagi, arastirmanin evren ve orneklemi anlatilmaktadir. Bu boliim
ayrica aragtirmada yer alan degiskenler, 6l¢iim sekilleri ve arastirma hipotezinin test

edilmesinde kullanilan analiz yontemleri hakkinda bilgileri icermektedir.
3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMi

Saglik hizmetlerine erisim temel insan hakki olarak ele alinmasina ve uluslararasi
diizeyde saglikta adaletin saglanmasinin Onemi iizerinde fikir birligine varilmasina
ragmen, diinyada saglik sistemlerinde mevcut olan adaletsizlikler nedeniyle ¢ok sayida

insan saglik hizmetlerine erisimde sorunlar yasamaktadir.

Tiirkiye Saglik Sistemine bakildiginda 2003 yilindan itibaren saglik sisteminde koklii
degisikliklerin yapildig1 goriilmektedir. SDP kapsaminda 2003 yilindan beri basglatilan
saglik reformlari, saglik finansmanindaki ve saglik hizmetlerine erisimdeki
adaletsizliklerin azaltilmasini amaglamaktadir. Ciinkii saglik hizmetlerine erisimde
hakkaniyetin saglanmasi, hizmet sunumunda, saglik finansmaninda ve finansal risk
korunmasinda hakkaniyetin saglanmasi gibi cesitli faktorlerin iistesinden gelmeyi
gerektirir (Balarajan vd., 2011:4). Bu siirecte yapilan degisikliklerin saglik hizmetleri
kullaniminda adaletin saglanmasi konusundaki etkisinin, Tiirkiye’de saglikta adaletin ne
derece saglandiginin ve uygulamaya konulan saglik politikalarmin degerlendirilmesi

agisindan son derece onemlidir.

Bu calismanin amaci Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerini kullanarak, 2008, 2010,
2012, 2014 ve 2016 yillarinda Tirkiye Saglik Arastirmasina katilan 15 yas ve tizerinde
yer alan bireylerin, Andersen (1968)’nin gelistirdigi ve literatiirde siklikla kullanilan
Davranigsal Modeli (Behavioral Model of Health Services Utilization) ¢ergevesinde
egilim faktorleri (yas, cinsiyet, medeni durum vb.), kolaylastiric1 faktorler (sosyal
giivence durumu, egitim, aylik gelir vb.) ve ihtiyag¢ faktorlerinin (genel saglik durumu,
hastalik sayis1 vb.) saglik hizmetleri kullanimi iizerindeki etkisini incelemek ve Tiirkiye
Saglik Sisteminin yillara gore Tiirkiye’de saglik hizmetleri kullaniminda hakkaniyet
seviyesinde iyilesme olup olmadigmni ve son yillarda uygulamaya konulan saglik
reformlarinin ~ saglik  hizmeti kullannominda hakkaniyet {izerindeki etkilerini

degerlendirmektir. Bu baglamda;
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e Tirkiye’de 2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 yillarinda saglik hizmeti kullanim

diizeyinin belirlenmesi,

e Andersen’in Davranigsal Modeli ¢ergevesinde egilim faktorleri (yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim diizeyi vb.), kolaylastirict faktorler (sosyal giivence
durumu, aylik gelir durumu, ¢alisma durumu vb.) ve ihtiya¢ faktorlerinin (genel
saglik durumu, hastalik sayis1 vb.) saglik hizmetleri kullanimi tizerindeki etkisinin

incelenmesi,

e Tiirkiye’de 2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 yillarinda saglik hizmeti kullaniminin

hakkaniyet acisindan incelenmesi amaglanmaktadir.

3.2. ARASTIRMANIN VERi KAYNAGI VE VERILERIN TOPLANMA
YONTEMI

Arastirmada TUIK tarafindan gerceklestirilen, 2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 Tiirkiye
Saglik Arastirmasi verileri kullanilmigtir. 2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 yillar1 arasinda
karsilagtirmalarda bulunulmus ve Tiirkiye’de yillara gore saglik hizmeti kullaniminda

hakkaniyet agisindan bir iyilesme olup olmadig1 incelenmistir.

2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 yillarinda Tirkiye Saglik Arastirmasina katilan
bireylerin Davranigsal Modelin egilim faktorleri (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim),
kolaylastirict faktorler (sosyal gilivence, calisma durumu, ayhik gelir) ve ihtiyag
faktorlerinin (genel saglik durumu ve hastalik sayisi) aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti
kullanimi, uzman hekim hizmeti kullanimi, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmetleri
kullanim siklig1 ve hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimi/hastanede gecirilen

toplam giin sayis1 iizerindeki etkisi incelenmistir.

Bu arastirmada, 2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 yillarina ait ulusal diizeyde temsil edilen
Tirkiye Saglik Arastirmasi (TSA) veri setlerinden yararlanilmistir. Caligmaya
baslanildigi donemde en son yaymlanan TSA 2016 yilina ait oldugu i¢in ¢aligma verileri
2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 arastirmalarimi kapsamaktadir. Tiirkiye Saglik
Aragtirmasi 2008 yilindan itibaren iki yilda bir diizenli olarak yapilmaktadir. Orneklem
buytikligl, Tirkiye genelinde tahminler yapacak sekilde hesaplanmaktadir. Bu
arastirmalarda iki asamali katmanli kiime &rnekleme yéntemi kullanilmistir. Ornekleme

sonucunda elde edilen veri setinden, Tiirkiye popiilasyonunu temsil edecek parametrelere
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ulagsmak i¢in agirliklandirma prosediirleri uygulanmis ve drneklemdeki kayiplar telafi

etmek i¢in cevap vermeyenlerin agirliklar ayarlanmigtir.

Tiirkiye Saglik Arastirmasi Anketi ile bireylerin genel saglik profilinin ortaya ¢ikarilmasi
ve llkelerin geligsmislik diizeylerini gdsteren kalkinma gostergeleri igerisinde 6nemli bir
paya sahip olan saglik gostergesine yonelik bilgilerin elde edilmesi amaglanmaktadir.
Arastirma, hem uluslararasi karsilagtirmalara imkan veren hem de ulusal ihtiyaglara 151k
tutan bir aragtirma olma 6zelligini tasimaktadir. Arastirma ile saglik alaninda 0-6, 7-14

ve 15 ve daha yukar1 yastaki bireylere ait bir¢ok gosterge elde edilebilmektedir. Bunlar:

e Hanehalkinin sosyo-demografik ozelliklerinin tespit edilmesi (yas, cinsiyet,
dogum yeri, medeni durum, egitim durumu.)

e Hanehalkinin sosyo-ekonomik 6zelliklerinin tespit edilmesi (aylik gelir ve sosyal
giivence.)

e Hanehalki bireylerinin ¢alisma durumlarinin tespit edilmesi

e Hanehalki bireylerinin saglik hizmeti kullanimlarinin tespit edilmesi (yatan hasta
tedavisi/giiniibirlik bakim, ayakta tedavi/evde bakim, ila¢ kullanimi, koruyucu
hizmetler, saglik bakiminda karsilanamayan ihtiyaglar.)

e Hanehalki bireylerinin saglik durumunun tespit edilmesi (genel saglik durumu,
kronik hastaliklar, kazalar ve yaralanmalar, isten uzak kalma, fiziksel ve duyusal
kisitlamalar, kisisel bakim faaliyetleri, hanehalk: faaliyetleri, agr1 ve zihinsel
saglik)

e Hanehalki bireylerinin saglik aligkanliklarinin tespit edilmesi (boy ve kilo, fiziksel
aktivite/egzersiz, meyve ve sebze tiiketimi, tiitiin mamulii kullanimi, alkol

kullanimi, sosyal destek, resmi olmayan bakim veya yardim saglanmast).

TUIK; TSA evrenini Tiirkiye Cumhuriyeti smirlar1 igerisinde yasamakta olan tiim
hanehalk: bireyleri olusturmaktadir. Anketler 6rnekleme dahil edilen tiim hane halklar
iginden 15 yas ve iizerinde yer alan bireylere uygulanmaktadir. TUIK Tiirkiye Saglhk
Arastirmasinda huzur evleri, hapishane, askeri kisla, hastane, iiniversite yurtlar1 ve
yetistirme yurtlari, cocuk yuvalari ve otel gibi kurumsal niifusa (institutional population)
mensup olanlar uygulama zorlugundan dolay1 kapsam disinda birakilmistir. Niifusu
toplam niifusun %1’ inin altinda bulunan kdy, oba ve mezralar (toplam niifusu 132°nin

altinda olan yerlesim yerleri), 6rnek hane sayisina ulasilamayacag diisiincesi ile TUIK
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tarafindan ¢alisma kapsamina dahil edilmemektedir. Bu nedenle bu ¢alismanin evrenini
2008, 2010, 2012, 2014, 2016 yillarinda Tiirkiye Cumhuriyeti sinirlar1 iginde yasayan,

kurumsal olmayan hanehalklarinin tamami1 olusturmustur.

Tiurkiye Saglik Arastirmalarinda ornekleme yontemi olarak iki asamali tabakali
ornekleme yontemi kullanilmaktadir. Orneklemenin birinci asamasinda 100’er haneden
olusan kiimeler &rnekleme segilmektedir. ikinci asamada ise, orneklemeye secilen
kiimelerden sistematik se¢im yontemi kullanilarak, her kiimeden en az 10 hane olacak
sekilde, oOrnek adresler belirlenmekte ve bu adreslerin tamamina ulasilmaya

calisilmaktadir.

Bu calismalarda veri toplama araci olarak anket kullanilmakta ve veriler ulasilan bireyler
ile yiiz yiize gériismeler yoluyla elde edilmektedir. Toplanan bu veriler, TUIK tarafindan
gecerlik ve glivenirlik caligsmast yapilarak bilimsel amacli kullanima hazir hale

getirilmektedir.

Bu calismada 2008 y1l1 ve sonrasinda yapilan Tiirkiye Saglik Arastirmalarina katilan 15
yas ve lizerinde yer alan bireyler dikkate alinmistir. Bu ¢alisma kapsaminda ana 6rneklem
ve ¢alismanin amacina uygun olarak ana Orneklem igerisinden secilen alt 6rnekleme

iligkin bilgiler asagida verilmistir.

Tablo 3. Tiirkiye Saghk Arastirmas1 Analizi Kapsamina Alinan Birey Sayilari

Yillar Ana Orneklem (n) Alt Orneklem (n)
2008 20624 14655
2010 20200 14447
2012 37980 28055
2014 26074 19129

2016 23606 17242
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3.3. Saghk Hizmetleri Kullamminda Hakkaniyet Analizinde Kullanilan

Degiskenler ve Caliyma Modeli

Saglik hizmeti kullanimi1 degerlendirilirken kullanilan degiskenler ve ¢alisma modeli

asagida belirtilmistir.

Sekil 14. Saghk Hizmetleri Kullaniminda Hakkaniyet Analizinde Kullanilan

Degiskenler ve Calisma Modeli

Egilim Faktérleri
* Yag
o Cinstvet
* Medeni Durum
+ Egitim Durumu

Kolaylastirica Faktérler

* Caligma Durumu
s Aylik Gelir Diizeyi

*  Sosyal Giivence Durumu

ihtivac Faktirleri
o Genel Saglik Durumu
# Hastalik Sayis1

Aile Hekimi/ Pratisyen Hekim
Hizmetini Kullanma Durmm

TUzman Helom Hizmetim
Eullanma Durumu

Giiniibirlik/Ayaktan Tedavi
Hizmetin Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedawi
Hizmetlerm Kullanma
Durumu/Hastanede Geginilen
Toplam Giin Sayisi

Konsantrasvon Endeksi

Gelir- Egitim-Hastalik Savizt

_______

Saglik hizmetleri kullaniminda hakkaniyetle iligkili olan Davranigsal Modelin egilim

faktorleri (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim), kolaylastirict faktorler (sosyal gilivence,

calisma durumu, aylik gelir) ve ihtiyag faktorleri (genel saglik durumu ve hastalik sayisi)

bagimsiz degiskenler olarak ele alinmistir. Tiirkiye’de gelisen ekonomiye bagl olarak

gelir diizeyi yiikseldigi i¢in 2014 ve 2016 TSA veri setlerinde gelir degiskenine ait

minimum ve maksimum gelir diizeyleri farklilasmistir. Ancak analizlerde ham veriler

degil, siniflandirilmis (biitlin verilerde gelir diizeyi bes kategoride toplanmistir) veriler

kullanildig1r i¢in bunun bir hata kaynagi olmayacagi degerlendirilmektedir. Biitiin

verilerde birinci kategori en diisiik gelir diizeyini gosterirken besinci kategori en yiiksek
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gelir diizeyini gostermektedir. Hastalik sayisi arastirma grubunun hastalik olma sayist ile

degerlendirilmistir.

Bu ¢alisma kapsaminda saglik hizmetleri kullaniminda hakkaniyet dort farkli saglik
hizmeti kullanim degiskeni kullanilarak incelenmistir. Son dort hafta igerisinde aile
hekimi ve uzman hekim hizmeti kullanimi, son on iki ay icerisinde giiniibirlik tedavi
hizmeti ve hastanede yatarak tedavi hizmetini (hastanede gegirilen toplam giin sayisi) bu
calisma kapsamina dahil edilen katilimcilarin s6z konusu saglik hizmetlerini ne siklikta
kullandiklar1 belirlenmistir. Uzman hekim hizmeti kullaniminda isyerindeki ve okuldaki
uzman doktorlardan, hastaneler (yatan hasta haric), saglik ocaklar1 veya 6zel poliklinik
vb. yerlerden alinan ayakta tedavi hizmetleri ile acil servis hizmetleri kapsanmuistir.
Agiz/cene cerrahlarindan alinan hizmetler dahil edilmis, genel dis hekimlerinden alinan
hizmetler ise kapsam dis1 birakilmistir. Hastanede yatarak tedavi hizmetinde tiim
hastanelerden hizmet alan kisiler kapsama dahil edilmistir. Sadece, acil servise ve hastane
polikliniklerine yapilan hizmetler kapsam dis1 birakilmistir. Ayrica 50 yas alti kadinlar
icin dogum nedeniyle yapilan hastane yatiglar1 kapsam dis1 birakilmistir. Kullanilan
bagimli/bagimsiz degiskenler ve bu degiskenlerin degerlendirildigi sorularin detaylar1 Ek

5’te yer almaktadir.

Artan yas, kadin olma veya saglik ihtiyacinin artmasi (genel saglik durumunun koti
olmast veya hastalik varligl) sec¢ilen saglik hizmeti kullanim degiskenleri {izerinde
anlamli bir etkiye sahipse bu durum olumlu olarak degerlendirilmistir. Ancak bu

degiskenler i¢in konsantrasyon endeksi hesaplanmamastir.

Konsantrasyon endeksi egitim (bes kategori), aylik gelir diizeyi (bes kategori) ve hastalik
sayist (bes kategori) degiskenleri i¢in segilen her saglik hizmetleri kullanim degiskeni
icin hesaplanmistir. Konsantrasyon endeksleri ii¢ farkli durum i¢in ayr1 ayn
hesaplanmigtir. Birinci durumda saglik hizmetini hi¢ kullanmayanlar da endeks
hesaplamalarina dahil edilmistir. Ayrica saglik hizmetleri degiskeni siniflandirilmamastir.
Ikinci durumda, saghk hizmetleri kullammi alti kategoride siniflandirilmis ve hig
kullanmayanlar da bu hesaplamalarda dikkate alinmistir. Ancak ii¢lincli durumda hig
saglik hizmeti kullanmayanlar analiz dis1 birakilmistir. Ciinkii sosyo-ekonomik agidan
dezavantajli olmasalar bile saglik ihtiyaci igerisinde olmadiklarindan dolayr saglik

hizmeti kullanmayanlar olabilir. Bu hata kaynagini ortadan kaldirmak i¢in bdyle bir yola
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bagvurulmustur. Bu hesaplamalarda saglik hizmetleri kullanimi alti kategoride
simiflandirilmigtir. Eger egitim ve gelir i¢in hesaplanan konsantrasyon endeks degerleri
pozitif degerler alirsa (veya +1°e dogru ¢ok yaklasiyor ise) bunun hakkaniyet agisindan
1yi bir diizey olmadig1 ancak hastalik sayisi acisindan pozitif bir deger bulunursa bunun
hakkaniyet acisindan iyi oldugu ciinkii saglik ihtiyacinin saglik hizmeti kullanimina

yansimasi olarak degerlendirilmistir.

Konsantrasyon Endeksi, saglik sektoriindeki sosyo-ekonomik esitsizlikleri 6l¢gmek i¢in
yararli bir aractir (Wagstaff ve Van Doorslaer, 2000:718; O’Donnell vd., 2008:109).
Herhangi bir saglik gostergesinin dezavantajli veya avantajli bireyler arasinda ne derece
yogunlagtigin1 gosterir (WHO, 2017:5) ve belirli bir saglik degiskeninin gelirle (veya
diger uygun degiskenler) ilgili esitsizlik derecesini sayisallastirmaya imkan verir
(O’Donnell vd., 2008:95; World Bank, 2003:1). Ayrica saglik hizmetlerinin
kullanimindaki esitsizligin derecesini gosterir (Cisse vd., 2007:10). Bir¢ok c¢aligmada
cocuk oliimlerinde, ¢ocuk asilamasinda, ¢ocuk malniitrisyonunda, yetiskin sagliginda,
saglik slibvansiyonlarinda ve saglik hizmeti kullaniminda sosyo-ekonomik esitsizligin
derecesini Olgmek ve karsilagtirmak icin kullamilmistir (Wagstaff vd., 2011:72;
O’Donnell vd., 2008:95; World Bank, 2003: 4; Fosto, 2006:4).

Konsantrasyon Endeksi (Concentration Index), Konsantrasyon Egrisi ile esitlik dogrusu
arasinda kalan alanin iki kat1 olarak tanimlanir ve dolayisi ile dogrudan Konsantrasyon
Egrisiyle iligkilidir. Konsantrasyon endeksi, -1 ile +1 arasinda deger alir. Konsantrasyon
endeksi; Konsantrasyon egrisi esitlik dogrusunun altinda kalirsa pozitif deger alir.
Konsantrasyon Egrisi esitlik dogrusunun iistiinde olursa negatif deger alir. Pozitif
Konsantrasyon Endeksi, zenginler lehine esitsizligi isaret eder, bu da yiiksek gelirli
gruplarin diistik gelirli gruplardan daha fazla saglik hizmeti kullandig1 anlamina gelir.
Diisiik gelirli gruplarin, zenginlere gore daha fazla saglik hizmeti kullandig1 durumlarda,
Konsantrasyon Endeksi negatif deger alir. Olaganiistli durumlarda, tiim saglik kaynaklar1
yoksullar tarafindan kullaniliyorsa, Konsantrasyon Endeksi -1 degerini alir. Tiim saglik
hizmetleri zenginler tarafindan kullaniyor ise endeks +1 degerini alir. Konsantrasyon
endeksi 0 oldugunda yoksullar ve zenginler tarafindan esit kullanim s6z konusudur.
Dolayisiyla, sosyo-ekonomik agidan saglik esitsizliklerinin olmamasi: durumunda veya
baska bir deyisle konsantrasyon egrisinin esitlik dogrusuyla c¢akismasi durumunda,

konsantrasyon endeksi sifir degerini alir (O’Donnell vd., 2008: 95; Wagstaff vd.,
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1991:183-282-283-284; Wagstaff ve Van Doorslaer, 1994:283; World Bank, 2003:1; Li
vd., 2017:3; Wagstaff vd., 2011:7; WHO, 2017:5; Cisse vd., 2007:8; Zhou vd., 2013:6;
Zhou vd., 2011:3; Shin ve Kim, 2010:2; WHO, 2018:11).

Konsantrasyon endeksinin isareti, saglik degiskeni ile yasam standartlarinin
dagilimindaki konumu arasindaki herhangi bir iligkinin yoniinii ve biiyiikliigiinii gosterir,
hem iligkinin giiclini hem de saglik degiskenindeki degiskenlik derecesini yansitir.
Koolman ve Van Doorslaer, konsantrasyon endeksi degerinin 75 ile ¢arpilmasinin,
niifusun zengin yarisindan yoksul yarisina (saglik esitsizliginin zenginleri desteklemesi
durumunda) yeniden dagitilmast gereken saglik degiskeninin yiizdesini verdigini
gostermistir (O’Donnell vd., 2008: 96).

Konsantrasyon endeksi hesaplamasinda asagidaki formiil kullanilmistir.

2
C =—cov(h,r)
7

C'nin konsantrasyon endeksi, h ihtiyaca goére standardize edilmis saglik hizmeti
kullanimi, p ihtiyaca gore standardize edilmis saglik hizmeti kullanimi ortalamasidir, r,

0'dan 1'e kadar degisen kesirli ve siralanmis gelirdir (Zhou vd., 2013:6).
Bu ¢alismanin hipotez ve alt hipotezleri asagidaki sekildedir:

H1:Tiirkiye’de yillara gore egilim faktorlerinin saglik hizmeti kullanimi itizerinde

istatistiksel olarak anlaml etkisi vardir.

Hla:Yillara gore egilim faktorlerinin, aile hekimi hizmeti kullanim sikligi

uzerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.

H1b: Yillara gore egilim faktorlerinin, uzman hekim hizmeti kullanim siklig

uzerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.

Hic: Yillara gore egilim faktorlerinin, hastanede yatarak tedavi hizmetleri
kullanim1 (hastanede gegirilen toplam giin sayisi) lizerinde istatistiksel olarak

anlaml etkisi vardir.

H1d: Yillara gore egilim faktorlerinin, gliniibirlik/ayaktan tedavi hizmetleri

kullanim siklig1 tizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.
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H2: Tirkiye’de yillara gore kolaylastirici faktorlerin, saglik hizmeti kullanimi iizerinde

istatistiksel olarak anlaml: etkisi vardir.

H2a:Yillara gore kolaylastirici faktorlerin, aile hekimi hizmeti kullanim sikligi

uzerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.

H2b: Yillara gore kolaylastirici faktorlerin, uzman hekim hizmeti kullanim siklig:

uzerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.

H2c: Yillara gére kolaylastirict faktorlerin, hastanede yatarak tedavi hizmetleri
kullanim1 (hastanede gegirilen toplam giin sayisi) ilizerinde istatistiksel olarak

anlamh etkisi vardir.

H2d: Yillara gore kolaylastirici faktorlerin, gliniibirlik/ayaktan tedavi hizmetleri

kullanim siklig1 tizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.

H3: Tirkiye’de yillara gore ihtiya¢ faktorlerinin, saglik hizmeti kullanimi {izerinde

istatistiksel olarak anlaml etkisi vardir.

H3a:Yillara gore ihtiyag faktorlerinin, aile hekimi hizmeti kullanim sikligi

uzerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.

H3b:Yillara gore ihtiya¢ faktorlerinin, uzman hekim hizmeti kullanim sikligi

uzerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.

H3c:Yillara gore ihtiyag faktorlerinin, hastanede yatarak tedavi hizmetleri
kullanim1 (hastanede gegcirilen toplam giin sayisi) lizerinde istatistiksel olarak

anlaml etkisi vardir.

H3d:Yillara gore ihtiya¢ faktorlerinin, giiniibirlik/ayaktan tedavi hizmetleri

kullanim siklig1 tizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.

H4: Tiirkiye’de yillara gore bu calisma kapsaminda degerlendirilen saglik hizmetleri

kullaniminda hakkaniyet seviyesinde iyilesme vardir.
3.4. VERI ANALIZi

Analizler TUIK tarafindan iki yilda bir yapilan Tiirkiye Saglik Arastirmasi veri setleri
(2008-2010-2012-2014 ve 2016 yillar1) i¢in ayri ayr1 yapilmistir. Bagimli degiskenlerde
(saglik hizmetleri kullanimi) eksik veri (missing) bulunan gozlemler veri setinden

cikarilmis, analizler eksik veri olmayan gozlemler iizerinden yapilmistir. Tiim istatistiksel
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analizler SPSS (Statistical Package for The Social Science) 23.0 kullanilarak
gerceklestirilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin bireysel ve demografik bilgileri ile

ilgili frekans ve yiizde dagilimlar1 verilmistir.

Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim, gelir, sosyal giivence, ¢alisma durumu, genel saglik
durumu ve hastalik sayisi gibi ¢esitli (egilim, kolaylastirici, ihtiyag) faktorlerin saglik
hizmeti kullanim1 iizerindeki etkisi degerlendirilirken capraz tablolar kullanilmig ve ki-
kare analizi yapilmistir. Ayrica secilen degiskenlerin saglik hizmetleri kullanimi
tizerindeki goreceli etkilerini degerlendirebilmek i¢in ¢ok degiskenli regresyon analizi

kullantlmistir.

Aile hekimi/Pratisyen hekim hizmeti kullanim1, uzman hekim hizmeti kullanimi, hastane
hizmetleri/yatarak tedavi hizmetleri kullanimi (hastanede gegirilen toplam giin sayisi) ve
glinlibirlik/ayaktan tedavi hizmetleri kullanim siklig1 olmak tizere dort farkli tiirde saglik
hizmetinin kullanimi analiz edilmis ve bu hizmetlerin kullaniminda esitsizlikleri 6l¢gmek

i¢cin Konsantrasyon Endeksi hesaplanmustir.

Gelir, egitim ve hastalik sayisi, Saglik hizmeti kullanimi {izerindeki etkileri
degerlendirilen ve hakkaniyetin Ol¢iilmesinde Konsantrasyon Endeksi hesaplanan

degiskenlerdir.

H1, H2 ve H3 nolu hipotezler ve bunlara ait alt hipotezler test edilirken ki-kare analizi ve
cok degiskenli regresyon analizi (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim) sonuglari dikkate

alinirken, H4 hipotezin test edilmesinde konsantrasyon endeksi degerleri kullanilmistir.
3.5. KISITLILIKLAR VE VARSAYIMLAR

Aragtirmada, Tiirkiye Istatistik Kurumu tarafindan iki yilda bir gergeklestirilen Tiirkiye
Saglik Arastirmasi veri setleri kullanilmstir. Ikincil veriler kullanildig1 icin veri toplama

ve veri giriglerinin dogru yapildig: varsayilmaktadir.

Tiirkiye Saglik Arastirmasindan elde edilen veriler bireylerin hatirlama diizeylerine bagl
kisisel verilere dayandigindan bilgi toplamayla ilgili hatalara (bias) yol agcabilmektedir.
Aragtirmaya katilan dezavantajli gruplar saglik hizmetine erisemediklerinde
hastaliklarina tan1 konulmadig1 i¢in bu konuda herhangi bir bildirimde bulunmayabilirler.
Dolayisiyla var olan kronik hastaliklar belirtilmediginden hastalik sayisinin saglik

hizmetleri kullanimina olan etkisinin kiigiimsenmesine yol agcabilmektedir.
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Gecmiste yapilan calismalarda Tiirkiye’de Dogu ve Bati bdlgeleri arasinda saglik
hizmetlerinde adaletsizlikler oldugu saptanmistir. Fakat yaklasik olarak son on yildir
Dogu ile Bati arasindaki saglik hizmeti kullammindaki adaletsizliklerin var olup
olmadigmi oOlgen parametreler Tiirkiye Saglik Arastirmast veri setlerinde yer

almadigindan bunu degerlendirmek miimkiin olmamustir.

Bireylerin ekonomik durumlarini degerlendirmek icin hanehalkinin aylik geliri
kullanilmistir. Fakat serbest c¢alisanlar baska gelir kaynaklarina sahip olabilirler ve
potansiyel vergilendirme korkusu veya sosyal gilivenlik programlarindan digslanma

korkusu nedeniyle hanehalkinin gelirini daha disiik gosterebilir.



4.

BULGULAR

4.1. TURKIYE SAGLIK ARASTIRMASINA KATILAN BiREYLERIN

TEMEL OZELLIKLERI
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2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 yillar1 Tirkiye Saglik Arastirmalarina katilan ve bu

calisma amaglar1 igin segilen 15 yas ve istii katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerine

iliskin tanimlayic bilgiler Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. 2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 Yih Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan

Bireylerin Temel Ozellikleri

2008 2010 2012 2014 2016
n [ % n | % n | % n | % n | %

Egilim Faktorleri

Yas

15-24 2878 | 19,6 | 2667 | 185 | 5119 | 18,2 | 3388 | 17,7 | 2905 | 16,8
25-34 3311 | 22,6 | 2902 | 20,1 | 5605 | 20,0 | 3661 | 19,1 | 3006 | 17,4
35-44 2888 | 19,7 | 2819 | 195 | 5555 | 19,8 | 3768 | 19,7 | 3444 | 20,0
45-54 2429 | 16,6 | 2505 | 17,3 | 4921 | 175 | 3332 | 17,4 | 3007 | 17,4
55-64 1609 | 11,0 | 1756 | 12,2 | 3459 | 12,3 | 2555 | 13,4 | 2368 | 13,7
65-74 946 | 6,5 | 1115 | 7,7 | 2116 | 7,5 | 1498 | 7,8 | 1545 9,0
75+ 594 | 41 683 4,7 | 1280 | 4,6 927 4,8 967 5,6
Cinsiyet

Erkek 6662 | 45,5 | 6287 | 43,5 | 12925 | 46,1 | 8721 | 45,6 | 7668 | 44,5
Kadin 7993 | 54,5 | 8160 | 56,5 | 15130 | 53,9 | 10408 | 54,4 | 9574 | 55,5
Medeni Durum
Bekar 3263 | 22,3 | 3163 | 21,9 | 6403 | 22,8 | 4153 | 21,7 | 3575 | 20,7
Evli 10277 | 70,1 | 10030 | 69,4 | 19220 | 68,5 | 13161 | 68,8 | 11912 | 69,1
Esi 6lmiis 879 | 60 | 983 | 6,8 | 1810 | 65 | 518 | 2,7 | 532 | 3,1
Bosanmis 236 1,6 271 1,9 622 2,2 | 1297 | 6,8 | 1223 7,1
Egitim Durumu

Egitim Almamis 2881 | 19,7 | 2753 | 19,1 | 4581 | 16,3 | 9004 | 60,2 | 7642 | 57,4
Ikdgretim 6884 | 47,0 | 6851 | 47,4 | 13484 | 48,1 | 3362 | 22,5 | 3106 | 23,3
Ortaokul 1154 | 79 | 1076 | 74 | 1682 | 6,0 885 59 811 6,1
I:ise 2457 | 16,8 | 2280 | 158 | 4937 | 17,6 | 1474 | 98 | 1524 | 114
Universite 1279 | 8,7 | 1487 [ 10,3 | 3371 | 120 | 242 | 16 | 229 | 17
Kolaylastiric1 Faktorler

Sosyal Giivence

GSS 12664 | 86,4 | 11690 | 86,9 | 26165 | 93,3 | 17770 | 92,9 | 14145 | 89,7
Ozel 19 1 174 1,3 144 5 77 4 480 3,0
Yok 1972 | 135 | 1585 | 11,8 | 1746 | 6,2 | 1282 | 6,7 | 1147 7,3
Calisma Durumu

Son 7 giin

Evet 5474 | 37,4 | 5243 | 36,3 | 10445 | 37,2 | 7415 | 38,8 | 6457 | 37,4
Hayir 9181 | 62,6 | 9204 | 63,7 | 17610 | 62,8 | 165 9 84 5
Hayir, ama isle ilgisi devam

ediyor - - - - - - 11549 | 60,4 | 10701 | 62,1
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Tablo 4. (Devam) 2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 Yih Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan
Bireylerin Temel Ozellikleri

2008 2010 2012 2014 2016
n | % n | % n | % n | % n | %

Aylik Gelir Diizeyi

0-500 (0-1080TL)* 4026 | 27,5 | 2543 | 17,8 | 1992 | 16,5 | 5894 | 30,8 | 3671 | 21,3
501-750 (1081-1550TL) 3115 | 21,3 | 3117 | 21,8 | 1705 | 14,1 | 3859 | 20,2 | 4707 | 27,3
751-1100 (1551-2170TL) 3064 | 20,9 | 2995 | 20,9 | 3105 | 25,8 | 3115 | 16,3 | 3152 | 18,3
1101-1700 (2171-3180TL) 2482 | 16,9 | 2850 | 19,9 | 2569 | 21,3 | 3274 | 17,1 | 2944 | 17,1
1701 ve tizeri (3181TL +) 1968 | 13,4 | 2816 | 19,7 | 2687 | 22,3 | 2987 | 15,6 | 2768 | 16,1
ihtiya¢ Faktorleri

Genel Saghik Durumu

Cok lyi 1465 | 10,0 | 1395 | 9,7 | 1605 | 14,0 | 2169 | 11,3 | 1554 9,0
Iyi 7564 | 51,6 | 7504 | 52,0 | 5957 | 52,0 | 8988 | 47,0 | 8720 | 50,6
Orta 4018 | 27,4 | 3911 | 27,1 | 2860 | 24,9 | 5646 | 29,5 | 4901 | 28,4
Koti 1396 | 9,5 | 1392 | 9,6 915 80 | 1982 | 10,4 | 1852 | 10,7
Cok Koti 208 | 14 232 1,6 126 1,1 344 1,8 215 1,2
Hastalik Sayisi

Hic Hastalik Yok 5154 | 35,2 | 5910 | 41,3 | 18452 | 65,8 | 7193 | 37,6 | 6772 | 39,3
1 Hastalik 2600 | 17,7 | 3465 | 24,2 | 5649 | 20,1 | 4081 | 21,3 | 3816 | 22,1
2 Hastalik 2141 | 146 | 1879 | 13,1 | 2161 | 7,7 | 2810 | 14,7 | 2440 | 14,1
3 Hastalik 1148 | 7,8 | 1148 | 8,0 942 34 | 1835 | 9,6 | 1551 9,0
4 Hastalik 975 | 6,7 671 4,7 453 16 | 1234 | 6,5 | 1028 6,0
5 Hastalik ve iizeri 2637 | 18,0 | 1242 | 8,7 398 1,4 | 1976 | 10,3 | 1635 9,5
Toplam 14655 | 100 | 14315 | 100 | 27205 | 100 | 15529 | 100 | 17242 | 100

* 2014 ve 2016 yillar1 i¢in gelir siniflamast

Tablo 4 incelendiginde biitiin yillar igin ¢aligma kapsamina alinan bireylerin %50’sinden
fazlasinin kadin oldugu goriilmektedir. Yas gruplari incelendiginde tiim yillarda yas
gruplar1 arasindaki dagilimlarin birbirine yakin oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin
egitim durumlari incelendiginde 2008, 2010 ve 2012 (%47-48,1 arasinda degismektedir)
yillarinda katilimcilarin gogunun ilkdgretim mezunu, 2014 ve 2016 (%60,2-57,4)
yillarinda ise katilimcilarimin ¢ogunun egitim almadigi saptanmustir. Katilimcilarin
cogunun (% 68,5-70,1 arasinda degismektedir) evli oldugu saptanmistir. 2008-2010 ve
2012 (%62,6-63,7-62,8) yillarinda katilimeilarin yarisindan fazlasinin herhangi bir iste
calisgmadigi goriilmektedir. 2014 ve 2016 (%60,4-62,1) yillarinda ise katilimcilarin
yarisindan fazlasinin herhangi bir iste ¢aligmadigi ama isle ilgisinin devam ettigi
goriilmektedir. Katilimcilarin genel saglik durumu incelendiginde, ¢ogunun iyi (%47-52
arasinda degigsmektedir) oldugu saptanmistir. Katilimcilarinin hastalik durumlarina

bakildiginda ¢ogunun hig hastaligi yokken 2008 yilinda katilimcilarin %18’i bes ve daha

fazla hastaliga sahipken, diger yillarda katilimcilarin ¢ogu bir hastaliga sahiptir.
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4.2. TURKIYE SAGLIK ARASTIRMASINA KATILAN BIREYLERIN
EGILIM, KOLAYLASTIRICI VE IHTiYAC FAKTOR OZELLIKLERINE
GORE SAGLIK HiZMETi KULLANIMLARININ KARSILASTIRILMASI

Katilimcilarin saglik hizmeti kullanim durumlarmin egilim, kolaylastiric1 ve ihtiyag
faktor Ozelliklerine gore farklilik gosterip gostermedigi capraz tablolar yardimi ile
incelenmistir. Bu tablolar biitlin yillar i¢in dretilmistir. Ancak biitlin yillara ait
karsilastirmalar bu ¢alismada ¢ok fazla yer kapladigindan dolay1 sadece 2016 verileri i¢in
tablolar burada verilmis, diger yillar i¢in yapilan karsilastirmalar Ek 2 olarak tez sonunda

raporlanmistir.

4.2.1. Tirkiye Saglik Arastirmasma Katilan Bireylerin Egilim Faktor
Ozelliklerine Gore Saglik Hizmeti Kullanimlarmin Karsilastirilmasi
2016 y1l1 saglik hizmeti kullaniminin katilimcilarin egilim faktorlerinden yas degiskenine
gore farkli olup olmadigi ki-kare analizine goére incelenmis ve sonuglar Tablo 5’te
gosterilmistir. Elde edilen bulgulara gore yas arttikca incelenen saglik hizmetleri
kullaniminin artig gosterdigi, fakat aile hekimi ve uzman hekim kullaniminda 75 ve iistii
olan katilimeilarin bu hizmeti kullanma egiliminde bir azalma oldugu goériilmektedir.15-
24 yas grubunda olan (goreceli olarak daha saglikli olan) katilimcilarin aile hekimi
hizmetini bir kez ve daha fazla kullanma oran1 %46,7 iken bu oran 65-74 yas grubunda
%70,5 ile en yiiksek degere sahiptir. 75 yas ve istii olan katilimcilarin bu hizmeti
kullanma egiliminde (%67) bir azalma oldugu goriilmektedir.15-24 yas grubunda olan
katilimcilarin uzman hekim hizmetini bir kez ve daha fazla kullanma oran1 %49,6 iken
bu oran 65-74 yas grubunda %62,2 ile en yiiksek degere sahiptir. 75 yas ve istii olan
katitlimcilarin - bu  hizmeti kullanma egiliminde (%58,4) bir azalma oldugu
goriilmektedir.15-24 yas grubunda olan katilimeilarin giiniibirlik tedavi hizmetini bir kez
ve daha fazla kullanma orani %48,6 iken bu oran 75 yas ve iistii olan katilimcilarda %66,4
ile en yliksek degere sahiptir. 15-24 yas grubunda olan katilimcilarin %7,7 ve 35-44 yas
grubunda olan katilimcilarin %9,2’s1 hastanede yatarak tedavi hizmetlerini bir kez ve
daha fazla kullanma egilimindeyken, bu oran 75 yas Ve {istii olan katilimcilarda %26,6 ile
en yiiksek degere sahiptir. Yas ile saglik hizmetleri kullanimi arasinda istatiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmustur (p<0,05).

2016 yil1 saglik hizmeti kullaniminin katilimcilarin egilim faktorlerinden cinsiyete gore

farkli olup olmadig1 ki-kare analizine gore incelendiginde ise kadinlarin erkeklere gore
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incelenen saglik hizmetlerini daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir (Tablo
6). Cinsiyet ile saglik hizmetleri kullanim1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 5. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Yas Gruplarina Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2016

Saghk Hizmetini Kullanma Durumlar:

Aile Hekimi Hizmetini Kullanma

Uzman Hekim Hizmetini

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini

Hastanede Yatarak Tedavi

Durumu Kullanma Durumu Kullanma Durumu Hizmetlerini Kullanma Durumu
Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
15-24 | 753 53,3 659 46,7 878 50,4 863 49,6 1492 51,4 1413 48,6 2682 92,3 223 7,7
25-34 | 821 51,4 775 48,6 1018 | 49,5 | 1037 | 50,5 1332 44,3 1674 55,7 2644 88,0 362 12,0
35-44 [ 929 48,2 998 51,8 1139 | 49,7 | 1155 | 50,3 1518 44,1 1926 55,9 3127 90,8 317 9,2
Grﬁgfan 45-54 | 800 | 44,2 |1009| 558 |1017| 476 |1120| 524 | 1266 | 421 | 1741 | 57,9 | 2684 | 893 | 323 | 107
55-64 | 619 37,3 1040 62,7 743 43,4 969 56,6 940 39,7 1428 60,3 2052 86,7 316 13,3
65-74 | 344 29,5 821 70,5 458 37,8 754 62,2 562 36,4 983 63,6 1229 79,5 316 20,5
75+ 228 33,0 463 67.0 321 41,6 451 58,4 325 33,6 642 66,4 710 73,4 257 26,6
¥?=262,830  p<0,001 X2=79,357 p<0,001 %2=160,347 p<0,001 ¥2=376,455 p<0,001




Tablo 6. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Cinsiyete Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2016
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Saghk Hizmeti Kullanma Durumlar

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok

1 ve iizeri

Hi¢ Yok

1 ve iizeri

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Erkek | 1897 | 474 | 2105 52,6 2447 | 50,9 | 2360 | 49,1 3679 48,0 3989 52,0 6840 89,2 828 10,8
Cinsiyet
Kadmn | 2597 | 415 | 3660 58,5 3127 | 43,9 | 3989 | 56,1 3756 39,2 5818 60,8 8288 86,6 1286 13,4
%2=34,467 p<0,001 %2=55,854 p<0,001 ¥2=132,831 p<0,001 %2=27,462 p<0,001
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2016 y1l1 saglik hizmeti kullaniminin katilimeilarin egilim faktorlerinden medeni duruma
gore farkli olup olmadigi ki-kare analizine gore incelendiginde (Tablo 7); bosanmis
katilimcilarin incelenen saglik hizmetlerini daha fazla kullanma egiliminde oldugu
saptanmustir. Aile hekimi ve hastanede yatarak tedavi hizmetlerini bekarlara gore
sirastyla bosanmis, evli ve esi O0lmiis katilimcilarin daha fazla kullanma egiliminde
oldugu, uzman hekim ve giiniibirlik tedavi hizmetini sirasiyla boganmis, esi 6lmiis ve
evlilerin daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. Bekar olan katilimcilarin
%46,5°1 aile hekimi hizmetini bir kez ve daha fazla kullanma egilimindeyken, bu oran
%67,9 ile bosanmig olan katilimcilarda en yiliksek degere sahiptir. Bekar olan
katilimeilarin %47,6’s1 uzman hekim hizmetini bir kez ve daha fazla kullanma
egilimindeyken, bu oran %59,6 ile bosanmis olan katilimcilarda en yiiksek degere
sahiptir. Bekar olan katilimeilarin %48,4’1i giiniibirlik tedavi hizmetini bir kez ve daha
fazla kullanma egilimindeyken, bu oran %65,2 ile bosanmis olan katilimcilarda en yiiksek
degere sahiptir. Bekar olan katilimcilarin %6,41’ihastanede yatarak tedavi hizmetlerini
bir kez ve daha fazla kullanma egilimindeyken, bu oran %19,5 ile bosanmis olan
katilimcilarda en yiiksek degere sahiptir. Medeni durum ile saglik hizmetleri kullanimi

arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligski bulunmustur (p<0,05).

2016 yili saglik hizmeti kullaniminin katilimcilarin egilim faktorlerinden egitim
durumuna gore farkli olup olmadig: ki-kare analizine gore incelendiginde (Tablo 8);
egitim diizeyi arttik¢a incelenen saglik hizmetleri kullaniminin azalma gosterdigi
saptanmistir. Egitim almamis katilimeilarin %60,6°s1 ve ilkogretim diizeyinde egitim
almis katilimcilarin %51,5°1 aile hekimi hizmetini bir kez ve daha fazla sayida kullanma
egilimindeyken, bu oran {liniversite diizeyinde katilimcilarda %40,7 ile en diisiik degere
sahiptir. Egitim almamig katilimcilarin %55,8’1 ve ortaokul diizeyinde egitim almig
katilimcilarin %51,3’i uzman hekim hizmetini bir kez ve daha fazla sayida kullanma
egilimindeyken, bu oran {iniversite diizeyinde katilimcilarda %41,4 ile en diisiik degere
sahiptir. Egitim almamis katilimcilarin %59,2°si ve lise diizeyinde egitim almis
katilimcilarin %58,2’si giiniibirlik tedavi hizmetini bir kez ve daha fazla sayida kullanma
egilimindeyken, bu oran ilkdgretim diizeyinde katilimcilarda %54,4 ile en diisiik degere
sahiptir. Egitim almamis katilimcilarin %14,8’1 ve ortaokul diizeyinde egitim almis
katilimcilarin %10,5°1 hastanede yatarak tedavi hizmetlerini bir kez ve daha fazla sayida

kullanma egilimindeyken, bu oran iiniversite diizeyinde katilimcilarda %7 ile en diisiik
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degere sahiptir. Egitim diizeyi ile saglik hizmetleri kullanimi1 arasinda istatiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05).



Tablo 7. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Medeni Duruma Goére Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2016

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlar

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi Hizmetlerini

Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hic¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Bekar 890 | 53,5 | 774 | 46,5 | 1107 | 52,4 | 1004 | 47,6 | 1843 51,6 1732 48,4 3357 93,9 218 6,1
Medeni Evli 3175 | 43,0 | 4208 | 57,0 | 3906 | 46,1 | 4561 | 53,9 | 4951 41,6 6961 58,4 10317 86,6 1595 13,4
Durum
Esi Olmiis 142 | 44,7 | 176 | 55,3 | 172 | 45,0 | 210 | 55,0 216 40,6 316 59,4 470 88,3 62 11,7
Bosanmis 287 | 32,1 | 607 | 679 | 389 | 40,4 | 574 | 59,6 425 34,8 798 65,2 984 80,5 239 19,5
¥2=115,097 p<0,001 %2=44,830 p<0,001 x2=151,719 p<0,001 %2=200,794 p<0,001

102
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Tablo 8. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Egitim Durumuna Gére Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2016

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini Giiniibirlik Tedavi Hizmetini Hastanede Yatarak Tedavi
Kullanma Durumu Kullanma Durumu Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Egitim Almams | 1935 | 39,4 | 2980 | 60,6 | 2424 | 44,2 | 3063 | 55,8 [ 3115 40,8 4527 59,2 6508 85,2 1134 14,8
ilkogretim 823 | 485 | 875 | 51,5 | 1039 | 50,4 | 1022 | 49,6 | 1415 45,6 1691 54,4 2821 90,8 285 9,2
glgl::;l Ortaokul 242 | 50,4 | 238 | 496 | 280 | 48,7 | 295 | 51,3 349 43,0 462 57,0 726 89,5 85 10,5
Lise 411 | 51,1 | 394 | 489 | 535 | 50,8 | 518 | 49,2 637 41,8 887 58,2 1392 91,3 132 8,7
Universite 64 59,3 44 40,7 95 58,6 67 41,4 97 42,4 132 57,6 213 93,0 16 7,0

%2=90,152 p<0,001 ¥2=42,702 p<0,001 %2=21,165 p<0,001 ¥2= 100,045 p<0,001
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4.2.2. Tirkiye Saglik Arastirmasina Katilan Bireylerin Kolaylastiric1 Faktor

Ozelliklerine Gore Saglik Hizmeti Kullanimlarmin Karsilastiriimasi

2016 yili saglik hizmeti kullaniminin katilimcilarin kolaylastirici faktorlerden sosyal
giivenceye gore farkli olup olmadigi ki-kare analizine goére incelendiginde (Tablo 9);
sosyal giivencesi olmayan katilimcilarin uzman hekim hizmeti ve hastanede yatarak
tedavi hizmetlerini daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. Sosyal giivence
ile aile hekimi hizmeti ve giiniibirlik tedavi hizmeti kullanimi arasinda istatiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05). Sosyal giivencesi olmayan katilimcilarin
%58,2’si uzman hekim hizmetini bir kez ve daha fazla kullanma egilimindeyken, GSS
sahip olan katilimcilar %52,2 ile en diisiik degere sahiptir. Sosyal giivencesi olmayan
katilimcilarin %14,8°1 hastanede yatarak tedavi hizmetlerini bir kez ve daha fazla
kullanma egilimindeyken, GSS sahip olan katilimcilar %12,2 ile en diislik degere sahiptir.
Sosyal giivence ile uzman hekim hizmeti ve hastanede yatarak tedavi hizmetlerini

kullanimi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p<0,05).

2016 yil1 saglik hizmeti kullaniminin katilimeilarin kolaylastirici faktorlerden g¢alisma
durumuna gore farkli olup olmadigi ki-kare analizine gore incelendiginde (Tablo 10); son
bir hafta ¢aligmayanlarin aile hekimi hizmeti, uzman hekim hizmeti ve giiniibirlik tedavi
hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu, son bir hafta ¢alismayip isle ilgisi
devam edenlerin ise hastanede yatarak tedavi hizmetlerini daha fazla kullanma egiliminde
oldugu saptanmistir. Calisma durumu ile saglik hizmetleri kullanimi arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05). Bu bulgular bize bireylerin sahip olduklari
hastaliklar1 nedeni ile ¢calisamadiklar1 gibi bir sonucada isaret edebilir. Ancak bu bagka

caligmalarin konusudur.



