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HASTANELERDE ARZ KAYNAKLI GEREKSIiZ SAGLIK
HiZMETi KULLANIMININ HASTA ALGISI UZERINDEN
DEGERLENDIRILMESI*
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OZET

Saglik hizmetlerinde hekim ve hasta arasindaki asimetrik bilgi, bu
piyasayt diger hizmet sektorlerinden ayri kilmaktadir. Hizmet talep eden
tarafin hizmet sunan tarafi kendine vekil kilmasi ile baglayan bu siire¢ vekalet
iligkisi igerisinde islemektedir. Saglik hizmetlerinde vekalet iligkisi icerisinde
hekimler her zaman kendilerinden beklenilen ahlakli davranisi
sergilemeyebilir. Bu hususta yasanabilecek ahlaki problemler, bilgi asimetrisi
dolayisiyla hasta tarafindan gézlemlenemeyeceginden etik boyutta bu iligkiyi
cikmaza stiriiklemektedir. Maddi ¢ikar giidiisityle hareket eden hekimler
gereksiz saglik hizmeti kullanimina zemin hazirlamaktadir. Bu ¢alismada arz
kaynakli gereksiz saglik hizmeti kullanimi, hasta algis1i {izerinden
incelenmistir. Arastirmanin evrenini Isparta il merkezindeki 18 yas ve iizeri
bireyler olusturmaktadir. Arastirma kapsaminda 460 hastaya ulagilmistir.
Arastirmada veri toplama araci olarak literatiir taramas1 yapilarak gelistirilen
Arz Kaynakli Gereksiz Saglk Hizmeti Kullanimi Anketi kullanilmistir.
Arastirmanin sonuglarinda, egitim diizeyinin gereksiz saglik hizmeti kullanimi
algisini etkiledigi tespit edilmistir. Hastalarin, hekimlerin maddi kazancina
yonelik algilamalarinin yas diizeylerine gore anlamli farkliliklar gosterdigi
sonucuna varilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Bilgi Asimetrisi,Vekdlet Teorisi, Hekim Kaynakli Talep,
Arzin Talep Yaratmasi

THE EVALUATION OF THE SUPPLY ROOTED UNNECESSARY
USE OF HEALTH SERVICES IN HOSPITALS IN THE ASPECT OF
PATENT PERCEPTIONS

ABSTRACT

The asymmetric information level of a doctor and a patient seperates
the field of health services from other service sectors. In the health services
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the period of deputation between customer and supplier starts with the
customer making the supplier his/her proxy. In health services, doctors may
not always exhibit the expected ethical behaviour in agency relationships. The
ethical problems that might be experienced in such cases, would lead to dead
ends in the relationships due to an asymmetric information level, and thus,
cannot be observed by a patient. Doctors who act with pecuniary advantage,
lead up to unnecessary use of health services. In this thesis, supply based
unnecessary use of health services examinated of the aspects of patients’
perceptions. The population of the research comprise of individuals over the
age of 18 in the city of Isparta. For the scope of this research 460 patients have
been reached out to. As a data collecting tool in this research “The Supply
Based Unnecessary Use Of Health Services” questionnaire improved by
literature scans, is used. In the conclusions of the research it is determined that
the level of education has an influence on the perception of unnecessary use
of health services. It was concluded that physicians' perceptions of financial
gain showed significant difference according to the age of patients.

Keywords: Asymmetric Information, Agency Theory, Physician
Induced Demand, Supplier Induced Demand

GIRIS

Hasta-hekim iligkilerinin giderek ticarilesmesiyle birlikte saglik
hizmetlerindeki oncelikli amag yerini ticari kaygiya birakmis ve bu alanda
pazar zihniyeti hakim olmustur. Bu anlayigla amaci disinda isleyen saglik
hizmetleri pazarinda hekimler, hastalarla aralarindaki bilgi farkindan
faydalanarak onlarin  gereksiz = saglik hizmeti kullanimma sebep
olabilmektedir. Bu noktada ahlaki bir tehlike boy gostermektedir ¢iinkii hasta,
kendine hizmet sunan ve ayn1 zamanda da kendi talebini belirleyen hekim ile
ayni tibbi bilgiye sahip olmadigindan hekim kararlarini sorgulama giiciinden
yoksun olup onun belirleyecegi hizmeti tikketmek durumundadir.