Tablo 9. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Sosyal Giivenceye Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2016
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Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hic¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Say1 % Say1 % Sayr % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
GSS 3785 | 43,8 | 4855 | 56,2 | 4646 | 46,8 | 5281 | 53,2 | 6074 42,9 8071 57,1 12425 87,8 1720 12,2
Sosyal Ozel 112 | 421 | 154 | 57,9 | 131 | 4255 | 177 | 575 227 47,3 253 52,7 414 86,3 66 13,8
Giivence
Saghk
. . 250 | 422 | 343 | 57,8 | 315 | 41,8 | 438 | 58,2 490 42,7 657 57,3 977 85,2 170 14,8
Giivencesi Yok
%2=0,882 p>0,05 %2=8,799 p<0,05 %2=3,641 p>0,05 ¥2=7,746 p<0,05




Tablo 10. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Calisma Durumuna Gére Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2016
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Saghk Hizmeti Kullanma Durumlar

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hic¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Evet 1710 | 51,5 | 1608 | 48,5 | 2207 | 52,1 | 2027 | 47,9 | 2977 46,1 3480 53,9 5922 91,7 535 8,3
Hayir Cahismuyor | 2759 | 40,0 | 4136 | 60,0 | 3342 | 43,8 | 4291 | 56,2 4422 41,3 6279 58,7 9140 85,4 1561 14,6
Calisma
Durumu
Hayir,
Ama isle Ilgisi 25 54,3 21 45,7 25 44,6 31 55,4 36 42,9 48 57,1 66 78,6 18 21,4
Devam Ediyor
%2=122,905 p<0,001 %2=76,230 p<0,001 %2=37,545 p<0,001 %2=155,261 p<0,001
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2016 y1l1 saglik hizmeti kullaniminin katilimeilarin kolaylastiric faktdrlerden aylik gelir
diizeyine gore farkli olup olmadigi ki-kare analizine gore incelendiginde (Tablo 11); aylik
gelir arttikga aile hekimi hizmeti, uzman hekim hizmeti ve hastanede yatarak tedavi
hizmetleri kullanma egiliminin azaldig1 goriilmistiir. Aylik gelir arttikga gilintibirlik
tedavi hizmeti kullanma egiliminin artis gosterdigi saptanmistir. 3181TL ve iizeri gelir
grubunda olan katilimcilarin %49,5°1 aile hekimi hizmetini bir kez ve daha fazla kullanma
egilimindeyken, bu oran 0-1080TL gelir grubunda olan katilimcilarda %62,1 ile en
yiiksek degere sahiptir. 3181TL ve {izeri gelir grubunda olan katilimcilarin %47.4’i
uzman hekim hizmetini bir kez ve daha fazla kullanma egilimindeyken, bu oran O-
1080TL gelir grubunda olan katilimcilarda 9%57,9 ile en yiiksek degere sahiptir. 3181TL
ve tizeri gelir grubunda olan katilimcilarin %9,5°1 hastanede yatarak tedavi hizmetlerini
bir kez ve daha fazla kullanma egilimindeyken, bu oran 0-1080TL gelir grubunda olan
katilimcilarda %16,3 ile en yiiksek degere sahiptir. 1551-2170TL gelir grubunda olan
katilimeilarin %55°1 giiniibirlik tedavi hizmetini bir kez ve daha fazla kullanma
egilimindeyken, bu oran 3181TL ve iizeri olan katilimcilarda %60,7 ile en yiiksek degere
sahiptir. Aylik gelir diizeyi ile saglik hizmetleri kullanimi arasinda istatiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 11. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Ayhk Gelir Diizeyine Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2016

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini

Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini

Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
0-1080 801 37,9 1312 | 62,1 | 1018 | 42,1 | 1401 | 57,9 1631 44,4 2040 55,6 3074 83,7 597 16,3
1081-1550 | 1194 40,7 1739 | 59,3 | 1400 | 43,1 | 1849 | 56,9 1993 42,3 2714 57,7 4089 86,9 618 13,1
Ayhk
Gelir | 1551-2170 | 901 47,7 987 52,3 | 1059 | 48,3 [ 1132 | 51,7 1418 45,0 1734 55,0 2811 89,2 341 10,8
Diizeyi
2171-3180 | 819 46,0 963 54,0 | 1047 | 50,7 | 1020 [ 49,3 1304 44,3 1640 55,7 2650 90,0 294 10,0
3181 + 779 50,5 764 49,5 | 1050 | 52,6 947 47,4 1089 39,3 1679 60,7 2504 90,5 264 9,5
¥2=84,377 p<0,001 ¥2=80,754 p<0,001 %2=25,968 p<0,001 %2=97,284 p<0,001
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4.2.3. Tiirkiye Saglik Arastirmasina Katilan Bireylerin Thtiyac Faktor Ozelliklerine
Gore Saglik Hizmeti Kullanimlarinin Karsilastirilmasi

2016 yili saglik hizmeti kullaniminin katilimcilarin ihtiyag faktorlerinden genel saglik
durumuna gore farkli olup olmadigi ki-kare analizine gore incelendiginde (Tablo 12);
genel saglik durumu kotiilestikce incelenen saglik hizmetleri kullaniminin artis gésterdigi
saptanmistir. Sadece giiniibirlik tedavi hizmetinde genel saglik durumu ¢ok kotii olan
katilimcilarin bu hizmeti kullanma egiliminde ¢ok az bir azalma goriildiigii saptanmistir.
Genel saglik durumu ile saglik hizmetleri kullanim1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmustur (p<0,05).

2016 yili saglik hizmeti kullaniminin katilimcilarin ihtiyag faktorlerinden hastalik
sayisina gore farkli olup olmadigi ki-kare analizine gore incelendiginde (Tablo 13);
hastalik sayis1 arttikca incelenen saglik hizmetleri kullaniminin artis gosterdigi
saptanmistir. Hastalik sayisi ile saglik hizmetleri kullanimi arasinda istatiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 12. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Genel Saghk Durumuna Goére Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2016

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmeti
Kullanma Durumu

ni

Uzman Hekim Hizmetini

Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

Cok Iyi | 349 | 50,1 348 49,9 430 52,8 385 47,2 967 62,2 587 37,8 1476 95,0 78 50

fyi 2299 50,1 | 2293 49,9 2825 52,0 2611 48,0 4151 47,6 4569 52,4 8014 91,9 706 8,1

Genel
Saghk Orta 1391 39,9 [ 2091 60,1 1743 44,5 2178 55,5 1674 34,2 3227 65,8 4166 85,0 735 15,0
Durumu
Kotii 426 | 31,5 927 68,5 522 331 1054 66,9 573 30,9 1279 69,1 1337 72,2 515 27,8
I((;i(i)tl:i 29 21,5 106 78,5 54 30,9 121 69,1 70 32,6 145 67,4 135 62,8 80 37,2
%2=216,016 p<0,001 ¥2=214,937 p<0,001 %2=585,116 p<0,001 %2=790,962 p<0,001




Tablo 13. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Hastalik Sayisina Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2016
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Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Say1 | % Say1 % Say1 | % Say1 | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Hi¢ Hastahk Yok | 1677 | 52,7 | 1503 | 47,3 | 1979 | 53,6 | 1716 | 46,4 | 3772 55,7 3000 443 6326 93,4 446 6,6
1 Hastalhik 1049 | 46,6 | 1203 | 53,4 | 1339 | 49,3 | 1376 | 50,7 | 1580 41,4 2236 58,6 3416 89,5 400 10,5
2 Hastahk 694 | 42,3 | 948 | 57,7 | 869 | 46,0 | 1020 | 54,0 896 36,7 1544 63,3 2091 85,7 349 14,3
Hastahk
Sayisi
3 Hastalhk 419 | 38,0 | 684 | 62,0 | 528 | 41,3 | 751 | 58,7 472 30,4 1079 69,6 1301 83,9 250 16,1
4 Hastahk 270 | 346 | 511 | 654 | 350 | 39,5 | 535 | 60,5 280 27,2 748 72,8 817 79,5 211 20,5
5 Hastalik ve iizeri | 385 | 29,6 | 916 | 70,4 | 509 | 349 | 951 | 65,1 435 26,6 1200 73,4 1177 72,0 458 28,0
%2=260,639 p<0,001 %2=193,099 p<0,001 %2=871,597 p<0,001 %2=687,232 p<0,001
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4.2.4. Yillara Gore Saglik Hizmeti Kullanimi Belirleyicilerinin Aile Hekimi
Hizmeti Kullanim1 Uzerindeki Etkileri
Egilim, kolaylastiric1 ve ihtiyag¢ faktorleri ile bu ¢alisma kapsaminda incelenen saglik
hizmetleri kullanimin1 gosteren degiskenler arasindaki iliskiyi gosteren tablolar sadece
2016 y1l1 igin burada gosterilmis ancak diger yillara ait tablolara iligskin bulgular Tablo
14, 15, 16 ve 17°de Ozetlenmistir.



Tablo 14. Yillara Gore Aile Hekimi Hizmeti Kullamim Ki-Kare Analizi Bulgulari
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2008 2010 2012 2014 2016
Egilim Faktorleri
Yas Arttikca Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar
Cinsiyet/Kadin Daha Fazla Daha Fazla Daha Fazla Daha Fazla Daha Fazla
Medeni Durum/Bosanmis Daha Fazla Daha Fazla Daha Fazla Daha Fazla Daha Fazla
Egitim Diizeyi Arttikga Kullanim Azalir | Kullanim Azalir Kullanim Artar Kullanim Azalir Kullanim Azalir
Kolaylastiric1 Faktorler
Sosyal Gilivence/GSS Daha Fazla Daha Fazla - Daha Fazla -
Son Bir Hafta Calismayanlar Daha Fazla Daha Fazla Daha Az Daha Fazla -
Aylik Gelir Arttikga Kullanim Azalir - - Kullanim Azalir Kullanim Azalir
Thtiya¢ Faktorleri
I(gée'){clglleztaiﬁlglg Durumu Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar
Hastalik Sayis1 Arttik¢a Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar
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Aile hekimi hizmeti kullaniminin, egilim faktérlerinden yas, cinsiyet, medeni durum ve
egitim diizeyine gore farkli olup olmadigi ki-kare analizine gore incelendiginde;
incelenen tiim yillarda yas ilerledik¢e aile hekimi hizmeti kullanma egiliminin arttig1
fakat 2008, 2012 ve 2016 yilinda 75 yas Ve istii olan katilimcilarin bu hizmeti kullanma
egiliminde azalma oldugu goriilmektedir. Erkeklere gore kadinlarin, bekar, evli ve esi
O0lmiis katilimcilara gére bosanmis katilimcilarin aile hekimi hizmetini daha fazla
kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. Bekarlara gore ise evli, esi 6lmiis ve bosanmis
katilimcilarin bu hizmeti daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. Egitim
diizeyi arttikga aile hekimi hizmeti kullanma egiliminin azaldig1 saptanmistir. 2008, 2014
ve 2016 yilinda egitim almamis ve ilkdgretim diizeyinde egitim almis katilimcilarin bu
hizmeti daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. 2010 yilinda egitim almamis
ve ilkdgretim diizeyinde egitim almis katilimcilarin bu hizmeti daha fazla kullanma
egiliminde oldugu fakat lise ve {iniversite diizeyinde egitim almis katilimcilarda bu
hizmeti kullanma egiliminde artis goriildiigii saptanmistir. 2012 yilinda ise egitim diizeyi
arttikga aile hekimi hizmeti kullanma egiliminin artis gosterdigi saptanmistir. Egitim
almamis katilimcilar %46,6 ile en diisik kullanma egilimine sahipken {iniversite

diizeyinde egitim gérmiis katilimeilar %90,7 ile en yiiksek kullanma egilimine sahiptir.

Aile hekimi hizmeti kullaniminin kolaylastirict faktorlerden sosyal giivence, calisma
durumu ve aylik gelir diizeyine gore farkli olup olmadigi ki-kare analizine gore
incelendiginde ise 2008, 2010 ve 2014 yilinda GSS’ye sahip olan katilimcilarin aile
hekimi hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu, sosyal giivencesi olmayan
katilimcilarin bu hizmeti en az kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. 2008, 2010 ve
2014 yilinda son bir hafta calismayanlarin aile hekimi hizmetini daha fazla kullanma
egiliminde oldugu, 2012 yilinda ise son bir hafta ¢alisanlarin aile hekimi hizmetini daha
fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. 2008, 2014 ve 2016 yilinda aylik gelir
arttikga aile hekimi hizmetini kullanma egiliminin azaldig1 saptanmistir. Fakat 2008
yilinda aylik gelir diizeyi 2171-3180TL arasinda olan katilimcilarin kullanma egiliminde

bir artis oldugu saptanmustir.

Aile hekimi hizmeti kullaniminin ihtiyag faktorlerinden genel saglik durumu ve hastalik
sayisina gore farkli olup olmadigi ki-kare analizine gore incelendiginde; incelenen biitiin
yillarda genel saglik durumu koétiilestikge ve hastalik sayis1 arttikga aile hekimi hizmetini

kullanma egiliminin artig gosterdigi saptanmistir. Fakat 2008 yilinda bes hastalik ve tizeri
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olan katilimcilarin bu hizmeti kullanma egiliminde ciddi bir artis goriildiigii saptanmaistir.
2014 yilinda dort hastaligr olan katilimcilarin bu hizmeti kullanma egiliminde hafif bir
azalma goriildiigii saptanmustir. 2016 yilinda genel saglik durumu koétiilestikge bu hizmeti
kullanma egiliminin arttig1 ancak genel saglik durumu ¢ok kotii olan katilimeilarin bu

hizmeti kullanma egiliminde azalma goriildiigli saptanmustir.

4.2.5. Yillara Gore Saglik Hizmeti Kullanimi Belirleyicilerinin Uzman Hekim

Hizmeti Kullanimi1 Uzerindeki Etkileri

2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 yillar1 egilim, kolaylastiric1 ve ihtiyag faktorleri ile
uzman hekim hizmeti kullanimin1 arasindaki iliskiyi gosteren bulgulara Tablo 15°te yer

verilmigtir.



Tablo 15. Yillara Gére Uzman Hekim Hizmeti Kullanimi Ki-Kare Analizi Bulgular:
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2008 2010 2012 2014 2016
Egilim Faktorleri
Yas Arttikca Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar
Cinsiyet/Kadin Daha Fazla Daha Fazla Daha Az Daha Fazla Daha Fazla
Medeni Durum/Bosanmis Daha Fazla Daha Fazla Daha Fazla
Medeni Durum/Esi Olmiis Daha Fazla Daha Fazla
Egitim Diizeyi Arttikga Kullanim Azalir Kullanim Azalir Kullanim Artar Kullanim Azalir Kullanim Azalir
Kolaylastiric1 Faktorler
Sosyal Giivence/GSS Daha Fazla
Sosyal Giivence/Ozel Daha Fazla Daha Fazla
Sosyal Giivence Yok Daha Fazla Daha Fazla
Son Bir Hafta Calismayanlar Daha Fazla Daha Fazla Daha Az Daha Fazla Daha Fazla

Aylik Gelir Arttikga - - Kullanim Azalir Kullanim Azalir Kullanim Azalir
Ihtiya¢ Faktorleri
Genel Saglik Durumu

ey s Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar
Kotiilestikce
Hastalik Sayis1 Arttik¢a Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar
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Uzman hekim hizmeti kullaniminin egilim faktorlerinden yas, cinsiyet, medeni durum ve
egitim diizeyine gore farkli olup olmadigi ki-kare analizine gore incelendiginde;
incelenen tim yillarda yas ilerledik¢e aile hekimi hizmeti kullanma egiliminin arttigi
fakat 2008, 2010ve 2016 yilinda 75 yas ve tstii olan katilimcilarin bu hizmeti kullanma
egiliminde azalma oldugu saptanmistir. 2012 yilinda 25-34 yas ve 35-44 yas grubunda
olan katilimcilarin uzman hekim hizmeti kullaniminin en yiiksek diizeyde oldugu fakat
65-74 yas grubu ve 75 yas Ve istii olan katilimcilarin bu hizmeti kullanma egiliminde
azalma oldugu saptanmistir. Erkeklere gore kadinlarin, 2008 ve 2010 yilinda bekar, evli
ve bosanmis katilimcilara gore esi 6lmiis katilimcilarin bu hizmeti daha fazla kullanma
egiliminde oldugu, 2012, 2014 ve 2016 yilinda bekar, evli ve esi 6lmiis katilimcilara gore
bosanmig katilimcilarin bu hizmeti daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmustir.
Egitim diizeyi arttikca uzman hekim hizmeti kullanma egiliminin azaldig1 saptanmustir.
2008, 2010, 2014 ve 2016 yilinda egitim diizeyi arttikga uzman hekim hizmeti kullanma
egiliminin azaldig1 saptanmistir. 2012 yilinda ise egitim diizeyi arttikca uzman hekim
hizmeti kullanma egiliminin artis gosterdigi saptanmistir. 2008 yilinda egitim almamas,
ilkdgretim ve iiniversite diizeyinde egitim almis katilimcilarin bu hizmeti daha fazla
kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. 2010 ve 2014 yilinda egitim almamis ve
ilkdgretim diizeyinde egitim almig katilimcilarin bu hizmeti daha fazla kullanma
egiliminde oldugu saptanmistir. 2012 yilinda egitim almamis katilimcilar %350 ile en
diisiik kullanma egilimine sahipken {iniversite diizeyinde egitim gormiis katilimcilar
%091,4 ile en yliksek kullanma egilimine sahiptir. 2016 yilinda egitim almamis ve ortaokul
diizeyinde egitim almis katilimcilarin bu hizmeti daha fazla kullanma egiliminde oldugu

saptanmistir.

Uzman hekim hizmeti kullaniminin kolaylastirict faktdrlerden sosyal gilivence, ¢alisma
durumu ve aylik gelir diizeyine gore farkli olup olmadig:i ki-kare analizine gore
incelendiginde; 2008, 2010 yilinda 6zel saglik sigortasi olan katilimeilarin uzman hekim
hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu, sosyal giivencesi olmayan
katilimcilarin bu hizmeti en az kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. 2012 ve 2016
yilinda sosyal giivencesi olmayan katilimcilarin bu hizmeti daha fazla kullanma
egiliminde oldugu saptanmistir. 2012 yilinda 6zel saglik sigortasi olan katilimcilarin,
2016 yillinda ise GSS’ye sahip katilimcilarin bu hizmeti en az kullanma egiliminde

oldugu saptanmistir. 2014 yilinda GSS’ye sahip olan katilimcilar ve sosyal giivencesi
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olmayan katilimcilarin bu hizmeti daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmustir.
2008, 2010, 2014 ve 2016 yilinda son bir hafta ¢aligmayanlarin uzman hekim hizmetini
daha fazla kullanma egiliminde oldugu, 2012 yilinda ise son bir hafta ¢alisanlarin uzman
hekim hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. 2012, 2014 ve 2016
yilinda aylik gelir artttkga uzman hekim hizmetini kullanma egiliminin azaldig:
saptanmistir. Fakat 2012 yilinda aylik gelir diizeyi 2171-3180TL arasinda ve 3181TL

tizerinde olan katilimcilarin kullanma egiliminde bir artis oldugu saptanmuistir.

Uzman hekim hizmeti kullaniminin ihtiyag¢ faktorlerinden genel saglik durumu ve
hastalik sayisina gore farkli olup olmadigi ki-kare analizine gore incelendiginde;
incelenen biitiin yillarda genel saglik durumu kétiilestikge ve hastalik sayisi arttikga
uzman hekim hizmetini kullanma egiliminin artig gosterdigi saptanmigtir. Fakat 2008 ve
2012 yilinda genel saglik durumu koétiilestikce bu hizmeti kullanma egiliminin artig
gosterdigi ancak genel saglik durumu ¢ok kotii olan katilimeilarin bu hizmeti kullanma
egiliminde azalma goriildiigii saptanmustir.

4.2.6.Y1llara Gore Saglik Hizmeti Kullanim1 Belirleyicilerinin Giiniibirlik Tedavi

Hizmeti Kullanimi1 Uzerindeki Etkileri

2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 yillar1 egilim, kolaylastirict ve ihtiyag faktorleri ile
giintibirlik tedavi hizmeti kullanimin1 arasindaki iligkiyi gosteren bulgulara Tablo 16’da

yer verilmistir.



Tablo 16. Yillara Gére Giiniibirlik Tedavi Hizmeti Kullanimi Ki-Kare Analizi Bulgular:
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2008 2010 2012 2014 2016
Egilim Faktorleri
Yas Arttikca Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar
Cinsiyet/Kadin Daha Fazla Daha Fazla - Daha Fazla Daha Fazla
Medeni Durum/Evli Daha Fazla
Medeni Durum/Bosanmis Daha Fazla Daha Fazla
Medeni Durum/Esi Olmiis Daha Fazla Daha Fazla

Egitim Diizeyi Arttikca

Kullanim Azalir

Kullanim Azalir

Kullanim Azalir

Kullanim Durumu?

Kullanim Durumu?

Kolaylastiric1 Faktorler

Sosyal Giivence/GSS Daha Fazla Daha Fazla -
Sosyal Giivence/Ozel Daha Fazla Daha Fazla -
Sosyal Giivence Diger/Y ok -

Son Bir Hafta Calismayanlar Daha Fazla Daha Fazla - Daha Fazla Daha Fazla
Aylik Gelir Arttikca Kullanim Artar - Kullanim Azalir - Kullanim Artar
Ihtiya¢ Faktorleri

I(gg?iiesezgilglg Durumu Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar
Hastalik Sayis1 Arttikga Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar
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Giiniibirlik tedavi hizmeti kullaniminin egilim faktorlerinden yas, cinsiyet, medeni durum
ve egitim diizeyine gore farkli olup olmadigi ki-kare analizine gore incelendiginde; 2008
yilinda yas arttik¢a giliniibirlik tedavi hizmeti kullanma egiliminin artis gosterdigi fakat
75 yas Ve lstii olan katilimcilarin gliniibirlik tedavi hizmeti kullanma egiliminde azalma
oldugu goriilmektedir. 2010, 2012, 2014 ve 2016 yilinda yas ilerledik¢e giintibirlik tedavi
hizmeti kullanma egiliminin arttig1 fakat 2010 ve 2012 yilinda 35-44 yas grubunda olan
katilimecilarin bu hizmeti kullanma egiliminde diisiis oldugu saptanmistir. 2008 ve 2010
yilinda bekar, evli ve bosanmis katilimcilara gore esi 6lmiis katilimeilarin bu hizmeti daha
fazla kullanma egiliminde oldugu, 2012 yilinda bekar, esi Olmiis ve bosanmis
katilimcilara gore evli katilimcilarin bu hizmeti daha fazla kullanma egiliminde oldugu,
2014 ve 2016 yilinda ise bekar, evli ve esi Olmiis katilimcilara gore bosanmis
katilimcilarin bu hizmeti daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. 2008
yilinda egitim diizeyi arttikga gilintibirlik tedavi hizmeti kullanma egiliminin azaldig
ancak tiniversite diizeyinde egitim almig katilimcilarin bu hizmeti kullanma egiliminin
biraz daha arttig1 saptanmistir. 2008 yilinda egitim almamis ve iiniversite diizeyinde
egitim almis katilimcilarin bu hizmeti daha fazla kullandiklar1 saptanmistir. 2010 yilinda
egitim diizeyi arttik¢a glintibirlik tedavi hizmeti kullanma egiliminin azaldig ilkogretim
diizeyinde egitim almis ve egitim almamig katilimcilarin bu hizmeti daha fazla
kullandiklar1 saptanmistir. 2012 yilinda egitim almamis ve ortaokul diizeyinde egitim
almig katilimeilarin bu hizmeti daha fazla kullandiklar1 saptanmistir. 2014 yilinda lise
diizeyinde egitim almis ve egitim almamis katilimcilarin bu hizmeti daha fazla kullanma
egiliminde olduklart saptanmistir. 2016 yilinda ise egitim almamis ve lise diizeyinde
egitim almis katilimcilarin bu hizmeti daha fazla kullanma egiliminde olduklar

saptanmuistir.

Giintibirlik tedavi hizmeti kullanimimin kolaylastirici faktorlerden sosyal giivence,
calisma durumu ve aylik gelir diizeyine gore farkli olup olmadigi ki-kare analizine gore
incelendiginde; 2008 ve 2010 yi1linda GSS’ye sahip olan katilimcilarin giintibirlik tedavi
hizmeti en ¢ok kullanma egilimimde oldugu, sosyal giivencesi olmayan katilimcilarin bu
hizmeti en az kullanma egiliminde oldugu saptanmigtir. 2012 ve 2014 yilinda 6zel saglik
sigortas1 olan katilimcilarin giliniibirlik tedavi hizmetini en ¢ok kullanma egilimimde
oldugu, sosyal giivencesi olmayan katilimcilarin bu hizmeti en az kullanma egiliminde

oldugu saptanmistir. 2008, 2010, 2014 ve 2016 yilinda son bir hafta ¢aligmayanlarin
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giiniibirlik tedavi hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. 2008
yilinda aylik gelir diizeyi en yliksek olan (3.180TL ve iizeri) katilimcilarin bu hizmeti
kullanma egiliminin en yiiksek oldugu, aylik gelir diizeyi en diisiik olan (0-1.080TL)
katilimcilarin bu hizmeti kullanma egiliminin en diisiik oldugu saptanmistir. 2016 yilinda
1.551-2.170TL gelir grubunda olan katilimcilarin bu hizmeti kullanma egiliminin en
diisiik oldugu ve aylik gelir diizeyi en yliksek olan (3.180TL ve {izeri) katilimcilarin bu
hizmeti kullanma egiliminin en yiiksek oldugu saptanmistir. 2012 yilinda aylik gelir
diizeyi arttik¢a gliniibirlik tedavi hizmeti kullanma egiliminin azaldig1 gérilmiistiir. Aylik
gelir diizeyi en diisiik olan (0-1.080TL) katilimecilarin bu hizmeti kullanma egiliminin en
yiiksek oldugu, aylik gelir diizeyi en yiiksek olan (3.180TL ve tlizeri) katilimcilarin bu

hizmeti kullanma egiliminin en diisiik oldugu saptanmistir.

Gilintibirlik tedavi hizmeti kullaniminin ihtiyag faktorlerinden genel saglik durumu ve
hastalik sayisina gore farkli olup olmadigi ki-kare analizine gore incelendiginde;
incelenen biitiin yillarda genel saglik durumu koétiilestikce gilintibirlik tedavi hizmeti
kullanma egiliminin arttig1, fakat 2016 yilinda genel saglik durumu ¢ok kétii olan
katilimeilarin bu hizmeti kullanma egiliminin azaldigi saptanmistir. 2008 yilinda hastalik
sayist arttik¢a glintibirlik tedavi hizmeti kullanma egiliminin arttig1, fakat 2008 yilinda
iki ve dort hastaligi olan katilimeilarin bu hizmeti kullanma egiliminde hafif bir azalma
gorildiigli saptanmistir. 2010, 2012 ve 2016 yilinda hastalik sayis1 arttikca giiniibirlik
tedavi hizmeti kullanma egiliminin arttig1 fakat 2012 yilinda ii¢ hastalig1 ve bes hastalik
ve lzeri olan katilimcilarin bu hizmeti kullaniminda hafif bir azalma goriildiigi

saptanmistir.

4.2.7. Yillara Gore Saglik Hizmeti Kullanim1 Belirleyicilerinin Hastanede

Yatarak Tedavi Hizmetleri Kullanimi1 Uzerindeki Etkileri

2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 yillar1 egilim, kolaylastirici ve ihtiyag faktorleri ile
hastanede yatarak tedavi hizmeti kullanimini arasindaki iliskiyi gosteren bulgulara Tablo

17°de yer verilmistir.



Tablo 17. Yillara Gore Hastanede Yatarak Tedavi Hizmetleri Kullanimi Ki-Kare Analizi Bulgular:
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2008 2010 2012 2014 2016
Egilim Faktorleri
Yas Arttikca Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar
Cinsiyet/Kadin Daha Fazla Daha Fazla Daha Fazla Daha Fazla Daha Fazla
Medeni Durum/Bosanmis Daha Fazla Daha Fazla
Medeni Durum/Esi Olmiis Daha Fazla Daha Fazla Daha Fazla

Egitim Diizeyi Arttikga

Kullanim Azalir

Kullanim Azalir

Kullanim Azalir

Kullanim Azalir

Kullanim Azalir

Kolaylastiric1 Faktorler

Sosyal Giivence/GSS Daha Fazla Daha Fazla

Sosyal Giivence Yok Daha Fazla
Sosyal Giivence/Ozel Daha Fazla Daha Fazla

Son Bir Hafta Calismayanlar Daha Fazla Daha Fazla Daha Fazla Daha Fazla Daha Fazla

Aylik Gelir Arttikga Kullanim Azalir Kullanim Azalir Kullanim Azalir Kullanim Azalir Kullanim Azalir
Ihtiya¢ Faktorleri
Genel Saglik Durumu

ey s Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar
Kotiilestikce
Hastalik Sayis1 Arttikca Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar Kullanim Artar
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Hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullaniminin egilim faktorlerinden yas, cinsiyet,
medeni durum ve egitim diizeyine gore farkli olup olmadig ki-kare analizine gore
incelendiginde; tiim yillarda yas arttik¢a hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullaniminin
arttig1 ozellikle 65-74 yas grubu ve 75 yas Ve lstii olan katilimeilarin bu hizmeti daha
fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmustir. Erkeklere gore kadinlarin, 2008, 2010 ve
2012 yilinda bekar, evli ve bosanmis katilimcilara gore esi 6lmiis katilimcilar bu
hizmeti daha fazla kullanma egiliminde oldugu, 2014 ve 2016 yilinda ise bekar, evli ve
esi Olmiis katilimcilara gore bosanmis katilimcilarin bu hizmeti daha fazla kullanma
egiliminde oldugu saptanmustir. Incelenen biitiin yillarda egitim diizeyi arttikca hastanede
yatarak tedavi hizmeti kullanma egiliminin azaldigi saptanmistir. 2008 yilinda egitim
almamis ve ilkogretim diizeyinde egitim almis katilimcilarin bu hizmeti daha fazla
kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. Ancak 2010 ve 2012 yilinda egitim diizeyi
arttikca hastanede yatarak tedavi hizmeti kullanma egiliminin azaldigi, 2010 yilinda
egitim almamis ve ortaokul diizeyinde egitim almis katilimcilarin, 2012 yilinda ise egitim
almamis ve ilkogretim diizeyinde egitim almis katilimeilarin bu hizmeti daha fazla
kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. Fakat her iki yilda da {iniversite diizeyinde
egitim gormis katilimcilarda bu hizmeti kullanma egiliminde artis gorildigi
saptanmistir. 2014 ve 2016 egitim almamis ve ortaokul diizeyinde egitim almig
katilimcilarin bu hizmeti daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. Fakat 2014
yilinda lise diizeyinde egitim gormiis katilimcilarda bu hizmeti kullanma egiliminde artis

goriildiigii saptanmustir.

Hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimmin kolaylastirict faktorlerden sosyal
giivence, calisma durumu ve aylik gelir diizeyine gore farkli olup olmadigi incelendiginde
ise; 2008 ve 2014 yilinda GSS’ye sahip olan katilimcilar hastanede yatarak tedavi
hizmetlerini en ¢ok kullanma egilimimde oldugu saptanmistir 2008 yilinda sosyal
giivencesi olmayan katilimcilarin, 2014 yilinda ise 6zel saglik sigortasi olan katilimcilarin
bu hizmeti en az kullanma egiliminde oldugu goriilmiistiir. 2010 ve 2012 yilinda 6zel
saglik sigortasi olan katilimcilarin hastanede yatarak tedavi hizmetlerini en ¢ok kullanma
egilimimde oldugu, sosyal giivencesi olmayan katilimcilarin bu hizmeti en az kullanma
egiliminde oldugu saptanmistir. 2016 ise yilinda sosyal giivencesi olmayan katilimcilarin
hastanede yatarak tedavi hizmetlerini en ¢ok kullanma egilimimde oldugu, GSS’ye sahip

olan katilimcilarin bu hizmeti en az kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. incelenen
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biitiin yillarda son bir hafta ¢alismayanlarin hastanede yatarak tedavi hizmetlerini daha
fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmustir. 2008, 2012, 2014 ve 2016 yilinda aylik
gelir diizeyi en diisiik olan (0-1080TL) katilimcilarin hastanede yatarak tedavi
hizmetlerini kullanma egiliminin en fazla oldugu, aylik gelir diizeyi en yiiksek olan
(3180TL ve iizeri) katilimeilarin bu hizmetleri kullanma egiliminin en diisiik oldugu
saptanmistir. 2010 yilinda aylik gelir arttikca hastanede yatarak tedavi hizmetlerini
kullanma egiliminin azaldigi, fakat aylik gelir diizeyi 2171-3180TL arasinda olan ve
3180TL iizerinde olan katilimcilarin kullanma egiliminde c¢ok az bir artis oldugu
saptanmistir. 2014 yilinda aylik gelir arttikca hastanede yatarak tedavi hizmetlerini
kullanma egiliminin azaldigi, fakat 1551-2170TL gelir grubunda olan katilimcilarin

kullanma egiliminde ¢ok az bir artis oldugu saptanmaistir.

Hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullaniminin ihtiyag faktorlerinden genel saglik
durumu ve hastalik sayisina gore farkli olup olmadigi incelendiginde; 2008, 2014 ve 2016
yilinda genel saglik durumu kétiilestikge hastanede yatarak tedavi hizmetlerini kullanma
egiliminin arttig1 saptanmistir. 2010 ve 2012 yilinda genel saglik durumu kotiilestikce
hastanede yatarak tedavi hizmetlerini kullanma egiliminin arttig1 fakat genel saglik
durumu ¢ok kétii olan katilimeilarin bu hizmeti kullanma egiliminde azalma goriildiigii
saptanmistir. 2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 yilinda hastalik sayis1 arttik¢a hastanede
yatarak tedavi hizmetlerini kullanma egiliminin arttig1, fakat 2008 yilinda dort hastalig:

olan katilimeilarin kullaniminda hafif bir azalma goriildiigii saptanmustir.

4.3. SAGLIK HiZMETLERiIi KULLANIMINA iLiSKiN TANIMLAYICI
BULGULAR VE KONSANTRASYON ENDEKSI BULGULARI

Bu boliimde saglik hizmetlerine iliskin tanimlayici bulgulara, egilim, kolaylastirict ve
ithtiyac faktorlerinden gelir, egitim ve hastalik sayis1 ile ilgili konsantrasyon endeksi

degerlerine ve grafiklerine ait bilgilere yer verilmistir.

4.3.1.Saglik Hizmeti Kullanimi ve Gelirle iliskili Tanimlayic1 ve Konsantrasyon
Endeksi Bulgulari

Saglik hizmetlerine iliskin gelirle ilgili tanimlayici bulgulara Tablo 18, Tablo 19, Tablo
20 ve Tablo 21°de, gelire iliskin konsantrasyon endeksi degerleri ve grafiklerine Grafik
1, Grafik 2, Grafik 3, Grafik 4, Grafik 5, Grafik 6 ve Grafik 7°de yer verilmistir.
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Tablo 18. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Gelir Diizeyi ve Yillara Gore
Son 4 Hafta Icerisinde Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmetini Kullanma Durumu

0-500 TL 501-750 TL | 751-1100 TL | 1101-1700 | 1701 ve iizeri
(0-1080) (1081-1550) | (1551-2170) | (2171-3180) (3180 +)
n | % n % n % n | % n | %
Aile Hekimi Hizmeti Kullanimm
2008
Hic Kullanmad: 3114 | 78,1 | 2444 | 79.4 | 2494 | 82,1 | 1984 | 80,5 | 1630 | 835
Bir Kez 503 | 12,6 | 355 | 115 | 330 10,9 | 298| 12,1| 202 | 10,3
iki Kez 189 | 47| 150| 49| 121| 4| 100]| 41| 73| 37
Uc Kez 80| 2 64 | 21| 43| 14| 45| 18| 27| 14
Dort Kez 46| 12| 30| 1 20| 0,7 14| 06 6| 03
E;Zﬁ;‘e”emha 54| 14| 37| 12| 30| 1| 23| 09| 15| 08
Toplam 3986 | 100 | 3080 | 100 | 3038 | 100 | 2464 | 100 | 1953 | 100
42749,001; p<0,001
2010
Hi¢ Kullanmad: 822 | 61| 1032|613 | 944]613| 905]633| 830 639
Bir Kez 342 | 254 | 447 | 265 | 397 | 258 | 377|264 | 331 | 255
ki Kez 102 76| 120| 71| 124] 81| 8| 59| 92| 7.1
Uc Kez 40| 3| 44| 26| 43| 28| 35| 24| 26 2
Dort Kez 23] 17 9] 11 4] 09 0] 07 9| 07
E;;éeszaha 19| 1,4 2| 13 18| 1,2 18| 1,3 11| 08
Toplam 1348 | 100 | 1684 | 100 | 1540 | 100 | 1430 | 100 | 1299 | 100
%2721,452; p>0,05
2012
Hi¢ Kullanmad: 407 | 585 | 600 | 59,3 | 1216 ] 60,2 | 1003 | 59,6 | 1107 | 63,5
Bir Kez 172 | 247 | 272|269 | 528|261 | 461|274 | 466 2638
Tki Kez 45| 65| 83| 82| 153| 7.6| 140] 83| 99| 57
U Kez 31| 45| 33| 33 54 | 27| 43| 26| 34 2
Dort Kez 23| 33 6] 16| 41| 2 23] 14| 22| 13
E;;éeszaha 18| 26 71 07| 28| 14| 12| 07| 14| og
Toplam 696 | 100 | 1011 | 100 | 2020 | 100 | 1682 | 100 | 1742 | 100
12763,624; p<0,001
2014
Hi¢ Kullanmad: 1496 | 436 | 1130 | 49,2 | 915 | 49.6 | 1034 | 549 | 985 ] 57,9
Bir Kez 1066 | 31,1 | 720 | 31,4 | 603|327 | 581|309 | 494 291
ki Kez 390 | 11,4 | 233|102 | 159 | 86| 131] 7| 117| 69
Us Kez 203| 59| 83| 36 66 | 3,6 60 | 32| 43| 25
Dort Kez 114 | 33| 48| 21| 30| 16| 39| 21| 20| 1.2
Bes kez ve Daha 163 | 47| 81| 35 70| 38| 38| 2| 41| 24
Fazla
Toplam 3432 | 100 | 2295 | 100 | 1843 | 100 | 1883 | 100 | 1700 | 100

42=210,914; p<0,001
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Tablo 18. (Devam) Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Gelir Diizeyi ve Yillara
Gore Son 4 Hafta icerisinde Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmetini Kullanma Durumu

0-500 TL 501-750 TL 751-1100 TL 1101-1700 1701 ve iizeri

(0-1080) (1081-1550) | (1551-2170) | (2171-3180) (3180 +)

n | % n | % n | % n | % n | %
2016
Hig¢ Kullanmadi 801 | 37,9 | 1194 | 40,7 901 | 47,7 819 | 46,0 779 | 50,5
Bir Kez 709 | 33,6 961 | 32,8 561 | 29,7 615 | 34,5 509 | 33,0
iki Kez 233 | 11,0 329 | 11,2 1721 9,1 151 | 85 120 7,8
Ug Kez 134 | 6,3 169 | 5,8 107 | 5,7 71| 4,0 50 3,2
Dort Kez 101 | 4.8 106 | 3,6 57| 3,0 5 | 33 30 1,9
Bes kez ve Daha 135 | 64 174 | 59 90 | 4,8 67| 3,8 55 3,6
Fazla
Toplam 2113 | 100 | 2933 | 100 | 1888 | 100 | 1782 | 100 | 1543 | 100

¥2=146,281; p<0,001

Gelir diizeyine gore katilimcilarin aile hekimi hizmetini kullanma durumlart yillara

gore incelendiginde, 0-500TL gelir grubunda olan bireylerin 2008 yilinda %78,1°1 aile

hekimi hizmetini hi¢ kullanmamis iken bu oran 2010 yilinda %61, 2012 yilinda
%58,5, 2014 yilinda %43,6 ve 2016 yilinda %37,9 olmustur. 0-500TL gelir grubunda

olan katilimcilarin aile hekimi hizmetini kullanmayanlarin sayisinin yillar igerisinde

azaldigi saptanmistir. Gelir diizeyi en diigiik olan katilimcilarin aile hekimi hizmeti

kullanim sikliginin gelir diizeyi en yiiksek olan katilimcilar gore artis gosterdigi tespit

edilmistir. Yillar icerisinde biitlin gelir gruplarinda katilimcilarin aile hekimi hizmeti

kullanim sikliginin artis gdsterdigi saptanmaigtir.

Grafik 1. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Gelir Gruplarma Gore
Aile Hekimi Hizmeti Kullanim Egrisi
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Gelirin aile hekimi hizmeti kullanimi iizerindeki etkilerini ortaya koymak igin
konsantrasyon endeksleri hesaplanmis ve sonuglar Grafik 1°de verilmistir. Yillar itibart
ile saglik hizmeti kullanim1 {izerindeki gelire iliskin konsantrasyon endeksi bulgulari
incelendiginde saglik hizmeti kullanim sayisinin siniflandirilmadigi, hem saglik hizmeti
kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildigi hem de saglik hizmeti kullanim sayisinin
alt1 grupta smiflandirildigt ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz dig1 birakildig
durumda aile hekimi hizmeti kullaniminin gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar arasinda
yogunlastign goriilmiistiir. Ozellikle 2014 ve 2016 yilinda gelir diizeyi diisiik olan

katilimcilar lehine bu yogunlasmanin daha belirgin hale geldigi goriilmiistiir.

Yillara gore aile hekimi hizmeti kullanimi hakkaniyetindeki gelismelere gelir gruplari
acisindan bakildigr zaman saglik hizmeti kullanim sayisinin siniflandirilmadigi, hem
saglik hizmeti kullanim sayisinin altt grupta smiflandirildigt hem de saglik hizmeti
kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildigi ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz
dis1 birakildigi durumda konsantrasyon endeksi katsayilarinin hep negatif degerler aldigi,
gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar arasinda aile hekimi hizmeti kullaniminin daha fazla
yogunlastig1 saptanmistir. Aylik gelirin aile hekimi hizmeti kullanimi1 6niinde bir engel
teskil etmedigi ve hakkaniyetli bir kullanimin s6z konusu oldugu sonucuna ulasilabilir.
Bu durum gelir diizeyi diisiik olan katilimcilarin daha fazla saglik hizmetine ihtiyag

duymasi ve ihtiya¢ duyduklart saglik hizmetine ulagabilmeleri ile agiklanabilmektedir.
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Tablo 19. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Gelir Diizeyi ve Yillara Gore
Son 4 Hafta Icerisinde Uzman Hekim Hizmetini Kullanma Durumu

0-500 TL 501-750 TL | 751-1100 TL | 1101-1700 | 1701 ve iizeri
(0-1080) (1081-1550) | (1551-2170) | (2171-3180) (3180 +)
n | % n | % n | % n | % n | %
Uzman Hekim Hizmeti Kullanim

2008
Hig¢ Kullanmadi 3078 | 77,1 | 2334 | 75,8 | 2326 | 76,5 | 1877 76 | 1458 74,9
Bir Kez 508 | 12,7 423 | 13,7 430 | 14,1 350 | 14,2 275 14,1
iki Kez 213 | 53 191 | 6,2 145 | 4,8 122 | 4,9 113 5,8
Ug Kez 91| 2,3 60 | 19 69 | 2,3 63| 25 61 3,1
Dort Kez 46 | 1,2 35| 11 441 14 28| 1,1 15 0,8
E;;éez ve Daha 58| 15| 36| 12| 25| 08| 31| 13| 24| 12
Toplam 3994 | 100 | 3079 | 100 | 3039 | 100 | 2471 | 100 | 1946 100
%2730,676; p>0,05

2010
Hig¢ Kullanmadi 902 | 62,6 | 1159 | 63,4 | 1083 | 63,1 | 1052 | 62,5 | 1086 64,1
Bir Kez 321 | 22,3 419 | 22,9 394 | 22,9 400 | 23,8 417 24,6
iki Kez 116 8 115 | 6,3 138 8 139 | 8,3 115 6,8
Ug Kez 61| 4,2 65| 3,6 47 | 2,7 43| 2,6 50 2,9
Dort Kez 23| 1,6 28| 15 27| 1,6 18| 1,1 14 0,8
Bes kez ve Daha Fazla 19 1,3 41 2,2 28 1,6 30 1,8 13 0,8
Toplam 1442 | 100 | 1827 | 100 | 1717 | 100 | 1682 | 100 | 1695 100
¥2738,790; p<0,001

2012
Hig¢ Kullanmadi 400 | 55,4 610 | 63,7 | 1170 63 947 62 | 1060 63,2
Bir Kez 178 | 24,7 213 | 22,2 432 | 23,3 384 | 25,1 401 23,9
iki Kez 53| 7,3 68 | 7,1 139 | 75 98 | 64 113 6,7
Ug Kez 39| 54 35| 3,7 541 2,9 47 | 3,1 52 3,1
Dort Kez 91 1,2 16| 1,7 27| 15 26 | 1,7 25 15
Bes kez ve Daha Fazla 43 6 16 1,7 34 1,8 25 1,6 27 1,6
Toplam 722 | 100 958 | 100 | 1856 | 100 | 1527 | 100 | 1678 100
¥2776,979; p<0,001

2014
Hig¢ Kullanmadi 1773 | 458 | 1267 | 489 | 1079 | 51,8 | 1218 | 54,7 | 1191 56,1
Bir Kez 1041 | 26,9 726 28 551 | 26,5 606 | 27,2 577 27,2
iki Kez 428 | 11,1 244 | 9,4 191 | 9,2 173 | 7,8 168 7,9
Ug Kez 226 | 5,8 135 | 5,2 79| 3,8 91| 4,1 70 3,3
Dort Kez 118 3 64| 25 57 | 2,7 37| 1,7 43 2
Bes kez ve Daha Fazla 284 7,3 153 5,9 126 6 100 | 45 75 3,5
Toplam 3870 | 100 | 2589 | 100 | 2083 | 100 | 2225 | 100 | 2124 100
x2=145,589; p<0,001

2016
Hig¢ Kullanmadi 1018 | 42,1 | 1400 | 43,1 | 1059 | 48,3 | 1047 | 50,7 | 1050 52,6
Bir Kez 661 | 27,3 932 | 28,7 606 | 27,7 569 | 27,5 524 26,2
iki Kez 269 | 11,1 384 | 11,8 223 | 10,2 183 | 8,9 196 9,8
Ug Kez 144 | 6,0 202 | 6,2 115 | 5,2 91| 44 95 4,8
Dort Kez 97 | 4,0 97 | 3,0 67 | 3,1 60| 29 39 2,0
Bes kez ve Daha Fazla 230 9,5 234 7,2 121 55 117 5,7 93 4.7
Toplam 2419 | 100 | 3249 | 100 | 2191 10 | 2067 | 100 | 1997 100
¥2=134,950; p<0,001
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Gelir diizeyine gore katilimcilarin uzman hekim hizmetini kullanma durumlari yillara
gore incelendiginde, 0-500TL gelir grubunda olan bireylerin 2008 yilinda %77,1’°1
uzman hekim hizmetini hi¢ kullanmamis iken bu oran 2010 yilinda %62,6, 2012
yilinda %55,4, 2014 yilinda %45,8 ve 2016 yilinda %42,1 olmustur. 0-500TL gelir
grubunda olan katilimeilarin uzman hekim hizmetini kullanmayanlarin sayisinin yillar
icerisinde azaldig1 saptanmistir. Gelir diizeyi en diisik olan katilimcilarin uzman
hekim hizmeti kullanim sikliginin gelir diizeyi en yiiksek olan katilimcilara gore artis
gosterdigi tespit edilmistir.

Grafik 2. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Gelir Gruplarina Gore
Uzman Hekim Hizmeti Kullanim Egrisi
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Gelirin uzman hekim hizmeti kullanimi {Gzerindeki etkilerini ortaya koymak igin
konsantrasyon endeksleri hesaplanmis ve sonuglar Grafik 2°de verilmistir. Saglik hizmeti
kullanim sayist altt grupta smiflandirildiginda 2008 yilinda uzman hekim hizmeti
kullanim1 ¢ok az da olsa gelir diizeyi yiiksek olan katilimcilar arasinda yogunlasirken,
diger yillarda gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar arasinda yogunlastigi goriilmiistiir.
Saglik hizmeti kullanim sayisinin siniflandirilmadigi ve saglik hizmeti kullanim sayisinin
alt1 grupta smiflandirildigr ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz dis1 birakildig:

durumda uzman hekim hizmeti kullaniminin gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar arasinda
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yogunlastig1 goriilmiistiir. Ozellikle 2014 ve 2016 yilinda gelir diizeyi diisiik olan

katilimcilar lehine bu yogunlasmanin daha belirgin hale geldigi goriilmiistiir.

Yillara gore uzman hekim hizmeti kullanimi hakkaniyetindeki gelismelere gelir gruplari
acsindan bakildigr zaman saglik hizmeti kullanim sayisinin siniflandirilmadigi, hem
saglik hizmeti kullanim sayisinin altt grupta siniflandirildigt hem de saglik hizmeti
kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildigr ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz
dis1 birakildigi durumda konsantrasyon endeksi katsayilarinin hep negatif degerler aldigi,
gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar arasinda uzman hekim hizmeti kullaniminin daha
fazla yogunlastig1 saptanmistir. 2008 yilinda gelir diizeyi diistik olanlar lehine ¢ok az bir
yogunlagsma varken, yillar itibariyla gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar arasindaki
yogunlagsmanin daha fazla artis gosterdigi saptanmistir. Bu durumda hakkaniyet

seviyesinde iyilesme oldugu sonucuna ulasilabilir.
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Tablo 20. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Gelir Diizeyi ve Yillara Gore
Son 12 ay icerisinde Giiniibirlik Tedavi Hizmetini Kullanma Durumu

0-500 TL 501-750 TL | 751-1100 TL | 1101-1700 | 1701 ve iizeri
(0-1080) (1081-1550) | (1551-2170) | (2171-3180) (3180 +)
n | % n % n % n | % n | %
Giiniibirlik Tedavi Hizmeti Kullanim

2008
Hig¢ Kullanmadi 2254 | 59,1 | 1743 | 585 | 1742 | 58,8 | 1343 | 56,1 | 1061 | 56,0
Bir Kez 414 ] 10,8 312 | 10,5 329 | 11,1 252 | 10,5 211 | 111
iki Kez 258 | 6,8 199 | 6,7 201 | 6,8 190 | 7,9 162 8,6
Ug Kez 200 | 5,2 185 | 6,2 175 | 5,9 161 | 6,7 136 7,2
Dort Kez 134 | 35 118 | 4,0 128 | 4,3 109 | 4,6 80 4,2
Bes kez ve Daha 557 | 14,6 422 | 14,2 386 | 13,0 340 | 14,2 243 | 12,8

Fazla
Toplam 3817 | 100 | 2979 | 100 | 2961 | 100 | 2395 | 100 | 1893 | 100
¥2=34,181, p<0,05

2010
Hig¢ Kullanmadi 2276 | 895 | 2809 | 90,1 | 2750|918 | 2610 | 91,6 | 2580 | 91,6
Bir Kez 51| 2,0 73| 2,3 57 1,9 74| 2,6 77 2,7
iki Kez 40| 1,6 36| 1,2 36| 1,2 39| 14 54 1,9
Ug Kez 30| 1.2 31| 1,0 28 | 09 29| 1,0 29 1,0
Dort Kez 24| 0,9 20| 0,6 16 | 05 18| 0,6 16 0,6
Bes kez ve Daha Fazla 122 4.8 148 4.7 108 3,6 80 2,8 60 2,1
Toplam 2543 | 100 | 3117 | 100 | 2995 | 100 | 2850 | 100 | 2816 | 100
%2=63,852; p<0,001

2012
Hig¢ Kullanmadi 1227 | 66,6 | 1113 | 70,5 | 1980 | 68,7 | 1681 | 69,8 | 1835 | 72,2
Bir Kez 149 | 8,1 117 7,4 255 | 8,9 221 | 9,2 199 7,8
iki Kez 103 | 5,6 93| 59 172 | 6,0 143 | 5,9 149 5,9
Ug Kez 9| 54 60 | 3,8 105 | 3,6 104 | 4,3 95 3,7
Dort Kez 53| 2,9 45| 2,8 83| 29 76 | 3,2 78 3,1
Bes kez ve Daha Fazla 210 | 11,4 151 | 9,6 286 | 9,9 185 | 7,7 187 7,4
Toplam 1841 | 100 | 1579 | 100 | 2881 | 100 | 2410 | 100 | 2543 | 100
¥2=49,004; p<0,001

2014
Hig¢ Kullanmadi 2118 | 35,9 | 1445 | 37,4 | 1044 | 335 | 1147 | 350 | 1020 | 34,1
Bir Kez 761 | 12,9 509 | 13,2 459 | 14,7 465 | 14,2 463 | 15,5
iki Kez 554 | 94 398 | 10,3 343 | 11,0 362 | 11,1 364 | 12,2
Ug Kez 556 | 9,4 386 | 10,0 284 | 9,1 309 | 94 311 | 10,4
Dort Kez 354 | 6,0 213 | 55 208 | 6,7 213 | 6,5 188 6,3
Bes kez ve Daha Fazla 1551 | 26,3 908 | 23,5 777 | 24,9 778 | 23,8 641 | 215
Toplam 5894 | 100 | 3859 | 100 | 3115 | 100 | 3274 | 100 | 2987 | 100
%2=69,129; p<0,001

2016
Hig¢ Kullanmadi 1631 | 44,4 | 1993 | 42,3 | 1418 | 45,0 | 1304 | 44,3 | 1089 | 39,3
Bir Kez 441 | 12,0 583 | 12,4 394 | 12,5 359 | 12,2 424 | 15,3
iki Kez 273 | 74 429 | 9,1 294 | 9.3 261 | 8,9 315 | 11,4
Ug Kez 292 | 8,0 403 | 8,6 266 | 8,4 272 | 9,2 263 9,5
Dort Kez 195 | 53 268 | 5,7 163 | 5,2 170 | 5,8 162 5,9
Bes kez ve Daha Fazla 839 | 229 | 1031 | 21,9 617 | 19,6 578 | 19,6 515 | 18,6
Toplam 3671 | 100 | 4707 | 100 | 3152 | 100 | 2944 | 100 | 2768 | 100
¥2=87,915; p<0,001
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Gelir diizeyine gore katilimcilarin glintibirlik tedavi hizmetini kullanma durumlari
yillara gore incelendiginde, 0-500TL gelir grubunda olan bireylerin 2008 yilinda
%59,1°1 giiniibirlik tedavi hizmetini hi¢ kullanmamis iken bu oran 2010 yilinda
%89,5, 2012 yilinda %66,6, 2014 yilinda %35,9 ve 2016 yilinda %44,4 olmustur. 0-
500TL gelir grubunda 2010 yilinda giiniibirlik tedavi hizmetini hi¢ kullanmayanlarin
orani artig gosterirken diger yillarda giintibirlik tedavi hizmetini kullanmayanlarin

sayisinin azaldigi saptanmustir.

Grafik 3. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Gelir Gruplarina Gore
Giiniibirlik Tedavi Hizmeti Kullanim Egrisi
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Gelirin giintibirlik tedavi hizmeti kullanimi {izerindeki etkilerini ortaya koymak igin
konsantrasyon endeksleri hesaplanmis ve sonuglar Grafik 3’te verilmistir. Yillar itibar
ile saglik hizmeti kullanimi iizerindeki gelire iligkin konsantrasyon endeksi bulgulari
incelendiginde saglik hizmeti kullanim sayisinin siiflandirilmadigi, hem saglik hizmeti
kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildigi hem de saglik hizmeti kullanim sayisinin
alti grupta siniflandirildigi ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz dis1 birakildigi
durumda giiniibirlik tedavi hizmeti kullanimimin gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar

arasinda yogunlastig1 goriilmiistiir.
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Yillara gore giiniibirlik tedavi hizmeti kullanimi1 hakkaniyetindeki gelismelere gelir
gruplar1 agsindan bakildig1 zaman saglik hizmeti kullanim sayisisinin siniflandirilmadigi,
hem saglik hizmeti kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildigi hemde saglik hizmeti
kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildigr ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz
dis1 birakildigi durumda konsantrasyon endeksi katsayilarinin hep negatif degerler aldigi,
gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar arasinda giiniibirlik tedavi hizmeti kullaniminin daha
fazla yogunlastig1 saptanmustir. 2008 yilinda gelir diizeyi diisiik olanlar lehine ¢ok az bir
yogunlasma varken, yillar itibariyla gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar arasinda
yogunlagmanin daha fazla artig gosterdigi ve en yiiksek yogunlagsmanin 2010 yilinda
oldugu saptanmistir. Bu durumda hakkaniyet seviyesinde iyilesme oldugu sonucuna

ulasilabilir.
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Tablo 21. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Gelir Diizeyi ve Yillara Gore
Son 12 ay icerisinde Hastanede Yatarak Tedavi Hizmetini Kullanma Durumu

0-500 TL 501-750 TL | 751-1100 TL | 1101-1700 | 1701 ve iizeri
(0-1080) (1081-1550) | (1551-2170) | (2171-3180) (3180 +)
n | % n % n % n | % n | %
Hastanede Yatarak Tedavi Hizmeti Kullanimi

2008
Hig¢ Kullanmadi 3554 | 88,6 | 2850|918 | 2802 | 915 | 2226 | 91,4 | 1820 | 92,6
Bir Kez 114 | 2,8 53 1,7 58 1,9 62| 25 48 2,4
iki Kez 61 15 34 1,1 41 1,3 40 1,6 24 1,2
Ug Kez 49 1,2 30 1 31 1 32 1,3 16 0,8
Dort Kez 30| 0,7 17| 05 16 | 05 12| 05 5 0,3
E;;éez ve Daha 205 | 51| 121| 39| 114| 37| e8| 27| 52| 26
Toplam 4013 | 100 | 3105 | 100 | 3062 | 100 | 2480 | 100 | 1965 | 100
%2761,883; p<0,001

2010
Hi¢ Kullanmadi 1736 | 68,3 | 2206 | 70,8 | 2172 | 725 | 2028 | 71,2 | 2002 | 71,1
Bir Kez 251 9,9 237 7,6 260 | 8,7 230 | 8,1 252 8,9
iki Kez 134 | 5,3 160 | 5,1 148 | 4,9 167 | 5,9 151 5,4
Ug Kez 105 | 4,1 136 | 4,4 115 | 3.8 113 | 4,0 126 45
Dort Kez 12 2,8 94 | 3,0 70| 2,3 72| 25 76 2,7
Bes kez ve Daha Fazla 245 9,6 284 | 9,1 230 | 7,7 240 | 8,4 209 7,4
Toplam 2543 | 100 | 3117 | 100 | 2995 | 100 | 2850 | 100 | 2816 | 100
%2=35,529; p<0,05

2012
Hi¢ Kullanmadi 1778 | 89,7 | 1525 | 89,6 | 2811 | 90,9 | 2354 92 | 2472 | 924
Bir Kez 56 2,8 47 2,8 85| 2,7 45 1,8 60 2,2
ki Kez 29 15 30 1,8 43 14 32 1,3 32 1,2
Ug Kez 23 1,2 16| 0,9 31 1 28 11 27 1
Dort Kez 7 0,4 12| 0,7 6 0,2 11| 04 13 0,5
Bes kez ve Daha Fazla 90 | 4,5 12 4.2 118 3,8 90 3,5 12 2,7
Toplam 1983 | 100 | 1702 | 100 | 3094 | 100 | 2560 | 100 | 2676 | 100
%2=34,022; p<0,05

2014
Hi¢ Kullanmadi 4965 | 84,2 | 3410|884 | 2730|876 | 2963 | 905 | 2729 | 914
Bir Kez 259 | 44 138 | 3,6 133 | 4,3 124 | 3,8 107 3,6
iki Kez 132 2,2 60 1,6 59 1,9 44 1,3 44 15
Ug Kez 98 1,7 59 15 51 1,6 33 1,0 22 0,7
Dort Kez 541 0,9 25| 0,6 22 | 0,7 9 0,3 13 0,4
Bes kez ve Daha Fazla 386 6,5 167 | 4,3 120 | 3,9 101 | 31 72 2,4
Toplam 5894 | 100 | 3859 | 100 | 3115 | 100 | 3274 | 100 | 2987 100
x2=172,429; p<0,001

2016
Hi¢ Kullanmadi 3074 | 83,7 | 4089 | 86,9 | 2811 | 89,2 | 2650 | 90,0 | 2504 | 90,5
Bir Kez 146 | 4,0 181 | 3,8 117 | 3,7 109 | 3,7 115 4,2
iki Kez 90 | 2,5 99 2,1 61 1,9 53 1,8 45 1,6
Ug Kez 63 1,7 66 1,4 38 1,2 25| 0,8 24 0,9
Dort Kez 33 0,9 38| 0,8 13| 04 15| 05 16 0,6
Bes kez ve Daha Fazla 265 7,2 234 | 50 112 3,6 92 3,1 64 2,3
Toplam 3671 | 100 | 4707 | 100 | 3152 | 100 | 2944 | 100 | 2768 | 100

12=154 567, p<0,001
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Gelir diizeyine gore katilimcilarin hastanede yatarak tedavi hizmetlerini kullanma
durumlar yillara gore incelendiginde, 0-500TL gelir grubunda olan bireylerin 2008
yilinda %88,6’s1 hastanede yatarak tedavi hizmetlerini hi¢ kullanmamis iken bu oran
2010 yilinda %68,3, 2012 yilinda %89,7, 2014 yilinda %84,2 ve 2016 yilinda %83,7
olmustur. 0-500TL gelir grubunda 2010 yilinda hastanede yatarak tedavi hizmetlerini
hi¢ kullanmayanlarin oran1 azalis gosterirken diger yillarda hastanede yatarak tedavi
hizmetlerini kullanmayanlarin sayisinin arttigi goriilmiistiir. Gelir diizeyi en diisiik
olan katilimcilarin hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanim sikliginin gelir diizeyi

en yiiksek olan katilimcilara gore artis gosterdigi saptanmustir.

Grafik 4. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Gelir Gruplarma Gore
Hastanede Yatarak Tedavi Hizmetleri Kullanim Egrisi
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Gelirin hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimi tizerindeki etkilerini ortaya koymak
icin konsantrasyon endeksleri hesaplanmis ve sonuclar Grafik 4’te verilmistir. Yillar
itibar1 ile saglik hizmeti kullanimi {izerindeki gelire iliskin konsantrasyon endeksi
bulgulari incelendiginde saglik hizmeti kullanim sayisinin siniflandirilmadigi, hem saglik
hizmeti kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildigi hem de saglik hizmeti kullanim
sayisinin altt grupta siniflandirildigi ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz dist

birakildigi durumda hastanede yatarak tedavi hizmeti kullaniminin gelir diizeyi diisiik
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olan katilimcilar arasinda yogunlastif1 goriilmiistiir. Ozellikle 2012 yilinda belirgin bir
farklilik goze carpmaktadir. Saglik hizmeti kullanim sayisisinin siniflandirilmadigi
grupta 2012 yilinda gelir diizeyi yiiksek olanlar lehine ¢ok az bir yogunlasma varken,
diger yillarda gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar arasindaki yogunlagsmanin daha fazla

artig gosterdigi saptanmustir.

Yillara gore hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimi hakkaniyetindeki gelismelere
gelir gruplart agsindan bakildigi zaman saglik hizmeti kullanim sayisisinin
siniflandirilmadigi, hem saglik hizmeti kullanim sayisinin alti grupta smiflandirildigi
hemde saglik hizmeti kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildigi ve hi¢ kullanmayan
katilimeilarin analiz dis1 birakildigi durumda konsantrasyon endeksi katsayilarinin
negatif degerler aldigi, sadece 2012 yilinda saglik hizmetleri siniflandirilmadiginda
pozitif deger aldig1 saptanmustir. Gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar arasinda hastanede
yatarak tedavi hizmetleri kullaniminin daha fazla yogunlastig1 saptanmigtir. Ancak 2012
yilinda saglik hizmeti kullanim sayis1 alt1 grupta siniflandirildiginda ve hi¢ kullanmayan
katilimeilarin analiz dis1 birakildigi durumda gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar lehine
¢ok az bir yogunlagsma varken, saglik hizmeti kullanim sayisinin siiflandiriimadigi
grupta gelir diizeyi yiiksek olan katilimcilar arasinda hastanede yatarak tedavi hizmetleri
kullaniminin yogunlastigi goriilmiistiir. 2012 yilindan sonra gelir diizeyi diisiik olan
katilimcilar arasinda yogunlasmanin daha fazla artis gosterdigi saptanmistir. Bu durumda

hakkaniyetli bir kullanim oldugu sonucuna ulasilabilir.
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Grafik 5. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Gelir Gruplarina Gore
Siiflandirilmamis Gruplarda Saghk Hizmeti Kullanim Egrisi
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Gelirin saglik hizmeti kullanimi tizerindeki etkilerini ortaya koymak i¢in konsantrasyon
endeksleri hesaplanmis ve sonuglar Grafik 5°te verilmistir. Yillara gore saglik hizmetleri
kullaniminda hakkaniyete gelir gruplart agisindan bakildigi zaman saglik hizmeti
kullanim sayisist smiflandirilmadiginda konsantrasyon endeksi katsayilarmin negatif
degerler aldigi, sadece 2012 yilinda saglik hizmeti kullanom sayisisi
smiflandirilmadiginda hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullaniminin pozitif deger
aldig1 saptanmigtir. Gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar arasinda saglik hizmetleri
kullaniminin daha fazla yogunlastigi saptanmistir. 2010, 2014 ve 2016 yilinda gelir
diizeyi diisiik olan katilimcilar arasindaki yogunlasmanin daha fazla artis gosterdigi ancak
2012 yilinda gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar arasindaki yogunlagmanin daha az artig
gosterdigi saptanmistir. Bu durumda hakkaniyetli bir kullanim oldugu ve hakkaniyete

iyilesmeler oldugu sonucuna ulasilabilir.
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Grafik 6. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Gelir Gruplarina Gore

Siiflandirilmis Gruplarda (Alti Grupta) Saghk Hizmeti Kullanim Egrisi
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Gelirin saglik hizmeti kullanimi iizerindeki etkilerini ortaya koymak igin
konsantrasyon endeksleri hesaplanmis ve sonuclar Grafik 6’da verilmistir. Yillara
gore saglik hizmetleri kullaniminda hakkaniyete gelir gruplari agisindan bakildigi
zaman saglik hizmeti kullanim sayisis1 alti grupta siniflandirildiginda konsantrasyon
endeksi katsayilarinin negatif degerler aldigi, sadece 2012 yilinda saglik hizmeti
kullanim sayisist alt1 grupta siniflandirildiginda hastanede yatarak tedavi hizmetleri
kullaniminin pozitif deger aldig1 saptanmistir. Gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar
arasinda saglik hizmetleri kullaniminin daha fazla yogunlastigi saptanmistir. 2014 ve
2016 yilinda gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar arasindaki yogunlasmanin daha fazla
artis gosterdigi saptanmustir. Bu durumda hakkaniyetli bir kullanim oldugu ve

hakkaniyete iyilesmeler oldugu sonucuna ulasilabilir.
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Grafik 7. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Gelir Gruplarima Gore
Siiflandirilmis ve Hi¢ Kullanmayanlarin Analiz Dis1 Birakildigr Gruplarda Saghk

Hizmeti Kullanim Egrisi
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2008-2016 yillar i¢in gelir gruplaria gore segilen saglik hizmetleri i¢in hesaplanan
konsantrasyon endeksleri Grafik 7°de gosterilmistir. Grafik incelendiginde
konsantrasyon endekslerinin  saglik hizmeti kullanim sayisinin  alti  grupta
simiflandirildigi ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz disi birakildigi durumda
genellikle aylik gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar arasinda yogunlasmay1 gosteren
tam esitlik dogrusunun altinda yer aldig1 goriilmektedir. Tahmin edilen gelire yonelik
konsantrasyon endeksleri gelirin saglik hizmetleri kullaniminda bir engel teskil
etmedigi aksine aylik gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar arasinda bir yogunlagsma
oldugunu gostermektedir. Bu da bize Tirkiye Saglik Sisteminin gelir acgisindan
dezavantajli gruplar1 ayirmadigini ve hakkaniyetin gelir acisindan saglandigina isaret
etmektedir. Bu bulgulara gore H2: “Tiirkiye’de yillara gore, kolaylastirict faktorlerin
(gelir i¢in), saglik hizmeti kullanimi iizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.”

seklinde ifade edilen arastirma hipotezi kabul edilmistir.
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4.3.2.Saglik Hizmeti Kullanim1 ve Egitimle Iliskili Tanimlayic1 ve Konsantrasyon
Endeksi Bulgular1

Saglik hizmetlerine iliskin egitimle ilgili tanimlayici bulgulara Tablo 22, Tablo 23, Tablo
24 ve Tablo 25°te, gelire iliskin konsantrasyon endeksi degerleri ve grafiklerine Grafik 8,
Grafik 9, Grafik 10, Grafik 11, Grafik 12, Grafik 13 ve Grafik 14’te yer verilmistir.
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Tablo 22. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Egitim Durumuna ve Yillara
Gore Son 4 Hafta icerisinde Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmetini Kullanma Durumu

Egitim flkogretim | Ortaokul Lise Universite
almamis
n | % n | % n | % n | % n | %
Aile Hekimi Hizmeti Kullanim

2008
Hig¢ Kullanmadi 2077 | 73,4 | 5519 | 80,7 | 953 | 83,4 | 2067 | 84,8 | 1050 | 82,8
Bir Kez 402 | 142 | 782 | 11,4 | 106 93| 247 | 10,1 | 151 | 119
iki Kez 164 58| 311 4,5 41 3,6 71 2,9 46 3,6
Ug Kez 85 3| 109 1,6 20 1,7 31 1,3 14 1,1
Dort Kez 48 1,7 52 0,8 8 0,7 4 0,2 4 0,3
Bes kez ve Daha Fazla 54 1,9 69 1 15 1,3 18 0,7 3 0,2
Toplam 2830 | 100 | 6842 | 100 | 1143 | 100 | 2438 | 100 | 1268 | 100
¥27186,838; p<0,001

2010
Hig¢ Kullanmadi 910 | 57,7 | 2199 | 62,1 | 327 | 60,1 | 675 | 66,8 | 455 | 67,2
Bir Kez 424 | 269 | 917 | 259 | 157 | 28,9 | 248 | 245 | 158 | 23,3
iki Kez 147 9,3 | 245 6,9 33 6,1 58 5,7 44 6,5
Ug Kez 52 3,3 92 2,6 16 2,9 18 1,8 12 1,8
Dort Kez 20 1,3 43 1,2 6 1,1 4 0,4 2 0,3
Bes kez ve Daha Fazla 24 1,5 45 1,3 5 0,9 8 0,8 6 0,9
Toplam 1577 | 100 | 3541 | 100 | 544 | 100 | 1011 | 100 | 677 | 100
¥2752,364; p<0,001

2012
Hig¢ Kullanmadi 1064 | 53,4 | 2424 | 51,8 | 196 | 429 | 606 | 416 | 111 9,3
Bir Kez 529 | 26,5 | 1257 | 26,8 | 107 | 23,4 | 423 29 | 712 | 59,7
iki Kez 182 9,1 | 403 8,6 44 9,6 79 54| 104 8,7
Ug Kez 76 3,8 | 204 4,4 29 6,3 62 4,3 13 1,1
Dort Kez 57 2,9 92 2 13 2,8 37 2,5 11 0,9
Bes kez ve Daha Fazla 85 43| 302 6,5 68 | 149 | 251 | 17,2 | 241 | 20,2
Toplam 1993 | 100 | 4682 | 100 | 457 | 100 | 1458 | 100 | 1192 | 100
¥271201,296; p<0,001

2014
Hi¢ Kullanmadi 2496 | 44,7 | 1003 | 54,8 | 296 | 57,1 | 508 | 61,4 69 | 63,9
Bir Kez 1788 32| 534 | 29,2 | 157 | 30,3 | 228 | 27,6 28 | 259
1ki Kez 588 | 10,5 | 148 8,1 43 8,3 55 6,7 5 4,6
Ug Kez 297 5,3 62 3,4 6 1,2 14 1,7 3 2,8
Dort Kez 168 3 24 1,3 7 1,4 7 0,8 1 0,9
Bes kez ve Daha Fazla 251 45 58 3,2 9 1,7 15 1,8 2 1,9
Toplam 5588 | 100 | 1829 | 100 | 518 | 100 | 827 | 100 | 108 | 100
¥27196,742; p<0,001

2016
Hig¢ Kullanmadi 1935 | 39,4 | 823 | 485 | 242 | 50,4 | 411 | 51,1 64 | 59,3
Bir Kez 1673 34| 528 | 31,1 | 139 29 | 262 | 325 29 | 26,9
ki Kez 519 | 10,6 | 161 9,5 43 9 59 7,3 6 5,6
U Kez 283 5,8 86 51 22 4,6 31 3,9 5 4,6
Dort Kez 202 4,1 41 2,4 12 2,5 15 1,9 3 2,8
Bes kez ve Daha Fazla 303 6,2 59 3,5 22 46 27 3,4 1 0,9
Toplam 4915 | 100 | 1698 | 100 | 480 | 100 | 805 | 100 | 108 | 100

x2=121,431; p<0,001

Egitim diizeyine gore katilimcilarin aile hekimi hizmetini kullanma durumlar1 yillara

gore incelendiginde, egitim almamis bireylerin 2008 yilinda %73.,4’t aile hekimi



hizmetini hi¢ kullanmamis iken bu oran 2010 yilinda %57,7, 2012 yilinda %353,4,

2014 yilinda %44,7 ve 2016 yilinda %39,4 olmustur. Egitim almamus bireylerde aile

hekimi hizmetini kullanmayanlarin sayisinin yillar igerisinde azaldig1 saptanmustir.

2012 yil1 hari¢ egitim almamis katilimcilarin aile hekimi hizmeti kullanim sikliginin

tiniversite diizeyinde egitim almis katilimcilara gore artis gosterdigi saptanmugtir.

2012 yilinda ise iniversite diizeyinde egitim almis katilimecilarin egitim almamis

katilimcilara gore aile hekimi hizmetini daha sik kullandiklar1 gériilmiistiir.

Grafik 8. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Egitim Diizeylerine
Gore Aile Hekimi Hizmeti Kullanim Egrisi
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Egitimin aile hekimi hizmeti kullanimi iizerindeki etkilerini ortaya koymak igin

konsantrasyon endeksleri hesaplanmis ve sonuglar Grafik 8’de verilmistir. Yillar itibart

ile saglik hizmeti kullanimi {izerindeki egitime iliskin konsantrasyon endeksi bulgulari

incelendiginde saglik hizmeti kullanim sayisinin siniflandirilmadigi, hem saglik hizmeti

kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildigi hem de saglik hizmeti kullanim sayisinin

alti grupta smiflandirildigr ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz dis1 birakildig

durumda aile hekimi hizmeti kullaniminin 2012 yili hari¢ egitim diizeyi diisiik olan
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katilimcilar arasinda yogunlastigi goriilmiistiir. 2012 yilinda ise egitim diizeyi yiiksek

olan katilimeilar arasinda yogunlastig1 goriilmustiir.

Yillara gore aile hekimi hizmeti kullanimi1 hakkaniyetindeki gelismelere egitim agisindan
bakildig1 zaman saglik hizmeti kullanim sayisinin siiflandirilmadigi, hem saglik hizmeti
kullanim sayisinin alt1 grupta siiflandirildigi hem de saglik hizmeti kullanim sayisinin
altt grupta siniflandirildigt ve hi¢ kullanmayan katilimecilarin analiz digi birakildigi
durumda konsantrasyon endeksi katsayilarinin negatif degerler aldigi, 2012 yil1 harig aile
hekimi hizmeti kullaniminin egitim diizeyi diisiik olan katilimcilar arasinda yogunlastigi
goriilmiistiir. 2012 yilinda ise aile hekimi hizmeti kullaniminin egitim diizeyi yiliksek olan
katilimcilar arasinda yogunlastigi goriilmiistiir. Egitim diizeyi agisindan 2012 yilinda
adaletsiz bir dagilim s6z konusu iken incelenen diger yillarda egitimin aile hekimi hizmeti
kullanim1 6niinde bir engel teskil etmedigi ve hakkaniyetli bir kullanimin s6z konusu
oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu durum egitim diizeyi diisiik olan katilimcilarin daha
fazla saglik hizmetine ihtiyag duymas: ve ihtiya¢ duyduklar1 saglik hizmetine

ulasabilmeleri ile agiklanabilmektedir.
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Tablo 23. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Egitim Durumuna ve Yillara
Gore Son 4 Hafta icerisinde Uzman Hekim Hizmetini Kullanma Durumu

Egitim flkogretim | Ortaokul Lise Universite
almamis
n | % n | % n | % n | % n | %
Uzman Hekim Hizmeti Kullanimi
2008
Hi¢ Kullanmadi 2021 | 71,2 | 5257 | 76,9 | 899 | 78,4 | 1934 | 792 | 962 | 76,2
Bir Kez 424 | 149 | 922 | 135 | 138 12| 316 | 129 | 186 | 14,7
iki Kez 208 73| 351 51 60 52| 102 4,2 63 5
Ug Kez 89 3,1 | 153 2,2 24 2,1 51 2,1 27 2,1
Dort Kez 46 1,6 73 1,1 15 1,3 23 0,9 11 0,9
Bes kez ve Daha Fazla 50 1,8 84 1,2 10 0,9 16 0,7 14 1,1
Toplam 2838 | 100 | 6840 | 100 | 1146 | 100 | 2442 | 100 | 1263 | 100
¥2780,301; p<0,001
2010
Hi¢ Kullanmadi 1034 | 58,3 | 2475 | 64,2 | 393 | 65,7 | 831 | 64,8 | 589 | 64,3
Bir Kez 454 | 256 | 870 | 226 | 134 | 224 | 292 | 22,8 | 220 | 24
iki Kez 152 8,6 | 283 7,3 43 7,2 92 7,2 58 | 6,3
Ug Kez 77 43| 110 2,9 18 3 33 2,6 28 | 3,1
Dort Kez 33 19 51 1,3 2 0,3 15 1,2 1111,2
Bes kez ve Daha Fazla 25 1,4 68 1,8 8 1,3 20 1,6 10| 1,1
Toplam 1775 | 100 | 3857 | 100 | 598 | 100 | 1283 | 100 | 916 | 100
¥2740,646; p<0,001
2012
Hi¢ Kullanmadi 1128 50 | 2298 | 43,8 | 188 | 31,1 | 598 | 32,9 | 143 8,6
Bir Kez 518 23 | 1444 | 275 | 214 | 354 | 689 38| 995 | 59,7
iki Kez 182 8,1 | 345 6,6 42 7| 150 8,3 | 234 14
Ug Kez 101 45| 169 3,2 19 3,1 52 2,9 55 3,3
Dort Kez 36 1,6 75 1,4 11 1,8 19 1 8 0,5
Bes kez ve Daha Fazla 289 | 12,8 913 | 174 | 130 | 215 | 307 | 16,9 | 231 | 139
Toplam 2254 | 100 | 5244 | 100 | 604 | 100 | 1815 | 100 | 1666 | 100
¥271170,651; p<0,001
2014
Hig¢ Kullanmadi 2929 | 46,9 | 1170 | 536 | 323 | 53,2 | 596 | 57,8 | 100 | 57,5
Bir Kez 1702 | 272 | 606 | 278 | 195 | 32,1 | 263 | 255 47 27
1ki Kez 638 | 10,2 | 190 8,7 46 7,6 83 8,1 13 7,5
Ug Kez 344 5,5 85 3,9 14 2,3 38 3,7 4 2,3
Dort Kez 183 2,9 45 2,1 6 1 15 15 4 2,3
Bes kez ve Daha Fazla 451 7,2 85 3,9 23 3,8 36 3,5 6 3,4
Toplam 6247 | 100 | 2181 | 100 | 607 | 100 | 1031 | 100 | 174 | 100
¥2-140,036; p<0,001
2016
Hi¢ Kullanmadi 2424 | 442 | 1039 | 50,4 | 280 | 48,7 | 535 | 50,8 95 | 58,6
Bir Kez 1497 | 27,3 | 565 | 27,4 | 154 | 26,8 | 313 | 29,7 27 | 16,7
iki Kez 598 | 10,9 | 195 9,5 74 | 12,9 97 9,2 20 | 12,3
U Kez 337 6,1 99 4,8 28 4,9 50 4,7 12 7,4
Dort Kez 204 3,7 57 2,8 13 2,3 16 15 3 1,9
Bes kez ve Daha Fazla 427 7.8 106 51 26 45 42 4 5 3,1
Toplam 5487 | 100 | 2061 | 100 | 575 | 100 | 1053 | 100 | 162 | 100
¥2=102,078; p<0,001
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Egitim diizeyine gore katilimcilarin uzman hekim hizmetini kullanma durumlar
yillara gore incelendiginde, egitim almamis bireylerin 2008 yilinda %71,2’si uzman
hekim hizmetini hi¢ kullanmamis iken bu oran 2010 y1linda %58,3, 2012 yilinda %50,
2014 yilinda %46,9 ve 2016 yilinda %44,2 olmustur. Egitim almamis bireylerde
uzman hekim hizmetini kullanmayanlarin yillar igerisinde sayisinin azaldigi
saptanmustir. 2012 yili hari¢ egitim almamig katilimcilarin uzman hekim hizmeti
kullanim sikliginin {iniversite diizeyinde egitim almis katilimcilara gore artis
gosterdigi tespit edilmistir. 2012 yilinda ise lniversite diizeyinde egitim almis
katilimeilarin egitim almamis katilimcilara gére uzman hekim hizmetini daha sik
kullandiklar1 gorilmiistiir.

Grafik 9. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Egitim Diizeylerine Gore
Uzman Hekim Hizmeti Kullanim Egrisi

0,2
& 0,15
-
o
w
O 0,1
o
2 0,05
w
o
z 0
z
S -0,05
(%]
=
= -0,1
z
b
z 0,15
o
N4
-0,2
-0,25
2008 2010 2012 2014 2016
6 Grupta -0,070 -0,040 0,049 -0,079 0,061
Siniflandiriimig
Siniflandiriimig
ve Hi¢ Kullanmayanlar -0,022 -0,012 -0,055 -0,038 -0,031
Analiz Disi Birakilmis
=—&—Siniflandiriimamis -0,072 -0,126 0,041 -0,099 -0,078

Egitimin uzman hekim hizmeti kullanimi izerindeki etkilerini ortaya koymak igin
konsantrasyon endeksleri hesaplanmis ve sonuglar Grafik 9°da verilmistir. Yillar itibart
ile saglik hizmeti kullanimi tizerindeki egitime iliskin konsantrasyon endeksi bulgulari
incelendiginde saglik hizmeti kullanim sayisinin siniflandirilmadigi, hem saglik hizmeti
kullanim sayisinin alti grupta siniflandirildigi hem de saglik hizmeti kullanim sayisinin

alt1 grupta smiflandirildigr ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz dig1 birakildig
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durumda uzman hekim hizmeti kullanimimin 2012 yili hari¢ egitim diizeyi diisiik olan
katilimcilar arasinda yogunlastigi goriilmiistiir. 2012 yilinda ise saglik hizmeti kullanim
sayisisinin - siiflandirilmadigr ve saglik hizmeti kullanim sayisinin  alti  grupta
siiflandirildigi durumda uzman hekim hizmeti kullaniminin egitim diizeyi yiiksek olan
katilimcilar arasinda yogunlastigir goriilmiistiir. Saglik hizmeti kullanim sayisinin alti
grupta siiflandirildigr ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz dis1 birakildigi durumda
ise uzman hekim hizmeti kullaniminin egitim diizeyi disiik olan katilimcilar arasinda

yogunlastig1 goriilmiistiir.

Yillara gore uzman hekim hizmeti kullanimi hakkaniyetindeki gelismelere egitim
acisindan bakildigi zaman saglik hizmeti kullanim sayisinin smiflandirilmadigi, hem
saglik hizmeti kullanim sayisinin altt grupta siniflandirildigi hem de saglik hizmeti
kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildigr ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz
dig1 birakildigi durumda konsantrasyon endeksi katsayilarinin negatif degerler aldigi,
uzman hekim hizmeti kullaniminin 2012 y1li harig¢ egitim diizeyi diisiik olan katilimcilar
arasinda yogunlastig1 goriilmiistiir. Egitim diizeyi agisindan 2012 yilinda saglik hizmeti
kullanim sayisisinin smiflandirilmadigi ve saglik hizmeti kullanim sayisinin alt1 grupta
siiflandirildigi durumda adaletsiz bir dagilim s6z konusu iken incelenen diger yillarda
egitimin uzman hekim hizmeti kullanimi1 6niinde bir engel teskil etmedigi ve hakkaniyetli
bir kullanimin s6z konusu oldugu sonucuna ulagilmistir. Bu durum egitim diizeyi diistik
olan katilimcilarin daha fazla uzman hekim hizmetine ihtiya¢ duymasi ve ihtiyag

duyduklar1 saglik hizmetine ulagabilmeleri ile agiklanabilmektedir.
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Tablo 24. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Egitim Durumuna ve Yillara
Gore Son 12 ay icerisinde Giiniibirlik Tedavi Hizmetini Kullanma Durumu

Egitim lkogretim Ortaokul Lise Universite
almamis
n | % n | % n | % n | % n | %
Giiniibirlik Tedavi Hizmeti Kullanimi
2008
Hi¢ Kullanmadi 1425 | 53,4 | 3879 | 585 | 658 | 59,2 | 1467 | 61,4 | 714 575
Bir Kez 272 | 10,2 | 723 | 10,9 | 118 | 10,6 | 254 | 10,6 | 151 | 12,2
ki Kez 202 | 76| 459| 69| 81| 73| 173| 72| 95| 7.6
Uc Kez 169 | 63| 393| 59| 69| 62| 141| 59| 85| 68
Dért Kez 124 | 46| 265| 40| 49| 44| 81| 34| 50| 40
E;;I{:CZ ve Daha 479 | 17,9 | 913| 13,8 | 137 | 123 | 272| 114 | 147| 118
Toplam 2671 | 100 | 6632 | 100 | 1112 | 100 | 2388 | 100 | 1242 | 100
¥2=75,372; p<0,001
2010
Hi¢ Kullanmadi 2390 | 86,8 | 6298 | 91,0 985] 91,5 2100 | 92,1 ] 1370 | 921
Bir Kez 70| 25| 142| 21| 25| 23| 58| 25| 41| 28
iki Kez 481 1,7 82| 12| 13| 12| 33| 14| 29| 20
Uc Kez 35| 1,3 68| 10| 14| 13| 18| 08| 13| 09
Dort Kez 27 1,0 37| 05 9| 08| 13| 06 9| 06
E;jlfa‘ez ve Daha 183| 66| 224| 33| 30| 28| 58| 25| 25| 17
Toplam 2753 | 100 | 6851 | 100 | 1076 | 100 | 2280 | 100 | 1487 | 100
72=126,409; p<0,001
2012
Hi¢ Kullanmadi 2775 | 65,9 | 8799 | 69,3 | 1069 | 67,4 | 3303 | 69,9 | 2193 | 68,7
Bir Kez 345 | 82| 1078 | 85| 117| 74| 460| 97| 287| 90
iki Kez 243| 58| 739| 58| 97| 61| 256| 54| 152| 48
Uc Kez 191 | 45| 560| 44| 86| 54| 184| 39| 140| 44
Dort Kez 160 | 3,8| 373| 29| 56| 35| 129| 27| 102| 32
E:jlfa‘ez ve Daha 499 | 118 | 1154 | 91| 161| 102| 393| 83| 316| 99
Toplam 4213 | 100 | 12703 | 100 | 1586 | 100 | 4725 | 100 | 3190 | 100
¥2=76,559; p<0,001
2014
Hi¢ Kullanmadi 3047 | 33,8 | 1248 ] 37,1 310| 350 490 332] 87] 360
Bir Kez 1141 | 12,7| 507 | 151 | 121 | 13,7 | 239 162 | 39| 16,1
iki Kez 847 | 94| 400| 119 | 114 129 172| 11,7| 39| 161
Uc Kez 824 | 92| 325| 97| 87| 98| 180 122| 23| 95
Dért Kez 596 | 66| 191| 57| 54| 61| 9| 61| 12| 50
Bes kez ve Daha Fazla | 2549 | 28,3 691 | 20,6 199 | 225 303 | 20,6 42 | 17,4
Toplam 9004 | 100 | 3362 | 100| 885 | 100 | 1474 | 100 | 242| 100
72=159,455; p<0,001
2016
Hi¢ Kullanmadi 3115 | 40,8 | 1415]| 456 | 349 | 43,0 | 637 | 41,8| 97| 424
Bir Kez 880 | 115| 422 | 136| 93| 115| 244| 160| 38| 166
ki Kez 659 | 8,6 | 310| 10,0 | 93| 115| 174| 11,4| 21| 92
U Kez 626 | 82| 272| 88| 85| 105| 165| 108 | 21| 92
Dért Kez 481 | 63| 145| 47| 44| 54| 71| 47| 19| 83
E;;:ez ve Daha 1881 | 246 | 542| 175| 147 | 181 | 233| 153| 33| 144
Toplam 7642 | 100 | 3106 | 100 | 811 | 100 | 1524 | 100 | 229 | 100
12=180,799; p<0,001




Egitim diizeyine gore katilimcilarin gilintibirlik tedavi hizmetini kullanma durumlari
yillara gore incelendiginde, egitim almamis bireylerin 2008 yilinda %53,4’0
giiniibirlik tedavi hizmetini hi¢ kullanmamis iken bu oran 2010 yilinda %86,8, 2012

yilinda %65,9, 2014 yilinda %33,8 ve 2016 yilinda %40,8 olmustur.
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Grafik 10. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Egitim Diizeylerine

Gore Giiniibirlik Tedavi Hizmeti Kullanim Egrisi
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Egitimin giintibirlik tedavi hizmeti kullanimi tizerindeki etkilerini ortaya koymak i¢in

konsantrasyon endeksleri hesaplanmis ve sonuglar Grafik 10°da verilmistir. Yillar itibar1

ile saglik hizmeti kullanimi tizerindeki egitime iliskin konsantrasyon endeksi bulgulari

incelendiginde saglik hizmeti kullanim sayisinin siniflandirilmadigi, hem saglik hizmeti

kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildigr hem de saglik hizmeti kullanim sayisinin

alti grupta smiflandirildigr ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz dis1 birakildig

durumda giintibirlik tedavi hizmeti kullaniminin egitim diizeyi disiik olan katilimcilar

arasinda yogunlastig goriilmiistiir. Sadece 2010 yilinda saglik hizmeti kullanim sayisinin
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alti1 grupta smiflandirildigi durumda giiniibirlik tedavi hizmeti kullaniminin egitim

diizeyine gore herhangi bir farklilik gostermedigi saptanmaistir.

Yillara gore giliniibirlik tedavi hizmeti kullanimi1 hakkaniyetindeki gelismelere egitim
acisindan bakildig1 zaman saglik hizmeti kullanim sayisinin smiflandirilmadigi, hem
saglik hizmeti kullanim sayisinin alti grupta siniflandirildigt hem de saglik hizmeti
kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildigr ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz
dis1 birakildigi durumda konsantrasyon endeksi katsayilarinin negatif degerler aldigi,
giintibirlik tedavi hizmeti kullaniminin egitim diizeyi diisiik olan katilimcilar arasinda
yogunlastigr gorilmiistiir. Egitim diizeyi agisindan incelenen tiim yillarda egitimin
giiniibirlik tedavi hizmeti kullanim1 6niinde bir engel teskil etmedigi ve hakkaniyetli bir

kullanimin s6z konusu oldugu sonucuna saptanmaistir.
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Tablo 25. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Egitim Durumuna ve Yillara
Gore Son 12 ay icerisinde Hastanede Yatarak Tedavi Hizmetini Kullanma Durumu

Egitim lkogretim Ortaokul Lise Universite
almamis
n | % n | % n | % n | % n | %
Hastanede Yatarak Tedavi Hizmeti Kullanim
2008
Hic Kullanmad1 | 2491 | 86,9 | 6259 | 911 | 1067 | 92.6 | 2286 | 93.1 ] 1189 | 93
Bir Kez 67| 23| 152| 22| 30| 26| 54| 22| 32| 25
ki Kez 37| 13| 97| 14| 12 1| 38| 15| 16| 13
U Kez 0| 14| 74| 11| 9| o8| 26| 11| 9| 07
Dort Kez 29 1] 33| 05| 4| 03| 13| 05| 1| o1
E;jlgez veDaha | ool 79| 255| 37| 30| 26| 39| 16| 32| 25
Toplam 2868 | 100 | 6870 | 100 | 1152 | 100 | 2456 | 100 | 1279 | 100
12-157,070; p<0,001
2010
Hic Kullanmad: | 1806 | 656 | 4953 | 72,3 | 765] 711 1664 | 730 1049 | 705
Bir Kez 239 | 87| 580| 85| 87| 81| 204| 89| 134| 90
fki Kez 165 | 60| 337 49| 54| 50| 121| 53| 93| 63
Uc Kez 130 | 47| 270| 39| 47| 44| 83| 36| 69| 46
Dort Kez 04| 38| 166| 24| 25| 23| 53| 23| 37| 25
E;jlfa‘ez veDaha | 69| 995 | s45| 80| 98| 91| 155| 68| 105| 71
Toplam 2753 | 100,0 | 6851 | 100,0 | 1076 | 100,0 | 2280 | 100,0 | 1487 | 100.0
12=82,169; p<0,001
2012
Hic Kullanmad: | 3991 | 87,7 | 12345 | 91,7 | 1546 | 92.1] 4579 | 93.0 | 3052 | 90.9
Bir Kez 06| 23| 306| 23| 39| 23| 111| 23| 100] 30
fki Kez 83| 18| 171| 13| 25| 15| 65| 13| 56| 17
Uc Kez 63| 14| 142| 11| 7| 04| 43| 09| 29| 09
Dort Kez 28| 06| 58| 04| 4| 02| 22| 04| 21| 06
Egjlfa‘ez veDaha | ooy | 6o | 435| 32| 57| 34| 103| 21| 100| 30
Toplam 4553 | 100,0 | 13457 | 100,0 | 1678 | 100,0 | 4923 | 100,0 | 3358 | 100,0
¥27171,793; p<0,001
2014
Hic Kullanmad: | 7680 | 853 | 3083 | 917 | 802 906 1343 ] OL1| 224| 926
Bir Kez 353 | 39| 108| 32| 41| 46| 58| 39| 12| 50
ki Kez 174 19| 44| 13| 12| 14| 28| 19| 3| 1.2
Uc Kez 45| 16| 44| 13| 9| 10| 10| 07| 0] 00
Dort Kez 78 09 5] 04| 4| 05| 5| 03] 0] 00
Bes ke ve Daha 574 64| 68| 20| 17| 19| 30| 20| 3| 12
Toplam 9004 | 100,0 | 3362 | 100,0 | 885 | 1000 | 1474 | 100,0 | 242 | 1000
12=203,529; p<0,001
2016
Hic Kullanmad: | 6508 | 852 | 2821 90.8| 726] 895 1392| 913 | 213| 930
Bir Kez 276 | 36| 126| 41| 41| 51| 53| 35| 6| 26
iki Kez 177 23| 51| 16| 15| 18| 31| 20| 3| 13
Uc Kez 12| 15| 28| 09| 9| 11| 12| o8| 1| 04
Dort Kez 63| 08 6] 05| 2| 02| 12| 08| 1| 04
E;ZSI{:@Z veDaha | 500 | g6 64| 21| 18| 22| 24| 16| 5| 22
Toplam 7642 | 1000 | 3106 | 1000 | 811 | 1000 | 1524 | 100,0 | 229 | 1000

72=193 404; p<0,001
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Egitim diizeyine gore katilimcilarin hastanede yatarak tedavi hizmetlerini kullanma

durumlan yillara gore incelendiginde, egitim almamis bireylerin 2008 yilinda

%86,9’u hastanede yatarak tedavi hizmetlerini hi¢ kullanmamis iken bu oran 2010
yilinda %65,6, 2012 yilinda %87,7, 2014 yilinda %85,3 ve 2016 yilinda %85,2
olmustur. 2010 yilinda egitim almamis bireylerde hastanede yatarak tedavi

hizmetlerini kullanmayanlarin sayisinin azaldigi, diger yillarda ise bu oranin yiiksek

oldugu saptanmustir. Egitim almamis katilimcilarin hastanede yatarak tedavi

hizmetleri kullanim sikliginin iiniversite diizeyinde egitim almis katilimcilara gore

arti gosterdigi tespit edilmistir.

Grafik 11. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Egitim Diizeylerine

Gore Hastanede Yatarak Tedavi Hizmetleri Kullanim Egrisi
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Egitimin hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimi iizerindeki etkilerini ortaya

koymak i¢in konsantrasyon endeksleri hesaplanmis ve sonuglar Grafik 11°de verilmistir.

Yillar itibari ile saglik hizmeti kullanimi tizerindeki egitime iligskin konsantrasyon endeksi

bulgular1 incelendiginde saglik hizmeti kullanim sayisinin siniflandirilmadigi, hem saglik

hizmeti kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildigi hem de saglik hizmeti kullanim

sayisinin alt1 grupta simiflandirildigi ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz disi

birakildigi durumda hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullaniminin egitim diizeyi
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diisiik olan katilimcilar arasinda yogunlastig1 gortilmiistiir. Sadece 2010 yilinda saglik
hizmeti kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildigr ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin
analiz dis1 birakildigi durumda hastane yatarak tedavi hizmetleri kullaniminin egitim

diizeyine gore herhangi bir farklilik géstermedigi saptanmastir.

Yillara gore hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimi hakkaniyetindeki gelismelere
egitim agisindan bakildig1 zaman saglik hizmeti kullanim sayisisinin siniflandirilmadigs,
hem saglik hizmeti kullanim sayisinin alt1 grupta smiflandirildigi hemde saglik hizmeti
kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildigr ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz
dis1 birakildigi durumda konsantrasyon endeksi katsayilarinin negatif degerler aldigi,
hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullaniminin egitim diizeyi disiik olan katilimcilar
arasinda yogunlastigir goriilmiistiir. Egitim diizeyi agisindan incelenen tiim yillarda
egitimin hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanim1 6niinde bir engel teskil etmedigi
ve hakkaniyetli bir kullanimin s6z konusu oldugu sonucuna saptanmistir. Bu durum
egitim diizeyi diisiik olan katilimcilarin daha fazla hastalanmasi ile agiklanabilmektedir.

Grafik 12. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Egitim Diizeylerine
Gore Siiflandirilmamis Gruplarda Saghk Hizmeti Kullamim Egrisi
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Egitimin saglik hizmeti kullanimi iizerindeki etkilerini ortaya koymak i¢in konsantrasyon
endeksleri hesaplanmis ve sonuglar Grafik 12°de verilmistir. Yillara gore saglik

hizmetleri kullaniminda hakkaniyete egitim agisindan bakildigi zaman saglik hizmeti
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kullanim sayisist siniflandirilmadiginda konsantrasyon endeksi katsayilariin negatif
degerler aldig1, sadece aile hekimi ve uzman hekim hizmeti kullaniminin pozitif degerler
aldig1 saptanmustir. Egitim diizeyi diisiik olan katilimcilar arasinda saglik hizmetleri
kullaniminin daha fazla yogunlastifi saptanmistir. Bu bulgulara gore egitimin 2010
yilinda aile hekimi ve uzman hekim hizmeti kullanimi 6niinde bir engel teskil ettigini
ancak incelenen diger yillarda hakkaniyetli bir kullanim oldugu ve hakkaniyete
tyilesmeler oldugu sonucuna ulasilabilir.

Grafik 13. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Egitim Diizeylerine
Gore Smmiflandirilmis Gruplarda (Alti Grup) Saghk Hizmeti Kullanim Egrisi
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Egitimin saglik hizmeti kullanimi iizerindeki etkilerini ortaya koymak i¢in konsantrasyon
endeksleri hesaplanmis ve sonuglar Grafik 13’te verilmistir. Yillara gore saglik hizmetleri
kullaniminda hakkaniyete egitim acisindan bakildigi zaman saglik hizmeti kullanim
sayisist alt1 grupta simiflandirildiginda konsantrasyon endeksi katsayilariin genellikle
negatif degerler aldig1 ve egitim diizeyi diisiik olan katilimcilar arasinda yogunlastigi
goriilmiistiir. Fakat 2010 yilinda giiniibirlik tedavi hizmeti kullaniminin egitim diizeyine
gore herhangi bir farklilik gostermedigi, 2012 yilinda ise egitim diizeyi yiiksek olan
katilimeilar arasinda aile hekimi ve uzman hekim hizmeti kullaniminin daha fazla

yogunlastig1 saptanmistir. Bu bulgulara gére egitimin 2012 yilinda aile hekimi ve uzman
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hekim hizmeti kullanimi 6niinde bir engel teskil ettigi ancak incelenen diger yillarda

hakkaniyetli bir kullanim oldugu ve hakkaniyete iyilesmeler oldugu sonucuna ulasilabilir.

Grafik 14. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Egitim Diizeylerine
Gore Smmiflandirilmis ve Hi¢ Kullanmayanlarin Analiz Dis1 Birakildig1 Gruplarda
Saghk Hizmeti Kullanim Egrisi
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2008-2016 yillar1 igin egitim diizeylerine gore secilen saglik hizmetleri igin
hesaplanan konsantrasyon endeksleri Grafik 14’te  gosterilmistir. Grafik
incelendiginde konsantrasyon endekslerinin saglik hizmeti kullanim sayisinin alti
grupta smiflandirildigi ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz dis1 birakildigi
durumda genellikle egitim diizeyi diisiik olan katilimcilar arasinda yogunlasmayi
gosteren tam esitlik dogrusunun altinda yer aldig1 goriilmektedir. Fakat 2010 yilinda
hastanede yatarak tedavi hizmeti kullanimmin egitim diizeyine gore herhangi bir
farklilik gostermedigi, 2012 yilinda ise egitim diizeyi yliksek olan katilimeilar
arasinda aile hekimi hizmeti kullanimimin daha fazla yogunlastigi saptanmistir.
Tahmin edilen egitime yonelik konsantrasyon endeksleri egitimin saglik hizmetleri
kullaniminda bir engel teskil etmedigi aksine aylik gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar
arasinda bir yogunlasma oldugunu gostermektedir. Bu bulgulara gore egitimin 2012

yilinda aile hekimi hizmeti kullanim1 6niinde bir engel teskil ettigi ancak incelenen



diger yillarda hakkaniyetli bir kullanim oldugu ve hakkaniyete iyilesmeler oldugu

sonucuna ulasilabilir.