Saglik ekonomisi iizerinde ¢alisanlar, hekimlerin hem hizmet “arz
eden”, hem de ayn1 zamanda hizmet talebinde bulunan tarafin vekili olduklar
icin hizmet “talep eden” olmalarindan dolay1 tasidiklari ikili rol iizerinde sik¢a
durmaktadirlar (Newhouse, 1987: 269). Bahsi gecen ikili rolde, hekimlerin
hastalar1 adina bazi hizmetleri yapmasi ile vekaleten karar ve yetki almasini
kabul goren bir sézlesme iliskisi baglaminda isleyen bu siire¢ vekalet teorisi
olarak tanimlanmaktadir (Jensen and Meckling, 1976: 308). Saglik hizmeti
sunuculari, ellerinde bulunan talebi yonlendirme giiclinii manipiile ederek
kendine hizmetlerine tesvik olusturabilmektedirler (Evans, 1974; Noguchi and
Shimizutani, 2005: 5). Bu durum, arzin talep yaratmasi problemini
dogurmakta (Guinness and Wiseman, 2011: 129) ve bu problem hekimlerin
saglik hizmetleri talebini etkileyip etkilemedigi konusunu saglik ekonomisi

[580]



Hastanelerde Arz Kaynakli Gereksiz Saglik Hizmeti Kullanimiin Hasta Algis1 Uzerinden
Degerlendirilmesi

literatiiriinde en ¢ok tartisilan konulardan biri haline getirmektedir. Arzin talep
yaratmasi baglaminda, hekimlerin kendi hizmetlerini pazarlayarak hizmet
talebini artirmaya ¢alistiklar1 tartisilmaktadir (Auster and Oaxaca, 1981: 327-
328). Bu durumun gerceklesmesi halinde, saglik hizmeti talebinde
bulunanlarin kullanacagi hizmet miktarinin ve fiyatinin artacagi asikardir
(Gaynor and Vogt, 1999: 8; Leonard, 2002: 64).

1.  SAGLIK HIZMETLERI PIYASASINDA TALEP VE
ARZ ILiSKISI

Mal ve hizmet tahsisatinin en yaygin yontemi piyasadir (Normand,
1991: 1572). Saglik hizmetleri, piyasada alinip satilabilen hizmetlerdir ve bu
hizmetlerin fiyati oldugundan arz talep durumlarina gore de seviyesi
belirlenen hizmetler grubundadir (Altay, 2007: 36-37). Saglik hizmetlerinde
arz ve talebin olusumu ile bunun gerceklestigi siirecler, yapilar ve diizenler
saglik hizmetleri sistemi isleyiginin temel unsurlaridir. Saglik hizmetleri ve
saglik sektorii ile piyasanin temelini olusturup devamlilifini saglayan asil
faaliyetlerin yer aldig1 saglik hizmetleri mekanizmasinda arz ve talebin ortak
amact; bireylerin saglikli olmasini saglayip, bu sagligin korunup gelistirilmesi
yoluyla toplumu saglikli kilmaktir (Sargutan, 2005: 403).