Bu da bize Tiirkiye Saglik Sisteminin egitim agisindan 2012 yilinda aile hekimi ve
uzman hekim hizmeti kullanimi hari¢ dezavantajli gruplari ayirmadigini ve
hakkaniyetin egitim diizeyi agisindan saglandigina isaret etmektedir. Bu bulgulara
gore H1: “Tirkiye’de yillara gore, egilim faktorlerinin, saglik hizmeti kullanimi
tlizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.” seklinde ifade edilen arastirma

hipotezi kabul edilmistir.

4.3.3.Saghk Hizmeti Kullammi ve Hastalik Sayisiyla Iligkili Tanimlayici
Konsantrasyon Endeksi Bulgulari
Saglik hizmetlerine iligkin hastalik sayisiyla ilgili tanimlayict bulgulara Tablo 26,
Tablo 27, Tablo 28 ve Tablo 29°da, hastalik sayisina iliskin konsantrasyon endeksi
degerleri ve grafiklerine Grafik 15, Grafik 16, Grafik 17, Grafik 18, Grafik 19, Grafik
20 ve Grafik 21°de yer verilmistir.
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Tablo 26. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Hastalik Sayisina ve Yillara
Gore Son 4 Hafta icerisinde Aile Hekimi/Pratisyen Hekim Hizmetini Kullanma Durumu

Hig Hastalik 1 Hastahk 2 Hastahk 3 Hastahik 4 Hastahk 5 Has tah.k ve
Yok iizeri
n [ % n [ % n [ % n [ % n n %

Aile Hekimi Hizmeti Kullanim

2008

Hig 4667 | 91,1 | 2087 81 | 1665 784 | 851 74,8 | 703 72,9 | 1693 65,3

Kullanmadi

Bir Kez 307 6| 321 12,5 289 13,6 162 14,2 | 159 16,5 | 450 17,3

Tki Kez 91 138 104 4 95 45 62 55| 59 6,1 | 222 8,6

U¢ Kez 35 0,7 28 11 36 17 30 26 | 19 2 111 43

Dort Kez 9 0,2 16 0,6 19 0,9 12 11| 11 11 49 1,9

Bes kez ve 16 0,3 22 0,9 19 0,9 20 18| 13 13 69 2,7

Daha Fazla

Toplam 5125 100 | 2578 100 | 2123 100 | 1137 100 | 964 100 | 2594 100
¥27899,404; p<0,001

2010

Hig 1631 | 735 | 1156 | 632 | 644 571 | 426 56,3 | 246 52,9 | 463 | 485

Kullanmadi

Bir Kez 437 | 19,7 | 48l 26,3 345 30,6 | 225 29,8 | 140 301 | 276 28,9

iki Kez 92 4.1 107 59 81 72 68 90 | 44 95 135 14,1

U Kez 31 14 49 2,7 24 2.1 21 28 | 22 47 43 45

Dort Kez 8 0,4 16 0,9 17 15 9 12 9 19 16 17

Bes kez ve

Daha Fazla 19 0,9 20 1,1 16 1,4 7 0,9 4 0,9 22 2,3

Toplam 2218 | 100,0 | 1829 | 100,0 | 1127 | 100,0 | 756 | 100,0 | 465 | 100,0 | 955 | 100,0
2=317,133; p<0,001

2012

Hig 2066 | 475 | 930 | 424 | 302 39,2 109 345 | 52 36,1 42 35

Kullanmadi

Bir Kez 1833 | 294 | 742 33,8 266 34,5 113 358 | 45 31,3 29 24,2

iki Kez 503 8,1 186 8,5 69 9 33 104 | 14 9,7 7 58

U Kez 224 3,6 100 4.6 35 45 12 3,8 7 49 6 5

Dort Kez 125 2 45 2,1 26 3,4 8 25 2 1,4 4 3,3

Bes kez ve 587 94 | 191 8,7 72 9,4 4 13| 24 16,7 32| 267

Daha Fazla

Toplam 6238 100 | 2194 100 770 100 | 316 100 | 144 100 120 100
42-115,252; p<0,001

2014

Hig 2029 | 59,5 | 1221 52,7 830 476 | 563 443 | 364 403 | 553 36,7

Kullanmadi

Bir Kez 887 26 | 713 30,8 596 342 | 430 338 | 337 373 | 501 33,2

Tki Kez 274 8| 212 9,2 150 8,6 124 97| 86 95 184 12,2

Uc Kez 98 2,9 69 3 67 3,8 59 46| 45 5 117 738

Dort Kez 55 1,6 42 18 31 18 30 24| 28 3,1 65 43

Beg kez ve 68 2 58 2,5 69 4 66 52 | 44 49 88 58

Daha Fazla

Toplam 3411 100 | 2315 100 | 1743 100 | 1272 100 | 904 100 | 1508 100
¥2=398,668; p<0,001

2016

Hi 1677 | 527 | 1049 | 466 | 694 | 42,3 | 419 38 | 270 346 | 385 29,6

Kullanmadi

Bir Kez 912 | 287 712 31,6 551 33,6 | 401 36,4 | 274 351 | 505 38,8

iki Kez 304 9,6 196 8,7 147 9 109 99 | 81 10,4 168 12,9

U Kez 147 4.6 117 5,2 90 55 51 46| 53 6,8 73 5,6

Dort Kez 68 2,1 73 3,2 63 3,8 47 43| 42 54 60 4,6

Bes kez ve

Daha Fasla 72 2,3 105 4,7 97 59 76 69 | 61 78 110 8,5

Toplam 3180 100 | 2252 100 | 1642 100 | 1103 100 | 781 100 | 1301 100
%2=341,561; p<0,001

Hastalik sayisina gore katilimcilarin aile hekimi hizmetini kullanma durumlari yillara

gore incelendiginde, hig hastaligi olmayan bireylerin 2008 yilinda %91,11 aile hekimi




hizmetini hi¢ kullanmamis iken bu oran 2010 yilinda %73,5, 2012 yilinda %47,5,
2014 yilinda %59,5 ve 2016 yilinda %52,7 olmustur. Hig hastalig1 olmayan bireylerde
aile hekimi hizmetini kullanmayanlarin yillar igerisinde sayisinin azaldigi
saptanmistir. Hi¢ hastaligi olmayan katilimcilarin aile hekimi kullanim sikliginin 5

hastalik ve {izeri olan katilimcilara gore azaldigi goriilmiistiir.

Grafik 15. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Hastalik Sayisina
Gore Aile Hekimi Hizmeti Kullamim Egrisi
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Hastalik sayisinin aile hekimi hizmeti kullanimi tizerindeki etkilerini ortaya koymak i¢in

konsantrasyon endeksleri hesaplanmis ve sonuglar Grafik 15°te verilmistir. Yillar itibari

ile saglik hizmeti kullanimi tizerindeki hastalik sayisina iligskin konsantrasyon endeksi

bulgulari incelendiginde saglik hizmeti kullanim sayisinin siniflandirilmadigi, hem saglik

hizmeti kullanim sayisinin alti grupta siniflandirildigi hem de saglik hizmeti kullanim

sayisinin altt grupta siniflandirildigi ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz dist

birakildigi durumda konsantrasyon endeksi katsayilarinin pozitif degerler aldigi, hastalik

sayist arttikca aile hekimi hizmeti kullanimmin hastalik sayisi fazla olan katilimcilar

arasinda yogunlastig1 goriilmiistiir. Hastalik sayis1 acisindan incelenen tiim yillarda

hastalik say1s1 artan katilimcilarin ihtiya¢ duyduklar: hizmeti aldiklar1 ve hakkaniyetli

kullanim oldugu sonucuna ulastirabilmektedir.

bir
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Tablo 27. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Hastalik Sayisina ve Yillara
Gore Son 4 Hafta icerisinde Uzman Hekim Hizmetini Kullanma Durumu

Hi
Hastgllk 1 Hastahk 2 Hastahk 3 Hastahk 4 Hastahk s Has talfk
YOk ve uzeri
n | % n | % n | % n | % n | % n %
Uzman Hekim Hizmeti Kullanimi

2008
Hic Kullanmadi 4541 | 88,7 | 1967 | 76,3 | 1584 | 745 | 773 | 67,6 | 652 | 67,2 | 1556 | 60
Bir Kez 388 | 7,6 | 396 | 154 | 327 | 154 | 191 | 16,7 | 178 | 18,4 | 506 | 195
iki Kez 104 2 109 | 42| 117 ] 55| o1 8| 84| 87| 279 108
U Kez 43| 08| 52 2| 51| 24| 44| 38| 30| 31| 124 48
Dért Kez 20| 04| 24| 09| 21 1] 25| 22| 16| 16| 62| 24
1F3aezsllgez ve Daha 21 04| 30| 12| 27| 13| 20| 17| 10| 1| 66| 25
Toplam 5117 | 100 | 2578 | 100 | 2127 | 100 | 1144 | 100 | 970 | 100 | 2593 | 100
¥2-1010,525; p<0,001

2010
Hic Kullanmadi 1819 | 72,3 | 1401 | 652 | 772 | 60,8 | 505 | 58,0 | 284 | 53,2 | 541 | 49,6
Bir Kez 489 | 19,4 | 500 | 23,3 | 316 | 249 | 222 | 255 | 150 | 28,1 | 293 | 26,9
iki Kez 131 | 52| 134| 62| 100| 79| 77| 89| 50| 94| 136 | 125
U Kez 44| 17| 54| 25| 45| 35| 31| 36| 23| 43| 69| 63
Dért Kez 15| 06| 29| 14| 14| 11| 17| 20| 12| 22| 25| 23
1F3§§I1;ez ve Daha 18| 07| 30| 14| 23| 18| 18| 21| 15| 28| 27| 25
Toplam 2516 | 100 | 2148 | 100 | 1270 | 100 | 870 | 100 | 534 | 100 | 1091 | 100
¥2=279,317; p<0,001

2012
Hic Kullanmadi 2796 | 38,7 | 977 | 383 | 355] 351 | 127 | 30,1 | 63 ] 30,3 | 37| 234
Bir Kez 2382 | 32,9 | 872 | 342 | 340 | 336 | 152 | 36| 60| 288 | 54| 342
iki Kez 595 | 82| 215| 84| 79| 7.8| 38 9| 16| 77| 10| 63
U Kez 240 | 33| 85| 33| 36| 36| 13| 31| 13| 6,3 9| 57
Dért Kez 73 1] 40| 1,6| 23| 23 4] 09 5| 24 4| 25
]Fsgfllgez ve Daha 1145 | 15,8 | 363 | 142 | 179 | 17,7 | 88| 209 | 51| 245 | 44| 278
Toplam 7231 | 100 | 2552 | 100 | 1012 | 100 | 422 | 100 | 208 | 100 | 158 | 100
42-88,013; p<0,001

2014
Hic Kullanmadi 2173 | 56,1 | 1512 | 54,3 | 1056 | 50,0 | 674 | 47,6 | 438 | 433 | 675 | 38,9
Bir Kez 1029 | 26,6 | 750 | 27 | 565 | 27,2 | 397 | 28| 276 | 27,3 | 484 | 279
iki Kez 350 9| 215| 7,7| 166 8| 145 | 102 | 118 | 11,7 | 210 | 121
Uc Kez 119 | 31| 118 | 42| 108| 52| 86| 61| 46| 45| 124| 7.1
Dért Kez 75| 1,9| 64| 23| 57| 27| 31| 22| 34| 34| 58| 33
]Egzsllgez ve Daha 126 | 33| 123| 44| 122| 59| 83| 59| 99| 98| 185 | 107
Toplam 3872 | 100 | 2782 | 100 | 2074 | 100 | 1416 | 100 | 1011 | 100 | 1736 | 100
¥2=345,246; p<0,001

2016
Hic Kullanmadi 1979 | 53,6 | 1339 | 49,3 | 869 | 46 | 528 | 41,3 | 350 | 39,5 | 509 | 349
Bir Kez 997 | 27| 733 | 27| 525 27.8 | 357 | 27,9 | 245 | 27,7 | 435 298
iki Kez 376 | 102 | 276 | 10,2 | 197 | 104 | 152 | 11,9 | 100 | 11,3 | 154 | 10,5
Uc Kez 155 | 42| 140 | 52| 103| 55| 85| 66| 64| 72| 100| 68
Dért Kez 57| 15| 63| 23| 66| 35| 48| 38| 39| 44| 87 6
Egzsllgez ve Daha 131| 35| 164| 6| 120 68| 109| 85| 87| 98| 175| 12
Toplam 3695 | 100 | 2715 | 100 | 1889 | 100 | 1279 | 100 | 885 | 100 | 1460 | 100

¥2=354,508; p<0,001
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Hastalik sayisina gore katilimcilarin uzman hekim hizmetini kullanma durumlari
yillara gore incelendiginde, hi¢ hastaligi olmayan bireylerin 2008 yilinda %88,7°si
uzman hekim hizmetini hi¢ kullanmamis iken bu oran 2010 yilinda %72,3, 2012
yilinda %38,7, 2014 yilinda %56,1 ve 2016 yilinda %53,6 olmustur. Hi¢ hastalig
olmayan bireylerde uzman hekim hizmetini kullanmayanlarin yillar igerisinde
ozellikle 2012 yilinda sayisinin azaldigr saptanmustir. Hi¢ hastalifi olmayan
katilimcilarin uzman hekim hizmeti kullanim sikliginin 5 hastalik ve tizeri olan
katilimcilara gore azaldig1 gorilmiistiir.

Grafik 16. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Hastahik Sayisina
Gore Uzman Hekim Hizmeti Kullanim Egrisi
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Hastalik sayisinin uzman hekim hizmeti kullanimu tizerindeki etkilerini ortaya koymak
icin konsantrasyon endeksleri hesaplanmis ve sonuglar Grafik 16’da verilmistir. Yillar
itibar ile saglik hizmeti kullanimi {izerindeki hastalik sayisina iliskin konsantrasyon
endeksi bulgulart incelendiginde saglik hizmeti kullanim sayisinin siniflandirilmadigi,
hem saglik hizmeti kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildigi hem de saglik hizmeti
kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildig: ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz
dis1 birakildigi durumda konsantrasyon endeksi katsayilarinin pozitif degerler aldigi,
hastalik sayisi1 artttkga uzman hekim hizmeti kullaniminin hastalik sayisi fazla olan
katilimcilar arasinda yogunlastigi goriilmiistiir. Hastalik sayisi1 agisindan incelenen tiim
yillarda hastalik sayisi1 artan katilimeilarin ihtiyag duyduklart hizmeti aldiklart ve

hakkaniyetli bir kullanim oldugu sonucuna ulagtirabilmektedir.



160

Tablo 28. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Hastalik Sayisina ve Yillara
Gore Son 12 ay icerisinde Giiniibirlik Tedavi Hizmetini Kullanma Durumu

Hi¢ Hastalik |y o ialk | 2 Hastahk | 3 Hastak | 4 Hastank | > Dastalikve
Yok iizeri
n | % n | % n | % n | % n | % n %
Giiniibirlik Tedavi Hizmeti Kullaninm
2008
Hig 3748 | 74,2 | 1317 | 52,6 | 1118 | 542 | 503 | 46,1 | 442 | 48,1 | 1015 | 42,0
Kullanmadi
Bir Kez 507 | 10,0 | 331 | 132 | 231 | 11,2 | 138 | 12,6 | 100 | 109 | 211| 87
iki Kez 264 | 52| 227| 91| 172| 83| 88| 81| 76| 83| 183| 76
U Kez 206 | 41| 185| 74| 123| 60| 89| 82| 63| 69| 191| 79
Dort Kez 99| 20| 127| 51| 106| 51| 67| 61| 40| 44| 130| 54
Bes kez ve 226 | 45| 319| 12,7| 314| 152 | 206 | 189 | 198 | 215 | 685 | 284
Daha Fazla
Toplam 5050 | 100 | 2506 | 100 | 2064 | 100 | 1091 | 100 | 919 | 100 | 2415 | 100
¥2=1323,498; p<0,001
2010
Hig 5631 | 953 | 3181 | 91,8 | 1680 | 89,4 | 981 | 855 | 565 | 84,2 | 983 | 791
Kullanmadi
Bir Kez 98 | 17| 82| 24| 54| 29| 36| 31| 20| 30| 44| 35
iki Kez 58| 10| 51| 15 18] 10| 27| 24| 18| 27| 31| 25
U Kez 38| 06| 31| 09| 27| 14| 13| 11| 10| 15 29| 23
Dort Kez 18] 03 19| 05 15| 08| 16| 14 9 13 16| 13
Bes kez ve 67| 11| 100| 29| 8| 45| 75| 65| 49| 73| 139 112
Daha Fazla
Toplam 5910 | 100 | 3465 | 100 | 1879 | 100 | 1148 | 100 | 671 | 100 | 1242 | 100
¥2=529,697; p<0,001
2012
Hig 12115 | 69,5 | 3593 | 67,9 | 1331 | 657 | 571 | 659 | 273 | 652 | 256 | 672
Kullanmadi
Bir Kez 1504 | 86| 451 | 85| 184| 91| 75| 87| 44| 105 29| 76
iki Kez 984 | 56| 293 | 55| 126| 62| 43| 50| 19| 45 22| 58
U Kez 761 | 44| 237 | 45| 100| 49| 35| 40| 16| 38 12| 31
Dort Kez 516 | 30| 170 | 32| 66| 33| 39| 45| 16| 38 13| 34
Bes kez ve 1553 | 89| 549 | 104 | 218 | 108 | 103 | 11,9 | 51| 122 49 | 12,9
Daha Fazla
Toplam 17433 | 100 | 5293 | 100 | 2025 | 100 | 866 | 100 | 419 | 100 | 381 | 100
12=50,142; p<0,001
2014
Hig 3462 | 48,1 | 1450 | 355 | 811 | 289 | 448 | 244 | 276 | 224 | 327| 165
Kullanmadi
Bir Kez 1203 | 16,7 | 603 | 14,8 | 369 | 13,1 | 216 | 118 | 112 | 91| 154| 78
iki Kez 778 | 108 | 462 | 113 | 319 | 114 | 197 | 107 | 109| 88| 156 | 79
U Kez 604 | 84| 426 | 104 | 330 | 11,7 | 208 | 113 | 109| 88| 169| 86
Dort Kez 310 | 43| 255| 62| 215| 77| 135| 74| 119| 96| 142| 72
Bes kez ve 836 | 116 | 885| 21,7 | 766 | 273 | 631 | 344 | 509 | 412 | 1028 | 52,0
Daha Fazla
Toplam 7193 | 100 | 4081 | 100 | 2810 | 100 | 1835 | 100 | 1234 | 100 | 1976 | 100
¥2=2290,048; p<0,001
2016
Hig 3772 | 557 | 1580 | 414 | 896 | 36,7 | 472 | 304 | 280 | 27,2 | 435| 266
Kullanmadi
Bir Kez 995 | 147 | 521 | 13,7 | 287 | 11,8 | 149 | 96| 109 | 106 | 140 | 86
iki Kez 613 | 91| 389 | 102 | 244 | 100| 135| 87| 84| 82| 107| 65
Ug Kez 500 | 74| 359 | 94| 224| 92| 168| 108 | 100| 97| 145| 89
Dort Kez 262 | 39| 221| 58| 169| 69| 128| 83| 77| 75| 101| 62
Bes kez ve 630 | 93| 746 | 195 | 620 | 254 | 499 | 322 | 378 | 368 | 707 | 432
Daha Fazla
Toplam 6772 | 100 | 3816 | 100 | 2440 | 100 | 1551 | 100 | 1028 | 100 | 1635 | 100
¥2=1754,289; p<0,001
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Hastalik sayisina gore katilimcilarin giintibirlik tedavi hizmetini kullanma durumlari
yillara gore incelendiginde, hi¢ hastaligi olmayan bireylerin 2008 yilinda %74,2’si
guiniibirlik tedavi hizmetini hi¢ kullanmamis iken bu oran 2010 yilinda %95,3, 2012
yilinda %69,5, 2014 yilinda %48,1 ve 2016 yilinda %55,7 olmustur. 2010 y1l1 harig
diger yillarda hi¢ hastaligt olmayan bireylerde giliniibirlik tedavi hizmetini
kullanmayanlarin sayisinin azaldig1 saptanmistir. Hig hastalig1 olmayan katilimeilarin
guiniibirlik tedavi hizmeti kullanim sikliginin 5 hastalik ve lizeri olan katilimcilara
gore azaldig1 goriilmiistiir.

Grafik 17. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Hastahik Sayisina
Gore Giinibirlik Tedavi Hizmeti Kullanim Egrisi
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Hastalik sayisinin giiniibirlik tedavi hizmeti kullanimi {zerindeki etkilerini ortaya
koymak i¢in konsantrasyon endeksleri hesaplanmis ve sonuglar Grafik 16°da verilmistir.
Yillar itibar1 ile saglik hizmeti kullanimi iizerindeki hastalik sayisina iligkin
konsantrasyon endeksi bulgulart incelendiginde saglik hizmeti kullanim sayisinin
siniflandirilmadigi, hem saglik hizmeti kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildigt hem
de saglik hizmeti kullanim sayisinin altt grupta smiflandirildigi ve hi¢ kullanmayan
katilimeilarin analiz dis1 birakildigi durumda konsantrasyon endeksi katsayilarinin pozitif
degerler aldig1, hastalik sayis1 arttikga gilintibirlik tedavi hizmeti kullaniminin hastalik

sayist fazla olan katilimecilar arasinda yogunlastigi goriilmiistiir. Sadece 2010 yilinda
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saglik hizmeti kullanim sayisisinin simiflandirilmadigi grupta konsantrasyon endeksi
katsayisinin negatif deger aldig1 ve hastalik sayisi az olan katilimcilar arasinda giiniibirlik
tedavi hizmeti kullaniminin yogunlastig1 goriilmiistiir. Hastalik sayis1 agisindan incelenen
tiim yillarda hastalik sayis1 artan katilimcilarin ihtiya¢ duyduklar1 hizmeti aldiklar1 ve

hakkaniyetli bir kullanim oldugu sonucuna ulagtirabilmektedir.
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Tablo 29. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Hastalik Sayisina ve Yillara
Gore Son 12 ay icerisinde Hastanede Yatarak Tedavi Hizmetini Kullanma Durumu

Hig Hastalik 1 Hastahk 2 Hastahk 3 Hastahik 4 Hastalik 5 H“?.Stah.k ve
Yok lizeri
n | % n % n % n % n % n %
Hastanede Yatarak Tedavi Hizmeti Kullanim
2008
Ell.lcllanma " 4922 | 956 | 2383 | 91,8 1945 91 1005 | 87,8 | 866 | 892 | 2171 | 827
Bir Kez 82 16 56 | 22 54 | 25 31| 27 26| 27 86 33
iki Kez 52 1 29| 11 4| 16 21| 18 16| 16 48 18
Uc Kez 39 0,8 34| 13 23| 11 17| 15 10 1 35 13
Dért Kez 14 0,3 14| 05 9| 04 6| 05 5|/ 05 32 12
ggﬁ;‘g le 41 0,8 80 | 31 73| 34 64 | 56 48| 49 254 9,7
Toplam 5150 100 | 2596 | 100 | 2138 | 100 1144 | 100 | 971 | 100 | 2626 | 100
42°485,285; p<0,001
2010
E:fuanma " 4677 | 791 2411 | 69,6 1268 | 67,5 734 | 639 | 392 | 584 661 | 53,2
Bir Kez 466 7.9 302 | 87 163 | 87 104 | 91 63| 94 135 | 10,9
iki Kez 270 4,6 200 | 6,0 110 | 59 63| 55 2] 63 69 5,6
Ug Kez 169 2,9 182 | 53 87 | 46 55 | 48 36| 54 66 53
Dért Kez 100 17 9| 27 58 | 31 47| 41 33| 49 50 4,0
ggf]‘a‘e;a Zlea 228 3,9 267 | 7.7 193 | 10,3 145 | 12,6 | 105 | 156 261 | 21,0
Toplam 5910 100 | 3465 | 100 1879 | 100 1148 | 100 | 671 | 100 | 1242 | 100
¥2=714,374; p<0,001
2012
E:fuanma " 16911 | 91,9 | 5062 | 90,0 1942 | 90,0 844 | 898 | 405 | 894 349 | 881
Bir Kez 438 24 145 | 2,6 2] 19 19 20 10| 22 8 2,0
iki Kez 263 14 81| 14 24 | 11 13 14 7] 15 12 3,0
Uc Kez 184 1,0 57 | 1,0 21| 10 14| 15 6| 13 05
Dért Kez 73 0,4 47 08 9| 04 1] o1 2| 04 1 0,3
ggi;‘f% Zlea 529 2,9 233 | 41 119 | 55 49| 52 23| 51 24 6,1
Toplam 18398 100 | 5625 | 100 | 2157 | 100 940 | 100 | 453 | 100 39 | 100
42°110,578; p<0,001
2014
E:fllanma " 6698 | 93,1 3691 | 904 | 2467 | 878 1542 | 84,0 | 997 | 808 | 1402 | 710
Bir Kez 232 3,2 153 | 37 116 | 41 89 | 49 68 | 55 103 5,2
iki Kez 101 14 49 | 12 52 19 36| 20 24| 19 77 39
Ug Kez 60 0,8 43| 11 40| 14 40| 22 30 | 24 50 2,5
Dért Kez 19 0,3 23| 06 20| 07 16| 09 15| 1.2 30 15
ggi;‘j’fa Zf; 83 1,2 122 | 30 115 | 4.1 112 | 61| 100| 81 314 | 159
Toplam 7193 100 | 4081 | 100 | 2810 | 100 1835 | 100 | 1234 | 100 | 1976 | 100

¥2=1128,303; p<0,001
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Tablo 29. (Devam) Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Hastahk Sayisina

ve Yillara Gore Son 12 ay icerisinde Hastanede Yatarak Tedavi Hizmetini Kullanma

Durumu
Hi¢ Hastahk 1 Hastahk 2 Hastalhk 3 Hastalhik 4 Hastahk 5 H“?.Stah.k ve
Yok ilizeri
n % n % n % n % n % n %
2016
Hig 6326 93,4 3416 89,5 2091 85,7 1301 83,9 817 79,5 1177 72,0
Kullanmadi
Bir Kez 193 2,8 149 3,9 119 49 77 5,0 41 4,0 89 54
iki Kez 102 15 71 1,9 49 2,0 33 2,1 31 3,0 62 3,8
Ucg Kez 52 0,8 31 0,8 33 14 28 1,8 21 2,0 51 31
Dort Kez 21 0,3 25 0,7 22 0,9 10 0,6 14 14 23 14
Bes kez ve
Daha Fazla 78 1,2 124 3,2 126 5,2 102 6,6 104 10,1 233 14,3
Toplam 6772 100 3816 100 2440 100 1551 100 | 1028 100 1635 100
%2=896,822; p<0,001

Hastalik sayisina gore katilimcilarin hastanede yatarak tedavi hizmetlerini kullanma

durumlart yillara gore incelendiginde, hi¢ hastaligi olmayan bireylerin 2008 yilinda

%95,6’s1 hastanede yatarak tedavi hizmetlerini hi¢ kullanmamis iken bu oran 2010
yilinda %79,1, 2012 yilinda %91,9, 2014 yilinda %93,1 ve 2016 yilinda %93,4

olmustur. 2010 yili hari¢ diger yillarda hi¢ hastaligi olmayan bireylerde hastanede

yatarak tedavi hizmetlerini kullanmayanlarin sayisinin arttigi saptanmistir. Hig

hastaligt olmayan katilimcilarin hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanim

sikliginin 5 hastalik ve iizeri olan katilimcilara gore azaldig gortilmiistiir.
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Grafik 18. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Hastahik Sayisina
Gore Hastanede Yatarak Tedavi Hizmetleri Kullanim Egrisi
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Hastalik sayisinin hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimi tizerindeki etkilerini
ortaya koymak i¢in konsantrasyon endeksleri hesaplanmis ve sonuglar Grafik 18’de
verilmistir. Yillar itibari ile saglik hizmeti kullanimi iizerindeki hastalik sayisina iliskin
konsantrasyon endeksi bulgular1 incelendiginde saglik hizmeti kullanim sayisinin
siniflandirilmadigi, hem saglik hizmeti kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildigr hem
de saglik hizmeti kullanim sayisinin alti grupta simiflandirildigi ve hi¢ kullanmayan
katilimcilarin analiz dig1 birakildigi durumda konsantrasyon endeksi katsayilarinin pozitif
degerler aldigi, hastalik sayisi arttik¢a hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullaniminin
hastalik sayis1 fazla olan katilimcilar arasinda yogunlastigi goriilmiistiir. Sadece 2010
yilinda saglik hizmeti kullanim sayisinin alt1 grupta siniflandirildigr ve hi¢ kullanmayan
katilimcilarin analiz dig1 birakildigi durumda konsantrasyon endeksi katsayisinin negatif
deger aldig1 ve hastalik sayis1 az olan katilimcilar arasinda hastanede yatarak tedavi
hizmetleri kullaniminin yogunlastigi goriilmiistiir. Hastalik sayisi agisindan incelenen
tiim yillarda hastalik sayis1 artan katilimcilarin ihtiyag duyduklart hizmeti aldiklar1 ve

hakkaniyetli bir kullanim oldugu sonucuna ulagtirabilmektedir.
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Grafik 19. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Hastahik Sayisina
Gore Smmiflandirilmamis Gruplarda Saghk Hizmeti Kullanim Egrisi
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Hastalik sayisinin saglik hizmeti kullanimi tizerindeki etkilerini ortaya koymak igin
konsantrasyon endeksleri hesaplanmis ve sonuglar Grafik 19°da verilmistir. Yillara gore
saglik hizmetleri kullaniminda hakkaniyete hastalik sayisi agisindan bakildigi zaman
saglik hizmeti kullanim sayist smiflandirilmadiginda  konsantrasyon —endeksi
katsayilarinin pozitif degerler aldigi, sadece 2010 yilinda giiniibirlik tedavi hizmeti
kullantminin negatif deger aldig1 saptanmistir. Hastalik sayis1 yiiksek olan katilimeilar
arasinda saghik hizmeti kullaniminin daha fazla yogunlastigi saptanmistir. Incelenen

yillarda hakkaniyetli bir kullanim oldugu sonucuna ulasilabilir.



Grafik 20. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Hastahik Sayisina
Gore Smiflandirilmis Gruplarda (Alti Grup) Saghk Hizmeti Kullanim Egrisi
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Hastalik sayisinin saglik hizmeti kullanimi tizerindeki etkilerini ortaya koymak igin

konsantrasyon endeksleri hesaplanmis ve sonuglar Grafik 20’de verilmistir. Yillara gore

saglik hizmetleri kullaniminda hakkaniyete gelir gruplart agisindan bakildigi zaman

saglik hizmeti kullanim sayist alti grupta siniflandirildiginda konsantrasyon endeksi

katsayilarinin pozitif degerler aldig1 saptanmistir. Hastalik sayisi yiiksek olan katilimcilar

arasinda saglik hizmeti kullaniminin daha fazla yogunlastig1 fakat 2012 yilinda hastalik

sayist yiuksek olan katilimcilar arasindaki yogunlasmanin daha az artis gosterdigi

saptanmugtir. Incelenen yillarda hakkaniyetli bir kullanim oldugu sonucuna ulasilabilir.
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Grafik 21. Tiirkiye Saghk Arastirmasina Katilan Bireylerin Hastahik Sayisina
Gore Simiflandirilmis ve Hi¢ Kullanmayanlarin Analiz dis1 Birakildigi Gruplarda
Saghk Hizmeti Kullanim Egrisi
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2008 ve 2016 yillar1 i¢in hastalik sayisina gore segilen saglik hizmetleri igin
hesaplanan konsantrasyon endeksleri Grafik 21’de gosterilmistir.  Grafik
incelendiginde konsantrasyon endekslerinin saglik hizmeti kullanim sayisinin alti
grupta smiflandirildigr ve hi¢ kullanmayan katilimcilarin analiz dis1 birakildigi
durumda genellikle hastalik sayisi fazla olan katilimcilar arasinda yogunlasmay1
gosteren tam esitlik dogrusunun istiinde yer aldigi goériilmektedir. Tahmin edilen
hastalik sayisina yonelik konsantrasyon endeksleri hastalik sayisinin saglik hizmetleri
kullaniminda bir engel teskil etmedigi aksine hastalik sayis1 fazla olan katilimcilar
arasinda bir yogunlasma oldugunu gostermektedir. Bu bulgular bize Tiirkiye Saglik
Sisteminin hastalik sayis1 agisindan dezavantajli gruplart ayirmadigini  ve
hakkaniyetin hastalik sayisi agisindan saglandigina isaret etmektedir. Bu bulgulara
gore H3: “Tiirkiye’de yillara gore, ihtiya¢ faktorlerinin, saglik hizmeti kullanimi
tizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi vardir.” seklinde ifade edilen arastirma

hipotezi kabul edilmistir.

Tiirkiye Saglik Sisteminin gelir, egitim ve hastalik sayis1 agisindan hakkaniyetin

saglandigina ve yillar igerisinde hakkaniyet seviyesinde iyilesmeler olduguna isaret
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etmektedir. Bu bulgulara dayanarak H4: “Tiirkiye’de yillara gore, bu caligma
kapsaminda degerlendirilen saglik hizmetleri kullaniminda hakkaniyet seviyesinde
tyilesme vardir.”  seklinde ifade edilen arastirma hipotezi kabul edilmistir.
Hipotezlerin yillara gére kabul/ret durumlarina iliskin bilgiler Ek 6’da bulunan tabloda

yer almaktadir.

4.4. SAGLIK HIZMETLERI KULLANIMINI GOSTEREN
DEGISKENLERI ETKILEYEN FAKTORLERE iLiSKiN REGRESYON
BULGULARI
2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 yilina ait saglik hizmetleri kullanimin1 gosteren
degiskenleri etkileyen faktorlere iliskin regresyon bulgularina Tablo 30, Tablo 31, Tablo
32, Tablo 33 ve Tablo 34’te yer verilmistir.
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Tablo 30. Saghk Hizmeti Kullaniminin Onemli Belirleyicileri (2008)

. T . Uzman Hekim Hizmeti Guniibirlik Tedavi Hizmeti Hastanede Yatarak Tedavi
Aile Hekimi Hizmeti Kullanimi . )
Kullanimi1 Kullanimi Hizmetleri Kullanimi
Standart Standart Standart Standart
B Hata t B Hata t B Hata t B Hata t
(Constant) -0,102 0,040 -2,555 -,298 ,043 -6,883 -,181 ,084 -2,137 -,060 ,030 -2,013
Egilim Faktorleri
Yas 0,017 0,006 2,969* ,004 ,006 ,624 -,049 ,012 | -3,979* -,001 ,004 -,151
Medeni Durum
Evli Referans Referans Referans Referans
Bekar -0,006 0,020 -0,314 -,046 ,022 | -2,108* -,225 ,042 | -5,310* -,041 ,015 -2,691*
Esi Olmiis 0,037 0,032 1,132 -,012 ,035 -,353 -,031 ,069 -,447 -,005 ,024 -,195
Bosanmis 0,036 0,055 0,653 ,139 ,060 *2,322 -,059 ,118 -,502 ,030 ,041 ,728
Cinsiyet
Erkek Referans Referans Referans Referans
Kadin 0,100 0,015 6,778* 112 ,016 6,999* ,262 ,031 8,386* -,005 ,011 -,475
Egitim -0,009 0,010 -0,921 ,019 ,011 1,768 ,040 ,021 1,875 -,007 ,008 -,887
Kolaylastiric1 Faktorler
Sosyal Giivence Durumu
GSS Referans Referans Referans Referans
Sosyal Giivence Diger -0,140 0,021 -6,773* -,172 ,022 | -7,695* -,554 ,043 | -12,744* -,066 ,016 -4,275*
Aylik Gelir -0,008 0,006 -1,367 ,026 ,006 4,108* ,057 ,012 4,632* -,006 ,004 -1,452
ihtiyac Faktorleri
Genel Saglik Durumu 0,121 0,010 | 11,758* ,190 ,011 | 17,159* ,449 ,022 | 20,625* ,097 ,008 12,649*
Hastalik Sayist 0,057 0,004 | 12,726* ,060 ,005 | 12,432* ,166 ,010 | 17,423* ,021 ,003 6,315*
R=0,268 R?=0,072 F=111,521* | R=0,292 R?=0,085 F=33,645* R=0,362 R?=0,131 F=209,985* | R=0,191 R?=0,037 F=54,947*

*p<0,005
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Tablo 30°da 2008 yil1 i¢in saglik hizmetleri kullaniminin 6nemli belirleyicileri Anderson
Modeli’nde yer alan li¢ ana kategoride (egilim, kolaylastirici ve ihtiyag faktorleri)
gruplanarak ve c¢ok degiskenli regresyon analizi kullanilarak belirlenmistir. Cok
degiskenli regresyon modelinin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve aile hekimi hizmeti
kullanim1 i¢in modelde kullanilan degigkenlerin toplam varyansin %7’sini, uzman hekim
hizmeti i¢in %8’ini, glinlibirlik tedavi hizmeti i¢in %13 {ini ve hastanede yatarak tedavi
hizmetleri kullanim1 i¢in varyansin %3’linii acikladigi belirlenmistir. Egilim
faktorlerinden yas, cinsiyet ve medeni durum degiskenleri istatistiksel olarak anlamli
degiskenler olarak bulunmustur. Artan yas ile birlikte aile hekimi hizmeti kullanim
egilimi artarken, giiniibirlik tedavi hizmeti kullanim egilimi azalma gostermistir. Kadin
olmanin aile hekimi hizmeti, uzman hekim hizmeti ve giiniibirlik tedavi hizmeti
kullanimin arttirdig1 goriilmiistlir. Medeni duruma bakildiginda ise bekar olmak uzman
hekim hizmeti, giiniibirlik tedavi hizmeti kullanimi ve hastanede yatarak tedavi hizmetleri
kullanimini negatif yonde etkileyerek azaltma egiliminde oldugu saptanmistir. Egitimin
saglik hizmetleri kullanimina istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadigi

bulunmustur.

Sosyal giivence durumu ve aylik gelir, kolaylastiric1 faktorler olarak regresyon analizine
tabi tutulmus ve GSS sahip olmak aile hekimi hizmeti, uzman hekim hizmeti, giiniibirlik
tedavi hizmeti ve hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimini pozitif yonde etkileyip
arttirma egilimindeyken, 6zel saglik sigortasina sahip olmak veya herhangi bir saglik
sigortasina sahip olmamak incelenen saglik hizmetleri kullanimimi negatif yonde
etkileyerek azaltma egiliminde oldugu saptanmistir. Ayrica aylik gelirin uzman hekim
hizmeti ve giintibirlik tedavi hizmeti kullanimimi pozitif yonde etkileyerek arttirma

egiliminde oldugu saptanmuistir.

Ihtiyag faktorii olarak kullanilan genel saglik statiisiiniin bozulmasi ve artan hastalik
sayisinin bu saglik hizmetleri kullanimini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artirma

egiliminde oldugu saptanmistir.

2008 yil1 i¢in ihtiyag faktorleri ve egilim faktorlerinden yas, cinsiyet ve medeni durumun
anlamli ve beklenilen yonde etkiye sahip olduklari, ancak kolaylastirici degiskenler
altinda yer alan sosyal glivenceye sahip olmama durumunun incelenen saglik hizmetlerini

azaltma yoniinde etkisinin olmas1 ve aylik gelir artttkca uzman hekim hizmeti ve
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giiniibirlik tedavi hizmeti kullanim egiliminin artmasi bu saglik hizmetlerine erisimde

esitsizlik olabilecegi yoniinde bulgulara isaret etmektedir.
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Tablo 31. Saghk Hizmeti Kullaniminin Onemli Belirleyicileri (2010)

Aile Hekimi Hizmeti Kullanimi1 Uzman Hekim Hizmeti Kullanimi Gintibirlik Tedavi Hizmeti Hastg nede Y.atarak Tedavi
Kullanim Hizmetleri Kullanim
Standart Standart Standart Standart
B Hata t B Hata t B Hata t B Hata t

(Constant) ,216 ,062 3,481 -,059 ,062 -,946 1,292 ,188 6,875 3,141 ,047 67,507
Egilim Faktorleri
Yas ,005 ,009 ,563 -,002 ,009 -,191 ,007 ,023 ,307 -,031 ,007 -4,511*
Medeni Durum
Evli -,025 ,035 - 712 ,057 ,035 1,652 | Referans Referans
Bekar Referans Referans ,163 ,116 1,408 -,325 ,023 | -14,206*
Esi Olmiis -,032 ,060 -,528 -,038 ,059 -,638 171 ,116 1,481 ,004 ,038 ,101
Bosanmis ,147 ,090 1,624 ,072 ,084 ,857 -,125 ,209 -,596 -,226 ,057 -3,974*
Cinsiyet
Erkek Referans Referans Referans Referans
Kadin ,015 ,025 ,607 ,026 ,024 1,085 -,179 ,072 -2,506* -,380 ,017 | -22,320*
Egitim -,013 ,013 -,966 ,027 ,013 2,088* ,001 ,037 ,021 -,193 ,009 | -21,548*
Kolaylastirici
Faktorler
Sosyal Giivence
Durumu
GSS Referans Referans Referans Referans
Sosyal Giivence Diger ,037 ,035 1,054 -,022 ,035 -,632 -,023 ,102 -,221 -,030 ,025 -1,237
Aylik Gelir ,000 ,009 ,047 ,004 ,009 410 -,056 ,025 -2,262* -,123 ,006 | -19,563*
Thtiyac Faktorleri
Genel Saglik Durumu ,108 ,016 6,620* 173 ,016 | 10,809* ,108 ,016 6,620* ,081 ,012 6,610*
Hastalik Sayisi ,069 ,008 8,413* ,061 ,008 7,542* ,001 ,021 ,043 ,010 ,006 1,604

R=0,195 R?>=0,038 F=28,743* R=0,210 R?=0,044 F=38,350* R=0,209 R?=0,044 F=6,049* R=0,394 R?>=0,155 F=221,747*

*p<0,005
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Tablo 31°’de 2010 yili i¢in saglk hizmetleri kullaniminin &nemli belirleyicileri
verilmistir. Cok degiskenli regresyon modelinin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve aile
hekimi hizmeti kullanim1 i¢in modelde kullanilan degiskenlerin toplam varyansin
%3’1inii, uzman hekim hizmeti, giiniibirlik tedavi hizmeti ve hastanede yatarak tedavi
hizmetleri kullanimi i¢in varyansin %4’tnti agikladigi belirlenmistir. Egilim
faktorlerinden yas, cinsiyet, medeni durum ve egitim degiskenleri istatistiksel olarak
anlamli degiskenler olarak bulunmustur. Artan yas ile birlikte hastanede yatarak tedavi
hizmetleri kullanimi azalma egilimi gostermistir. Kadin olmanin giiniibirlik tedavi
hizmeti ve hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimini negatif yonde etkileyerek
azalttigr goriilmistiir. Bekar ve bosanmis olmanin hastanede yatarak tedavi hizmetleri
kullanimin1 negatif yonde etkileyerek azalttigi saptanmistir. EZitimin uzman hekim
hizmeti kullanimimi pozitif yonde etkileyip arttirma egilimindeyken, hastanede yatarak
tedavi hizmetleri kullanimini negatif yonde etkileyerek azaltma egiliminde oldugu

saptanmistir.

Kolaylastiric1 faktorlerden aylik gelir regresyon analizine tabi tutulmus ve aylik gelirin
glinlibirlik tedavi hizmeti ve hastanede yatarak tedavi hizmetlerini istatistiksel olarak

anlamli bir gekilde negatif yonde etkileyerek azaltma egiliminde oldugu saptanmastir.

Ihtiyag faktorii olarak kullanilan genel saglik statiisiiniin bozulmas: incelenen saglik
hizmetlerinin kullanimini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artirma egiliminde
oldugu saptanmustir. Artan hastalik sayisinin ise aile hekimi hizmeti ve uzman hekim
hizmeti kullanimini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artirma egiliminde oldugu

saptanmistir.

2010 yili i¢in egilim faktorlerinden yas ve cinsiyetin beklenmeyen bir etkiye sahip
olduklart ancak medeni durumun anlamli ve beklenilen yonde etkiye sahip olduklari
gorilmiistir. Egitim diizeyinin yiiksek olmasimin uzman hekim hizmetini kullanma
egilimini artiric1 yonde etkisi olurken, hastanede yatarak tedavi hizmetlerini kullanma
egilimini azaltma yoniinde etkisinin olmasi egitim diizeyi diisiik olan katilimcilarin
uzman hekim hizmetine erisiminde esitsizlik olabilecegi yoniinde bulgulara isaret
etmektedir. Thtiyag faktdrlerinin anlamli ve beklenilen ydnde etkiye sahip olduklari ancak
kolaylastirict degiskenler altinda yer alan aylik gelir arttik¢a giiniibirlik tedavi hizmeti ve

hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimimnin azaldigi goriilmiistiir yani aylik gelir
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diizeyi diisiik olan katilimcilarin glintibirlik tedavi hizmeti ve hastanede yatarak tedavi
hizmetlerini daha fazla kullandig1 goriilmektedir. Bu durum diisiik gelirli gruplarin saglik

bakimina daha fazla ihtiya¢ duymasi ile agiklanabilmektedir.
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Aile Hekimi Hizmeti Kullanimi

Uzman Hekim Hizmeti

Giiniibirlik Tedavi Hizmeti

Hastanede Yatarak Tedavi

Kullanimi Kullanimi Hizmetleri Kullanimi
Standart Standart Standart Standart
B Hata t B Hata t B Hata t B Hata t
(Constant) ,397 ,089 4,482 311 ,087 3,573 476 ,119 3,994 ,162 ,044 3,683
Egilim Faktorleri
Yas ,012 ,010 1,182 -,011 ,011 -,965 ,105 ,014 7,458* ,034 ,005 6,490*
Medeni Durum
Evli Referans Referans Referans Referans
Bekar -,051 ,038 -1,358 -,128 ,042 | -3,033* -,044 ,049 -,895 ,001 ,018 ,061
Esi Olmiis -,021 ,043 -,481 -,065 ,046 -1,405 -,021 ,062 -,335 ,040 ,023 1,754
Bosanmus ,089 ,092 ,961 -,032 ,102 -311 -,138 ,136 -1,014 -,022 ,049 -,446
Cinsiyet
Erkek Referans ,006 ,047 ,130 Referans Referans
Kadin -,070 ,040 -1,726 Referans -,028 ,049 -,577 -,003 ,018 -,173
Egitim -,015 ,014 -1,048 -,001 ,016 -,065 -,019 ,020 -,954 -,044 ,007 -6,090*
Kolaylastirica
Faktorler
Sosyal Giivence
Durumu
GSS Referans Referans Referans Referans
Sosyal Giivence Diger ,085 ,047 1,817 ,071 ,053 1,359 -,231 ,061 -3,774* -,032 ,023 -1,400
Aylik Gelir -,028 ,009 -3,183* -,011 ,010 -1,066 -,017 ,012 -1,380 -,028 ,005 -6,110*
Ihtiya¢ Faktorleri
Genel Saglik Durumu ,131 ,017 7,731* ,158 ,019 | 8,476* ,019 ,023 ,827 ,010 ,009 1,196
Hastalik Sayisi ,064 ,012 5,115* ,083 ,013 6,312* ,009 ,019 ,493 -,010 ,007 -1,404

R=0,177 R*>=0,031 F=23,190*

R=0,186 R>=0,035 F=24,076*

R=0,145 R>=0,021 F=22,708*

R=0,158 R*=0,025 F=28,807*

*p<0,005
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Tablo 32’de 2012 yili i¢in saglk hizmetleri kullaniminin &nemli belirleyicileri
verilmistir. Cok degiskenli regresyon modelinin istatistiksel olarak anlamli oldugu, aile
hekimi hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanimi i¢in modelde kullanilan degiskenlerin
toplam varyansin %3’iinii, giliniibirlik tedavi hizmeti ve hastanede yatarak tedavi
hizmetleri kullanim1 i¢in varyansin %2’sini agikladigr belirlenmistir. Egilim
faktorlerinden yas, medeni durum ve egitim degiskenleri istatistiksel olarak anlamli
degiskenler olarak bulunmustur. Artan yasin giliniibirlik tedavi hizmeti ve hastanede
yatarak tedavi hizmetleri kullanimini pozitif yonde etkileyerek artirma egiliminde oldugu
saptanmigtir. Bekar olmak uzman hekim hizmeti kullanimmi ve egitim diizeyi ise
hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimimi negatif yonde etkileyerek azaltma

egiliminde oldugu saptanmistir.

Sosyal giivence durumu ve aylik gelir kolaylastiric1 faktorler olarak regresyon analizine
tabi tutulmus ve GSS sahip olmak giiniibirlik tedavi hizmeti kullanimini pozitif yonde
etkileyip artirma egilimindeyken, 6zel saglik sigortasina sahip olmak veya herhangi bir
saglik sigortasina sahip olmamak giiniibirlik tedavi hizmeti kullanimini negatif yonde
etkileyerek azaltma egiliminde oldugu saptanmistir. Ayrica aylik gelirin aile hekimi
hizmeti ve hastanede yatarak tedavi hizmeti kullanimini negatif yonde etkileyerek

azaltma egiliminde oldugu saptanmustir.

Ihtiya¢ faktdrii olarak kullanilan genel saglik statiisiiniin bozulmasi ve artan hastalik
sayisini naile hekimi hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanimini istatistiksel olarak

anlaml bir sekilde artirma egiliminde oldugu saptanmuistir.

2012 y1l1 i¢in egilim faktorlerinden yas, medeni durum, egitimin ve ihtiyag faktorlerinin
anlamli ve beklenilen yonde bir etkiye sahip olduklar1 gorilmiistiir. Kolaylastirici
faktorlerden sosyal glivence ve aylik gelir incelendiginde; 6zel saglik sigortasina sahip
olmak veya herhangi bir saglik sigortasina sahip olmamanin giiniibirlik tedavi hizmeti
kullanimin1 azaltma yoniinde etkisinin olmasi bu saglik hizmetlerine erisimde esitsizlik
olabilecegi yoniinde bulgulara isaret etmektedir. Aylik gelir arttikca giiniibirlik tedavi
hizmeti ve hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullaniminin azaldig1 goriilmiistiir yani
aylik gelir diizeyi diisiik olan katilimcilarin aile hekimi hizmeti ve hastanede yatarak
tedavi hizmetlerini daha fazla kullandig1 goriilmektedir. Bu durum diisiik gelirli gruplarin

saglik bakimina daha fazla gereksinim duymasi ile agiklanabilmektedir.
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Tablo 33. Saghk Hizmeti Kullaniminin Onemli Belirleyicileri (2014)

. T . Uzman Hekim Hizmeti Giiniibirlik Tedavi Hizmeti Hastanede Yatarak Tedavi
Aile Hekimi Hizmeti Kullanimi . )
Kullanimi Kullanimi Hizmetleri Kullanimi
Standart Standart Standart Standart
B Hata t B Hata t B Hata t B Hata t
(Constant) ,407 ,072 5,661 576 ,075 7,637 2,079 ,084 24,614 1,306 ,209 6,238
Egilim Faktorleri
Yas ,051 ,010 5,390* -,039 ,010 | -3,842* -,066 ,011 -5,797* 241 ,026 9,432*
Medeni Durum
Bekar Referans Referans Referans Referans
Evli -,032 ,036 -,870 ,092 ,037 2,480* ,133 ,042 3,195* -,355 ,118 -3,018*
Esi Olmiis -,101 ,080 -1,265 ,008 ,080 ,095 ,152 ,089 1,709 -,352 ,234 -1,504
Bosanmus -,019 ,063 -,298 ,078 ,066 1,180 ,072 ,075 971 -, 475 177 -2,684
Cinsiyet
Erkek Referans Referans Referans Referans
Kadin ,097 ,025 3,905* ,129 ,026 5,013* ,286 ,029 9,792* -,219 ,073 -3,017*
Egitim -,030 ,016 -1,892 -,027 ,016 -1,682 ,035 ,018 1,882 -,100 ,046 -2,194*
Kolaylastirici
Faktorler
Sosyal Giivence
Durumu
GSS Referans Referans Referans Referans
Sosyal Giivence Diger -,147 ,050 -2,920* -,091 ,054 -1,693 -,317 ,059 -5,353* -,261 ,146 -1,782
Aylik Gelir -,064 ,009 -7,211* -,048 ,009 | -5,176* ,008 ,010 728 -,040 ,026 -1,552
Ihtiya¢ Faktorleri
Genel Saglik Durumu 132 ,016 8,039* ,223 ,017 | 12,971* ,326 ,019 16,845* ,328 ,043 7,599*
Hastalik Sayisi ,037 ,008 4,365* ,051 ,009 5,620* ,187 ,010 18,400* ,027 ,023 1,160
R=0,230 R?=0,053 F=62,393* R=0,216 R?=0,046 F=62,734* R=0,346 R?=0,120 F=168,173* R=0,427 R?=0,183 F=51,830*

*p<0,005
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Tablo 33°te 2014 yil1 igin saglik hizmetleri kullaniminin 6nemli belirleyicileri verilmistir.
Cok degiskenli regresyon modelinin istatistiksel olarak anlamli oldugu, aile hekimi
hizmeti i¢in modelde kullanilan degiskenlerin toplam varyansin %35’ini, uzman hekim
hizmeti kullanimi i¢in %4’iinii, giiniibirlik tedavi hizmeti kullanimi igin %12’sini ve
hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimi i¢in varyansin %18’ini acikladigi
belirlenmistir. Egilim faktorlerinden yas, cinsiyet, medeni durum ve egitim degiskenleri
istatistiksel olarak anlamli degiskenler olarak bulunmustur. Artan yasin aile hekimi
hizmeti ve hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimini pozitif yonde etkileyerek
artirma egiliminde oldugu ancak uzman hekim hizmeti ve giiniibirlik tedavi hizmeti
kullanimin1 negatif yonde etkileyerek azaltma egiliminde oldugu saptanmistir. Kadin
olmak aile hekimi hizmeti, uzman hekim hizmeti ve giiniibirlik tedavi hizmeti kullanimini
pozitif yonde etkileyip artirma egilimindeyken, hastanede yatarak tedavi hizmetleri
kullanimini negatif yonde etkileyerek azaltma egiliminde oldugu saptanmistir. Medeni
durum incelendiginde evli olmanin uzman hekim hizmeti ve giiniibirlik tedavi hizmeti
kullanimini pozitif yonde etkileyerek artirma egiliminde oldugu, hastanede yatarak tedavi
hizmetleri kullanimimi ise negatif yonde etkileyerek azaltma egiliminde oldugu
saptanmistir. Egitim diizeyi ise hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimini negatif

yonde etkileyerek azaltma egiliminde oldugu saptanmustir.

Sosyal giivence durumu ve aylik gelir kolaylastirict faktorler olarak regresyon analizine
tabi tutulmus ve GSS sahip olma kaile hekimi hizmeti ve giiniibirlik tedavi hizmeti
kullanimin pozitif yonde etkileyip artirma egilimindeyken, 6zel saglik sigortasina sahip
olmak veya herhangi bir saglik sigortasina sahip olmamak aile hekimi hizmeti ve
giiniibirlik tedavi hizmeti kullanimini negatif yonde etkileyerek azaltma egiliminde
oldugu saptanmigtir. Ayrica aylik gelir aile hekimi hizmeti ve uzman hekim hizmeti

kullanimin1 negatif yonde etkileyerek azaltma egiliminde oldugu saptanmustir.

Ihtiyag faktorii olarak kullanilan genel saglik statiisiiniin bozulmasi incelenen saglik
hizmetlerinin kullanimini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artirma egiliminde
oldugu saptanmistir. Artan hastalik sayisinin ise aile hekimi hizmeti, uzman hekim
hizmeti ve giinlibirlik tedavi hizmeti kullanimini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

artirma egiliminde oldugu saptanmaistir.



180

2014 yil1 i¢in egilim faktorlerinden egitimin ve ihtiyag faktorlerinin anlamli ve beklenilen
yonde bir etkiye sahip olduklar1 goriilmiistiir. Kolaylastirici faktorlerden sosyal giivence
ve aylik gelir incelendiginde; 6zel saglik sigortasina sahip olmak veya herhangi bir saglik
sigortasina sahip olmamanin aile hekimi hizmeti kullanimini azaltma yo6niinde etkisinin
olmasi bu saglik hizmetlerine erisimde esitsizlik olabilecegi yoniinde bulgulara isaret
etmektedir. Aylik gelir arttikga aile hekimi hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullaniminin
azaldig1 goriilmistiir yani aylik gelir diizeyi diisiik olan katilimcilarin bu hizmetleri daha
fazla kullandig1 goriilmektedir. Bu durum diistik gelirli gruplarin saglik bakimina daha

fazla gereksinim duymasi ile agiklanabilmektedir.
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Tablo 34. Saghk Hizmeti Kullaniminin Onemli Belirleyicileri (2016)

Aile Hekimi Hizmeti . . . Giiniibirlik Tedavi Hizmeti Hastanede Yatarak Tedavi
Uzman Hekim Hizmeti Kullanimi . .
Kullanimi Kullanimi Hizmetleri Kullanimi
Standart Standart Standart Standart
B Hata t B Hata t B Hata t B Hata t

(Constant) ,648 ,081 | 7,978 ,591 ,081 7,262 2,259 ,095 23,814 1,231 ,280 4,399
Egilim Faktorleri
Yas ,046 ,012 | 3,813* -,041 ,012 -3,459* -,055 ,014 -3,892* 212 ,030 7,066*
Medeni Durum
Evli ,056 ,046 | 1,224 ,167 ,044 3,798* 272 ,052 5,223* -,011 ,128 -,088
Bekar Referans Referans Referans ,482 ,198 2,431*
Esi Olmiis -,090 ,090 -,995 111 ,087 1,280 ,160 ,103 1,555 ,509 ,244 2,083*
Bosanmis ,008 ,076 ,106 ,147 ,076 1,948 217 ,089 2,437* | Referans
Cinsiyet
Erkek Referans Referans -,272 ,034 *.7,941 | Referans
Kadin ,110 ,030 | 3,716* ,156 ,029 5,343* | Referans -,023 ,079 -,290
Egitim -,010 ,016 -,644 -,005 ,016 -,311 -7,91 ,019 -,004 -0,44 ,043 -1,023
Kolaylastiric1 Faktorler
Sosyal Giivence Durumu
GSS Referans Referans Referans Referans
Sosyal Giivence Diger 121 ,049 | 2,499* ,072 ,047 1,532 -,068 ,054 -1,252 ,169 111 1,517
Aylik Gelir -,072 ,011 6 743; -,063 ,010 -5,983* 8,562 ,012 ,007 -,062 ,028 | -2,224*
ihtiyac Faktorleri
Genel Saglik Durumu ,096 ,021 | 4,565* ,184 ,021 8,819* ,283 ,025 11,489* ,363 ,050 7,240*
Hastalik Sayisi ,060 ,011 | 5,698* ,084 ,011 7,880* ,181 ,012 14,635* ,027 ,026 1,018

R=0,204 R?=0,042 F=41,213* R=0,213 R?>=0,045 F=51,974* R=0,322 R>=0,104 F=104,024* R=0,401 R*=0,161 F=37,193*

*p<0,005
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Tablo 34’te 2016 y1l1 igin saglik hizmetleri kullaniminin 6nemli belirleyicileri verilmistir.
Cok degiskenli regresyon modelinin istatistiksel olarak anlamli oldugu, aile hekimi
hizmeti ve uzman hekim hizmeti kullanimi i¢in modelde kullanilan degiskenlerin toplam
varyansin %4’iinii, gliniibirlik tedavi hizmeti kullanimi i¢in %10’unuve hastanede yatarak

tedavi hizmetleri kullanimi igin varyansin %16’sin1 agikladigi belirlenmistir.

Egilim faktorlerinden yas, cinsiyet ve medeni durum degiskenleri istatistiksel olarak
anlamli degiskenler olarak bulunmustur. Artan yasin aile hekimi hizmeti ve hastanede
yatarak tedavi hizmetleri kullanimini pozitif yonde etkileyerek artirma egiliminde oldugu
ancak uzman hekim hizmeti ve giiniibirlik tedavi hizmeti kullanimini negatif yonde
etkileyerek azaltma egiliminde oldugu saptanmistir. Kadin olmak aile hekimi hizmeti ve
uzman hekim hizmeti kullanimini pozitif yonde etkileyerek artirma egiliminde oldugu
saptanmugtir. Evli olmanin uzman hekim hizmeti ve gliniibirlik tedavi hizmeti kullanimin
pozitif yonde etkileyerek artirma egiliminde oldugu, bekar olmanin ise hastanede yatarak
tedavi hizmetleri kullanimimi pozitif yonde etkileyerek artirma egiliminde oldugu
saptanmigtir. Bosamis olmak giiniibirlik tedavi hizmeti kullanimini pozitif yonde
etkileyerek artirma egiliminde oldugu, esin 6lmiis olmasi hastanede yatarak tedavi

hizmetleri kullanimini pozitif yonde artirma egiliminde oldugu saptanmaistir.

Sosyal giivence durumu ve aylik gelir kolaylastirict faktorler olarak regresyon analizine
tabi tutulmus ve GSS sahip olmak aile hekimi hizmeti kullanimmi negatif yonde
etkileyerek azaltma egilimindeyken, dzel saglik sigortasina sahip olmak veya herhangi
bir saglik sigortasina sahip olmamak aile hekimi hizmeti kullanimini pozitif yonde
etkileyip artirma egiliminde oldugu saptanmistir. Aylik gelir olmasi aile hekimi hizmeti,
uzman hekim hizmeti ve hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimin1 negatif yonde

etkileyerek azaltma egiliminde oldugu saptanmustir.

Ihtiyag faktorii olarak kullanilan genel saglik statiisiiniin bozulmasi incelenen saglik
hizmetlerinin kullanimini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artirma egiliminde
oldugu saptanmistir. Artan hastalik sayisinin ise aile hekimi hizmeti, uzman hekim
hizmeti ve giinlibirlik tedavi hizmeti kullanimini istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

artirma egiliminde oldugu saptanmustir.

2016 yili icin egilim faktorlerinden yas, cinsiyetin ve ihtiya¢ faktorlerinin anlamli ve

beklenilen yonde bir etkiye sahip olduklar1 gorilmistir. Fakat medeni durum
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incelendiginde bekar olmanin hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimini artirma

egiliminde olmasi beklenilen yonde bir etki degildir.
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5.  TARTISMA

Bu aragtirma 2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 yilinda Tiirkiye’de saglik hizmetleri
kullaniminda hakkaniyet, egilim faktorleri, kolaylastirici faktorler ve ihtiyag faktorlerinin
saglik hizmeti kullanimi {izerindeki etkisi ve saglik hizmeti kullanimindaki farkliliklar,
saglik hizmetleri kullaniminda hakkaniyet ve hakkaniyetsizlikler mevcut ise yillar
icerisindeki degisiminin belirlenmesi amaciyla yiiriitiilmiistiir. Arastirmanin bulgular1 ve

bu bulgulara yonelik tartismalar asagida belirtilmistir.

5.1. EGILIM FAKTORLERININ SAGLIK HIZMETi KULLANIMI
UZERINDEKI ETKIiSi

5.1.1. Yas Degiskeninin Saglik Hizmeti Kullanimi Uzerindeki Etkisi

Egilim faktorlerinden biri olan yas hakkaniyet ¢alismalarinda siklikla kullanilan bir
degiskendir. Bu calismada yasin farkli saglik hizmeti tiirlerini kullanma iizerindeki
etkileri ki-kare ve regresyon analizleri kullanilarak incelenmistir. Ki-kare analizi
sonuglarina gére 2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 yillari i¢in yas ilerledikge incelenen
tim saglik hizmetleri kullanma egiliminin artig gosterdigi saptanmistir. Fakat 75 yas ve
stii olan katilimcilarin 2008, 2012 ve 2016 yilinda aile hekimi hizmeti kullanma
egiliminde, 2008, 2010, 2012 ve 2016 yilinda uzman hekim hizmeti, 2008 yilinda
giiniibirlik tedavi hizmeti kullanma egiliminde azalma oldugu goriilmistiir. 65-74 yas
grubu ve 75 yas ve iistii olan katilimcilarin hastanede yatarak tedavi hizmetlerini daha
fazla kullanma egiliminde oldugu goriilmistiir. Bu sonuglar ¢ok degiskenli bir analiz olan
regresyon analizi ile de test edilmis ve 2008, 2014 ve 2016 yillar igin artan yasin aile
hekimi hizmetleri, 2014 ve 2016 yillart i¢in uzman hekim hizmetleri kullanim egilimini
arttirdig1 saptanmistir. 2008, 2014 ve 2016 yillar1 i¢in artan yas giiniibirlik tedavi hizmeti
kullanim egilimini azaltirken, 2012 yili i¢in artan yasin giiniibirlik tedavi hizmeti
kullanim egilimini artirdig1 tespit edilmistir. 2010 yili igin artan yas hastanede yatarak
tedavi hizmetleri kullanim egilimini azaltirken, 2012, 2014 ve 2016 yili igin artan yas

hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanim egilimini arttirdigi goérillmustiir.

Yaslanmanin dogal sonucu olarak ilerleyen yasla birlikte hastalik sikliginin artmasi,
kronik ve dejeneratif hastaliklarin artmasi (Kardiovaskiiler hastaliklar, kanser vb.) ve
bagisiklik sistemindeki degisiklikler yaslilar1 enfeksiyonlara karsi daha giigsiiz hale

getirmektedir. Dolayisiyla ilerleyen yasla birlikte saglik hizmeti kullaniminin artmasi
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beklenen bir durumdur. Fakat 75 yas ve lstlindeki bireylerin saglik hizmeti kullanma
egilimindeki azalmanin bireylerin saglik hizmeti ihtiyaci i¢in evde bakim hizmetleri vb.
gibi farkli hizmetleri kullanmasindan kaynaklanabilir. Baz1 durumlarda ilerleyen yasla
birlikte ve sosyal izolasyondan dolay1 var olan saglik sorunlar1 benimsenip bireyler

herhangi bir hizmet arayisina gitmeyebilmektedir.

Gergeklestirilen birgok c¢aligma bu arastirmanin bulgularini desteklemekte ve yas ile
saglik hizmeti kullanimi arasinda bir iliski oldugunu ifade etmektedir. Park tarafindan
Kore’de yapilan ¢alismaya gore; 55 yas ve lstii bireylerin, hekim hizmetlerini ve
hastanede yatarak tedavi hizmetlerini daha fazla kullandiklarini gostermektedir (Park,
2016:7). Alcan tarafindan Erzurum’da yapilan ¢alismada; 2002-2003 yilinda yas arttik¢a
ozellikle 45-64, 65-74 ve 75 yas ve istii gruplarmin giniibirlik/ayakta saglik
hizmetlerinin daha fazla kullanildigi goriilmektedir. Ancak ileri yaslar igin hastane
yatislarinda bir adaletsizlik oldugu gozlenmektedir (Alcan, 2015:35). Belek tarafindan
Antalya’da sec¢ilmis iki bolgede yapilan ¢alismada; saglik hizmeti kulanim siklig1 15-24
yas grubundan 35-44 yas grubuna dogru artis gostermekte ve sonra azalmaya
baslamaktadir. 15-44 ve 55-64 yas gruplar arasindaki katilimcilarin saglik hizmetini
daha fazla kullandiklari, 25-44 ve 65 ve lizeri yas gruplar arasindaki katilimeilarin ise
daha az kullandiklar1 saptanmistir (Belek, 2004:71-73). Titus vd., tarafindan Nijerya’da
yapilan calismada 50 yas ve altindaki katilimcilarin saglik hizmetine yaslilardan daha

fazla erisim sagladig1 ve kullandig1 goriilmiistiir (Titus vd., 2015:197).

Turgu vd., tarafindan Edirne’de yapilan ¢aligmada yas ilerledikce aile hekimi hizmeti
kullaniminin artti§i, hastanede yatarak tedavi hizmeti kullaniminin ise azaldigi
gorilmistiir. Bu durum yash hastalarin aile hekimlerine daha kolay ulasabilmelerinden
ozellikle yas ilerledik¢e kronik hastaliklarin artis géstermesi ve bu nedenle stirekli ilag
kullanmak zorunda kalan hastalarin ilag yazdirmak ve kontrol gibi amaglarla aile
hekimleri hizmetlerini daha fazla kullanmalarini destekler niteliktedir (Turgu vd.,
2018:87).

Dou vd., tarafindan Cin’de yapilan ¢alismada 50 yas ve {istli kardiyovaskiiler hastaliklari
olan yagh hastalarda saglik hizmeti kullaniminin nispeten diisiik oldugu goriilmiistiir. Yas
arttikca giintibirlik tedavi hizmeti kullaniminin artis gosterdigi goriilmiistiir. Buna karsin

yatakli tedavi hizmetleri kullanimina bakildiginda 50-59 yas grubundan 70-79 yas
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grubuna dogru kullanimda bir artig oldugu fakat 80 yas ve lizerindeki en yash hastalarin
ihtiyaglarina ragmen bu hizmeti kullanimlarinin sinirli oldugu ve 70-79 yas grubundaki

hastalardan daha az kullandiklar1 gériilmiistiir (Dou vd., 2015:5-7).

Anand tarafindan Hindistan’da 50 yas ve lstii yetiskinlerde yapilan ¢alismada, giintibirlik
tedavi hizmetinin hastanede yatarak tedavi hizmetlerinden ¢ok daha fazla kullanildig1

goriilmiistiir (Anand, 2016:10).

Manzoor vd., tarafindan yapilan ¢alismada ilerleyen yasla birlikte 40-49 yas grubundaki
katilimcilarin uzman hekim hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu tespit

edilmistir (Manzoor vd., 2009:102).

Macinko vd., tarafindan Brezilya’da 50 yas ve istii katilimcilarda yapilan ¢alismada
pratisyen hekim ve uzman hekim hizmeti kullanimimnin benzer oldugu goriilmiistiir
(ortalama olarak ti¢ ziyaretten biraz fazla) (Macinko vd., 2018:4).

Penning ve Zheng tarafindan Kanada’da (British Colombia) 50 yas ve iistii yetiskinlerde
1992-2002 yillarin1 kapsayan calismasinda yas arttik¢a aile hekimi hizmeti, uzman hekim
hizmeti ve hastanede yatarak tedavi hizmetlerinin daha fazla kullandig1 goriilmiistiir

(Penning ve Zheng, 2016:59-61).

Blazquez-Fernandez vd., tarafindan krizden dnce (2006) ve ekonomik kriz sirasinda
(2011-2012) ispanya'da saglik hizmeti kullanimini inceleyen galismada, yas arttikca
saglik hizmeti kullanimmin artis gosterdigi tespit edilmistir (Blazquez-Fernandez vd.,

2014:11).

Angel-Urdinola vd., tarafindan Nikaragua'da yapilan ¢aligmada, 60-69 yas grubu ve 70
yas grubundaki hastalarin genclere gore giiniibirlik tedavi hizmetini daha fazla kullanma

egiliminde oldugu goériilmistiir (Angel-Urdinola vd., 2008:22).

Tiirkiye’de Sézmen ve Unal tarafindan Tiirkiye Istatistik Kurumu’ndan elde edilen
Tiirkiye Saglik Arastirmasi anketlerinin 2008 y1l1 kullanilarak konsantrasyon endeksi ve
yatay hakkaniyetsizlik endeksi (horizontal inequity index) kullanilarak yapilan
caligmada; yas gruplarina gore aile hekimi hizmeti kullaniminda herhangi bir degisiklik

olmadig1 goriilmiistiir (S6zmen ve Unal, 2016:105).
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5.1.2.  Cinsiyet Degiskeninin Saglik Hizmeti Kullanimi1 Uzerindeki Etkisi

Egilim faktorlerinden cinsiyetin farkli saglik hizmeti tiirlerini kullanma iizerindeki
etkileri ki-kare ve regresyon analizleri kullanilarak incelenmistir. Ki-kare analizi
sonuglarina gore kadin katilimeilarin 2012 yili hari¢ diger yillarda tutarli bir sekilde aile
hekimi hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. 2012 yilinda ise
kadin katilimcilarin aile hekimi hizmetini daha az kullanma yo6niinde bir egilim
sergiledigi saptanmistir. Bu sonuglar ¢oklu bir analiz olan regresyon analizi ile de test
edilmis ve 2008, 2014 ve 2016 yillarinda kadin katilimcilarin aile hekimi hizmetini daha
fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. 2010 ve 2012 yilinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunamamastir.

Ki-kare analizi sonuglarina gére uzman hekim hizmeti kullaniminda kadin katilimeilarin
2012 yili hari¢ diger yillarda tutarli bir sekilde uzman hekim hizmetini daha fazla
kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. 2012 yilinda ise kadin katilimeilarin uzman
hekim hizmetini daha az kullanma yoniinde bir egilim sergiledigi saptanmistir. Bu
sonuglar regresyon analizi ile de test edildiginde 2008, 2014 ve 2016 yillarinda kadin
katilimcilarin uzman hekim hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu

saptanmigtir. 2010 ve 2012 yilinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamustir.

Giiniibirlik tedavi hizmeti kullanimi ki-kare analiziyle test edildiginde 2012 yili harig
(istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir) incelenen diger yillarda kadin
katilimcilarin  giiniibirlik tedavi hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu
saptanmistir. Bu sonuglar regresyon analizi ile de test edildiginde 2008, 2014 ve 2016
yilinda kadin katilimcilarin giintibirlik tedavi hizmetini daha fazla kullanma egiliminde
oldugu saptanmistir. 2010 yilinda erkek katilimcilarin giliniibirlik tedavi hizmetini daha
fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir 2012 yilinda istatistiksel olarak anlamli

bir iligki bulunamamustir.

Hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimi ki-kare analiziyle test edildiginde
incelenen biitlin yillarda kadin katilimcilarin hastanede yatarak tedavi hizmetlerini daha
fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. Bu sonuglar regresyon analizi ile de test
edildiginde 2010 ve 2014 yilinda erkek katilimcilarin hastanede yatarak tedavi
hizmetlerini daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. 2008, 2012 ve 2016

yilinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir.
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Bu ¢alisma bulgularina gore genel olarak bakildiginda 2012 yil1 harig aile hekimi hizmeti,
uzman hekim hizmeti, glintibirlik tedavi hizmeti ve hastanede yatarak tedavi hizmetlerini
kadinlarin erkeklerden daha fazla kullandiklar1 goriilmektedir. Literatiire bakildiginda
gelismis iilkelerde kadinlarin saglik hizmetlerini erkeklerden daha fazla kullandiklar
goriilmektedir. Ancak gelismekte olan iilkelerde daha fazla ihtiya¢ duymalarina ragmen
saglik hizmetlerini daha az kullanmaktadirlar. Kadinlar erkeklerden daha uzun yagamakla
birlikte daha fazla hastalik riski tasimakta ve saglik hizmetlerini daha fazla
kullanmaktadirlar. Bu ¢alisma bulgularinda da kadinlarin daha fazla saglik hizmeti
kullandig1 goriilmektedir. Kadinlarin iireme biyolojilerinden dolay1 (gebelik, dogum ve
lohusalik siireci vb. gibi) saglik hizmetini daha ¢ok kullandig1 diisiiniilmektedir. Ayrica
kadinlar yoksullukla daha fazla kars1 karsiya kalmakta, yasadiklari esitsizlik ve ayrimcilik
nedeniyle daha fazla depresyon ve strese maruz kalmaktadir. Yapilan ulusal ¢aligmalarda
da benzer sonuglara ulasilmistir. Sézmen ve Unal tarafindan Tiirkiye’de yapilan
calismada kadin katilimcilarin erkeklere gore aile hekimi hizmetini daha fazla kullandig1
goriilmiistiir. Arefnya tarafindan yapilan calismada kadinlarin aile hekimi hizmetini,
giiniibirlik tedavi hizmetini ve hastanede yatarak tedavi hizmetlerini erkeklerden daha
fazla kullandiklar1 goriilmiistiir. Belek tarafindan Antalya’da se¢ilmis iki bolgede yapilan
calismada ise kadinlarin erkeklere gore saglik hizmetini daha az kullandiklar

goriilmiistiir (Belek, 2004:71; S6zmen ve Unal, 2016:105; Arefnya, 2018:162).

Uluslararas1 ¢alismalara bakildiginda; Or vd., tarafindan yapilan arastirmaya gore
Belgika, Danimarka, Ingiltere, Estonya, Fransa, Almanya, Macaristan, irlanda, italya,
Letonya, Hollanda, Portekiz ve Norveg genelinde kadinlarin hem aile hekimi/pratisyen
hekim hizmeti hem de uzman hekim hizmetini daha fazla kullandigi gériilmiistiir (Or vd.,
2008:2).

Park tarafindan Kore’de yapilan g¢alismaya gore; kadinlarmn hekim hizmetlerini ve
hastanede yatarak tedavi hizmetlerini daha fazla kullandiklar1 géstermektedir (Park,
2016:7).

Dou vd., tarafindan Cin’de yapilan ¢alismada 50 yas ve {istli kardiyovaskiiler hastaliklari
olan kadinlarin erkeklerden daha fazla gilinlibirlik tedavi hizmetini kullandig1
gorilmistlir, hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimimin ise benzer oldugu

gorilmistir (Dou vd., 2015:7).
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Titus vd., tarafindan Nijerya’da yapilan calismada erkeklerin kadinlardan daha fazla

saglik hizmeti kullandig1 goriilmiistiir (Titus vd., 2015:197).

Manzoor vd., tarafindan yapilan ¢alismada kadinlarin erkeklerden daha fazla aile hekimi

ve uzman hekim hizmeti kullandig1 gortilmustir (Manzoor vd., 2009:103).

Penning ve Zheng tarafindan Kanada’da (British colombia) 50 yas ve iistii yetigskinlerde
1992-2002 yillarim1 kapsayan g¢aligmasinda kadinlarin aile hekimi ve uzman hekim
hizmetini erkeklerden daha fazla kullandig1 ancak erkeklerin hastanede yatarak tedavi
hizmetlerini kadinlara gore daha fazla kullandigi gorilmiistir (Penning ve Zheng,

2016:59-61).

Angel-Urdinola vd., tarafindan Nikaragua'da yapilan ¢alismada kadinlarin erkeklere gore
giiniibirlik tedavi hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu goriilmiistiir (Angel-

Urdinola vd., 2008:22).

Grasdal ve Monstad tarafindan Norveg’te yapilan ¢alismada 45-59 yas grubundaki
kadinlarin uzman hekim hizmeti kullaniminin daha fazla oldugu goriilmiistiir (Grasdal ve

Monstad, 2011:7).

Etemad vd., tarafindan Iran’da yapilan calismaya gore; cinsiyet ile hastanede yatarak
tedavi hizmetleri kullanimi arasinda anlamli bir iligkinin bulunmadigr goriilmiistiir

(Etemad vd., 2015:4).
5.1.3.Medeni Durum Degiskeninin Saglik Hizmeti Kullanim1 Uzerindeki Etkisi

Ki-kare analizi sonuglarina gore egilim degiskenlerinden medeni durumun farkli saglik
hizmeti tiirlerini kullanma {izerindeki etkileri incelendiginde; bosanmis katilimcilarin
bekar, evli ve esi 6lmiis katilimcilara gore, degerlendirilen biitiin yillar i¢in tutarli bir
sekilde aile hekimi hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. Bekar

katilimcilarin aile hekimi hizmeti kullanim egiliminin diisiik oldugu tespit edilmistir.

2008 ve 2010 yilinda esi 6lmiis katilimcilarin bekar, evli ve bosanmis katilimcilara gore
uzman hekim hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. 2012, 2014
ve 2016 yilinda bosanmis katilimcilarin bekar, evli ve esi 6lmiis katilimcilara gore uzman
hekim hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu bulunmustur. Bekar
katilimcilarin uzman hekim hizmeti kullanim egiliminin diisiik oldugu saptanmistir. Bu

sonuglar regresyon analizi ile test edildiginde bosanmis katilimcilarin 2008 y1linda uzman
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hekim hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu goriilmiistir. 2014 ve 2016
yillarinda evli katilimcilarin uzman hekim hizmetini daha fazla kullanma egiliminde
oldugu tespit edilmis ve bekar katilimcilarin 2008 ve 2012 yilinda uzman hekim hizmeti

kullanim egiliminin diisiik oldugu bulunmustur.

Glniibirlik tedavi hizmeti kullanimi incelendiginde 2008 ve 2010 yilinda esi dlmiis
katilimcilarin  giiniibirlik tedavi hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu
saptanmustir. 2012 yilinda evli katilimcilarin giiniibirlik tedavi hizmetini daha fazla
kullanma egiliminde oldugu, 2014 ve 2016 yilinda bosanmis katilimcilarin giiniibirlik
tedavi hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu bulunmustur. Bu sonuglar
regresyon analizi ile test edildiginde 2008 yilinda bekar katilimcilarin giiniibirlik tedavi
hizmeti kullanim egiliminin diisiikk oldugu goriilmiistiir. Evli katilimcilarin 2014 ve 2016
yillarinda giiniibirlik tedavi hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu tespit
edilmis ve bosanmig katilimcilarin 2016 yilinda giiniibirlik tedavi hizmetini daha fazla

kullanma egiliminde oldugu saptanmustir.

Hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimi ki-kare analizi kullanilarak incelendiginde
2008, 2010 ve 2012 yilinda esi 6lmiis katilimeilarin hastanede yatarak tedavi hizmetlerini
daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. 2014 ve 2016 yilinda evli
katilimcilarin hastanede yatarak tedavi hizmetlerini daha fazla kullanma egiliminde
oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar regresyon analizi ile test edildiginde evli katilimcilarin
2014 yilinda, bosanmis katilimcilarin 2010 yilinda hastanede yatarak tedavi hizmetlerini
daha az kullanma egiliminde oldugu tespit edilmis ve esi 6lmiis katilimcilarin 2016
yilinda hastanede yatarak tedavi hizmetlerini daha az kullanma egiliminde oldugu

bulunmustur.

Genel olarak bakildiginda bosanmis, evli ve esi 6lmiis katilimcilarin bekarlara gore saglik
hizmetlerini daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. Bu durum bu bireylerin
daha fazla saglik hizmetine ihtiya¢ duymasi ile agiklanabilmektedir. Ozellikle bosanmis
ve esi 0lmiis bireylerin stres, siddet, toplumsal baski, yalnizlik vb. gibi nedenlerden dolay1

daha fazla saglik hizmeti kullanimina ihtiya¢ duydugu diistiniilmektedir.

Medeni durum ile fiziksel saglik arasindaki iligkiyi inceleyen ¢aligmalarda, bosanmis
bireylerin evli meslektaslarina gore daha fazla 6liimciil ve 6liimciil olmayan kronik

hastaliklara ve subjektif saglik sikayetlerine, sahip olduklari, algilanan genel sagliklarinin
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daha zayif oldugu, daha uzun siireli is sakatliklarina, daha yiliksek oOziirli olma
prevalansina ve daha islevsel kisitlamalara sahip olduklar1 goriilmiistiir. Evli bireylerle
karsilastirildiginda bosanmis bireylerin, koroner kalp hastaligi, felg, zatilirre, pek c¢ok
kanser tiirli, karaciger sirozu, otomobil kazalari, cinayet ve intihar gibi nedenlerden 6liim
oranlar1 daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Literatiir, bosanmanin genel saglik durumu,
psikolojik saglik, fiziksel saglik, saglik davranisi iizerinde olumsuz bir etkisi oldugunu ve
bosanmis bireylerin saglik bakim hizmetlerinden daha fazla yararlandigimi

gostermektedir (Bronselaer vd., 2008:168-171; Joung vd., 1995:569-575).

Etemad vd., tarafindan Iran’da yapilan ¢alismaya gore; esi 6lmiis ve bosanmis bireylerin
saglik hizmetlerinden daha fazla yararlandiklari, ancak bekar bireylerin daha az
yararlandiklar1 goriilmiistiir. Bosanmis bireylerin evli bireylere gore daha sik hastaneye

yatirildiklar goriilmiistiir (Etemad vd., 2015:3-5).

Park tarafindan Kore’de yapilan ¢alismaya gore; evlilerin hekim hizmeti kullanimi ve
yatarak tedavi hizmetlerini daha az kullandiklarini ve bu hizmetlere erisimde engellerle

karsilastigin1 gostermektedir (Park, 2016:7).

Titus vd., tarafindan Nijerya’da yapilan ¢alismada evlilerin bekar ve bosanmiglara gore

daha fazla saglik hizmeti kullandig1 goriilmiistiir (Titus vd., 2015:198).

Manzoor vd., tarafindan yapilan ¢alismada evli olmayan katilimcilarin aile hekimi
hizmetini evli olan katilimcilara gore daha ¢ok kullanma egilimi oldugu, evli olan
Katilimcilarin ise uzman hekim hizmetini evli olmayanlara gore daha fazla kullanma

egiliminde oldugu, gorilmistiir (Manzoor vd., 2009:103).

Tirkiye’de Arefnya tarafindan yapilan ¢alismada evli kadinlarin aile hekimi hizmetini,
giiniibirlik tedavi hizmetini ve hastanede yatarak tedavi hizmetlerini bekarlara daha fazla
kullandiklar1 goriilmiistiir. S6zmen ve Unal tarafindan yapilan calismada bekar olan
katilimcilarin uzman hekim hizmetini daha az kullandig1 gériilmiistiir (S6zmen ve Unal,

2016:103; Arefnya, 2018:166).

5.1.4.Egitim Durumu Degiskeninin Saglik Hizmetleri Kullanimi Uzerindeki
Etkisi

Egilim faktorlerinden egitimin farkli saglik hizmeti tiirlerini kullanma tizerindeki etkileri
ki-kare ve regresyon analizleri kullanilarak incelenmistir. Ki-kare analizi sonuglarina

gore 2012 yilinda egitim diizeyi yiiksek olan katilimcilarin aile hekimi hizmetini daha
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fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmigtir. Diger yillarda ise egitim diizeyi diisiik
olan katilimcilarin aile hekimi hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu
goriilmiistiir. Ancak veriler regresyon analizi ile test edildiginde egitim ile aile hekimi

hizmeti kullanimi1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski bulunamamustir.

Ki-kare analizi sonuglarina 2012 yilinda egitim diizeyi yiiksek olan katilimeilarin uzman
hekim hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmigtir. Diger yillarda ise
egitim diizeyi diisiik olan katilimcilarin uzman hekim hizmetini daha fazla kullanma
egiliminde oldugu saptanmistir. Bu sonuglar regresyon analizi ile de test edildiginde 2010
yili i¢in egitim diizeyi arttikca uzman hekim hizmeti kullanim egiliminin arttig

saptanmistir.

Ki-kare analizi sonuglarina gore biitiin yillar i¢in egitim diizeyi diisiik olan katilimcilarin
giiniibirlik tedavi hizmeti daha fazla kullandiklar1 saptanmistir. 2008, 2010 ve 2012
yilinda egitim diizeyi arttikga aile hekimi hizmetini kullanma egiliminde azalma oldugu
saptanmistir. 2014 yilinda lise diizeyinde egitim almig ve egitim almamis katilimcilarin
bu hizmeti daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. 2016 yilinda ise egitim
almamis ve lise diizeyinde egitim almis katilimcilarin bu hizmeti daha fazla kullanma
egiliminde olduklari saptanmistir. Veriler regresyon analizi ile de incelendigi zaman artan
egitimin giinilibirlik tedavi hizmetlerini kullanmada istatistiksel olarak anlamli olmadigi

sonucuna ulagilmistir.

Bu calisma kapsaminda incelenen biitiin yillar i¢in egitim diizeyi diisiik olan
katilimcilarin hastanede yatarak tedavi hizmetlerini daha fazla kullanma egiliminde
oldugu saptanmistir. Bu sonuglar regresyon analizi ile test edildiginde 2010 ve 2012
yillart i¢in egitim diizeyi arttik¢a hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanim egiliminin

azaldig1 saptanmustir.

Genel olarak bakildiginda 2012 yilinda aile hekimi ve uzman hekim hizmeti kullanimi
hari¢ egitim diizeyi diisiik olanlarin saglik hizmetlerini daha fazla kullanma egiliminde
olduklar1 saptanmistir. Bireylerin aldig1 egitim arttikca daha bilingli ve saglikh
davraniglar sergilenmekte ve koruyucu saglik hizmetleri daha fazla kullanilmaktadir.
Dolayisiyla bu durum egitim diizeyi yliksek olan bireylerin tedavi ve rehabilitasyon

hizmetlerinden ¢ok koruyucu saglik hizmetlerini daha fazla kullanmasi ile agiklanabilir.
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Belek tarafindan Antalya’da secilmis iki bolgede yapilan calismada; egitim diizeyi 9 yil
ve lizerinde olanlarin saglik hizmetlerini daha fazla kullandigi, 6 yil ve altinda olan

katilimcilarin dezavantajli olup daha az kullandiklar1 goriilmistiir (Belek, 2004:73).

Anand tarafindan Hindistan’da 50 yas ve iistli yetigskinlerde yapilan ¢alismada, artan
egitimin giliniibirlik tedavi hizmeti ve hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimi

tizerinde ¢ok fazla etkiye sahip olmadigi goriilmiistiir (Anand, 2016:16).

Agyemang ve Asibey tarafindan Gana’da kirsal alanlarda yasayan insanlar arasinda
egitim diizeyi ve saglik hizmetlerinin kullanimi arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismada,
yiiksekogrenim diizeyine sahip katilimecilarin saglik hizmetlerini orta, temel diizeyde
egitim alanlardan ve egitimsiz olan katilimcilardan daha fazla kullandiklar1 goriilmiistiir

(Agyemang ve Asibey, 2018:123-125).

Titus vd., tarafindan Nijerya’da yapilan ¢alismada flkdgretim diizeyinde egitim alanlarin

saglik hizmetlerini daha fazla kullandiklar1 goriilmiistiir (Titus vd., 2015:198).

5.2. KOLAYLASTIRICI FAKTORLERININ SAGLIK HIiZMETi
KULLANIMI UZERINDEKI ETKIiSi

5.2.1.Sosyal Giivence Degiskeninin Saglik Hizmetleri Kullanimi1 Uzerindeki
Etkisi

Kolaylastiric1 faktorlerden sosyal giivencenin farkli saglik hizmeti tiirlerini kullanma
tizerindeki etkileri ki-kare ve regresyon analizleri kullanilarak incelenmistir. Ki-kare
analizi sonuglarina gére 2008, 2010 ve 2014 yilinda GSS’ye sahip katilimcilarin 6zel
saglik sigortasi olan veya herhangi bir saglik sigortasina sahip olmayan katilimcilara gore
aile hekimi hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. 2012- 2016
yilinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamustir. Veriler regresyon analizi ile
test edilmis ve 2008, 2014 ve 2016 yilinda GSS’ye sahip katilimcilarin aile hekimi
hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu, 6zel saglik sigortas1 olan veya herhangi
bir saglik sigortasina sahip olmayan katilimeilarin aile hekimi hizmetini daha az kullanma
egiliminde oldugu goriilmiistiir. 2010 ve 2012 yilinda sosyal giivence ile aile hekimi

hizmeti kullanimi1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir.

2008 ve 2010 yilinda 6zel saglik sigortasi olan katilimcilarin GSS’ye sahip olan ve sosyal

giivencesi olmayan katilimcilara gére uzman hekim hizmetini daha fazla kullanma
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egiliminde oldugu, 2014 yilinda GSS’ye sahip olan katilimeilarin, 2012 ve 2016 yilinda
sosyal giivencesi olmayan katilimcilarin uzman hekim hizmetini daha fazla kullanma
egiliminde oldugu saptanmistir. Bu sonuglar regresyon analizi ile de test edilmis ve 2008
yilinda 6zel saglik sigortasi olan ve sosyal giivencesi olmayan katilimcilarin uzman
hekim hizmetini daha az kullanma egiliminde oldugu goriilmiistiir. Diger yillarda ise
sosyal glivence ile uzman hekim hizmeti kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunamamustir.

Gilintibirlik tedavi hizmeti kullanimi incelendiginde 2008 ve 2010 yilinda GSS’ye sahip
olan katilimcilarin, 6zel saglik sigortasi olan ve sosyal giivencesi olmayan katilimcilara
gore giiniibirlik tedavi hizmeti daha ¢ok kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. 2012
ve 2014 yilinda 6zel saglik sigortasi olan katilimecilarin giiniibirlik tedavi hizmetini daha
¢ok kullanma egilimimde oldugu goriilmistir. Veriler regresyon analizi ile test
edildiginde 2008, 2012 ve 2014 yillarinda GSS’ye sahip olan katilimcilarin giiniibirlik
tedavi hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. 2010-2016 yilinda
sosyal giivence ile giiniibirlik tedavi hizmeti kullanimi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunamamastir.

Hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimi ki-kare analizi kullanilarak incelendiginde
2008 ve 2014 yilinda GSS’ye sahip olan katilimcilarin hastanede yatarak tedavi
hizmetlerini daha ¢ok kullanma egilimimde oldugu, 2010 ve 2012 yilinda 6zel saglik
sigortast olan katilimcilarin hastanede yatarak tedavi hizmetlerini daha ¢ok kullanma
egilimimde oldugu, 2016 yilinda ise yilinda sosyal giivencesi olmayan katilimcilarin
hastanede yatarak tedavi hizmetlerini daha fazla kullanma egilimimde oldugu
saptanmistir. Ancak veriler regresyon analizi ile de test edildiginde 2008 yilinda 6zel
saglik sigortast olan ve sosyal giivencesi olmayan katilimcilarin bu hizmeti daha az
kullanma egiliminde oldugu fakat GSS’ye sahip katilimcilarin bu hizmeti daha fazla
kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. Diger yillarda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunamamistir. Regresyon analizine gére GSS’ye sahip katilimcilarin saglik

hizmetlerini daha fazla kullanma egiliminde olduklar1 saptanmistir.

GSS ve 6zel saglik sigortasina sahip olmak bireyleri saglik sorunlarina kars1 finansal
risklerden korumaktadir. Dolayisiyla saglik sigortasina sahip olmak bireylerin daha fazla

saglik hizmeti kullanimi davranisini olumlu yonde etkilemektedir. Ayrica koruyucu
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saglik hizmetleri kullanimina tegvik etmektedir. Baz1 yillarda sigortasi olmayan bireylerin
daha fazla saglik hizmeti kullandig1 goriilmektedir. Bu oran ¢ok az olmakla birlikte bu
bireylerin daha fazla hasta olmalar1 ve saglik hizmetine daha fazla ihtiya¢ duymalari ile

acgiklanabilmektedir.

Tiirkiye’de Sézmen ve Unal tarafindan Tiirkiye Istatistik Kurumu’ndan elde edilen
Tiirkiye Saglik Arastirmasi anketlerinin 2008 y1l1 kullanilarak konsantrasyon endeksi ve
yatay hakkaniyetsizlik endeksi (horizontal inequity index) kullanilarak yapilan
caligmada; sigortaya sahip olmamakla birlikte, yesil kartli olanlarin hastanede yatarak
tedavi hizmetlerinde en yiiksek kullanima sahip oldugu gériilmiistiir (S6zmen ve Unal,
2016:105).

Belek tarafindan Antalya’da secilmis iki bolgede yapilan ¢alismada; sosyal giivencesi
olmayan katilimcilarn saglik hizmetlerini daha az kullandiklari, Sézmen ve Unal
tarafindan yapilan ¢alismada; sigortaya sahip olmamakla birlikte, yesil kartli olanlarin
hastanede yatarak tedavi hizmetlerinde en yiliksek kullanima sahip oldugu goriilmiistiir

goriilmiistiir (Belek, 2004:71; S6zmen ve Unal, 2016:105).

Uluslararasi ¢alismalara bakildiginda; ABD’de Shin ve Kim’in ¢alismasina gore saglik
sigortast veya herhangi bir bakim kaynagi olmayanlarin, diger tiim faktorler esit
oldugunda giiniibirlik tedavi hizmetlerini daha az kullandig1 belirlenmistir (Shin ve Kim,
2010:6).

Yiengprugsawan vd., tarafindan Tayland’da genel saglik sigortasindan once ve sonra
giiniibirlik tedavi hizmetleri kullaniminda esitsizligin arastirilmasi i¢in yapilan
calismada; saglik hizmetlerine adil erisimin saglanmasi i¢in 2001 yilinda uygulamaya
konulan ulusal saglik sigortasi ile kayda deger gelismeler gostermistir (Yiengprugsawan
vd., 2011:105-113).

Liu vd., tarafindan Cin ve Vietnam’in karsilastirildigi caligmada; Vietnam’da distik gelir
grubunda saglik sigortasina sahip bireylerin, saglik sigortasina sahip olmayan bireylerden
daha fazla giiniibirlik tedavi hizmetini kullandig1 ve orta ve yiiksek gelirli grupta ise,
saglik sigortasina sahip bireyler ile saglik sigortasi olmayan bireyler arasinda giintibirlik
tedavi hizmetlerinin kullaniminda anlamli bir fark bulunmadig: tespit edilmistir. Kirsal
saglik sigortasina sahip bireylerin hastanede yatarak tedavi hizmetlerini kullanma

olasiliginin daha ytiksek oldugu, ancak oOzellikle Cin'de giliniibirlik tedavi (poliklinik
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hizmeti, ayaktan tedavi) hizmetleri kullanimi {izerinde ¢ok smurlt bir etkiye sahip

oldugunu ortaya koymustur (Liu vd., 2012:4-7).

Zhou vd., tarafindan Cin’de yapilan ¢alismada; hastanede yatarak tedavi hizmetleri
kullaniminda ayni ihtiyaca sahip olsalar bile, zengin bireylerin yoksul bireylerden daha
fazla yatarak tedavi hizmetlerinden yararlandigini ortaya koymaktadir. Bununla birlikte
artan saglik sigortasi kapsami, hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullaniminda fiyatlarin

artmasina ragmen, hastanede yatan hastalardaki adaletsizligi azaltmistir (Zhou vd.,

2011:1).

Van Doorslaer vd., tarafindan Avustralya'da yapilan calismaya gore; Ozel saglik
sigortasinin hem daha yiiksek gelir hem de uzman hekim hizmetinin daha fazla
kullanimiyla iligkili oldugundan, gelir diizeyi yiiksek olanlar lehine dagilimina giiclii

pozitif bir katkis1 vardir (Van Doorslaer vd., 2008:105-106).

OECD iilkelerinden genel saglik sigortasi kapsaminin olmadigi ABD ve Meksika'da,
hekim hizmeti kullanim1 gelir diizeyi yiiksek olanlar lehine adaletsizligin derecesi en

yiiksek diizeyde bulunmustur (Van Doorslaer vd., 2006:180).

Dou vd., tarafindan Cin’de yapilan ¢aligmada 50 yas ve {istili kardiyovaskiiler hastaliklari
olan hastalarda saglik sigortasi olan hastalarin, saglik hizmetini saglik sigortasi

olmayanlardan daha fazla kullanma olasiliklar1 oldugu goriilmiistiir (Dou vd., 2015:7).

Anand tarafindan Hindistan’da 50 yas ve {lstii yetiskinlerde yapilan calismada, saglik
sigortasi olanlarin olmayanlara gore giiniibirlik tedavi hizmeti ve hastanede yatarak tedavi

hizmetlerini daha fazla kullandig1 gériilmiistiir (Anand, 2016:16).

Angel-Urdinola vd., tarafindan Nikaragua'da yapilan c¢alismada, saglik sigortasi olan
katilimeilarin, sigorta kapsami disinda kalanlara gore giliniibirlik tedavi hizmetini daha

fazla kullanma egiliminde oldugu goriilmiistiir (Angel-Urdinola vd., 2008:22).

Hastalik stirecinde katlanilacak maliyetin belirsizligi ve cepten yapilacak 6demeleri
azaltmas1 nedeniyle saglik gilivencesinin/saglik sigortasinin varligi bireyleri saglik
hizmetlerinin fiyatlar1 konusunda daha az duyarli yapmakta ve saglik hizmetleri

kullanimini arttiric1 yonde bir etki yapmaktadir.

Etemad vd., tarafindan Iran’da yapilan ¢aligmada saglik sigortasi kapsaminm, saglik

hizmetlerinin kullanimi1 i¢in 6nemli bir gosterge olarak bilinmekte ve saglik sigortasi
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kapsamindaki bireylerin hastanede yatarak tedavi hizmetlerine daha fazla erisim
sagladiklar1 ve kullandiklar1 belirtilmektedir (Etemad vd., 2015:4).

5.2.2.Calisma Durumu Degiskeninin Saglik Hizmetleri Kullanimi Uzerindeki
Etkisi

Ki-kare analizi sonuglarina gore; 2008, 2010 ve 2014 yilinda son bir hafta calismayanlarin
aile hekimi hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu, 2012 yilinda ise aile hekimi
hizmetini daha az kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. 2008, 2010, 2014 ve 2016
yilinda son bir hafta ¢aligmayanlarin uzman hekim hizmetini daha fazla kullanma
egiliminde oldugu, 2012 yilinda ise daha az kullanma egiliminde oldugu saptanmaistir.
2008, 2010, 2014 ve 2016 yilinda son bir hafta calismayanlarin giiniibirlik tedavi
hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu bulunmustur. Incelenen biitiin yillarda
son bir hafta ¢alismayanlarin hastanede yatarak tedavi hizmetlerini daha fazla kullanma
egiliminde oldugu goriilmistir. Genel olarak bakildiginda son bir haftadir
caligmayanlarin saghik hizmetlerini daha fazla kullanma egiliminde olduklar

goriilmiistiir.

Tiirkiye’de Arefnya tarafindan yapilan ¢alismayanlarin aile hekimi hizmetini, glintibirlik
tedavi hizmetini ve hastanede yatarak tedavi hizmetlerini bekarlara daha fazla
kullandiklar1 goriilmiistiir. Alcan tarafindan Erzurum’da yapilan ¢aligmada; 2002-2003
yilinda calismayan ve gelir diizeyi diisiik bireylerin saglik hizmetlerini daha fazla
kullandiklar1 goriilmektedir. Bu durum c¢alismayanlarin biiyiik 6l¢iide ev kadinlarindan
olugsmasi ve ev kadinlarinin saglik ocagi gibi birinci basamak saglik kurumlarini daha
fazla kullanmasindan, hastalik durumundaki tutum ve davramig farkliligindan
kaynaklanabilir. Ayrica calismayanlarin bos zamanlarinin daha fazla olmasi saglik
hizmetlerini daha fazla kullanmasina neden olabilir (Alcan, 2015:35).

5.2.3. Aylik Gelir Diizeyi Degiskeninin Saglik Hizmetleri Kullanimi1 Uzerindeki
Etkisi

2008 ve 2014 yilinda aylik gelir diizeyi diisiik olan katilimeilarin aile hekimi hizmetini
daha fazla kullanma egiliminde olduklari saptanmistir. Diger yillarda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunamamistir. Bu sonuglar regresyon analizi ile de test edildiginde
2012, 2014 ve 2016 yilinda aylik gelir diizeyi diisiik olan katilimcilarin aile hekimi

hizmetini daha fazla kullanma egiliminde olduklari saptanmustir.
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Aylik gelir diizeyi diisiik olan katilimeilarin 2012, 2014 ve 2016 yillarinda uzman hekim
hizmetini daha fazla kullanma egiliminde olduklar1 saptanmistir. Bu sonuglar regresyon
analizi ile de test edildiginde 2008 yilinda aylik gelir diizeyi yiiksek olan katilimcilarin
uzman hekim hizmetini daha fazla kullandiklari, 2014 ve 2016 yilinda ise aylik gelir
diizeyi diislik olan katilimcilarin uzman hekim hizmetini daha fazla kullanma egiliminde

olduklar1 bulunmustur.

2008 ve 2016 yilinda aylik gelir diizeyi diisiik olan katilimcilarin giintibirlik tedavi
hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmustir. 2012 yilinda ise aylik gelir
diizeyi yiiksek olan katilimcilarin giiniibirlik tedavi hizmetini daha fazla kullanma
egiliminde olduklar1 saptanmigtir. Sonuglar regresyon analizi ile de test edildiginde 2008
yilinda aylik gelir arttikga giliniibirlik tedavi hizmeti kullanim egilimi artarken 2010

yilinda aylik gelir arttik¢a bu hizmeti kullanma egiliminin azaldig1 saptanmuistir.

Incelenen biitiin yillarda aylik gelir diizeyi diisiik olan katilimcilarin hastanede yatarak
tedavi hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. Sonuglar regresyon
analizi ile de test edildiginde 2010, 2012 ve 2016 yillarinda aylik gelir arttik¢a bu hizmeti
kullanma egiliminin azalma gosterdigi saptanmistir. Diger yillarda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunamamustir.

Genel olarak bakildiginda aylik gelir diizeyi diisiik olan katilimcilarin incelenen saglik
hizmetlerini daha fazla kullanma egiliminde oldugu saptanmistir. Bu durum gelir diizeyi
diisiik olan bireylerin koruyucu saglik hizmetlerine yeteri kadar 6nem vermemesinden ve

daha fazla hastalanmasindan kaynaklanabilir.

Tiirkiye’de Arefnya tarafindan yapilan ¢alismada gelir diizeyi diisiik bireylerin acil ve
hastanede yatarak tedavi hizmetlerini daha fazla kullandiklar1 goriilmiistir. Belek
tarafindan Antalya’da secilmis iki bdlgede yapilan calismada; gelir diizeyi yliksek olan
katilimcilarin  saglik hizmetlerini daha fazla kullandiklar1 gorilmistiir (Arefnya,

2018:168; Belek, 2004: 71).

Uluslararasi ¢aligmalara bakildiginda Dou vd., tarafindan Cin’de yapilan ¢alismada 50
yas ve Ustli kardiyovaskiiler hastaliklar1 olan hastalarda sosyo-ekonomik durumu iyi olan
hastalarin giiniibirlik tedavi hizmetini daha fazla kullandiklar1 ve diizenli saglik bakimina

ihtiya¢ duyan kardiyovaskiiler hastalig1 olan yash hastalarin farkli sosyal ekonomik
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gruplart arasinda giiniibirlik tedavi hizmeti kullanimindaki esitsizligi gostermektedir.
Yatakli tedavi hizmeti kullaniminda ise herhangi bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir.
Anand tarafindan Hindistan’da 50 yas ve iistii yetiskinlerde yapilan ¢alismada, gelir
diizeyinin yiiksek olmasinin giiniibirlik tedavi hizmeti ve hastanede yatarak tedavi
hizmetleri kullanimi {izerinde ¢ok fazla etkiye sahip olmadigi goriilmiistiir (Anand,

2016:16; Dou vd., 2015:7).

5.3. IHTiYAC FAKTORLERININ SAGLIK HIiZMETi KULLANIMI
UZERINDEKI ETKIiSI

5.3.1. Genel Saglik Durumu Degiskeninin Saglik Hizmetleri Kullanimi Uzerindeki
Etkisi

Incelenen biitiin yillar igin genel saglik durumu kétiilestikce saglik hizmeti kullanim
egiliminin artis gosterdigi saptanmistir. Bu sonuglar regresyon analizi ile de test
edildiginde biitiin yillar i¢in genel saghk durumu kotiilestikge aile hekimi ve uzman
hekim hizmeti kullanim egiliminin artis gosterdigi saptanmistir. 2012 yili harig¢
(istatistiksel olarak anlamli bulunamamuistir) incelenen diger biitiin yillarda genel saglik
durumu kotiilestikge giiniibirlik tedavi hizmeti ve hastanede yatarak tedavi hizmetleri
kullanim egiliminin artig gosterdigi saptanmigtir. Genel olarak bakildiginda genel saglik

durumu kotiilestikce saglik hizmeti kullanim egilimin arttig1 saptanmustir.

Alcan tarafindan Erzurum’ da yapilan ¢alismada; 2002-2003 yilinda algilanan saglik
durumu ¢ok iyi ve orta olan bireylerin giiniibirlik/ayakta tedavi hizmetleri ve yatarak
tedavi hizmetlerini daha fazla kullandiklari, iyi ve kotii olanlarin daha az kullandiklari,
Sozmen ve Unal tarafindan yapilan galismada; genel saglik durumu koéti olan

katilimcilarin aile hekimi hizmeti ve uzman hekim hizmetini daha fazla kullandig

goriilmiistiir (Alcan, 2015:35-37; S6zmen ve Unal, 2016:103).

Penning ve Zheng tarafindan Kanada’da (British colombia) 50 yas ve lstii yetiskinlerde
1992-2002 yillarin1 kapsayan caligmasinda genel saglik durumu kotii olan katilimcilarin
aile hekimi hizmeti, uzman hekim hizmeti ve hastanede yatarak tedavi hizmetlerini genel
saglik durumu iyi olan katilimcilara gore daha fazla kullandigi goriilmustiir. Grasdal ve
Monstad tarafindan Norveg’te yapilan ¢alismada genel saglik durumu kotii ve cok kot
olanlarin uzman hekim hizmetini daha ¢ok kullandig1 goriilmustiir (Grasdal ve Monstad,
2011:7; Penning ve Zheng, 2016:59-61).
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5.3.2.Hastalik Sayis1 Degiskeninin Saglik Hizmetleri Kullanimi1 Uzerindeki Etkisi

Ihtiyag faktdrlerinden hastalik sayismin  farkli saglik hizmeti tiirlerini kullanma
iizerindeki etkileri ki-kare analizi kullanilarak incelenmistir. incelenen biitiin yillar i¢in
hastalik sayisi arttikga saglik hizmeti kullanim egiliminin artig gdsterdigi saptanmustir.
Bu sonuglar regresyon analizi ile de test edildiginde biitiin yillar i¢in hastalik sayisi
arttikca aile hekimi ve uzman hekim hizmeti kullanim egiliminin artis gosterdigi
saptanmugtir. 2008, 2014 ve 2016 yillar1 i¢in hastalik sayisi arttikga giiniibirlik tedavi
hizmeti kullanim egiliminin arttig1r saptanmistir. 2008 yilinda hastalik sayis1 arttik¢a
hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanim egiliminin arttigi saptanmistir. Diger
yillarda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir. Genel olarak bakildiginda
hastalik sayis1 arttik¢ca saglik hizmeti kullanim egilimin arttigi saptanmistir. Kronik
hastaliklar uzun dénemli, yavas ilerleyen ve siirekli bakim gerektiren hastaliklar oldugu
icin bu hastaliklara sahip bireyler daha fazla saglik hizmeti kullanimina gereksinim

duymaktadir.

5.4. SAGLIK HIZMETiI KULLANIMININ BELIRLEYICILERI VE
HAKKANIYET

Saglik hizmeti kullanimi ve hakkaniyet konsantrasyon endeksi ile degerlendirildiginde
saglik hizmeti kullanimmnin gelir diizeyi diisiik olanlar arasinda yogunlastig
goriilmektedir. Ozellikle diisiik gelir grubunda olanlarin hastanede yatarak tedavi
hizmetlerini daha fazla kullandig1 saptanmistir. Bu durum diisiik gelirli gruplarin saglik
hizmetine daha fazla ihtiya¢ duymasi ile agiklanabilmekte ve diger saglik hizmetleri ile
hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullaniminda adaletsizlik olmadigi aksine adaletli bir

erisimin s6z konusu oldugunu gostermektedir.

Saglik hizmeti kullanim1 egitim diizeyi agisindan degerlendirildiginde saglik hizmeti
kullanimimin egitim diizeyi diisiik olanlar arasinda yogunlastigi goriilmektedir. Fakat
2012 yilinda egitim diizeyi yliksek olanlar lehine kullanim sikliginda belirgin bir artis
saptanmistir. Bu durum 2012 yilinda egitim diizeyi diisiik olan katilimcilarin uzman
hekim hizmetine erisimde adaletsizlik oldugunu gostermektedir. 2012 yilindan sonra
saglik hizmetleri kullaniminin egitim diizeyi diisiik olanlar arasinda yogunlastigi
goriilmektedir. Bu da yillar itibariyla egitim diizeyi agisindan adaletsizliklerin ortadan

kalktigin1 ve hakkaniyetin iyilestigini gostermektedir.
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Saglik hizmeti kullanimi hastalik sayis1 agisindan degerlendirildiginde hastalik sayisi
arttikca saglik hizmetlerinin daha fazla kullanildig1 goriilmektedir. Ancak 2010 yilinda
hastalik sayis1t az olan katilimcilarin hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullaniminin
daha fazla oldugu goriilmiistiir. Hastalik sayis1 fazla olan katilimcilarin daha fazla saglik
hizmeti kullanimi saglik hizmetine daha fazla ihtiyag duymasi ile agiklanabilmekte ve
saglik hizmetleri kullaniminda adaletsizlik olmadigi aksine adaletli bir erisimin s6z

konusu oldugunu gostermektedir.

Bu calisma kapsaminda gelir diizeyi, egitim durumu ve hastalik sayis1 Segilen saglik
hizmeti tiirleri kullanimi1 {izerindeki hakkaniyet acisindan etkisi konsantrasyon endeksi
ile degerlendirildiginde incelenen biitiin yillarda saglik hizmeti kullaniminin ya gelir
diizeyi diisiik gruplar arasinda yogunlastigi yada konsantrasyon endeksi degerinin mutlak
esitligi gosteren sifira (0) ¢ok yakin degerler aldigi goriilmiistiir. Bu da yillar itibariyla
gelir agisindan Tiirkiye Saglik Sisteminde hakkaniyetin iyilestigini en azindan radikal bir

sekilde kotiilesmedigi gostermektedir.
5.4.1. Aile Hekimi Hizmeti Kullaniminin Belirleyicileri ve Hakkaniyet

Aile hekimligi hizmetlerinin kullaniminin hem siniflandirilmadigi, hem alt1 grupta
smiflandirildigi hem de aile hekimligi hizmetlerini hi¢ kullanmayanlarin analiz disi
tutuldugu ve kullanimin smiflandirildigi durumlar i¢in hesaplanan konsantrasyon endeks
degerleri, aile hekimi hizmeti kullaniminin gelir diizeyi ve egitim diizeyi diisiik olanlar
ile hastalik sayis1 fazla olan katilimcilar arasinda yogunlagma oldugunu gostermektedir.
Tahmin edilen gelire yonelik konsantrasyon endeksleri, gelirin aile hekimligi hizmetleri
kullaniminda bir engel teskil etmedigi aksine aylik gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar

lehine bir yogunlagma oldugunu gostermektedir.
5.4.1.1. Gelir

Yillara gore aile hekimi hizmeti kullanim1 hakkaniyetindeki gelismelere gelir gruplari
acisindan bakildigi zaman konsantrasyon endeksi katsayilarinin saglik hizmetleri
siniflandirilmadiginda ve saglik hizmeti kullanimi alt1 grupta siniflandirildiginda ve
simiflandirilan saglik hizmeti gruplarinda hi¢ kullanmayan katilimeilar analiz dist
birakildiginda aile hekimi hizmeti kullanim sikliginin gelir diizeyi diisiik olan
katilimcilarda daha fazla oldugu, gelirin aylik hekim hizmeti kullanim1 6niinde bir engel

teskil etmedigi ve hakkaniyetli bir kullanim oldugu sonucuna ulasilabilmektedir. Bu
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durum gelir diizeyi diisiik olan katilimcilarin daha fazla saglik hizmetine ihtiya¢ duymasi

ve ihtiya¢ duyduklari saglik hizmetine ulasabilmeleri ile agiklanabilmektedir.

Oztiirk vd., tarafindan Tiirkiye Istatistik Kurumu’ndan elde edilen Tiirkiye Saglik
Aragtirmasi anketlerinin 2008, 2010 ve 2012 yillar1 kullanilarak Gini Endeksiyle yapilan
calismada; 2008 yilinda gelir diizeyi yiiksek olan bireylerin birinci basamak hizmetlerini
daha fazla kullandiklar1 bulunmustur. 2010 ve 2012 yilinda ise hakkaniyetsizlik
derecesinde azalma yoniinde bir egilim goriildiigii tartistlmistir (Oztiirk vd., 2017:115).
Sézmen ve Unal tarafindan Tiirkiye’de yapilan ¢alismada; bu calismayi destekler nitelikte
gelir diizeyi diisik olan bireylerin aile hekimi hizmetini daha fazla kullandiklari
goriilmektedir. Bu durum kronik hastaliklarin gelir diizeyi diisiik olanlarda fazla olmasi

gercedi ve genel saghik durumunun daha kétii olmasi ile agiklanabilir (S6zmen ve Unal,

2016:101).

Uluslararasi ¢aligmalara bakildiginda; Or vd., tarafindan Avrupa’nin on ¢ iilkesinde
(Belgika, Danimarka, Ingiltere, Estonya, Fransa, Almanya, Macaristan, irlanda, italya,
Letonya, Hollanda, Portekiz ve Norveg) yapilan ¢alismada, Irlanda ve Ingiltere'de, aile
hekimi/pratisyen hekim hizmetinin kullaniminda gelir diizeyi diisiik olan bireyler lehine
bir farklilik s6z konusu iken, Portekiz ve Finlandiya'da ise gelir diizeyi yiiksek olan
bireyler lehine bir farklilik s6z konusudur (Or vd., 2008:2).

Van Doorslaer vd., tarafindan OECD iilkelerinde yapilan ¢alismada, aile hekimi/pratisyen
hekim hizmetleri kullanimiin ihtiyaca gore standartlastirilmis dagilimlari, ¢ogu iilkede
onemli bir 6l¢iide gelir diizeyi diisiik olan bireyler lehine dagilim gosterirken, sadece bir
tilkede, Finlandiya'da gelir diizeyi yiiksek olan bireyler lehine bir dagilim gostermektedir.
OECD iilkelerin ¢ogunun hekim hizmeti kullanma olasilig1 birkag istisna hari¢ olmak
tizere gelir diizeyi yiiksek olanlar lehine bir dagilim gostermektedir. Ancak, genel olarak
aile hekimi/pratisyen hekim hizmetini kullanma olasiliginin ihtiyaca gére dagildig: ve
gelirden ¢ok fazla etkilenmedigi goriilmektedir. Aile hekimi hizmetinin esit dagilmadig:
durumlarda, genellikle yoksullar lehine bir esitsizligi isaret etmektedir. Hemen hemen her
OECD iilkesinde, Aile hekimi/Pratisyen hekim hizmetlerini kullanma olasiligi, gelir
gruplart arasinda oldukca esit bir sekilde dagilmaktadir, ancak diisiik gelirli hastalarin,
pratisyen hekime bir kez gittikten sonra, daha sik ziyaret etme olasiliklar1 daha yiiksektir

(Van Doorslaer vd., 2006a:178-180).
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Bago d’Uva vd., tarafindan yapilan calismada; Belgika, Fransa, Yunanistan ve ispanya’da
aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanimi genel olarak gelir diizeyi diisiik olan
bireyler lehine bir dagilim gostermektedir (Bago d’Uva vd., 2010:16-17). Park tarafindan
Kore’de yapilan ¢alismada da birinci basamak saglik hizmetleri kullanimi, diisiik gelir
diizeyine sahip gruplar lehine bir dagilim gostermistir. Calismanin bulgular1 diisiik gelir
diizeyine sahip gruplarin aile hekimi/pratisyen hekim hizmetlerini ¢ok daha fazla

kullandigin1 gostermektedir (Park, 2016:7).

Lostao vd., tarafindan Ispanya ve Ingiltere’de yapilan calismada saglik ihtiyaci kontrol
edildikten sonra, bir aile hekimine bagvurma sosyo-ekonomik acidan gruplara gore
farklilik gostermedigi ya da daha diisiik sosyo-ekonomik gruplara mensup kisilerde daha

fazla oldugu goriilmiistiir (Lostao vd., 2014:19).

Yiengprugsawan vd., tarafindan Tayland’da yapilan ¢alismada, birinci basamak saglik
hizmetleri kullaniminin gelir diizeyi diisiik olanlar arasinda daha yogunlastigi, farkli
sosyo-ekonomik gruplar tarafindan birinci basamak saglik hizmetlerine makul dl¢iide adil

bir erisim saglandig1 goriilmiistiir (Yiengprugsawan vd., 2011:105-113).

Glorioso ve Subramanian tarafindan Italya’da yapilan galismada, genel olarak birinci
basamak saglik hizmetleri kullanimi gelir diizeyi diisiik olan bireyler lehine bir dagilim
gdstermistir. Italya'da, birinci basamak saglik hizmetlerinin kullaniminda gelir diizeyi

diisiik olan bireyler lehine bir esitsizlik goriilmistiir (Glorioso ve Subramanian,
2016:950).

Asada vd., tarafindan Kanada’da yapilan calismada, gelir hem aile hekimi/pratisyen
hekim hizmeti kullaniminin yogunlugu hem de hekim ziyareti ile istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde iliskili goriilmiistiir. Daha diisiik gelir diizeyine sahip bireyler, aile
hekimlerini gelir diizeyi yiiksek bireylere gore daha az ziyaret etmekte ancak ilk

ziyaretten sonra aile hekimi hizmetini daha fazla kullanmaktalar (Asada vd., 2007:5).

Van Doorslaer vd., tarafindan OECD iilkelerinde yapilan ¢aligmaya gore; irlanda'da gelir
diizeyi diisiik olanlarin aile hekimligi hizmetini daha fazla kullandiklarin1 gostermektedir.
Avustralya’da ise Avustralyalilarin son 12 aydaki hekim hizmeti kullanimi1 azda olsa gelir
diizeyi diisiik olan bireyler lehine bir esitsizlik gdstermektedir. Aile hekimi/pratisyen

hekim hizmeti kullanim1 genellikle gelir diizeyi diisiik olan bireyler lehine bir dagilim
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gosterdigi goriilmektedir. Asada vd., tarafindan Kanada’da yapilan ¢alismada aile hekimi
hizmeti kullanim1 daha diisiik gelir diizeyine sahip gruplar arasinda daha yogun oldugu
belirlenmistir. Penning ve Zheng tarafindan Kanada’da (British Colombia) 50 yas ve iistii
yetigkinlerde 1992-2002 yillarin1 kapsayan calismasinda orta gelir diizeyine sahip
katilimcilarin yiiksek gelir diizeyine sahip katilimcilara gore aile hekimi hizmetini daha
fazla kullandig1 bu alanda esitsizlik oldugu goriilmiistiir. Grasdal ve Monstad tarafindan
Norveg’te yapilan calismada 2000, 2002 ve 2005 yilinda gelir diizeyi diisiik olan
katilimcilarin aile hekimi hizmeti kullaniminin daha fazla oldugu, kullanimin gelir diizeyi
diisiik olan katilimcilar arasinda yogunlastigi goriilmiistiir (Van Doorslaer vd., 2002:239;
Van Doorslaer vd., 2008:103-105; Asada vd., 2007:9; Grasdal ve Monstad, 2011:5;
Penning ve Zheng, 2016:60).

Regidor vd., tarafindan Ispanya’da yapilan ¢alismada, gelir diizeyi diisiik olanlarin aile
hekimligi hizmetini daha yogun olarak kullandiklar goriilmistiir. Fakat bu durum sosyo-
ekonomik diizeyi yiiksek bireylerin 6zel saglik hizmetlerini kullanmayi tercih etmeleri ile
aciklanabilmektedir. Crespo-Cebada ve Urbanos-Garrido tarafindan yapilan ¢alismada
da, aile hekimi/pratisyen hekim hizmetlerinde hem erisim hem de kullanim sikliginda
yoksullar lehine esitsizlikler goriilmektedir. Bu durum ihtiyag¢ faktorlerinin esit olmayan
dagilimi ile agiklanmaktadir (Regidor vd., 2008:5; Crespo-Cebada, E., ve Urbanos-
Garrido, 2012:6).

Mohammadbeigi vd., tarafindan Iran’da yapilan ¢alismada, gelir diizeyi yiiksek olanlarin
aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullaniminin daha fazla oldugu goriilmistiir.
Ozellikle konsantrasyon endeksi uzman hekim hizmeti i¢in en yiiksektir. Bu ¢alismalar
[ran’da saglik hizmeti kullaniminda adaletsizli§in mevcut oldugunu gdstermistir

(Mohammadbeigi vd., 2013:665).

Fijaer vd., tarafindan Avrupa’da yapilan ¢alismada aile hekimi hizmeti kullanim1 sosyo-
ekonomik diizeyi diisiik olanlarin aile hekimi hizmetini kullanma olasiliklar1 daha

yiiksektir (Fijaer vd., 2017:73).

Turgu vd., tarafindan Edirne’de yapilan calismada gelir diizeyi diisiik olan hastalarin aile
hekimi hizmeti kullaniminin gelir diizeyi yiiksek olan hastalara gére daha fazla oldugu

goriilmiistiir. Bu durum hastalarin aile sagligi merkezlerine rahat ulasabilmelerinden ve
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kesinti payinin hastanelere oranla diisiik olmasindan kaynaklanmig olabilir (Turgu vd.,
2018:88).

Manzoor vd., tarafindan yapilan caligmada gelir diizeyi diisiik olan katilimcilarin

pratisyen hekim/aile hekimi hizmeti kullanimi1 daha fazladir (Manzoor vd., 2009:102).
5.4.1.2. Egitim

Egitim her ne kadar egilim faktorleri igerisinde yer alsa da egitim ve gelir arasinda ¢ok
yakin bir korelasyon oldugundan egitim durumu degiskeni bu calisma kapsaminda
kolaylastirici bir faktor olarak diisiiniilmiis ve bu degiskene ait konsantrasyon endeksi de

hesaplanmustir.

Saglik hizmetleri smiflandirilmadiginda ve saglik hizmeti kullanimi alti grupta
smiflandirildiginda ve smiflandirilan saglik hizmeti gruplarinda hi¢ kullanmayan
katilimcilar analiz dis1 birakildiginda egitim durumuna gore aile hekimi hizmeti kullanim
yogunlugunun 2008, 2010, 2014 ve 2016 yilinda egitim diizeyi diisiik olan katilimcilarda
daha fazla oldugu, 2012 yilinda ise egitim diizeyi yiiksek olan katilimcilarda daha fazla
(ancak mutlak esitlik seviyesine ¢ok yakin) oldugu saptanmistir. Bu bulgular yillar
icerisinde aile hekimi hizmeti kullanimi hakkaniyet seviyesinde iyilesme oldugu ve

egitimin aile hekimi hizmeti kullaniminda engel olmadig tespit edilmistir.

Sézmen ve Unal tarafindan yapilan calismada; egitim diizeyi diisiik olan katilimcilarin

aile hekimi hizmetini daha fazla kullandig1 goriilmiistiir (S6zmen ve Unal, 2016:103).

Uluslararasi ¢aligmalara bakildiginda; Or vd., tarafindan Avrupa’nin on ii¢ iilkesinde
(Belgika, Danimarka, Ingiltere, Estonya, Fransa, Almanya, Macaristan, irlanda, Italya,
Letonya, Hollanda, Portekiz ve Norveg) yapilan ¢alismada Fransa, Portekiz, Macaristan
ve Estonya'da ilkokul mezunlarina gore, liniversite mezunlarinin aile hekimi/pratisyen
hekim hizmetini kullanma olasiliginin énemli dlglide yiiksek oldugu, egitim diizeyi
yiiksek olanlar lehine giiglii bir adaletsizlik oldugu belirlenmistir. Ingiltere, Almanya,
Norveg ve Italya'da ise tam tersi ilkokul mezunlarmin iiniversite mezunlarina gore aile
hekimi/pratisyen hekim hizmetini kullanma olasiliginin 6nemli dlgiide yiiksek oldugu ve
calismamizi destekledigi belirlenmistir. Belgika, Danimarka, Irlanda, Letonya ve
Hollanda’da ise aile hekimi/pratisyen hekim hizmeti kullanim ile ilgili farkli egitim

kategorileri arasinda 6nemli bir fark bulunmamistir (Or vd., 2008:2).
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Fijaer vd., tarafindan Avrupa’da yapilan calismada aile hekimi hizmeti kullaniminda
onemli esitsizlikler goriilmiistir. Egitimin alt1 tilkede belirleyici bir etkiye sahip oldugu
belirlenmistir. Portekiz, Litvanya ve Irlanda'da egitim diizeyi yiiksek olanlarin aile
hekimligi hizmetini kullanma olasilig1 daha diisiikken, Estonya, Polonya ve Slovenya’da
egitim diizeyi yiiksek olanlarin aile hekimligi hizmetini kullanma olasilig1 daha yiiksek
bulunmustur. Bago d’Uva vd., tarafindan yapilan ¢alismada; Hollanda’da egitim diizeyi
yiiksek olanlarin aile hekimi/pratisyen hekim hizmetini daha fazla kullandig1 ve egitime
bagli bir esitsizligin oldugu goriilmistiir. Bu bulgularin, bu calismanin bulgularim
desteklemedigi goriilmiistiir. Stirbu vd., tarafindan 9 Avrupa tilkesinde yapilan ¢aligmada
egitim diizeyi diisiik olan katilimcilarin  egitim diizeyleri yiiksek olanlarla
karsilastirildiklarinda aile hekimi hizmeti kullanim1 Belgika ve Almanya haric esit oranda
bir kullanima sahip olduklar1 goriilmiistiir. Blazquez-Fernandez vd., tarafindan krizden
once (2006) ve ekonomik kriz sirasinda (2011-2012) Ispanya'da saglik hizmeti
kullanimini inceleyen ¢alismada, egitim diizeyi diisiik olanlarin genel pratisyen hekim
hizmetini daha ¢ok kullandiklar1 gorilmistiir (Fijaer vd., 2017:75; Bago d’Uva vd.,
2010:16-17; Stirbu vd., 2011:1-8; Blazquez-Fernandez vd., 2014:11).

Asada vd., tarafindan Kanada’da yapilan ¢alismada aile hekimi hizmeti kullanimi daha
diisiik egitim diizeyine sahip gruplar arasinda daha yogun oldugu belirlenmistir (Asada
vd., 2007:9).

Park tarafindan Kore’de yapilan ¢alismaya gore; yiiksek egitim diizeyine sahip bireylerin,
hekim hizmetlerini daha fazla kullandiklarini gostermektedir (Park, 2016:7).

Manzoor vd., tarafindan Pakistan’da yapilan calismada egitim diizeyi diisiik olan
katilimcilarin pratisyen hekim/aile hekimi hizmetini daha fazla kullanma egiliminde

oldugu goriilmiistiir (Manzoor vd., 2009:102).

5.4.1.3. Hastalik Sayis1

Hastalik ihtiyac faktorleri icerisinde yer alsa da hastalik sayisi arttik¢a saglik hizmeti
kullaniminin artis gostermesi beklendiginden ve ihtiya¢ duyanlarin gerekli hizmeti alip
almadig1r hakkaniyetin degerlendirilmesi agisindan onemli bir konu oldugundan bu

degiskene ait konsantrasyon endeksi de hesaplanmustir.
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Saglik hizmetleri smiflandirilmadiginda ve saglik hizmeti kullanimi alti grupta
simiflandirildiginda ve smiflandirilan saglik hizmeti gruplarinda hi¢ kullanmayan
katilimcilar analiz dis1 birakildiginda aile hekimi hizmeti kullanim yogunlugunun hastalik
sayis1 fazla olan katilimcilarda daha fazla oldugu bulunmustur. Bu bulgular saglik

hizmetine ihtiya¢ duyanlarin aile hekimi hizmetini kullanabildiklerini gostermektedir.

Ugrak vd., tarafindan yapilan ¢alismada kronik hastaliklarina gore son alt1 ay icerisinde
katilimeilarin  saglik kuruluslarina gitme sikliklar1 incelendiginde kronik hastaligi
olanlarin, kronik hastalifi olmayanlara gore daha fazla saglik kurulusuna gittigi
goriilmiistiir. Kronik hastalii olmayan katilimcilarin %52,6’sin1n sadece bir kez, kronik
hastalig1 olan katilimcilarin ise %51,9’unun 2-5 kez arasinda hekime bagvurduklari

goriilmiistiir (Ugrak vd., 2016:160).

Asada vd., tarafindan Kanada’da yapilan c¢alismada, yiiksek tansiyon, migren, diyabet,
kalp hastalig1, kanser, goz problemi ve felg gibi kronik hastalik degiskenlerinin ¢cogu, hem
pratisyen hekim ziyareti hem de pratisyen hekim hizmetlerinin kullanim yogunlugu ile
ilgili istatistiksel olarak anlamli belirleyiciler olarak tespit edilmistir. Bununla birlikte,
topluma ait olma hissi, sigara, artrit ve tiroid hastaligi, yalnizca pratisyen hekimlerle
iletisim 1ile iligkiliyken, son 5 yilda dogum yapmis olma, asir1 kilolu, gida alerjileri ve
diger alerjiler, mide veya bagirsak ilserleri sadece aile hekimi hizmeti kullanim

yogunlugu ile iligkili bulunmustur (Asada vd., 2007:9).

Van Oostrom vd., tarafindan Hollanda 55 yas ve iistii bireylerde yapilan ¢aligmada kronik
hastaligi olanlarin kronik hastaligi olmayanlara gore aile hekimi/pratisyen hekim
hizmetini daha fazla kullandig1 goériilmiistiir. Kronik hastaligi olmayanlar igin pratisyen
hekim ziyareti yilda 6,1 iken, tek bir kronik hastaligi olanlar i¢in 11,7 ve birden fazla
hastalig1 olan hastalar i¢in 18,3 tiir. Kronik hastalik sayis1 arttik¢a beklenenin aksine aile
hekimi hizmet/pratisyen hekim hizmeti kullanimi azalma gostermistir. Tek kronik
hastalig1 olan hastalar yilda 9 ile 17 arasinda pratisyen hekim hizmeti kullanirken, bes ve
daha fazla kronik hastaligi olan hastalar da bu kullanim yilda 5 ile 6 arasinda
degismektedir. Hopman vd., tarafindan Hollanda’da yapilan ¢aligmada birden fazla
kronik hastalig1 olan bireylerin, bir kronik hastalig1 olanlara gore aile hekimi/pratisyen
hekim hizmeti kullanimi biraz daha yiiksektir (Van Oostrom vd., 2014:1-9; Hopman vd.,
2015:45). Hansen vd. tarafindan Norveg’te yapilan ¢aligmada pratisyen hekim hizmeti
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kullantmiin devamlilifi, uzman hekim ve hastanede yatarak tedavi hizmetleri

kullanimini azalttig1 goriilmistiir (Hansen vd., 2013:482).

Starfield vd., tarafindan ABD’de yapilan ¢alismada birden fazla kronik hastaligi olanlarin
aile hekimi hizmetini uzman hekim hizmetinden daha fazla kullandig1 goriilmiistiir
(Starfield vd., 2003). Avusturalya, ABD ve Isve¢’te yapilan calismalarda kronik hastalig
olan bireylerin aile hekimi/pratisyen hekim hizmetini kronik hastalig1 olmayan bireylere
gore daha fazla kullandigi goriilmiistiir (McPhail, 2016:143 Huntley, 2012:134-141;
Zulman vd., 2015:4). Kronik hastaliklar uzun siirecli hastaliklar olup bu siireg igerisinde
viicut fonksiyonlarinda kayiplara neden olan farkli semptomlarin yasandig1 ve saglik
durumunun degisken olmasindan dolay1 saglik kuruluslarini kullanma sikligin etkiledigi

varsayllmaktadir (Hacihasanoglu vd., 2010:210; Bilir, 2006:3).
5.4.2. Uzman Hekim Hizmeti Kullaniminin Belirleyicileri ve Hakkaniyet

Uzman hekim hizmetlerinin kullanimmin hem siniflandirilmadigi, hem alt1 grupta
siiflandirildigi hem de uzman hekim hizmetlerini hi¢ kullanmayanlarin analiz dist
tutuldugu ve kullanimin siniflandirildigi durumlar i¢in hesaplanan konsantrasyon endeks
degerleri, uzman hekim hizmeti kullaniminin gelir diizeyi ve egitim diizeyi diisiik olanlar
ile hastalik sayis1 fazla olan katilimcilar arasinda yogunlasma oldugunu gostermektedir.
Tahmin edilen gelire, egitime ve hastalik sayisina yonelik konsantrasyon endeksleri,
gelirin uzman hekim hizmetinin kullaniminda bir engel teskil etmedigi aksine aylik gelir

diizeyi diisiik olan katilimcilar lehine bir yogunlagma oldugunu gostermektedir.
5.4.2.1. Gelir

Yillara gére uzman hekim hizmeti kullanimi hakkaniyetindeki gelismelere gelir gruplari
acisindan bakildigi zaman, konsantrasyon endeksi katsayilarmim 2008 yilinda saglik
hizmetleri simiflandirilmadiginda ve simiflandirilan saglik hizmeti gruplarinda hig
kullanmayan katilimcilar analiz dig1 birakildiginda uzman hekim hizmeti kullanim
yogunlugunun gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar arasinda ¢ok azda olsa daha fazla
oldugu (CI:-0,001; CI:-0,008), saglik hizmeti kullanimi1 alt1 grupta siniflandirildiginda
ise uzman hekim hizmeti kullanim yogunlugunun gelir diizeyi yiiksek olan katilimcilar
arasinda ¢ok azda olsa daha fazla oldugu (CI:0,005) goriilmiistiir. Diger yillara
bakildiginda saglik hizmetleri siiflandirilmadiginda ve saglik hizmeti kullanimi alti

grupta siiflandirildiginda ve siniflandirilan saglik hizmeti gruplarinda hi¢ kullanmayan
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katilimeilar analiz dig1 birakildiginda uzman hekim hizmeti kullanim yogunlugunun gelir
diizeyi diisiik olan katilimcilar arasinda daha fazla oldugu saptanmistir. Gelir agisindan
uzman hekim hizmeti kullaniminda hakkaniyet a¢isindan bir iyilesme oldugu ve gelirin

uzman hekim hizmeti kullanimi 6niinde bir engel teskil etmedigi gorilmiistiir.

Oztiirk vd., tarafindan Tiirkiye Istatistik Kurumu’ndan elde edilen Tiirkiye Saglik
Aragtirmasi anketlerinin 2008, 2010 ve 2012 yillar1 kullanilarak Gini endeksiyle yapilan
calismada; Tiirkiye’de 2008 yilinda hakkaniyetsizliklerin mevcut oldugu gériilmektedir.
Ozellikle ikinci basamak ayakta bakim hizmetlerinde hakkaniyetsizligin derecesi birinci
basamak saglik hizmetleri ve hastanede yatarak tedavi hizmetlerinden daha fazla oldugu
goriilmustir. 2010 ve 2012 yilinda hakkaniyetsizligin derecesinde azalma oldugu

goriilmektedir (Oztiirk vd., 2017:115-120).

Sézmen ve Unal tarafindan konsantrasyon endeksi ve yatay hakkaniyetsizlik endeksi
(horizontal inequity index) kullanilarak yapilan ¢alismada; gelir diizeyi yiiksek olan
katilimcilarin uzman hekim hizmetini daha fazla kullandiklar1 bulunmustur. Fakat
kullanimda yalnizca ihtiyag faktorleri goz oniine alindiginda gelir diizeyi diisiik olanlar

lehine bir yogunlasma oldugu sonucuna ulagilmistir (Sézmen ve Unal, 2016:101).

Uluslararasi ¢aligmalara bakildiginda; Van Doorslaer vd., tarafindan OECD iilkelerinde
yapilan ¢alismada, uzman hekim hizmeti kullanimi i¢in durum, aile hekimi hizmeti
kullanimindan ¢ok farklidir. Ttim tilkelerde, uzman hekim hizmeti kullanma olasilig gelir
diizeyi yiiksek olanlar lehine 6nemli derecede adaletsizlik gdstermektedir. Ulkeler
arasinda, bunun gerceklesme diizeyinde 6nemli farkliliklar olsa da, genel olarak, uzman
hekim hizmetlerine erisim gelir gruplart arasinda esit ve adil bir dagilim
gostermemektedir. Gelir diizeyi yliksek olanlar lehine adaletsizlik 6zellikle Portekiz,
Finlandiya ve Irlanda'da en yiiksek derecededir. Cogu iilke igin bir hekimi ziyaret etme
olasiligi zenginler lehine bir dagilim gdstermektedir. Kanada, Finlandiya, Italya,
Meksika, Hollanda, Norveg, Portekiz, Isvec ve ABD olmak iizere endeksler sifirdan
farklidir (pozitiftir). Ozellikle ABD ve Meksika'da, hekim kullanimiin zenginler lehine
adaletsizliginin derecesi, en yiiksek diizeydedir. Genel saglik sigortast kapsaminin
olmadig bu iki iilkeyi bu anlamda Finlandiya, Portekiz ve Isveg izlemektedir. Diger 12
iilkede (Avusturya, Avusturalya, Belcika, Danimarka, Fransa, Yunanistan, Macaristan,

Almanya, Irlanda, Ispanya ve Isvicre, Ingiltere) yatay hakkaniyet ilkesi ihlal edilmemistir.
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Bu, sadece incelenen iilkelerin yaklasik yarisinda, ihtiya¢ degiskeni kontrol edildikten
sonra dagilimlar, daha yiiksek gelir grubundaki bireylerin diisiik gelir grubundaki
bireylerden daha fazla hekim hizmetlerini kullandig1 (doktor ziyareti) anlamina
gelmektedir. Uzman hekime yapilan ziyaretlerin dagilimlar1 ¢ok farkli bir tablo
gostermektedir. Thtiya¢ degiskeni kontrol edildikten sonra, hemen hemen tiim dagilimlar,
yiiksek gelirli gruplar lehine 6nemli dl¢iide adaletsizligi gdstermektedir. Istisnalar ise
Norveg, Hollanda ve Ingiltere'dir. Yatay Hakkaniyet endeksleri pozitiftir fakat sifirdan
onemli Olgiide farkli degildir. Hekim ziyaretlerinin sayisinda degisiklik saglik, gelir ve
diger faktorler kullanilarak agiklanmaktadir. Ayrica Lilksemburg, uzman hekim hizmeti
kullaniminda, ¢ok azda olsa yoksullar lehine farklilik gostermektedir. Liiksemburg’da her
tirlii saglik hizmeti kullanim1 yoksullar lehine farklilik gostermektedir (Van Doorslaer
vd., 2006a:179-180; Van Doorslaer vd., 2002:239; Van Doorslaer vd., 2008:97-105 ).

Fijaer vd., tarafindan Avrupa’da yapilan ¢alismada uzman hekim hizmeti kullanimi ile
ilgili 6nemli esitsizlikler vardir. Sosyo-ekonomik diizeyi yiiksek olanlarin uzman hekim

hizmetini kullanma olasiliklar1 daha yiiksektir (Fijaer vd., 2017:73).

Penning ve Zheng tarafindan Kanada’da (British colombia) 50 yas ve iistii yetiskinlerde
1992-2002 yillarin1 kapsayan ¢alismasinda orta iist gelir grubundan daha diisiik diizeyde
gelire sahip olan katilimcilarin, uzman hekim hizmetini kullanma olasiliklar1 en yiiksek
gelir grubundaki katilimcilardan 6nemli 6l¢iide daha az oldugu goriilmiistiir (Penning ve
Zheng, 2016:60). Asada vd., tarafindan Kanada’da yapilan caligmada, diisiik gelir
diizeyine sahip gruplarin gelir diizeyi yiiksek bireylere gore uzman hekim hizmetini daha
az kullandiklar1 gériilmiis ancak gelir, uzman hekim hizmetlerini kullanma yogunlugu ile

istatistiksel olarak anlaml bir iligki gostermemistir (Asada vd., 2007:9).

Lostao vd., tarafindan Ispanya ve Ingiltere’de yapilan ¢aligmada uzman hekim hizmeti
kullanimi, daha yiiksek gelir diizeyine sahip gruplar arasinda daha yiiksektir (Lostao vd.,
2014:19). Regidor vd., tarafindan Ispanya’da yapilan ¢alismada ise, gelir diizeyi diisiik
olanlarin uzman hekim hizmetini daha yogun olarak kullandiklar1 goriilmiistiir (Regidor
vd., 2008:5). Glorioso ve Subramanian tarafindan Italya’da yapilan galismada uzman
hekim hizmeti kullaniminin gelir diizeyi yliksek olan bireyler lehine adaletsiz bir dagilim
gosterdigi tespit edilmistir (Glorioso ve Subramanian, 2016:950). Grasdal ve Monstad

tarafindan Norveg¢’te yapilan ¢alismada gelir diizeyi yiiksek olan katilimcilarin uzman
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hekim hizmeti kullaniminin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Ancak 2005 yilinda

esitsizliklerde azalma goriilmesine ragmen hala mevcuttur (Grasdal ve Monstad, 2011:5).

Mohammadbeigi vd., tarafindan Iran’da yapilan calismada, uzman hekim hizmeti
kullanim1 sosyo-ekonomik diizeyi yiiksek olanlarda fazladir. Ozellikle konsantrasyon
endeksi uzman hekim hizmeti icin en yiiksek degere sahiptir. Bu calismalar Iran’da saglik
hizmeti kullaniminda adaletsizliklerin mevcut oldugunu gostermistir (Mohammadbeigi
vd., 2013:665). Manzoor vd., tarafindan Pakistan’da yapilan ¢alismada gelir diizeyinin
artmastyla katilimcilarin uzman hekim hizmeti kullaniminin artis gésterdigi goriilmiistiir

(Manzoor vd., 2009:102).
5.4.2.2. Egitim

Yillara gore uzman hekim hizmeti kullanimi hakkaniyetindeki gelismelere egitim durumu
acisindan bakildigi zaman, konsantrasyon endeksi katsayilarinin saglik hizmetleri
siiflandirilmadiginda ve saglik hizmeti kullanimi alt1 grupta siniflandirildiginda ve
siiflandirilan saglik hizmeti gruplarinda hi¢ kullanmayan katilimecilar analiz dist
birakildiginda uzman hekim hizmeti kullanim yogunlugunun 2008, 2010, 2014 ve 2016
yilinda egitim diizeyi diisiik olan katilimcilarda daha fazla oldugu, 2012 yilinda ise saglik
hizmetleri  simiflandirilmadiginda  ve saghk hizmeti kullanimi alti  grupta
siniflandirildiginda uzman hekim hizmeti kullanim yogunlugunun egitim diizeyi yiiksek
olan katilimcilarda daha fazla oldugu, saglik hizmeti kullanimi altt grupta
smiflandirildiginda ve smiflandirilan saglik hizmeti gruplarinda hi¢ kullanmayan
katilimcilar analiz dig1 birakildiginda ise egitim diizeyi diisiik olan katilimcilarda daha
fazla oldugu saptanmistir. Bu bulgulara gore egitimin uzman hekim hizmeti kullanimi1

Oniinde bir engel teskil etmedigi gorilmektedir.

Sézmen ve Unal tarafindan Tiirkiye 2008 Saglik Arastirmasi verileri kullanilarak ve
konsantrasyon endeksi ve yatay hakkaniyetsizlik endeksi (horizontal inequity index)
hesaplanarak yapilan ¢alismada; egitim diizeyi diisiik olan katilimcilarin uzman hekim

hizmetini daha fazla kullandig1 goriilmiistiir (Sézmen ve Unal, 2016:103).

Uluslararasi ¢alismalar incelendiginde; Or vd., tarafindan Avrupa’nin on ii¢ iilkesinde
(Belgika, Danimarka, Ingiltere, Estonya, Fransa, Almanya, Macaristan, irlanda, Italya,
Letonya, Hollanda, Portekiz ve Norveg) yapilan ¢alismada yas, cinsiyet, saglik durumu

ve ikamet yeri degiskenleri kontrol edildikten sonra yiiksek egitim diizeyine sahip
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olmanin uzman hekim hizmetlerine erisim lizerinde 6nemli bir etkisi oldugu, uzman
hekim hizmeti kullaniminin egitim diizeyiyle artis gosterdigi, iniversite mezunu
bireylerin uzman hekim hizmetini kullanma oranlarinin ¢ok daha yiiksek oldugu ve bu

calisma bulgularin1 desteklemedigi belirlenmistir (Or vd., 2008:2).

Bago d’Uva vd., tarafindan Avrupa’da yapilan calismada; uzman hekim hizmetine
erisimde yliksek egitim diizeyine sahip bireyler lehine bir esitsizlik oldugu goriilmektedir.
Ozellikle diisiik egitim diizeyine sahip bireyler faydalanabilecekleri uzman bakim tiirii
hakkinda bilgi sahibi olmadiklarindan bir uzman hekimle iletisim kurmamaktadirlar
(Bago d’Uva vd., 2010:16-17). Lostao vd., tarafindan Ispanya ve Ingiltere’de yapilan
calismada, uzman hekim hizmeti kullaniminin daha fazla egitime sahip gruplar arasinda
daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Lostao vd., 2014:19). Fijaer vd., tarafindan Avrupa’da
yapilan caligmada {ilkelerin ¢ogunda uzman hekim hizmeti kullaniminda 6nemli
esitsizlikler vardi. Egitim diizeyi yliksek olanlarin 11 iilkede uzman hekim hizmeti
kullanma olasiliklar1 daha yiiksekti. Bu iilkeler sirasiyla Ingiltere, Isveg, Avusturya,
Norveg, Finlandiya, Cek Cumbhuriyeti, Fransa, Almanya, Ispanya, Polonya ve Portekiz.
Polonya ve Portekiz uzman hekim hizmeti kullanimi1 ve egitim ile ilgili en yiiksek
esitsizlige sahipti (Fijaer vd., 2017:75). Stirbu vd., tarafindan 9 Avrupa iilkesinde yapilan
calismada egitim diizeyi yiiksek olan katilimcilarin Hollanda harig tiim iilkelerde uzman
hekim hizmetini 6nemli 6l¢iide daha sik kullandiklar: gériilmiistiir. Uzman hekim hizmeti
kullanimindaki esitsizlikler, esitsizliklerin daha fazla oldugu Letonya hari¢c Dogu Avrupa
ve Bat1 Avrupa lilkelerinde esit derecede biiyiikliige sahip oldugu goriilmiistiir (Stirbu
vd., 2011:1-8).

Blazquez-Fernandez vd., tarafindan krizden 6nce (2006) ve ekonomik kriz sirasinda
(2011-2012) ispanya'da saglik hizmeti kullanimimni inceleyen ¢aligmada, egitim diizeyi
yiiksek olanlarin uzman hekim hizmetini daha ¢ok kullandiklar1 gortilmiistiir (Blazquez-
Fernandez vd., 2014:11). Grasdal ve Monstad tarafindan Norveg¢’te yapilan caligmada
egitim diizeyi yiiksek olan katilimcilarin uzman hekim hizmeti kullaniminin daha fazla

oldugu goriilmiistiir (Grasdal ve Monstad, 2011:5).

Alguwaihes ve Shah tarafindan Kanada’da yapilan ¢aligmada, egitim diizeyi yiiksek olan
diyabetli hastalarin uzman hekim hizmetini daha fazla kullanmalarinin olas1 oldugu

gorilmistir (Alguwaihes ve Shah, 2009:26). Asada vd., tarafindan Kanada’da yapilan
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calismada disiik egitim diizeyine sahip gruplarin uzman hekim hizmetini daha az
kullandiklar1 goriilmiis ancak istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunamamaistir (Asada

vd., 2007:9).

Manzoor vd., tarafindan Pakistan’da yapilan ¢alismada egitim diizeyi yiiksek olan
katilimcilarin uzman hekim hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu

goriilmiistiir (Manzoor vd., 2009:102).
5.4.2.3. Hastalik Sayis1

Yillara gore uzman hekim hizmeti kullanimi hakkaniyetindeki gelismelere hastalik sayisi
acisindan bakildigi zaman konsantrasyon endeksi katsayilarinin saglik hizmetleri
siiflandirilmadiginda ve saglik hizmeti kullanimi alt1 grupta siniflandirildiginda ve
siiflandirilan saglik hizmeti gruplarinda hi¢ kullanmayan katilimecilar analiz dist
birakildiginda uzman hekim hizmeti kullanim yogunlugunun hastalik sayisi fazla olan
katilimcilarda daha fazla oldugu, saglik hizmetine ihtiyag duyanlarm uzman hekim

hizmetini kullanabildiklerini gostermektedir.

Ugrak vd., tarafindan yapilan ¢aligmada kronik hastalig1 olan katilimcilarin olmayanlara
gore daha sik hekime bagvurduklari ve ¢alismamizi destekledigi goriilmiistiir (Ugrak vd.,

2016:160).

Asada vd., tarafindan Kanada’da yapilan calismada, topluma ait olma, stres, fiziksel
aktivite ve bazi kronik hastaliklar (artrit, idrar tutamama, diyabet, tiroid durumu, epilepsi,
kronik yorgunluk sendromu ve felg), uzman hekim ziyareti veya uzman hekim hizmeti

kullanim yogunlugu ile iliskili bulunmamistir (Asada vd., 2007:9).

Stirbu vd., tarafindan 9 Avrupa iilkesinde yapilan ¢alismada kronik hastaliklari, diyabeti
ve hipertansiyonu olan hastalarin uzman hekim hizmeti kullaniminda biiyiik esitsizlikler
oldugu goriilmistiir. Kronik hastaliklar1 olanlarin uzman hekim hizmetine daha ¢ok
thtiyag duymasma ragmen daha az kullandiklar1 ve Onemli esitsizliklerin oldugu
goriilmiistiir (Stirbu vd., 2011:1-8). McPhail tarafindan Avusturalya’da yapilan ¢alismada
kronik hastalig1 olan bireylerin uzman hekim hizmetini kronik hastaligi olmayan bireylere

gore daha fazla kullandigi goriilmiistiir (McPhail, 2016:143).
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Starfield vd., tarafindan ABD’de yapilan ¢alismada birden fazla kronik hastalig1 olanlar
uzman hekim hizmetini aile hekimi hizmetinden daha fazla kullandiklar1 goriilmistiir
(Starfield vd., 2005:216-217).

5.4.3. Giiniibirlik Tedavi Hizmetleri Kullaniminin Belirleyicileri ve Hakkaniyet

Gilintibirlik tedavi hizmetlerinin kullaniminin hem smiflandirilmadigi, hem alt1 grupta
siiflandirildigi hem de giiniibirlik tedavi hizmetlerini hi¢ kullanmayanlarin analiz dis1
tutuldugu ve kullanimin smiflandirildig1 durumlar i¢in hesaplanan konsantrasyon endeks
degerleri, uzman hekim hizmeti kullanirminin gelir diizeyi ve egitim diizeyi diislik olanlar
ile hastalik sayis1 fazla olan katilimcilar arasinda yogunlagsma oldugunu goéstermektedir.
Tahmin edilen gelire, egitime ve hastalik sayisina yonelik konsantrasyon endeksleri,
kolaylastiric1 faktorlerin giiniibirlik tedavi hizmetlerinin kullaniminda bir engel teskil
etmedigi aksine aylik gelir ve egitim diizeyi diisiik olan katilimeilar lehine bir yogunlagsma

oldugunu gostermektedir.
5.4.3.1. Gelir

Yillara gore giintibirlik tedavi hizmeti kullanimi hakkaniyetindeki gelismelere gelir
gruplart agisindan bakildigi zaman, konsantrasyon endeksi katsayilarinin saglik
hizmetleri  simiflandirilmadiginda  ve saghk hizmeti kullanimi alti  grupta
siniflandirildiginda ve simiflandirilan saglik hizmeti gruplarinda hi¢ kullanmayan
katilimeilar analiz dis1 birakildiginda giiniibirlik tedavi hizmeti kullanim yogunlugunun
gelir diizeyi diisiik olan katilimcilar arasinda daha fazla oldugu, gelirin giiniibirlik tedavi
hizmeti kullanim1 6niinde bir engel teskil etmedigi ve hakkaniyetli bir kullanim oldugu
sonucuna ulagilabilmektedir. Bu durum gelir diizeyi diislik olan katilimcilarin daha fazla
saglik hizmetine ihtiya¢c duymasi ve ihtiya¢ duyduklar saglik hizmetine ulagabilmeleri

ile agiklanabilmektedir.

Alcan tarafindan Erzurum’da yapilan ¢alismada; 2002-2003 yilinda gelir diizeyi yiiksek
olanlarin giiniibirlik/ayakta saglik hizmetlerini daha fazla kullandiklar1 goériilmektedir
(Alcan, 2015:29).

Uluslararasi ¢alismalara bakildiginda; Zhou vd., tarafindan Cin’de yapilan ¢alismaya
gore; glinlibirlik tedavi hizmetleri 2008 yilinda giiniibirlik tedavi hizmetleri kullanimi
kirsal Cin'de de gelir diizeyi diisiik olanlar lehine dagilim gdstermistir. Giiniibirlik tedavi

hizmetlerinin kullanimu ile karsilastirildiginda, yatarak tedavi hizmetlerinin kullaniminda
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daha fazla adaletsizlik goriillmektedir. Giiniibirlik tedavi hizmetlerinin kullanimindaki
adaletsizlik 1993'ten 2008'e kadar asamali olarak azalmistir. 2008 yilinda giintbirlik
tedavi hizmetlerinin kullanimi1 daha adil hale gelmis ve gelir diizeyi diisiik olanlar lehine
dagilim gostermeye baslamistir. Cin'de, artan sigorta kapsami ve temel saglik hizmetleri
nedeniyle, gilintibirlik tedavi hizmetleri kullanimi konusundaki adaletsizlikler 6nemli

6l¢iide azalmistir (Zhou vd., 2013:1-8).

Shin ve Kim tarafindan ABD’de yapilan ¢alismada; ihtiya¢ degiskeni kontrol edilmeden
once giiniibirlik tedavi hizmetleri kullaniminin (Ayakta tedavi -poliklinik hizmetleri)
gelir diizeyi diislik olanlar arasinda yogunlastigi goriilmiistiir. Bununla birlikte, ayrisma
ve yatay hakkaniyet analizlerinin sonucunda, gelir diizeyiyle iliskili gelir esitsizliginde
gelir diizeyi diisiik olanlar lehine saglik hizmetleri kullaniminin yogunlagsmasinin
nedeninin diisiik gelirli gruplarin daha fazla saglik hizmeti ihtiyacina sahip olmasindan
kaynaklandigini1 gostermistir. Saglik ihtiyact g6z Oniine alindiginda, giiniibirlik tedavi
hizmetleri kullanimimin orantisiz olarak yiiksek gelirli gruplarda yogunlastig

goriilmistiir (Shin ve Kim, 2010:2-8).

Glorioso ve Subramanian tarafindan Italya’da yapilan c¢alismada giiniibirlik tedavi
hizmeti kullanimimnin gelir diizeyi yiiksek olan bireyler lehine adaletsiz bir dagilim
gosterdigi tespit edilmistir (Glorioso ve Subramanian, 2016:950). Grasdal ve Monstad
tarafindan Norveg’te yapilan ¢aligmada 2000, 2002 ve 2005 yilinda gelir diizeyi diisiik
olan katilimcilarin giiniibirlik tedavi hizmeti kullaniminin daha fazla oldugu goriilmiistiir

(Grasdal ve Monstad, 2011:5).

Yiengprugsawan vd., tarafindan Tayland’da genel saglik sigortasindan 6nce ve sonra
gintibirlik tedavi hizmetleri kullaniminda esitsizligin arastirilmasi i¢in yapilan
calismada; saglik hizmetlerine adil erisimin saglanmasi i¢in 2001 yilinda uygulamaya
konulan ulusal saglik sigortasi ile kayda deger gelismeler saglandigr gortilmiistiir. 2001
ve 2005 yillar1 arasinda il ve ilge hastanelerinde giiniibirlik tedavi hizmetleri kullaniminin
gelir diizeyi diisiik olanlar arasinda daha yogun bir dagilim gosterdigi belirlenmistir

(Yiengprugsawan vd., 2011:105-113).

Ghosh tarafindan Hindistan’da yapilan c¢alismada, gelir diizeyi ile ilgili farkliliklar
eyaletten eyalete biiyiik ol¢iide farklilik gdstermektedir. Hindistan’da incelenen on bes

kentten sadece iki kentte Pencap, Kerala ve Kuzey-Dogu bolgesinde giiniibirlik tedavi
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hizmeti kullaniminda hakkaniyetin saglandig1 goriilmustiir. Adaletsizlik kirsal alanlarda

kentsel alanlardan ¢ok daha fazladir (Ghosh, 2014:36).

Angel-Urdinola vd., tarafindan Nikaragua'da yapilan c¢alismada yoksul olmayanlarin
giintibirlik tedavi hizmeti kullanim orani yoksul olanlara gore 13,2 daha yiiksektir

(Angel-Urdinola vd., 2008:22).
5.4.3.2. Egitim

Yillara gore gliniibirlik tedavi hizmeti kullanimi1 hakkaniyetindeki gelismelere egitim
durumu agisindan bakildigi zaman, konsantrasyon endeksi katsayilarimin saglik
hizmetleri  simiflandirilmadiginda  ve saghk hizmeti kullanimi alti  grupta
smiflandirildiginda ve smiflandirilan saglik hizmeti gruplarinda hi¢ kullanmayan
katilimcilar analiz dis1 birakildiginda giiniibirlik tedavi hizmeti kullanim yogunlugunun
egitim diizeyi diisiik olan katilimcilarda daha fazla oldugu goriilmiistiir. Fakat 2010
yilinda saglik hizmeti kullanimi alt1 grupta siiflandirildiginda giiniibirlik tedavi hizmeti
kullanim yogunlugunun egitim diizeyine gore herhangi bir farklilik gostermedigi
saptanmigtir. Egitimin giiniibirlik tedavi hizmeti kullanim1 Onilinde bir engel teskil

etmedigi goriilmiistiir.

Shin ve Kim tarafindan ABD’de yapilan ¢alismaya gore lise diizeyinden fazla egitim
almis bireylerin yliksek gelir gruplarinda yogunlastigi ve giiniibirlik tedavi hizmetlerini
daha fazla kullandiklari, buna karsilik lise diizeyinin altinda egitimine sahip bireylerin
diisiik gelir gruplarinda orantisiz olarak yogunlastig1 ve giintibirlik tedavi hizmetlerini

daha az kullandiklari belirlenmistir (Shin and Kim, 2010:6).

Dou vd., tarafindan Cin’de yapilan ¢alismada 50 yas ve iistii kardiyovaskiiler hastaliklar
olan hastalarda egitim ile giiniibirlik tedavi hizmeti kullanim1 arasinda herhangi bir iliski

gorilmemistir (Dou vd., 2015:7).

Angel-Urdinola vd., tarafindan Nikaragua'da yapilan c¢alismada ilk ve orta ogretim
diizeyinde egitim alan katilimcilarin, egitim almamis katilimcilara gore giiniibirlik tedavi
hizmetini daha fazla kullanma egiliminde oldugu goriilmistiir (Angel-Urdinola vd.,
2008:22).
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5.4.3.3. Hastalik Sayis1

Yillara gore glintibirlik tedavi hizmetini kullanimi hakkaniyetindeki gelismelere hastalik
say1s1 agisindan bakildigi zaman, konsantrasyon endeksi katsayilarinin saglik hizmetleri
simiflandirilmadiginda ve saglik hizmeti kullanimi alti grupta siniflandirildiginda ve
siniflandirilan saglik hizmeti gruplarinda hi¢ kullanmayan katilimeilar analiz dist
birakildiginda giiniibirlik tedavi hizmetini kullanim yogunlugunun hastalik sayisi fazla
olan katilimcilarda daha fazla oldugu, saglik hizmetine ihtiya¢ duyanlarin giiniibirlik
tedavi hizmetini kullanabildiklerini gostermektedir. 2010 yilinda saglik hizmetleri
siiflandirilmadiginda giiniibirlik tedavi hizmetini kullanim yogunlugunun hastalik sayisi
az olan katilimcilarda ¢ok az da olsa (Cl:-0,026) daha fazla oldugu goriilmiistiir. Genel
olarak bakildiginda 2012 yilinda konsantrasyon endeksi katsayilarinin daha diisiik oldugu

yani diger yillara gore kullanimin daha az oldugu goriilmistiir.

Huntley vd., tarafindan Ingiltere’de yapilan ¢alismada kronik hastalig1 olan bireylerin
giiniibirlik/ayakta tedavi hizmetlerini kronik hastalig1 olmayan bireylere gore daha fazla

kullandig1 goriilmiistiir (Huntley vd., 2012:134-141).

Anand tarafindan Hindistan’da 50 yas ve iistii yetiskinlerde yapilan ¢calismada, tek kronik
hastalig1 olanlarin, kronik hastaligi olmayanlara gore gliniibirlik tedavi hizmetini daha
fazla kullandig1 goriilmiistiir. Benzer sekilde, birden fazla kronik hastalif1 olan yash
eriskinlerin, kronik hastalig1 olmayan yasl erigkinlere kiyasla, iki ya da ii¢ kat daha fazla

glinlibirlik tedavi hizmetini kullandig1 goriilmiistiir (Anand, 2016:16).

5.4.4. Hastanede Yatarak Tedavi Hizmeti Kullanmanin Belirleyicileri ve

Hakkaniyet

Hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimimnin hem siniflandirilmadigi, hem alt1 grupta
simiflandirildigi hem de hastanede yatarak tedavi hizmetlerini hi¢ kullanmayanlarin analiz
dist tutuldugu ve kullanimin smiflandirildigi durumlar i¢in hesaplanan konsantrasyon
endeks degerleri, hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullaniminin gelir diizeyi ve egitim
diizeyi diisiik olanlar ile hastalik sayisi fazla olan katilimcilar arasinda yogunlasma
oldugunu gdstermektedir. Tahmin edilen gelire, egitime ve hastalik sayisina yonelik

konsantrasyon endeksleri, kolaylastirici  faktorlerin  hastanede yatarak tedavi
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hizmetlerinin kullaniminda bir engel teskil etmedigi aksine aylik gelir ve egitim diizeyi

diisiik olan katilimcilar lehine bir yogunlagma oldugunu gostermektedir.
5.4.4.1. Gelir

Yillara gore hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimi hakkaniyetindeki gelismelere
gelir gruplar1 agisindan bakildigi zaman, konsantrasyon endeksi katsayilarinin saglik
hizmetleri  smiflandirilmadiginda  ve saglik hizmeti kullanimi  alti  grupta
siniflandirildiginda ve siniflandirilan saglik hizmeti gruplarinda hi¢ kullanmayan
katihimcilar analiz dis1 birakildiginda hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanim
yogunlugunun gelir diizeyi diisiik olan katilimcilarda daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Sadece 2012 yilinda saglik hizmetleri siniflandirilmadiginda hastanede yatarak tedavi
hizmetleri kullanim yogunlugunun gelir diizeyi yliksek olan katilimeilarda ¢ok azda olsa
daha fazla oldugu (CI:0,015) goriilmistiir. Bu sonuglara gore gelirin hastanede yatarak
tedavi hizmetleri kullanim1 6niinde bir engel teskil etmedigi ve hakkaniyetli bir kullanim
oldugu sonucuna ulagilabilmektedir. Ayrica gelir diizeyi diisiik olan katilimcilarin daha

fazla hasta oldugunu gostermektedir.

Oztiirk vd., tarafindan 2008, 2010 ve 2012 Tiirkiye Saglik Arastirmasi verileri
kullanilarak Gini endeksiyle yapilan ¢alismada; 2008 yilinda ikinci basamak yatakli
tedavi hizmetlerinde hakkaniyetsizliklerin oldugu goriilmektedir. 2008 yilinda gelir
diizeyi yiiksek olan bireylerin hastanede yatarak tedavi hizmetlerini daha fazla
kullandiklar1 goriilmektedir. 2010 yilinda hakkaniyetsizlik azalma yoniinde bir egilim
gostererek en diislik seviyede iken 2012 yilinda artma seklinde bir egilim gostermistir.
2012 yilinda en fazla hakkaniyetsizligin ikinci basamak yatakli bakim hizmetlerinde
oldugu goriilmektedir (Oztiirk vd., 2017:115-118). S6zmen ve Unal tarafindan 2008
Tiirkiye Saglik Arastirmasi verileri kullanilarak ve konsantrasyon endeksi ve yatay
hakkaniyetsizlik endeksi (horizontal inequity index) hesaplanarak yapilan galismada;
yatakli tedavi hizmeti kullaniminin gelir diizeyi diisiik olan bireyler arasinda yogunlastig1
bulunmustur ve bu bulgular bu ¢alismanin bulgularini1 desteklemektedir (S6zmen ve
Unal, 2016:101).

Alcan tarafindan Erzurum’da yapilan ¢alismada; 2002-2003 yilinda gelir diizeyi yliksek
olanlarin hastanede yatarak tedavi hizmetlerini daha fazla kullandiklar1 goériilmektedir

(Alcan, 2015:29). Turgu vd., tarafindan Edirne’de yapilan ¢alismada gelir diizeyi diisiik
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olan hastalarin hastaneye basvuru sayilar gelir diizeyi yiiksek olan hastalara gore daha

fazla oldugu goriilmiistiir (Turgu vd., 2018:88).

Uluslararas1 calismalara bakildiginda; Van Doorslaer vd., tarafindan Avustralya’da
yapilan ¢alismaya gore; Avustralyalilarin hastane ziyareti (hastanede tedavi hizmetleri)
olasilig1 azda olsa gelir diizeyi diisiik olan bireyler lehine bir esitsizlik gostermektedir.
Hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanim olasiliklar1 ihtiya¢ degiskeni kontrol
edildikten sonra bile cok az gelir diizeyi diisiik olan bireyler lehine bir dagilim
gostermektedir. Disiik gelir dilimindeki bireylerin kamu hastanelerini kullanma
olasiliklar1 yiiksekken, yiiksek gelir dilimindeki bireylerin, 6zel hastaneleri kullanma
olasiliklar1 daha yiiksektir (Van Doorslaer vd., 2008:102-105).

Glorioso ve Subramanian tarafindan Italya’da yapilan ¢alismaya gore; hastanede yatarak
tedavi hizmetleri kullanimimnin adil bir dagilim gosterdigi tespit edilmistir (Glorioso ve
Subramanian, 2016:950). Lostao vd., tarafindan Ispanya ve Ingiltere’de yapilan
calismada saglik ihtiyact kontrol edildikten sonra, hastaneye yatma olasiliginin sosyo-
ekonomik agidan gruplara gore farklilik gostermedigi ya da daha diisiik sosyo-ekonomik
gruplara mensup kisilerde daha fazla oldugu goriilmiistiir (Lostao vd., 2014:19). Regidor
vd., tarafindan Ispanya’da yapilan c¢alismada, gelir diizeyi diisiik olanlarin hastanede
yatarak tedavi hizmetlerini daha yogun olarak kullandigi goriilmiistiir (Regidor vd.,
2008:5).

Penning ve Zheng tarafindan Kanada’da (British colombia) 50 yas ve iistii yetiskinlerde
1992-2002 yillarin1 kapsayan ¢aligsmasinda orta ve {ist gelir grubuna giren katilimcilarin
hastanede yatarak tedavi hizmetlerini kullanma olasiliklari en yiiksek gelir grubundaki
katilimcilara oranla kayda deger bir sekilde daha fazla oldugu fakat siire¢ icerisinde
esitsizliklerin azalma egiliminde oldugu goriilmiistiir (Penning ve Zheng, 2016:61).
Asada vd., tarafindan Kanada’da yapilan ¢aligmada, sosyo-ekonomik statiiniin hastane
hizmetleri/yatarak tedavi hizmetlerinin kullanimi ya da kullanilmamas1 ve kullanim
yogunlugu (hastanede kalis siiresi/ hastanede gecirilen toplam giin sayisi) ile istatistiksel
olarak anlaml1 bir iligki bulunamamustir. Ne gelir, ne de egitimin, hastane kullanimi ya da
kullanilmamasi ve kullanim yogunlugu ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iliski

bulunamamaistir (Asada vd., 2007:9).
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Macinko ve Lima-Costa tarafindan Brezilya’da yapilan ¢alismada; hastanede yatarak
tedavi hizmetleri kullanimi gelir diizeyi diisiik olanlar lehine esitsizlik gostermektedir

(Macinko ve Lima-Costa, 2012:6).

Zhou vd., tarafindan Cin’de yapilan ¢alismada; 2003 ve 2008 yillarinda, kirsal Cin'de
hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullaniminin gelir diizeyi yiiksek olanlar lehine ciddi
bir esitsizlik oldugunu gostermektedir. Saglik hizmetlerinde ayni ihtiyaglara sahip olan
gelir diizeyi yiiksek olan kirsal bolge sakinleri, gelir diizeyi diisiik olan kirsal bolge
sakinlerinden daha fazla saglik hizmeti kullanmistir. Bu yatakli tedavi kaynaklarinin
biiylik paymin orantisiz bir sekilde gelir diizeyi yiiksek bireyler tarafindan kullanildigini
gostermektedir Hastanede yatarak tedavi hizmet kullanimiin adaletsizligi 1993'ten
2003'e kadar Oonemli Olgiide artmis ve 2003'ten 2008'e kadar onemli Olgiide diisiis
gostermistir (Zhou vd., 2011:6-8; Zhou vd., 2013:1-8).

Park tarafindan Kore’de yapilan ¢alismaya gore; hastanede yatarak tedavi hizmetleri
kullaniminda adaletli bir dagilimin olmadigi  gorilmistir (Park, 2016:7).
Yiengprugsawan vd., tarafindan Tayland’da yapilan calismada, il/ilge hastanelerinin
kullanimi1 gelir diizeyi yiiksek olan gruplar arasinda daha fazla yogunlagsmaktadir. 2001
ve 2005 yillar1 arasinda il ve ilge hastanelerinde yatarak tedavi hizmetleri kullanim1 daha
varlikli olanlar arasinda yogunlasmaktadir. Ozel hastane hizmetlerinin kullaniminda daha
varlikli olanlar lehine bir dagilim s6z konusudur. 2005 yilinda yoksullar arasinda saglik
merkezlerinin giderek yayginlasan kullaniminin, diistik gelire sahip olanlar, kuzeydogu
kirsalinda ikamet edenler ve genel saglik sigortasinin tanitimi ile 6nemli 6l¢giide iligkili

oldugunu gostermektedir (Yiengprugsawan vd., 2011:105-113).

Ghosh tarafindan Hindistan’da yapilan ¢alismada, kentlerin ¢ogunda ve kirsal alanlarda
hastanede yatarak tedavi hizmeti kullaniminin zenginler arasinda olduk¢a yogun oldugu
goriilmiistiir; ancak adaletsizlik, kirsal alanlarda kentsel alanlardan ¢cok daha fazladir.
Cogu eyalette hastanede ortalama kalis stiresi 6zellikle sehirlerde kirsal alanlara gore

fakirleri 6nemli 6lgiide desteklemektedir (Ghosh, 2014:36).

Genel saglik hizmetleri kullanimimin gelir diizeyi diisiik olan gruplar lehine bir dagilim
gostermesini bekleriz ¢iinkii daha diisiik gelir gruplar1 genellikle daha kot saglik
durumuna ve dolayisiyla daha yiiksek bakim gereksinimlerine sahiptir (Van Doorslaer
vd., 2008:102-103).
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Etemad vd., tarafindan Iran’da yapilan ¢alismaya gore; gelir diizeyi yiiksek bireylerin
saglik hizmetlerine daha fazla erisim sagladiklar1 ve hastanede yatarak tedavi

hizmetlerini daha fazla kullandiklar1 goriilmiistiir (Etemad vd., 2015:4).
5.4.4.2. Egitim

Yillara gore hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimi/hastanede gegirilen toplam
giin say1s1 hizmetleri kullanim sikliginin kullanimi hakkaniyetindeki gelismelere egitim
durumu agisindan bakildigi zaman, konsantrasyon endeksi katsayilariin saglik
hizmetleri  siniflandirilmadiginda  ve saghk hizmeti kullannomi alti  grupta
smiflandirildiginda ve smiflandirilan saglik hizmeti gruplarinda hi¢ kullanmayan
katihimcilar analiz digi birakildiginda hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimi
yogunlugunun egitim diizeyi diisiik olan katilimcilarda daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Fakat 2010 yilinda saglik hizmeti kullanim sayis1 alt1 grupta siniflandirildiginda ve hig
kullanmayanlarin analiz dis1 birakildiginda hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimi
yogunlugunun egitim diizeyine gore herhangi bir farklilik gostermedigi saptanmuistir.
Egitimin hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimi1 6niinde bir engel teskil etmedigi

gOriilmiistiir.

Blazquez-Fernandez vd., tarafindan krizden dnce (2006) ve ekonomik kriz sirasinda
(2011-2012) ispanya'da saglik hizmeti kullanimin1 inceleyen ¢alismada, egitim diizeyi
diisiik olanlarin hastanede yatarak tedavi hizmetlerini daha ¢ok kullandiklar1 gériilmiistiir

(Blazquez-Fernandez vd., 2014:11).

Dou vd., tarafindan Cin’de yapilan ¢aligmada 50 yas ve iistii kardiyovaskiiler hastaliklar
olan hastalarda egitim ile hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanimi arasinda herhangi
bir iligki goriillmemistir (Dou vd., 2015:7). Park tarafindan Kore’de yapilan ¢alismaya
gore; yiiksek egitim diizeyine sahip bireylerin, hastanede yatarak tedavi hizmetlerini daha

fazla kullandiklarin1 gostermektedir (Park, 2016:7).

Etemad vd., tarafindan iran’da yapilan ¢alismaya gore; egitim diizeyi yiiksek bireylerin
hastanede yatarak tedavi hizmetlerini daha fazla kullandiklar1 goriilmiistiir. Bu durum
yiiksek 6grenim diizeyine sahip bireylerin daha iyi saglik hizmeti arama davranisindan

kaynaklanmis olabilir (Etemad vd., 2015:4).
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5.4.4.3. Hastalik Sayis1

Yillara gore hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanim1 hakkaniyetindeki gelismelere
hastalik sayis1 agisindan bakildigi zaman konsantrasyon endeksi katsayilarinin saglik
hizmetleri siniflandirilmadiginda ve saglhik hizmeti kullanimi alti  grupta
simiflandirildiginda ve smiflandirilan saglik hizmeti gruplarinda hi¢ kullanmayan
katilimeilar analiz dis1 birakildiginda hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanim
yogunlugunun hastalik sayis1 fazla olan katilimcilarda daha fazla oldugu, ihtiyag
duyanlarin hastanede yatarak tedavi hizmetleri kullanabildiklerini gostermektedir. 2010
yilinda saglik hizmeti kullanim1 alt1 grupta siniflandirildiginda ve siniflandirilan saglik
hizmeti gruplarinda hi¢ kullanmayan katilimcilar analiz dis1 birakildiginda hastanede
yatarak tedavi hizmetleri kullanim yogunlugunun hastalik sayisi az olan katilimcilarda
¢ok az da olsa (CI:-0,009) daha fazla oldugu goriilmiistiir. Genel olarak bakildiginda 2012
yilinda konsantrasyon endeksi katsayilarinin daha diistik oldugu yani diger yillara gore

kullanimin daha az oldugu goriilmiistiir.

Huntley vd. tarafindan Ingiltere’de yapilan ¢alismada kronik hastaligi olan bireylerin
hastanede yatarak tedavi hizmetlerini kronik hastalig1 olmayan bireylere gore daha fazla
kullandig1 goriilmiistiir (Huntley vd., 2012:134-141). Avusturalya, ABD ve Isvec’te
yapilan ¢aligmalarda kronik hastaligi olan bireylerin hastane yatis sikliginin ve hastanede
kalmman giin sayisinin kronik hastaligi olmayan bireylere gore daha fazla oldugu
goriilmistiir (McPhail, 2016:143; Zulman vd., 2015:4; Dong vd., 2013:8). Schneider vd.
tarafindan ABD’de yapilan ¢alismada ii¢ ve daha fazla kronik hastalig1 olan hastalarin
kronik hastalig1 olmayanlara gore hastanede yatarak tedavi giin sayisinin ¢ok daha fazla

oldugu goriilmiistiir (Schneider vd., 2009).

Hopman vd., tarafindan Hollanda’da yapilan ¢calismada birden fazla kronik hastalig1 olan
bireylerin, tek bir kronik hastaligi olanlara gore hastaneye bagvuru sikliklar1 ve hastane

yatarak tedavi olduklar1 giin sayis1 daha fazladir (Hopman vd., 2015:45).

Anand tarafindan Hindistan’da 50 yas ve iistii yetiskinlerde yapilan ¢caligmada, tek kronik
hastaligr olanlarin, kronik hastaligi olmayanlara gore hastanede yatarak tedavi
hizmetlerini daha fazla kullandig1 goriilmiistiir. Benzer sekilde, birden fazla kronik

hastalig1 olan yasl eriskinlerin, kronik hastaligi olmayan yasl erigkinlere kiyasla, iki ya
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da ii¢ kat daha fazla hastanede yatarak tedavi hizmetini kullandigi gortilmistiir (Anand,
2016:16).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu aragtirma 2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 yilinda Tiirkiye’de saglik hizmetleri
kullaniminda hakkaniyet, egilim faktorleri, kolaylastirici faktorler ve ihtiyag faktorlerinin
saglik hizmeti kullanimi {izerindeki etkisi ve saglik hizmeti kullanimindaki farkliliklar,
adaletsizliklerin olup olmadigi ve adaletsizlikler mevcut ise yillar igerisindeki
degisiminin belirlenmesi amaciyla gerceklestirilmigtir. Tirkiye’de saglik hizmetleri
kullaniminda hakkaniyet, TUIK ten elde edilen Tiirkiye Saglik Arastirmasi veri setleri

kullanilarak konsantrasyon endeksiyle degerlendirilmistir.

Sadece gelismekte olan iilkelerde degil gelismis iilkelerde de saglik sektoriine bakildig:
zaman saglik hizmetlerinin kullanimi agisindan biiyiik hakkaniyetsizlikler bulundugu
goriilmektedir. Ozellikle gelir diizeyi, egitim, hastalik sayis1 gibi faktorler saglik statiisii
ve saglik hizmetleri kullanimini etkileyen 6nemli faktorler arasinda yer almaktadir. Bu
calisma bulgularina dayanilarak, Tirkiye Saglik Sistemine bu ii¢ degisken agisindan
bakildigi zaman saglik hizmetlerine erisimde hakkaniyetin saglandigi ve yillar icerisinde

hakkaniyet seviyesinde iyilesme oldugu goriilmektedir.

Dezavantajli gruplarin (bosanmais, esi 6lmiis, egitim diizeyi diisiik, gelir diizeyi diisiik ve
75 yas ve Ustii gruplarin) saglik hizmetini daha fazla kullandig goriilmektedir. Fakat bu
durum dezavantajli gruplarin hastalik sayisinin fazla olmasi ve saglik hizmetine daha
fazla ihtiya¢ duymalari ile agiklanabilmektedir. Bu durum dezavantajli gruplarin saglik
hizmetine erisimde herhangi bir engelle karsilagmadigini gostermektedir. Fakat saglik
sistemine ayrilan kaynaklar ve bu kaynaklarn smirli olusu g6z Oniinde
bulunduruldugunda dezavantajli gruplarin hastaliklarinin ortadan kaldirilmasina yonelik
girisimlerde bulunulmasi, politikalarin olusturulmas:t ve kaynaklarin daha dikkatli
kullanilmas: siirdiiriilebilir bir sistem agisindan ve saglik yatirimi agisindan son derece

Onemlidir.

Calisma kapsaminda yer alan katilimcilarin saglik hizmetleri kullanimini gelir diizeyi,
egitim, hastalik sayis1 gibi faktorlerle birlikte yas, cinsiyet, medeni durum, sosyal

giivence, calisma durumu ve genel saglik durumu gibi faktorler de etkilemektedir.

Bu arastirma sonuglart ve konu ile ilgili literatirde yer alan c¢alismalar

degerlendirildiginde hakkaniyet seviyesinin daha fazla artirllmast en azindan
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kotiilesmesinin Oniine gegilmesi i¢in asagidaki hususlara dikkat edilmesinin faydal

olacagi degerlendirilmektedir.

a. Ki-kare analizine gore 2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 yillari igin yas ilerledikge
incelenen tiim saglik hizmetleri kullanma egiliminin artis gosterdigi saptanmistir.
Ozellikle 65-74 yas grubu ve 75 yas ve iistii olan katilimcilarin hastanede yatarak
tedavi hizmetlerini daha fazla kullanma egiliminde oldugu goriilmiistiir. Fakat 75
yas ve ustii olan katilimcilarin 2008, 2012 ve 2016 yilinda aile hekimi hizmeti
kullanma egiliminde 2008, 2010, 2012 ve 2016 yilinda uzman hekim hizmeti,
2008 yilinda giiniibirlik tedavi hizmeti kullanma egiliminde azalma oldugu
goriilmistiir. Yaslanmanin dogal sonucu olarak ilerleyen yasla birlikte hastalik
sikliginin artmasi, kronik ve dejeneratif hastaliklarin artmasi (Kardiovaskiiler
hastaliklar, kanser vb.) ve bagisiklik sistemindeki degisiklikler yaslilari
enfeksiyonlara kars1 daha gii¢siiz hale getirmektedir. Dolayisiyla ilerleyen yasla
birlikte saglik hizmeti kullaniminin artmasi beklenen bir durumdur. Fakat 75 yas
ve {Ustiindeki bireylerin saglik hizmeti kullanma egilimindeki azalmanin
nedenlerinin arastirilmasi 6nemlidir. Bu bireylerin saglik hizmeti ihtiyaci
olmamasindan mi1 kaynakli yoksa var olan ihtiya¢ evde bakim hizmetleri vb. gibi
farkli kanallardan m1 giderilmektedir? Bazi durumlarda ilerleyen yasla birlikte ve
sosyal izolasyondan dolay1 var olan saglik sorunlar1 benimsenip bireyler herhangi
bir hizmet arayisina gitmeyebilmektedir. Bu nedenle ozellikle 75 yas ve iistii
bireylerin saglik hizmeti kullanimmi temel alacak c¢aligmalarin yapilmasi
onemlidir. Ayrica niifusun gittik¢ce yaslanmasi ve yaslanan niifusla birlikte artan
hastalik yiikii, farkli bakim ihtiyaclarinin dogmasi ve bunun uzun siireli olmasi,
saglik hizmeti kullaniminin artmasi saglik harcamalarinda artisa neden olan
onemli bir faktordiir. Dolayisiyla siirdiiriilebilir politikalarin olusturulmasinda bu
faktorlerin g6z Oniinde bulundurulmas1 ve saglik hedefleri, ihtiyaglar
planlanirken yasli sagligina 6nem verilmesi gerekmektedir.

b. Bu ¢alisma bulgularina gore genel olarak bakildiginda 2012 yili harig aile hekimi
hizmeti, uzman hekim hizmeti, gilinilibirlik tedavi hizmeti ve hastanede yatarak
tedavi hizmetlerini kadinlarin erkeklerden daha fazla kullandiklar1 goriilmektedir.
Literatire bakildiginda gelismis iilkelerde kadinlarin saglik hizmetlerini

erkeklerden daha fazla kullandiklar1 goriilmektedir. Ancak gelismekte olan
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ilkelerde daha fazla ihtiya¢ duymalarina ragmen saglik hizmetlerini daha az
kullanmaktadirlar. Kadinlar erkeklerden daha uzun yasamakla birlikte daha fazla
hastalik riski tasimakta ve saglik hizmetlerini daha fazla kullanmaktadirlar. Bu
calisma bulgularinda da kadinlarin daha fazla saglik hizmeti kullandigi
goriilmektedir. Kadinlarin iireme biyolojilerinden dolay1r (gebelik, dogum ve
lohusalik siireci vb. gibi) saglik hizmetini daha ¢ok kullandig: diisiiniilmektedir.
Ayrica kadinlar yoksullukla daha fazla karsi karsiya kalmakta, yasadiklari
esitsizlik ve ayrimcilik nedeniyle daha fazla depresyon ve strese maruz
kalmaktadir. Bu nedenle Oncelikle kadinlarin sosyo-ekonomik statiilerinin
yiikseltilmesi i¢in gerekli tiim girisimlerin yapilmasi gerekmektedir. Egitim ve
gelir diizeyinin yiikseltilmesi de bunlarin basinda gelmektedir. Ciinkii bir tilkedeki
egitim diizeyi, saglhigi ve saglik hizmetleri kullanimini etkileyen en 6nemli
faktorlerden birisidir. Egitim saglikla ilgili bilingli kararlar alinmasi ve alinan
kararlarin uygulanmasiyla birlikte bireylerin kisisel gelisiminin saglanmasi
acisindan son derece dnemlidir. Fakat Tiirkiye’de egitim diizeyi cinsiyete gore
farklilik gostermektedir. Kadinlarin saglik statiilerinin artirilmasi i¢in egitim
diizeyleri arasindaki farkliliklar1 azaltacak Onlemlerin alinmasi, egitimin
yayginlagtirilmasi, egitimin kalitesinin artirilmast ve cinsiyet ayrimciliginin
ortadan kaldirilmasit ¢ok onemlidir. Saglik hizmetleri kullanimini etkileyen
onemli faktorlerden birisi de gelir diizeyidir. Gelir bireylerin saglik hizmetleri
kullanimin artirdigr gibi yoksulluk-hastalik dongiisiiniin kirilmasinda énemli bir
rol tistlenmektedir. Cilinkli hastalik yoksulluga ve yoksullugun siddetlenmesine
neden oldugu gibi saglik hizmetleri kullanimi 6niinde de ciddi bir engel tegkil
etmektedir. Bu nedenle saglik statiisiiniin yiikseltilmesi ve hastaliklarin
Onlenebilmesi i¢in toplumun gelir diizeyinde esitligin saglanmasi gerekmektedir.
Bu acidan gelir diizeyi diisiik dezavantajli bireylerin 6zellikle kadinlarin gelir
diizeyini artiracak politikalarin iretilmesi ve bu politikalarin uygulamaya
konulmasi biiyiik bir 6nem arz etmektedir.

Bosanmis ve esi 6lmiis bireylerin saglik hizmeti kullaniminin daha fazla oldugu
saptanmis olup bunun nedeninin tespit edilmesi yonilinde yeni arastirmalar
yapilmas: son derece Onemlidir. Bu durum bu bireylerin daha fazla saglik

hizmetine ihtiya¢ duymasi ile agiklanabilmektedir. Ancak hangi faktorlerin (stres,
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siddet, toplumsal baski vb. gibi) bu bireylerin daha fazla saglik hizmeti
kullanimini tetiklediginin tespit edilmesi gerekmektedir.

Kronik hastalik sayisi fazla olan bireylerin saglik hizmetini daha fazla
kullandiklar1 goriilmektedir. Hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde
kronik hastaliklar ciddi bir ekonomik yiik olusturmakta ve saglik hizmeti sunum
sistemlerinin  siirdiiriilebilirligini  tehdit etmektedir. Ayrica ciddi {retim
kayiplarina de sebebiyet vermektedir. Kronik hastaliklar saglik hizmeti kullanimi
(teshis, tedavi vb.) ve bakim masraflar1 yliziinden bireylerin yoksulluklarinin daha
da siddetlenmesine ya da yoksulluk smirinin altina diigmesine neden
olabilmektedir. Bireyleri saglhigin katastrofik etkilerinden koruyabilmek igin
kronik hastaliklara neden olan risk faktorleriyle miicadele etmek gerekmektedir.
Bu amagcla ulusal politikalarin olusturulmasi ve bu politikalarin sektorlerarasi
isbirligiyle uygulanmasi gerekmektedir.

Hastaliklarin sebep oldugu ekonomik yiik diisiiniildiigiinde koruyucu saglik
hizmetlerine gereken dnemin verilmesi son derece dnemlidir. Bdylece koruyucu
saglik hizmetleri kapsaminda saglik kontrollerinin yapilmasi tedavi edici
kurumlara miiracat1 azaltmakta ve herhangi bir hastalifin varligi durumunda
erken teshis edilmesini saglamakta boylece saglik harcamalarinin azalmasini ve
saglik hizmetlerinin etkinliginin artmasini saglayacaktir.

Saglik okuryazarligiin artirilmasi sagligin korunmasi ve siirdiiriilmesi i¢in son
derece Onemlidir. Bireylerin yasam kalitelerinin artirilmasi, saglik hizmetleri
kullaniminin daha etkin olmasi ve tibbi maliyetlerin azaltilmasi i¢in saglik
okuryazarliginin artirllmasi biiyiik 6nem arz etmektedir. Yaslt popiilasyonun
artmas1 ve dolayisiyla kronik hastaliklarin artig gostermesi ve sagliga ayrilan
biitcenin iilke ekonomilerine gittikge artan bir yiikk bindirmesi saglik
okuryazarliginin 6neminin daha da artmasina neden olmaktadir. Bu nedenle saglik
okuryazarligim artirilmasi i¢in gerekli girisimlerin planlanmasi ve uygulanmasi
onem kazanmaktadir.

Tiirkiye Saglik Sistemi Saglikta Doniisiim Programu ile saglik alaninda yapilan
reformlarla 2003 yilindan itibaren ¢ok ciddi gelismeler kaydetmistir. SDP ile
saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir sekilde organize

edilmesi, finansmaninin saglanmasi ve sunulmasini amaclamistir. Reformlarla
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saglik alaninda olumlu gelismeler yasanmakla birlikte, olumsuz degisimlerde
gbzlenmistir. Saglik harcamalarindaki artis olumsuz degisimlerin basinda
gelmektedir. Toplumun saglhia erisimin artmasi, saglik sisteminin niifusun
neredeyse tamamini kapsamasi, hekime basvuru sayisinda artislar olmasi, ilag
harcamalarindaki artis trendi saglik harcamalarinda artis olmasina neden
olmaktadir. Bu durum kaynaklarin sinirli oldugu géz ontinde bulunduruldugunda
sistem igin finansal siirdiiriilebilirlik a¢isindan endise yaratmaktadir. Dolayisiyla
bu tiir calismalarin diizenli olarak yapilmasi son derece dnemlidir.

h. Saglik statiisi ve saglik hizmetleri kullanimini etkileyen faktorler saglik
sistemiyle ilgili oldugu kadar saglik sisteminin disinda da bir takim faktorler etkili
rol oynamaktadir. Bu nedenle sektorler arasi igbirligini saglamak ve tiim bu
sektorlerde olusturulan ve uygulanan politikalarin hakkaniyet odakli olmasini,
bdylece hakkaniyet temelli yaklasimlarin kurumsallasmasini saglamak adaletin

gelisimine 6nemli bir katki saglayacaktir.
Ilerde yapilacak calismalarda asagidaki dneriler goz dniinde bulundurulabilir:

a. Bu calismada TUIK tarafindan gerceklestirilen saglik arastirmasi veri setleri
kullanilmistir. ileride yapilacak arastirmalarda farkli kurumlarin veri setleri
kullanilip karsilastirmalar yapilabilir. Ayrica benzer bir calisma 15 yas ve
altindakiler i¢in gerceklestirilebilir.

b. Benzer bir caligma kamu ve o6zel saghk kurumlar: igin ayr1 ayr1 yapilarak
hakkaniyet agisindan karsilastirmalar yapilabilir.

C. Cografi konumunda saglik hizmetleri kullanimini etkiledigi bilinmektedir. Bu
nedenle ilerde yapilacak c¢alismalarda bolgesel farkliliklar1 ve kent-kir farkimi

temel alacak ¢aligmalar yapilabilir.
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EK 1. TUIK Veri Kullanim Taahhiitnamesi- 2008, 2010, 2012, 2014 ve 2016 Yih

Basvuru no: 1939

DAGITIMINDA KISITLAMA OLMAYAN MIiKRO VERI KULLANIM
TAAHHUTNAMESI

MADDEI- isbu taahhiithame, Baskanlik disina ¢ikmasinda sakinca olmayan mikro verilerin
kullanim esaslariny, ilkeleri ve yiikiimliiliikleri belirler.

MADDE2- isbu taahhiitname, Madde 1’de belirtilen amag dogrultusunda Saghk Arastirmasi
2008, 2010, 2012, 2014 yillar1 mikro veri setlerinin Tiirkiye Istatistik Kurumu Mikro Veriye
Erisim ve Kullanimi1 Hakkindaki Yonerge gergevesinde kullanimin diizenler.

MADDE 3- Mikro verilerin kullanimu igin asagidaki hitkiimler uygulanir:
a) Arastirmacinin hatali hesaplama sonucu elde ettigi bulgular, sadece aragtirmacty1 baglar.
b) Arastirmaci, ¢alismadan elde ettigi sonuglari yaymlarken kullandigi Kurum mikro
verilerini kaynak gosterir.
¢) Arastirmaci, yayimladigi rapor, makale, yayimn vb. calismalarmin bir kopyasini en geg li¢
ay icerisinde Kurum Kiitiiphanesine gondermekle yiikiimliidiir. Bu ylikiimliligiinii yerine
getirmedigi tespit edilen aragtirmacinin daha sonraki mikro veri kullanim talepleri karsilanmaz.
d) Arastirmaci aldigi mikro veri setini ¢ogaltamaz, iigtincii sahislara veremez, satamaz
veya devredemez.

MADDE 4- Arastirmaci, 5429 sayih Tiirkiye Istatistik Kanunu’nun 13. ve 14. maddeleri ile
“Resmi istatistiklerde Veri Gizliligi ve Gizli Veri Giivenligine Iligkin Usul ve Esaslar Hakkinda
Y6netmelik’te tanimlanan gizlilik ilkelerini dikkate alarak, bu ilkeyi ihlal edecek bilgi, tablo vb.
yayimlamayacagim ve mikro verileri sadece istatistik tretmek amactyla kullanacagini is bu
metin ile taahhiit etmis sayilir.

MADDE 5- ihtilaf halinde Ankara Mahkemeleri yetkilidir.

MADDE 6- isbu taahhiitname Abide AKSUNGUR tarafindan Tiirkiye [statistik Kurumu’na
verilmek iizere diizenlenmistir. Bu taahhiitnameye iliskin olarak yapilan biitiin tebligat ve
yazigsmalar asagidaki adrese iletilir. Adres degisikligi yazili olarak teblig edilmedigi stirece bu
adrese yapilan bildirimler gegerli sayilir.

Hacettepe Universitesi
Beytepe Mah.
06800 Cankaya/ ANKARA

Tel: 05066724949

Yukarida yer alan hiikiimleri kabul etti§imi ve bunlara uyacagimi taahhiit ederim.
Ad:  Abide

Soyad: AKSUNGUR

Tarih:24/07/201

Imza:
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Tiiik Veri Kullanim Taahhiitnamesi- 2016 Yili

Basvuru no: 2061

DAGITIMINDA KISITLAMA OLMAYAN MiKRO VERI KULLANIM
TAAHHUTNAMESI

MADDEI1- isbu taahhiitname, Baskanlik disina ¢ikmasinda sakinca olmayan mikro verilerin
kullanim esaslarini, ilkeleri ve yiikiimliiliikleri belirler.

MADDE?2- isbu taahhiitname, Madde 1’de belirtilen amag dogrultusunda Tiirkiye Saghk
Arastirmas: 2016 yih mikro veri setlerinin Tirkiye [statistik Kurumu Mikro Veriye Erisim ve
Kullanimi Hakkindaki Yénerge gergevesinde kullanimii diizenler.

MADDE 3- Mikro verilerin kullanim1 i¢in asagidaki hiikiimler uygulanur:
a) Arastirmacinin hatali hesaplama sonucu elde ettigi bulgular, sadece aragtirmaciy1 baglar.
b) Arastirmaci, ¢alismadan elde ettigi sonuglari yayinlarken kullandigi Kurum mikro
verilerini kaynak gosterir.
¢) Arastirmact, yayimladigi rapor, makale, yayn vb. caligmalarinim bir kopyasini en geg ii¢
ay igerisinde Kurum Kiitiiphanesine gondermekle yiikiimludir. Bu yiikiimliiligiinii yerine
getirmedigi tespit edilen aragtirmacinin daha sonraki mikro veri kullanim talepleri karsilanmaz.
d) Arastirmaci aldign mikro veri setini ¢oZaltamaz, li¢lincti sahislara veremez, satamaz
veya devredemez.

MADDE 4- Arastirmaci, 5429 sayih Tiirkiye Istatistik Kanunu’nun 13. ve 14. maddeleri ile
“Resmi Istatistiklerde Veri Gizliligi ve Gizli Veri Giivenligine Iliskin Usul ve Esaslar Hakkinda
Y 6netmelikte tanimlanan gizlilik ilkelerini dikkate alarak, bu ilkeyi ihlal edecek bilgi, tablo vb.
yayimlamayacagini ve mikro verileri sadece istatistik iiretmek amaciyla kullanacagim is bu
metin ile taahhiit etmis say1lir.

MADDE 5- ihtilaf halinde Ankara Mahkemeleri yetkilidir.

MADDE 6- isbu taahhiitname Abide AKSUNGUR tarafindan Tiirkiye Istatistik Kurumu’na
verilmek iizere diizenlenmistir. Bu taahhiitnameye iliskin olarak yapilan biitiin tebligat ve
yazigmalar asagidaki adrese iletilir. Adres degisikligi yazili olarak teblig edilmedigi siirece bu
adrese yapilan bildirimler gegerli sayilir.

Hacettepe Universitesi
Beytepe Mah.
06800 Cankaya/ ANKARA

Tel: 05066724949

Yukarida yer alan hiikiimleri kabul ettigimi ve bunlara uyacagimi taahhiit ederim.
Ad:  Abide

Soyad: AKSUNGUR

Tarih: 2.5/10/20

Imza:



EK 2. 2008, 2010, 2012 ve 2014 Yilina Ait Ki-Kare Analizi

Katiimcilarin Egilim Faktor Ozelliklerine Gore Saghk Hizmeti Kullanimlarinin Karsilastiriimasi

Ek Tablo 1. Katilimcilarin Yas Gruplarina Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2008

Saghk Hizmetini Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini

Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi Hizmetlerini
Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

15-24 | 2507 | 87,8 | 349 12,2 2430 | 848 435 15,2 1874 66,7 937 33,3 2715 94,4 162 5,6

25-34 | 2762 | 84,3 515 15,7 2593 | 79,1 687 20,9 1916 59,6 1297 40,4 2996 90,5 313 9,5

35-44 | 2365 | 82,5 502 17,5 2210 | 77,2 652 22,8 1614 58,0 1168 42,0 2674 92,8 208 72

Grﬁ;lsan 45-54 | 1827 | 759 580 241 1747 | 72,4 665 27,6 1262 54,8 1041 45,2 2223 91,8 198 8,2
55-64 | 1151 | 72,3 | 442 27,7 1085 | 68,0 510 32,0 778 51,3 740 48,7 1414 88,2 190 11,8

65-74 632 67,7 | 302 32,3 609 65,8 317 34,2 408 46,8 463 53,2 781 82,9 161 17,1

75+ 422 71,9 165 28,1 399 67,7 190 32,3 291 53,2 256 46,8 489 82,9 101 17,1

%2=358,208  p<0,001 ¥2= 290,279 p<0,001 ¥2=177,918 p<0,001 %2=190,134 p<0,001
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Ek Tablo 2. Katihmcilarin Cinsiyete Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2008

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlar:

Aile Hekimi Hizmetini Uzman Hekim Hizmetini Giiniibirlik Tedavi Hizmetini Hastanede Yatarak Tedavi
Kullanma Durumu Kullanma Durumu Kullanma Durumu Hizmetlerini Kullanma Durumu
Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Say1| % [Say1| % |[Sayi1| % | Say1 | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
o Erkek | 5650 | 85,4 | 968 | 14,6 | 5414 | 81,8 | 1206 | 18,2 | 4125 | 63,9 | 2327 | 36,1 | 6140 92,4 508 7,6
cinsiyet Kadin | 6016 | 76,1 | 1887 | 23,9 | 5659 | 71,6 | 2250 | 28,4 | 4018 | 52,9 | 3575 | 47,1 | 7152 89,7 825 10,3
¥2=195,116 p<0,001 | %2=208,075 p<0,001 ¥2=173,753 p<0,001 %2=31,930 p<0,001

Ek Tablo 3. Katihmcilarin Medeni Duruma Gére Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2008

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini Uzman Hekim Hizmetini Giiniibirlik Tedavi Hizmetini Hastanede Yatarak Tedavi
Kullanma Durumu Kullanma Durumu Kullanma Durumu Hizmetlerini Kullanma Durumu
Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Sayi | % | Say1| % | Say1 | % Say1 | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Bekar 2884 | 89,0 | 357 | 11,0 | 2794 | 86,0 | 456 | 14,0 | 2193 | 68,7 998 31,3 | 3125 96,2 125 38
Medeni Evli 8015 | 78,8 | 2162 | 21,2 | 7553 | 74,2 | 2633 | 25,8 | 5425 | 553 | 4394 | 44,7 | 9193 89,6 1062 10,4
DR | i Olmis | 583 | 67,1 | 286 | 32,0 | 566 | 65,7 | 295 | 343 | 398 | 490 | 414 | 510 | 758 | 866 | 117 | 134
Bosanmis 184 | 78,6 50 21,4 1 160 | 69,0 72 31,0 127 57,0 96 43,0 206 87,7 29 12,3
12=266,546  p<0,001 | %2=253,374 p<0,001 %2=208,125 p<0,001 %2=150,891 p<0,001
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Katiimcilarin Kolaylastiricr Faktor Ozelliklerine Gore Saghk Hizmeti Kullanimlarinin Karsilastiriimasi

Ek Tablo 4. Katilimcilarin Egitim Durumuna Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2008

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlar:

Aile Hekimi Hizmetini

Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini

Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini

Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Egitim Almams | 2077 | 73,4 753 26,6 | 2021 | 71,2 817 28,8 1425 53,4 1246 46,6 2491 86,9 377 13,1
lkogretim 5519 | 80,7 | 1323 | 19,3 | 5257 | 76,9 | 1583 | 23,1 3879 58,5 2753 415 6259 911 611 8,9
lejgriljinr?u Ortaokul 953 83,4 190 16,6 899 78,4 247 21,6 658 59,2 454 40,8 1067 92,6 85 7,4
Lise 2067 | 84,8 371 15,2 | 1934 | 79,2 508 20,8 1467 61,4 921 38,6 2286 931 170 6,9
Universite 1050 | 82,8 218 17,2 962 76,2 301 23,8 714 57,5 528 42,5 1189 93,0 90 7,0

¥2=128,964 p< 0,001 %2=55,867 p<0,001 %2=36,653 p<0,001 ¥2=81,760 p<0,001
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Ek Tablo 5. Katihmcilarin Sosyal Giivenceye Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2008

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlar

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Sayi | % | Say1| % |Say1| % | Say1 | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
GSS 9895 | 78,9 | 2649 | 21,1 | 9305 | 74,2 | 3240 | 25,8 | 6676 55,2 5421 44,8 | 11408 | 90,3 1230 9,7
Sosyal Ozel 16 | 84,2 3 15,8 12 | 63,2 7 36,8 11 61,1 7 38,9 18 94,7 1 53
Giivence Sashk
| >as 17551 89,6 | 203 | 10,4 | 1756 | 89,4 | 209 | 10,6 | 1456 75,4 474 24,6 1866 94,8 102 5,2
Giivencesi Yok

42=124,088  p<0,001

42=218,043 p<0,001

42=280,304 p<0,001

72=42,800  p<0,001

Ek Tablo 6. Katilimcilarin Calisma Durumuna Goére Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2008

Saghik Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve lizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Sayi | % | Sayn1| % |[Saym1| % | Say1 | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Evet 4672 | 859 | 766 | 14,1 | 4454 | 819 | 987 | 18,1 | 3339 62,7 1987 37,3 5132 93,8 339 6,2
Calisma
Durumu Hayir
6994 | 77,0 | 2089 | 23,0 | 6619 | 72,8 | 2469 | 27,2 | 4804 55,1 3915 449 8160 89,1 994 10,9
Calismiyor

72=171,072  p<0,001

#2=153,000 p<0,001

42=78,269 p<0,001

¥2=89,859 p<0,001
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Ek Tablo 7. Katihmcilarin Aylhik Gelir Diizeyine Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2008

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Sayi | % [Say1| % |Say1| % | Say1 | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
0-1080 3114 | 781 | 872 | 21,9 [ 3078 ( 77,1 | 916 | 22,9 | 2254 | 59,1 | 1563 | 40,9 3554 88,6 459 11,4
Ayhik 1081-1550 | 2444 | 79,4 | 636 | 20,6 | 2334 | 758 | 745 | 24,2 | 1743 | 585 | 1236 | 415 2850 91,8 255 8,2
Gelir 1551-2170 | 2494 | 82,1 | 544 | 17,9 | 2326 | 76,5 | 713 | 23,5 | 1742 | 58,8 | 1219 | 412 2802 91,5 260 8,5
Dizeyi 2171-3180 | 1984 | 80,5 | 480 | 19,5 | 1877 | 76,0 | 594 | 24,0 | 1343 | 56,1 | 1052 | 43,9 2226 91,4 214 8,6
3181 + 1630 | 83,5 | 323 | 16,5 | 1458 | 749 | 488 | 25,1 | 1061 | 56,0 832 44,0 1820 92,6 145 7,4
%2=32,317 p<0,001 x2=3,936 p>0,05 %2=9,488 p=0,050 %2=38,484 p<0,001
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Katihmeilarm Ihtiya¢ Faktor Ozelliklerine Gore Saghk Hizmeti Kullanimlarinin Karsilastiriimasi

Ek Tablo 8. Katilimcilarin Genel Saghk Durumuna Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2008

257

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlar

Aile Hekimi Hizmetini

Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini

Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini

Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi Hizmetlerini

Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve lizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Cok Tyi 1336 92,0 116 8,0 1328 91,3 127 8,7 1130 78,5 309 21,5 1423 97,1 42 2,9
iyi 6442 85,7 1072 14,3 6196 82,4 1320 17,6 4675 63,5 2686 36,5 7111 94,1 449 59
Genel
Saghk Orta 2901 73,0 1074 27,0 2670 67,1 1310 32,9 1792 47,2 2001 52,8 3524 87,9 484 121
Durumu
Kotii 858 62,6 512 37,4 764 55,8 606 44,2 473 37,5 787 62,5 1081 78,2 302 21,8
Cok Kaotii 125 60,7 81 39,3 111 54,4 93 45,6 70 37,2 118 62,8 150 73,2 55 26,8
%2=722,224 p<0,001 %2=894,775 p<0,001 ¥2=770,431 p<0,001 %2=551,590 p<0,001




Ek Tablo 9. Katihmcilarin Hastalik Sayisina Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2008

Saghik Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Hi¢ Hastalik Yok | 4667 | 91,1 | 458 16 4541 | 88,7 | 576 11,3 3748 74,2 1302 258 4922 95,6 228 4,4
1 Hastalhik 2087 | 81,0 | 491 17,2 | 1967 | 76,3 | 611 | 23,7 1317 52,6 1189 47,4 2383 91,8 213 8,2
2 Hastahk 1665 | 78,4 | 458 16 1584 | 745 | 543 | 255 1118 54,2 946 45,8 1945 91,0 193 9,0
Hastahk
Sayis1
3 Hastahk 851 | 748 286 10 773 | 676 | 371 | 324 503 46,1 588 53,9 1005 87,8 139 12,2
4 Hastahk 703 | 72,9 261 91 652 | 67,2 | 318 | 32,8 442 48,1 477 51,9 866 89,2 105 10,8
5 Hastalik ve iizeri | 1693 | 65,3 901 | 31,6 | 1556 | 60,0 | 1037 | 40,0 1015 42,0 1400 58,0 2171 82,7 455 17,3
%2=807,072 p<0,001 %2=912,815 p<0,001 %2=941,334 p<0,001 %2=369,107 p<0,001
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Katimeilarm Egilim Faktor Ozelliklerine Gore Saghk Hizmeti Kullanimlarimin Karsilastirilmasi

Ek Tablo 10. Katihmcilarin Yas Gruplarina Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2010

Saghik Hizmetini Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini

Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini

Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini

Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve lizeri Hi¢ Yok 1 ve lizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
15-24 | 822 | 67,4 | 397 | 32,6 910 | 69,1 | 407 30,9 2505 93,9 162 6,1 2009 75,3 658 24,7
25-34 | 918 | 68,2 | 428 31,8 | 1060 | 66,4 | 536 33,6 2631 90,7 271 9,3 2099 72,3 803 21,7
35-44 | 862 | 64,8 | 468 | 352 | 1032 | 652 | 552 34,8 2625 931 194 6,9 2052 72,8 767 27,2
Gr:i;lsarl 4554 | 785 | 60,1 | 521 | 39,9 929 616 | 578 38,4 2316 92,5 189 75 1743 69,6 762 30,4
55-64 | 584 | 56,0 | 458 | 44,0 | 685 | 59,0 | 477 | 41,0 1562 89,0 194 11,0 1171 66,7 585 33,3
65-74 | 392 | 55,6 | 313 | 44,4 | 437 554 | 352 | 44,6 954 85,6 161 14,4 709 63,6 406 36,4
75+ 203 | 50,5 199 | 495 269 56,8 | 205 | 43,2 551 80,7 132 19,3 454 66,5 229 335
¥2=94,265 p<0,001 %2=69,095 p<0,001 %2=188,033 p<0,001 %2=85,647 p<0,001
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Ek Tablo 11. Katihmcilarin Cinsiyete Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2010

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlar:

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok

1 ve tlizeri

Hi¢ Yok

1 ve iizeri

Hi¢ Yok

1 ve tlizeri

Hi¢ Yok

1 ve iizeri

Say1 | % | Say1

% | Say1

% | Say1 | % Say1

% Say1 % Say1 % Say1 %

Erkek | 1776 | 65,3 | 942 | 34,7 | 2162 | 66,7 | 1080 | 33,3 | 5825 92,7 462 7,3 4614 73,4 1673 26,6
Cinsiyet
Y Kadin | 2790 | 60,2 | 1842 | 39,8 | 3160 | 60,9 | 2027 | 39,1 | 7319 89,7 841 10,3 5623 68,9 2537 311
%2=19,001 p<0,001 | %2=28,497 p<0,001 ¥2=37,862 p<0,001 %2=34,519 p<0,001

Ek Tablo 12. Katihmcilarin Medeni Duruma Goére Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2010

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Sayi | % |[Say1| % |[Say1 | % | Say1 | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Bekér 898 | 68,0 | 423 | 32,0 | 1047 | 70,4 | 440 | 29,6 | 3027 | 95,7 136 4,3 2415 76,4 748 23,6
Medeni Evli 3271 | 61,9 | 2010 | 38,1 | 3779 | 62,2 | 2300 | 37,8 | 9025 | 90,0 | 1005 | 10,0 7016 70,0 3014 30,0
Durum Esi Olmiis | 330 | 53,1 | 291 | 46,9 | 398 | 57,4 | 295 | 42,6 | 850 86,5 133 13,5 625 63,6 358 36,4
Bosanmus 67 | 528 | 60 |[472 | 98 | 576 | 72 | 424 | 242 89,3 29 |10,7 181 66,8 90 33,2
¥2=45,358 p<0,001 ¥2=48,162 p<0,001 ¥2=123,407 p<0,001 ¥2=77,614 p<0,001
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Katihmeilarin Kolaylastiric1 Faktor Ozelliklerine Gore Saghk Hizmeti Kullanimlarmin Karsilastirilmasi

Ek Tablo 13. Katihmcilarin Egitim Durumuna Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2010

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini Uzman Hekim Hizmetini Giiniibirlik Tedavi Hizmetini Hastanede Yatarak Tedavi
Kullanma Durumu Kullanma Durumu Kullanma Durumu Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hig Yok 1 ve lizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri

Sayi| % [Say1| % |[Say1 | % | Sayi | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Egitim Almamus | 910 | 58,3 | 667 | 41,7 | 1034 | 58,3 | 741 | 23,8 | 2390 13,2 363 27,9 1806 65,6 947 34,4
ilkogretim 2199 | 64,2 | 1342 | 358 | 2475 | 64,2 | 1382 | 44,5 | 6299 8,1 552 42,4 4953 72,3 1898 21,7
ot | orgaokul | 327 | 657 | 217 [ 343 [ 303 [ 7.4 [205 [ 66 [ 985 [ 85 | o1 | 7 | 765 [ 711 | 311 [ 289
Lise 675 | 64,8 | 336 | 352 | 831 | 156 | 452 | 145 | 2100 7,9 180 13,8 1664 73,0 616 27,0
Universite 455 | 64,3 | 222 | 357 | 589 | 11,1 | 327 | 10,5 | 1370 7,9 117 9 1049 70,5 438 29,5
12=30,722 p<0,001 | x2=23,670 p<0,001 12=72,294 p<0,001 12=48,788 p<0,001

Ek Tablo 14. Katihmcilarin Sosyal Giivenceye Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2010

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Sayi| % |[Say1| % |[Say1 | % | Sayn | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
GSS 3781 | 61,3 | 2392 | 38,7 | 4362 | 62,1 | 2657 | 37,9 | 10565 | 90,4 1125 9,9 8221 70,3 3469 29,7
Sosyal Ozel 37 | 638 21 (362 78 | 60,0 52 | 40,0 161 92,5 13 7,5 104 59,8 70 40,2

Giivence Sashk
| DAl 397 | 675 | 191 | 325 | 470 | 72,6 | 177 | 27,4 | 1499 94,6 86 54 1264 79,7 321 20,3
Giivencesi Yok
%2=9,028 p<0,05 %2=28,503 p<0,001 %2=30,296 p<0,001 %2=72,007 p<0,001
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Ek Tablo 15. Katihmcilarin Calisma Durumuna Goére Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2010

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlar
Aile Hekimi Hizmetini Uzman Hekim Hizmetini Giiniibirlik Tedavi Hizmetini Hastanede Yatarak Tedavi
Kullanma Durumu Kullanma Durumu Kullanma Durumu Hizmetlerini Kullanma Durumu
Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Sayi| % [Say1| % |[Sayi1| % | Say1 | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Evet 1525 | 68,1 | 714 | 31,9 | 1919 | 69,4 | 848 | 30,6 | 4903 93,5 340 6,5 3828 73,0 1415 27,0
Calisma
Durumu Hayir
3041 | 59,5 | 2070 | 40,5 | 3403 | 60,1 | 2259 | 39,9 | 8241 89,5 963 10,5 6409 69,6 2795 30,4
Calismiyor
%2=49,070 p<0,001 %2=68,341 p<0,001 %2=64,416 p<0,001 ¥2=18,468 p<0,001

Ek Tablo 16. Katihmcilarin Aylik Gelir Diizeyine Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2010

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini Uzman Hekim Hizmetini Giiniibirlik Tedavi Hizmetini Hastanede Yatarak Tedavi
Kullanma Durumu Kullanma Durumu Kullanma Durumu Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri

Sayi| % [Say1 | % |[Say1 | % | Sayi | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
0-1080 822 | 61,0 | 526 | 39,0 [ 902 | 62,6 | 540 | 37,4 | 2276 | 895 267 10,5 | 1736 68,3 807 317
Ayhik 1081-1550 | 1032 | 61,3 | 652 | 38,7 | 1159 | 63,4 | 668 | 36,6 | 2809 | 90,1 309 9,9 2206 70,8 911 29,2
Gelir | 1551-2170 | 944 | 61,3 | 596 | 38,7 | 1083 | 63,1 | 634 | 36,9 | 2750 | 91,8 245 8,2 2172 72,5 823 275
Dizeyi 2171-3180 | 905 | 63,3 | 525 | 36,7 | 1052 | 62,5 | 630 | 37,5 | 2610 | 91,6 240 8,4 2028 71,2 822 28,8
3181 + 830 | 63,9 | 469 | 36,1 | 1086 | 64,1 | 609 | 359 | 2580 | 91,6 236 8,4 2002 71,1 814 28,9
x2=4,251 p>0,05 x2=1,173 p>0,05 %2=14,763 p<0,05 ¥2=12,486 p<0,05
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Katiimcilarin Thtiya¢ Faktor Ozelliklerine Gore Saghk Hizmeti Kullanimlarinin Karsilastirilmasi

Ek Tablo 17. Katihmcilarin Genel Saghk Durumuna Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2010

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Cok Tyi 312 711 127 | 28,9 | 372 | 73,7 133 | 26,3 1339 96,0 56 4,0 1165 83,5 230 16,5
iyi 2339 | 67,9 | 1104 | 32,1 | 2680 | 69,4 | 1183 | 30,6 7064 941 440 59 5637 75,1 1867 24,9
Genel
Saghk Orta 1384 | 57,2 | 1035 | 42,8 | 1631 | 58,4 | 1161 | 41,6 3465 88,6 446 11,4 2452 62,7 1459 37,3
Durumu
Kaotii 459 50,7 | 446 | 49,3 | 555 | 51,3 | 527 | 48,7 1094 78,6 298 214 832 59,8 560 40,2
Cok Kaotii 70 50,0 70 50,0 81 44,5 101 | 555 171 73,7 61 26,3 140 60,3 92 39,7
%2=147,918 p<0,001 %2=207,738 p<0,001 %2=505,768 p<0,001 %2=395,600 p<0,001
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Ek Tablo 18. Katihmcilarin Hastalik Sayisina Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2010

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlar:

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giliniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Say1| % [Say1| % |[Sayi1| % | Say1 | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Hic¢ Hastalik Yok | 1631 | 73,5 | 587 | 26,5 | 1819 | 72,3 | 697 | 27,7 | 5631 | 953 279 4,7 4677 79,1 1233 20,9
1 Hastalik 1156 | 63,2 | 673 | 36,8 | 1401 | 65,2 | 747 | 348 | 3181 | 918 284 8,2 2411 69,6 1054 30,4
Hastalik 2 Hastahik 644 | 57,1 | 483 | 429 | 772 | 60,8 | 498 | 39,2 | 1680 | 89,4 199 10,6 1268 67,5 611 32,5
Sayisi 3 Hastahk 426 | 56,3 | 330 | 43,7 | 505 | 58,0 | 365 | 42,0 | 981 85,5 167 14,5 734 63,9 414 36,1
4 Hastahk 246 | 529 | 219 | 47,1 | 284 | 53,2 | 250 | 46,8 | 566 84,4 105 15,6 392 58,4 279 41,6
5 Hastalik ve iizeri | 463 | 48,5 | 492 | 515 | 541 | 49,6 | 550 | 50,4 | 1105 | 80,4 269 19,6 755 54,9 619 45,1
¥2=238,573 p<0,001 ¥2=216,223 p<0,001 %2=406,947 p<0,001 ¥2=454,588 p<0,001
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Katihmcilari Egilim Faktor Ozelliklerine Gore Saghk Hizmeti Kullanimlarimin Karsilastiriimasi

Ek Tablo 19. Katihmcilarin Yas Gruplarina Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2012

Saghik Hizmetini Kullanma Durumlari
Aile Hekimi Hizmetini Uzman Hekim Hizmetini Giiniibirlik Tedavi Hizmetini Hastanede Yatarak Tedavi
Kullanma Durumu Kullanma Durumu Kullanma Durumu Hizmetlerini Kullanma Durumu
Hi¢ Yok 1 ve lizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve lizeri
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
15-24 11318 61,0 841 39,0 |[1157 | 539 988 46,1 3668 74,6 1247 254 4843 94,8 267 5,2
25-34 (732 ] 393 | 1129 | 60,7 758 32,4 | 1580 | 67,6 3679 68,9 1658 31,1 5113 91,4 479 8,6
35-44 [ 704 | 404 | 1039 | 59,6 659 31,1 | 1459 | 689 3678 70,0 1576 30,0 5174 93,3 371 6,7
Gr:;lsarl 45-54 | 692 | 43,2 909 56,8 683 34,1 | 1322 | 659 3114 67,0 1534 33,0 4547 92,6 363 7,4
55-64 | 466 | 39,4 717 60,6 499 343 955 65,7 2070 64,8 1125 35,2 3077 89,3 368 10,7
65-74 | 293 | 38,9 460 61,1 352 38,2 569 61,8 1227 63,8 695 36,2 1742 82,9 359 17,1
75+ 196 | 40,7 286 59,3 247 41,0 355 59,0 703 61,3 443 38,7 1017 80,3 249 19,7
%2=295,761  p<0,001 %2=329,305 p<0,001 %2=163,469 p<0,001 ¥2=506,892 p<0,001

Ek Tablo 20. Katihmcilarin Cinsiyete Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2012

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini Uzman Hekim Hizmetini Giiniibirlik Tedavi Hizmetini Hastanede Yatarak Tedavi
Kullanma Durumu Kullanma Durumu Kullanma Durumu Hizmetlerini Kullanma Durumu
Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve lizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Sayi| % [Sayi1| % |[Sayn| % | Say1 | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
o Erkek | 629 | 25,3 | 1856 | 74,7 | 594 | 15,6 | 3216 | 84,4 | 8382 | 68,4 | 3877 | 316 | 11812 | 91,6 1082 8,4
cinsiyet Kadmn | 3772 | 51,7 | 3525 | 48,3 | 3761 | 48,4 | 4012 | 51,6 | 9757 | 689 | 4401 | 31,1 | 13701 | 90,9 1374 9,1
%2=521,259 p<0,001 |[y2=1172,035 p<0,001 x2=0,893 p>0,05 ¥2=4,534 p<0,05
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Ek Tablo 21. Katihmcilarin Medeni Duruma Goére Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2012

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlar:

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Sayi| % [Say1| % |[Sayi1| % | Say1 | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Bekér 1338 | 56,0 | 1051 | 44,0 | 1187 | 46,6 | 1359 | 53,4 | 4446 | 72,7 | 1666 | 20,1 5995 93,8 394 6,2
Medeni Evli 2606 | 41,0 | 3745 | 59,0 | 2624 | 33,5 | 5206 | 66,5 | 12244 | 67,7 | 5849 | 70,7 | 17435 [ 91,0 1726 9,0
UM I Olmiss | 403 | 477 | 442 | 523 | 477 | 498 | 480 | 502 | 1059 | 648 | 575 | 6.9 | 1524 | 848 | 274 | 152
Bosanms 54 | 274 | 143 | 726 | 67 | 26,8 | 183 | 73,2 | 390 67,5 188 2,3 559 90,0 62 10,0
¥2=184,428 p<0,001 ¥2=217,671 p<0,001 ¥2=67,167 p<0,001 ¥2=150,481 p<0,001
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Katihmeilarin Kolaylastiric1 Faktor Ozelliklerine Gore Saghk Hizmeti Kullanimlarmin Karsilastirilmasi

Ek Tablo 22. Katihmcilarin Egitim Durumuna Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 201

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve lizeri

Hi¢ Yok 1 ve iizeri

Hi¢ Yok 1 ve iizeri

Hi¢ Yok 1 ve iizeri

Sayi| % [ Say1 | %

Sayi| % | Say1 | %

Say1 % Say1 %

Say1 % Say1 %

Egitim
Durumu

Egitim Almams | 1064 | 53,4 [ 929 | 46,6 | 1128 | 50,0 | 1126 | 50,0 | 2775 | 659 | 1438 | 341 3991 87,7 562 12,3
ilk6gretim 2424 |1 51,8 | 2258 | 48,2 | 2298 | 43,8 | 2946 | 56,2 | 8799 | 69,3 | 3904 | 30,7 | 12345 | 91,7 1112 8,3
Ortaokul 196 | 429 | 261 | 57,1 | 188 | 31,1 | 416 | 68,9 | 1069 | 67,4 517 32,6 1546 92,1 132 79
Lise 606 | 416 | 852 | 58,4 | 598 | 32,9 | 1217 | 67,1 [ 3303 | 69,9 | 1422 | 301 4579 93,0 344 7,0
Universite 111 | 9,3 | 1081 ] 90,7 | 143 | 86 | 1523 | 91,4 | 2193 | 68,7 997 31,3 3052 90,9 306 91

y2=764,621  p<0,001

¥2= 860,691 p<0,001

42=22,024 p<0,001

72=98621  p<0,001

Ek Tablo 23. Katihmcilarin Sosyal Giivenceye Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2012

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri

Hi¢ Yok 1 ve iizeri

Hi¢ Yok 1 ve iizeri

Hi¢ Yok 1 ve iizeri

Sayi| % [ Say1 | %

Sayi| % | Say1 | %

Say1 % Say1 %

Say1 % Say1 %

Sosyal
Giivence

GSS 4122 | 45,2 | 5007 | 54,8 | 4089 | 37,8 | 6734 | 62,2 | 16716 | 68,0 | 7883 | 32,0 | 23735 | 91,0 | 2347 | 90
Ozel 20 | 435 | 26 | 565 | 22 | 468 | 25 |532| 94 | 676 | 45 | 324 | 130 | 903 14 9,7
Saghk 1648 | 945 95 5,5

Giivencesi Yok

259 | 42,7 | 348 | 57,3

244 | 342 | 469 | 65,8

1329 | 79,2 350 20,8

2=1462  p>0,05

¥2=5,318 p>0,05

42=91,705 p<0,001

72=25839  p<0,001

267



Ek Tablo 24. Katihmcilarin Calisma Durumuna Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2012

Saghik Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini Uzman Hekim Hizmetini Giiniibirlik Tedavi Hizmetini Hastanede Yatarak Tedavi
Kullanma Durumu Kullanma Durumu Kullanma Durumu Hizmetlerini Kullanma Durumu
Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Sayi | % |[Say1 | % | Say1 | % | Sayi | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Evet 10 06 |1722 1994 | 95 30 | 3113 97,0 | 6798 | 68,2 | 3171 | 31,8 9675 92,8 749 7,2
Calhisma
Durumu Hayir
4391 | 54,5 | 3659 | 45,5 | 4260 | 50,9 | 4115 | 49,1 | 11341 | 69,0 | 5107 | 31,0 | 15838 | 90,3 1707 9,7
Calismiyor
¥2=1677,449  p<0,001 |[yx2=2268,733  p<0,001 x2=1,663 p>0,197 ¥2=52,830 p<0,001

Ek Tablo 25. Katihmcilarin Aylik Gelir Diizeyine Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2012

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini Uzman Hekim Hizmetini Giiniibirlik Tedavi Hizmetini Hastanede Yatarak Tedavi
Kullanma Durumu Kullanma Durumu Kullanma Durumu Hizmetlerini Kullanma Durumu
Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Sayi| % [Say1 | % |[Say1 | % | Sayn | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
0-1080 407 | 585 | 289 | 41,5 | 400 | 554 | 322 | 44,6 | 1227 | 66,6 614 334 | 1778 89,7 205 10,3
Ayhk 1081-1550 | 600 | 59,3 | 411 | 40,7 | 610 | 63,7 | 348 | 36,3 [ 1113 | 70,5 466 29,5 | 1525 89,6 177 10,4
Gelir | 1551-2170 | 1216 | 60,2 | 804 | 39,8 | 1170 | 63,0 | 686 | 37,0 [ 1980 | 68,7 901 31,3 | 2811 90,9 283 9,1
Dizeyi 2171-3180 | 1003 | 59,6 | 679 | 40,4 | 947 | 62,0 | 580 | 38,0 | 1681 | 69,8 729 30,2 | 2354 92,0 206 8,0
3181 + 1107 | 63,5 | 635 | 36,5 | 1060 | 63,2 | 618 | 36,8 | 1835 | 72,2 708 27,8 | 2472 92,4 204 7,6
x2=9,114 p>0,05 ¥2=16,291 p<0,05 ¥2=17,108 p<0,05 ¥2=17,570 p<0,05
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Katimeilarm Ihtiyac Faktor Ozelliklerine Gore Saghk Hizmeti Kullanimlarinin Karsilastiriimasi

Ek Tablo 26. Katihmcilarin Genel Saghk Durumuna Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2012

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini

Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini

Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hig Yok 1 ve lizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Cok lyi 521 | 69,1 | 233 | 309 | 412 | 69,6 | 180 | 30,4 | 1112 73,1 409 26,9 1509 94,1 94 59
Genel iyi 2401 | 65,9 | 1240 | 34,1 | 2193 | 67,5 | 1057 | 32,5 | 4018 72,0 1563 28,0 5471 92,2 464 7,8
Saghk Orta 1086 | 52,3 | 990 | 47,7 | 1221 | 58,3 | 874 | 41,7 1742 66,0 897 34,0 2529 88,8 318 11,2
burumu Kaotii 337 | 515 | 317 | 485 | 355 | 486 | 376 | 51,4 532 63,6 305 36,4 769 84,7 139 15,3
Cok Kotii 39 45,3 47 54,7 52 49,5 53 50,5 72 62,6 43 374 114 90,5 12 9,5
¥2=157,145 p<0,001 ¥2= 131,085 p<0,001 %2=56,973 p<0,001 ¥2=89,954 p<0,001
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Ek Tablo 27. Katihmcilarin Hastalik Sayisina Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2012

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok

1 ve iizeri

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Hic Hastalik Yok | 2966 | 47,5 | 3272 | 52,5 | 2796 | 38,7 | 4435 | 61,3 | 12115 | 69,5 5318 30,5 16911 91,9 1487 8,1
1 Hastahk 930 | 42,4 | 1264 | 57,6 | 977 | 38,3 | 1575 | 61,7 | 3593 67,9 1700 32,1 5062 90,0 563 10,0
Hastahk 2 Hastahk 302 | 39,2 | 468 | 60,8 | 355 | 351 | 657 | 64,9 | 1331 65,7 694 34,3 1942 90,0 215 10,0
Sayist 3 Hastahk 109 | 345 | 207 | 655 | 127 | 30,1 | 295 | 69,9 571 65,9 295 34,1 844 89,8 96 10,2
4 Hastahk 52 36,1 92 63,9 63 30,3 | 145 | 69,7 273 65,2 146 34,8 405 89,4 48 10,6
5 Hastalik ve iizeri 42 35,0 78 65,0 37 234 | 121 | 76,6 256 67,2 125 32,8 349 88,1 47 11,9

%2=56,332 p<0,001 ¥2= 35,174 p<0,001 %2=20,983 p<0,001 %2=34,571 p<0,001
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Katihmcilari Egilim Faktor Ozelliklerine Gore Saghk Hizmeti Kullanimlarimin Karsilastiriimasi

Ek Tablo 28. Katihmecilarin Yas Gruplarina Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2014

Saghk Hizmetini Kullanma Durumlar:

Aile Hekimi Hizmetini Uzman Hekim Hizmetini Giiniibirlik Tedavi Hizmetini Hastanede Yatarak Tedavi
Kullanma Durumu Kullanma Durumu Kullanma Durumu Hizmetlerini Kullanma Durumu
Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve lizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve lizeri

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

15-24 11020 58,4 727 416 |1114| 548 918 452 1356 40,0 2032 60,0 3098 91,4 290 8,6

25-34 1069 57,2 799 42,8 1259 | 51,6 | 1183 | 484 1339 36,6 2322 63,4 3254 88,9 407 111

35-44 [1163| 56,1 910 439 11307 | 539 |[1120( 46,1 1458 38,7 2310 61,3 3432 91,1 336 8,9

Yas

45-54 | 988 | 48,7 |[1042 | 51,3 | 1144 | 500 | 1144 | 50,0 1144 343 2188 65,7 2965 89,0 367 11,0
Gruplan

55-64 | 749 | 43,0 994 57,0 898 47,7 986 52,3 796 31,2 1759 68,8 2193 85,8 362 14,2

65-74 | 376 | 352 692 64,8 502 45,2 608 54,8 436 29,1 1062 70,9 1169 78,0 329 22,0

75+ 195 | 313 429 68,8 304 42,9 404 57,1 245 26,4 682 73,6 686 74,0 241 26,0

72=336,072  p<0,001 2= 61,935 p<0,001 42=132,108 p<0,001 #2=395,745 p<0,001

Ek Tablo 29. Katihmcilarin Cinsiyete Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2014

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini Uzman Hekim Hizmetini Giiniibirlik Tedavi Hizmetini Hastanede Yatarak Tedavi
Kullanma Durumu Kullanma Durumu Kullanma Durumu Hizmetlerini Kullanma Durumu
Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve lizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri

Sayi| % [Sayi1| % | Sayi1| % | Say1 | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Erkek | 2357 | 53,3 | 2069 | 46,7 | 2894 | 55,0 | 2366 | 45,0 | 3605 | 41,3 | 5116 | 58,7 7801 89,5 920 10,5
Kadn | 3203 | 47,6 | 3524 | 52,4 | 3634 | 47,6 | 3997 | 52,4 | 3169 | 304 | 7239 | 69,6 | 8996 86,4 1412 13,6

Cinsiyet

%2=33,960 p<0,001 | 2=68,168 p<0,001 #2=246,000 p<0,001 #2=40,354 p<0,001
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Ek Tablo 30. Katihmcilarin Medeni Duruma Goére Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2014

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlar:

Aile Hekimi Hizmetini Uzman Hekim Hizmetini Giiniibirlik Tedavi Hizmetini Hastanede Yatarak Tedavi
Kullanma Durumu Kullanma Durumu Kullanma Durumu Hizmetlerini Kullanma Durumu
Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Sayi| % [Say1| % |[Sayi1| % | Say1 | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Bekar 1227 | 60,2 | 810 | 39,8 | 1370 | 56,5 | 1053 | 43,5 | 1716 | 41,3 | 2437 | 58,7 | 3890 93,7 263 6,3
Medeni Evli 3878 | 48,9 | 4053 | 51,1 | 4532 | 49,7 | 4593 | 50,3 | 4551 34,6 8610 65,4 | 11403 86,6 1758 134
Durum I Olmiss | 131 | 473 | 146 | 527 | 188 | 530 | 167 | 470 | 164 | 317 | 354 | 683 | 460 | 888 | 58 | 112
Bosanmus | 324 | 357 | 584 | 643 | 438 | 443 | 550 | 55,7 | 343 26,4 954 73,6 | 1044 80,5 253 19,5
%2=164,392 p<0,001 ¥2=53,716 p<0,001 12=116,134 p<0,001 ¥2=215,197 p<0,001

Katihmceilarin Kolaylastiric:r Faktor Ozelliklerine Gore Saghk Hizmeti Kullanimlarinin Karsilagtirilmasi

Ek Tablo 31. Katihmcilarin Egitim Durumuna Goére Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2014

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini Uzman Hekim Hizmetini Giiniibirlik Tedavi Hizmetini Hastanede Yatarak Tedavi
Kullanma Durumu Kullanma Durumu Kullanma Durumu Hizmetlerini Kullanma Durumu
Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Sayi1 | % | Say1| % |Say1 | % | Say1 | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Egitim Almamus | 2496 | 44,7 | 3092 | 55,3 | 2929 | 46,9 | 3318 | 53,1 | 3047 | 33,8 | 5957 | 66,2 7680 85,3 1324 14,7
Ikogretim 1003 | 54,8 | 826 | 45,2 | 1170 | 53,6 | 1011 | 46,4 | 1248 37,1 2114 62,9 3083 91,7 279 8,3
lejgriljinl?u Ortaokul 296 | 57,1 | 222 | 429 | 323 | 53,2 | 284 | 46,8 310 35,0 575 65,0 802 90,6 83 9,4
Lise 508 | 61,4 | 319 | 38,6 | 596 | 57,8 | 435 | 42,2 | 490 33,2 984 66,8 1343 91,1 131 8,9
Universite 69 63,9 39 36,1 | 100 | 57,5 74 | 425 87 36,0 155 64,0 224 92,6 18 7,4
%2=141,034 p<0,001 %2=67,345 p<0,001 %2=13,195 p<0,05 %2=126,712 p<0,001
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Ek Tablo 32. Katihmcilarin Sosyal Giivenceye Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2014

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Sayi | % | Say1| % |Say1| % | Say1 | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
GSS 5195 | 49,3 | 5344 | 50,7 | 6149 | 50,4 | 6055 | 49,6 | 6112 344 | 11658 | 65,6 | 15561 87,6 2209 124
Sosyal Ozel 17 | 51,5 16 | 485 | 30 | 588 | 21 | 412 24 31,2 53 68,8 71 92,2 6 7,8
Giivence Sashk
| >asi 348 | 59,9 | 233 | 40,1 | 349 | 549 | 287 | 451 638 49,8 644 50,2 1165 90,9 117 9,1
Giivencesi Yok
%2=24,802 p<0,001 %2=6,245 p<0,05 %2=124,127 p<0,001 %2=13,596 p<0,001

Ek Tablo 33. Katihmcilarin Calisma Durumuna Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2014.

Saghik Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini Uzman Hekim Hizmetini Giiniibirlik Tedavi Hizmetini Hastanede Yatarak Tedavi
Kullanma Durumu Kullanma Durumu Kullanma Durumu Hizmetlerini Kullanma Durumu
Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Sayi | % | Sayn1| % |[Saym1| % | Say1 | % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Evet 2126 | 57,1 | 1595 | 42,9 | 2561 | 55,4 | 2062 | 44,6 | 2985 40,3 4430 59,7 6801 91,7 614 8,3
Hayr 3372 | 46,0 | 3965 | 54,0 | 3919 | 48,0 | 4251 | 52,0 | 3726 32,3 7823 67,7 9852 85,3 1697 14,7
Calisma Calismiyor
Durumu .
Hayir ama isle
ilgisi devam 62 653 | 33 347 | 48 | 49,0 | 50 51,0 63 38,2 102 61,8 144 87,3 21 12,7
ediyor
%2=132,460 p<0,001 %2=65,292 p<0,001 ¥2=126,717 p<0,001 ¥2=173,556 p<0,001
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Ek Tablo 34. Katihmcilarin Aylik Gelir Diizeyine Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2014

Saghik Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini

Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini

Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini

Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve iizeri

Hi¢ Yok 1 ve iizeri

Hi¢ Yok 1 ve iizeri

Hi¢ Yok 1 ve iizeri

Say1 % Say1

%

Say1 % Say1

%

Say1 % Say1

%

Say1 % Say1 %

Ayhk
Gelir
Diizeyi

0-1080 1496 | 43,6 | 1936 | 56,4 | 1773 | 458 | 2097 | 54,2 2118 359 3776 64,1 4965 84,2 929 15,8
1081-1550 1130 | 49,2 | 1165 | 50,8 | 1267 | 48,9 | 1322 | 511 1445 374 2414 62,6 3410 88,4 449 11,6
1551-2170 915 | 49,6 928 50,4 | 1079 | 51,8 | 1004 | 48,2 1044 335 2071 66,5 2730 87,6 385 12,4
2171-3180 1034 | 54,9 849 | 451 | 1218 | 54,7 | 1007 | 453 1147 35,0 2127 65,0 2963 90,5 311 9,5

3181 + 985 57,9 715 | 42,1 | 1191 | 56,1 933 | 439 1020 341 1967 65,9 2729 91,4 258 8,6

y2=117,997  p<0,001

72=80,244 p<0,001

72=14,869 p=0,005

72=128,800  p<0,001
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Katihmeilari Ihtiya¢ Faktor Ozelliklerine Gore Saghk Hizmeti Kullanimlarmin Karsilastirilmasi

Ek Tablo 35. Katihmcilarin Genel Saghk Durumuna Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2014

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini Kullanma

Uzman Hekim Hizmetini

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini

Hastanede Yatarak Tedavi

Durumu Kullanma Durumu Kullanma Durumu Hizmetlerini Kullanma Durumu
Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Cok iyi | 630 61,1 401 38,9 692 60,7 448 39,3 1057 48,7 1112 51,3 2064 95,2 105 4,8
iyi 2692 56,8 2051 43,2 3091 56,2 2405 43,8 3705 41,2 5283 58,8 8242 91,7 746 8,3
Genel
Saghk Orta 1692 45,0 2064 55,0 2032 47,3 2264 52,7 1585 28,1 4061 71,9 4854 86,0 792 14,0
Durumu
Kotii 477 34,0 926 66,0 616 37,0 1050 63,0 372 18,8 1610 81,2 1416 71,4 566 28,6
Cok Kotii | 69 31,4 151 68,6 97 33,1 196 66,9 55 16,0 289 84,0 221 64,2 123 35,8
%2=348,498 p<0,001 %2=294,824 p<0,001 ¥2=730,624 p<0,001 %2=928,746 p<0,001
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Ek Tablo 36. Katihmcilarin Hastalik Sayisina Gore Saghk Hizmetlerini Kullanma Durumlari, 2014

276

Saghk Hizmeti Kullanma Durumlari

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Uzman Hekim Hizmetini
Kullanma Durumu

Giiniibirlik Tedavi Hizmetini
Kullanma Durumu

Hastanede Yatarak Tedavi
Hizmetlerini Kullanma Durumu

Hi¢ Yok 1 ve lizeri Hi¢ Yok 1 ve lizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri Hi¢ Yok 1 ve iizeri
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Hi¢ Hastalik Yok 2029 | 595 | 1382 | 405 | 2173 | 56,1 | 1699 | 439 3462 48,1 3731 51,9 6698 931 495 6,9
1 Hastahk 1221 | 52,7 | 1094 | 47,3 | 1512 | 54,3 | 1270 | 457 1450 355 2631 64,5 3691 90,4 390 9,6
2 Hastahk 830 47,6 913 524 | 1056 | 50,9 | 1018 | 49,1 811 28,9 1999 711 2467 87,8 343 12,2
Hastahk
Sayisi
3 Hastahik 563 443 709 55,7 674 47,6 742 52,4 448 24,4 1387 75,6 1542 84,0 293 16,0
4 Hastahk 364 40,3 540 59,7 438 43,3 573 56,7 276 22,4 958 77,6 997 80,8 237 19,2

5 Hastalk ve iizeri

553 36,7 955 63,3

675 389 | 1061 | 61,1

327 16,5 1649 83,5

1402 71,0 574 29,0

72=291,736  p<0,001

42=184,811 p<0,001

#2=1057,712 p<0,001

42821612 p<0,001
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EK 5. Arastirmada Kullanilan Bagimsiz Degiskenlere iliskin Tiirkiye Saghk
Arastirmasi Anket Sorulari

Degiskenler Tiirkiye Saghk Arastirmasi Tiirkiye Saghk Arastlrma§1 Analizde_ Kullanilan
Anket Sorulari Anket Cevap Secenekleri | Kategoriler
1 15-24
1 25-34
35-44
Yas Bitirdiginiz yas grubu nedir? 45-54
[l 55-64
65-74
[1 75 yas ve Ustil
I o . Erkek "1 Erkek
Cinsiyet Cinsiyetiniz nedir? Kadim Kadimn
Hig evlenmemis Bekar
'\DAS?S:: Medeni durumunuz nedir? E;lll I61 dii E;/ll Iélmﬁs
Bosand1 Bosanmis
Bir okul bitirmedi
Ilkokul Egitim almamis
[kdgretim [kdgretim
Egitim . o Ortaokul veya mesleki Ortaokul
Durumu En son hangi okulu bitirdiniz? or_taokul _ .
Lise ve dengi okullar Lise
Yiiksekokul veya fakiilte Universite
Yiiksek lisans, doktora
Okuma-yazma bilmeyen
350 YTL'den az
351-500 YTL
501 -620 YTL
Sizin ya da diger hanehalki {iyeleri 621 - 750 YTL | 0-500 (0-1080TL)*
i¢in daha once ifade ettiginiz gelir - -
’ tiirlerini diistinerek ha%lehalil 751-900 YTL igéo?ﬁ?) (1081
elirinizin aylik ne kadar oldugunu
Avlik Gels t%lhmin edebi};iyor musunuz? (ZgOOS— 901 - 1100 YTL 751-1100 (1551-
e 2010-2012) 2170TL)
y N Ny 1101-1300 YTL | 1101-1700 (2171-
Hanenizin ortalama aylik geliri 3180TL)
st | ssoaro v i
2016) 1701-2300 YTL
1 2301 YTL'den fazla
Cevap vermek
istemiyorum

* 2014 ve 2016 yillar i¢in gelir siniflamast
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.. Tiirkiye Saghk Arastirmasi Turkiye Saghk Arastirmasi Analizde
Degiskenler L Kullanilan
Anket Sorulan Anket Cevap Segenekleri .
Kategoriler
[1 GSS
" Evet, Emekli Sandigi (aktif || Ozel

memur)

Saglik sigortasi
yok

Sosyal Herhangi bir sosyal giivenliginiz | - Evet, Emekli Sandigi
Giivence var m1? (emekli)
Evet, SSK
| Evet, BAG-KUR
Evet, Yesil kart
Hayir
Son 7 giin iginde ayni (mal) veya
nakdi (para) bir gelir elde etmek Evet Evet
amaciyla (ev kadini, 6grenci veya
emekli de olsaniz) bir saat bile olsa
bir igte calistiniz m1 ya da gegici
Calisma olarak baginda bulunmadiginiz
Durumu . - .
isyeri veya calismadiginiz bir
isiniz var m1? (Diizenli {licretli, Hayir Hayir
yevmiyeli, ¢irak, igveren, kendi
hesabina veya iicretsiz aile iggisi
olarak)
Cok iyi
. iyi ok iyi
Kendi ¥ . C 4
Saghigimi Orta lyi
Degerlendirme | Genel olarak saglik durumunuz Kotu Orta
(Genel Saghik nasldir? Gok kot Kot
enel Sagl _— -
Durumu) Bilmiyorum Cok kot

Cevap vermek
istemiyorum
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Degiskenler

Tiirkiye Saghk
Arastirmasi Anket
Sorulari

Tiirkiye Saghk Arastirmasi Anket
Cevap Secenekleri

Analizde
Kullanilan
Kategoriler

Hastalik
Sayisi

Asagidaki hastalik/saglik
sorunlarindan herhangi birini
yasadiniz ya da yasiyor
musunuz?

Astim (allerjik astim dahil)

Kronik bronsit

Kronik obstriiktif akciger hastaligi,
amfizem

Enfarktiis (kalp krizi)

Koroner kalp hastaligi (anjina, g6giis
agrisi, spazm)

Kronik kalp yetmezligi
Hipertansiyon

Inme-felg (beyin kanamas, serebral
tromboz)

Kireglenme (osteoartrit, artroz,
dejenefatif eklem hastaligi)
Romatizmal eklem hastalig1
(romatoid artrit)

Bel bolgesi kas iskelet sistem
problemleri (bel agrisi, bel fitigi,
diger bel defektleri)

Boyun bolgesi kas iskelet sistem
problemleri (boyun agrisi, boyun
fitig1, diger boyun defektleri)

Seker hastaligi

Alerji (alerjik rinit, dermatit,
yiyecek vb. alerjisi) (alerjik astim
harig)

Ulser (mide, gastrik veya oniki
parmak bagirsag iilseri)

Karaciger sirozu, karaciger
yetmezligi

Kanser

Migren ve benzeri siddetli bas agrisi
Idrar kagirma, idrar1 tutamama
Kronik kayg1

Kronik depresyon

Diger ruhsal saglik problemleri
Kansizlik (demir eksikligi anemisi)

Kaza sonucu siirekli yaralanma ya
da sakatlik durumu

Siniizit (siniis yollarinin iltihabi)

| 5 velzer
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Arastirmada Kullanilan Bagimh Degiskenlere iliskin Tiirkiye Saghk Arastirmasi Anket

Sorulari

Degiskenler

Tiirkiye Saghk Arastirmasi
Anket Sorular

Analizde Kullanilan
Kategoriler

Aile Hekimi Hizmetini
Kullanma Durumu

Diinden itibaren o6nceki 4 hafta
icerisinde bir pratisyen hekim ya da
aile hekiminizden kag kez hizmet
aldiniz?

Hi¢ kullanmadim

1 kez kullandim

2 kez kullandim

3 kez kullandim

4 kez kullandim

5 kez ve Ustu kullandim

Uzman Hekim
Hizmetini Kullanma

Diinden itibaren onceki 4 hafta
igerisinde bir uzman hekimden kag

Hi¢ kullanmadim
1 kez kullandim
2 kez kullandim
3 kez kullandim

Sayisi

Durumu kez hizmet aldiniz?
4 kez kullandim
5 kez ve Ustu kullandim
Hi¢ kullanmadim
. . 1
Gnibirlk/Ayaktan | SO 128y iserisinde kag gin
A - hastanede giiniibirlik (24 saatten 2
Tedavi Hizmetini . iy :
daha az siireyle) tedavi hizmeti 3
Kullanma Durumu
aldimiz? 4
5 glin ve Ustu
Hastanede Yatarak 1gln
Tedavi Hizmetlerini Yatakl tedavi 2 giin
Kullanma hizmetini/hizmetlerini 3 giin
Durumu/Hastanede | diisiindiigiiniizde, hastanede toplam g._
Gegirilen Toplam Giin kag gece gecirdiniz? 4 gun

5 giin ve Uzeri




EK 6. Hipotezlerin Yillara Gore Kabul/Ret Durumu
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Hipotezler 2008 2010 2012 2014 2016
H1 Kabul Kabul Kabul Kabul Kabul
Hla Kabul Kabul Kabul Kabul Kabul
H1b Kabul Kabul Kabul Kabul Kabul
Hilc Kabul Kabul Kabul Kabul Kabul
Hid Kabul Kabul Kabul Kabul Kabul
H2 Kabul Kabul Kabul Kabul Kabul
H2a Kabul Kabul Kabul Kabul Kabul
H2b Kabul Kabul Kabul Kabul Kabul
H2c Kabul Kabul Kabul Kabul Kabul
H2d Kabul Kabul Kabul Kabul Kabul
H3 Kabul Kabul Kabul Kabul Kabul
H3a Kabul Kabul Kabul Kabul Kabul
H3b Kabul Kabul Kabul Kabul Kabul
H3c Kabul Kabul Kabul Kabul Kabul
H3d Kabul Kabul Kabul Kabul Kabul
H4 Kabul Kabul Kabul Kabul Kabul