Bireylerin herhangi bir saglik problemi ile karsilasmast durumunda
saglik kurumlarindan yararlanabilmesi saglik hizmetlerindeki talebi
tanmimlamaktadir (Mills ve Gilson, 1998: 44). Saglhk hizmeti talebinde
hastalarin satin alacagi hizmeti etkileyen alti faktoriin varligiyla talebin
sekilleneceginden s6z edilmektedir: “The “six Ps”: the patient, the physician,
the pharmacist, the third-party payer, the pharmaceutical benefit manager,
and the public policy maker.”” Genellikle hastanin vekili olarak hekimlerin ve
hizmet sunuculara yapilan 6demelerin bu grup igerisinde daha belirleyici etken
oldugu vurgulanmaktadir (Berndt and Donohue, 2008: 145). Bu hususta,
ihtiyaglar1 dogrultusunda saglik hizmeti talebinde bulunan hastanin,
kendisinin talebini belirlemesi igin vekaletini verdigi hekime giivenerek onun
alacagi kararlara itimat etmesiyle saglik hizmetlerindeki talebin biiyiik oranda
hekim tarafindan belirlenip yonlendirildigini s6ylemek miimkiindiir. Saglik
hizmetlerindeki talepte hekim, hastasim talebini belirleme yetkisini elinde
bulundurdugundan bu alandaki gercek ihtiyaci sorgulamak giictiir. Ahlaki
boyuttan bakildiginda, bu durumun gereksiz saglik hizmeti kullanim ve israf
gibi sorunlara yol agacagini séylemek miimkiindjir.

Saglik hizmetlerinde arz ise saglik hizmeti veren kurumlar ile
beraber saglik personeli kapsaminda kabul edilen hekimler, hemsireler,

3“The “six Ps” bileseni: hasta, hekim, eczaci, iigiincii 6deyici, farmasétik ¢ikar gruplari, politika
belirleyiciler.
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klinisyen ve benzeri diger saglik calisanlarindan olugsmaktadir (Jack, 1999:
38). Normal piyasada oldugu gibi saglik hizmetleri piyasasinda da arz miktari,
fiyat arttikca artar; fiyat azaldikca azalir. Fiyat ile arz miktar1 arasinda pozitif
yonlii bir iligki vardir. Saglik hizmeti sunucularinin hizmetin artan fiyatina
bagli olarak daha fazla kazang elde etmek adina daha ¢ok hizmet sunmak
isteyecekleri asikardir. Bu sebepten saglik hizmetlerinde arz egrisi dogrusaldir
ve arz, fiyata bagh olarak artmaktadir. Ancak bu siire¢ oldukca yavas
islemektedir. Diger piyasalardaki gibi artan fiyata bagli olarak saglik
hizmetleri arzinda hizli bir artis s6z konusu degildir. Bu alandaki personelin
yetisme zorlugu, hastane kurulmasi vs. zaman alacagindan saglik hizmetleri
arzinin saglik hizmetlerine talebine ve bu talep ile s6z konusu olabilecek fiyat
artisina hemen cevap veremeyecegini sdylemek miimkiindiir.

2. SAGLIK HiZMETLERINDE VEKALET TEORISi

Saglik hizmetlerinde hizmet talep edenlerin kendileri i¢in hangi
tedavinin uygun oldugunu bilmemesi durumu hizmet sunucular ile
aralarindaki “information asymmetry” (bilgi asimetrisi)’den
kaynaklanmaktadir. Saglik hizmeti sunucular, tiiketilecek hizmetin
belirlenmesi konusunda en iyi bilgi sahibi ve karar vericidir (Hicks, 2014:
185).

Saglik ekonomistlerinin ¢ogu hekim ve hasta arasindaki bilgi
asimetrisi sebebiyle saglik hizmetleri piyasasinda tiiketici egemenliginin
olamayacagim 6ne siirerek genellikle hekim-hasta iliskisinin “agency theory ™
kapsaminda degerlendirilebilecegi diisiincesindedir (Sahin, 2004: 213) ve
saglik hizmetlerinde hekim-hasta arasindaki iletisim sekline vekalet teorisi
altinda yaklagmigtir. Saglik hizmetlerinde “agency relationship” (vekalet
iligkisi) genellikle (Vick and Scott, 1998: 587), saglik hizmeti talebinde
bulunan hastalarin bilgi asimetrisi sebebiyle hangi hizmetten ne miktarda
tilketmesi gerektigini bilmemesi hususunda kendilerine vekil (agent) kildigt
saglik hizmeti sunucularinin; tiiketilecek hizmeti belirlemesi ve hastalar1 adina
hareket etmesi olarak tanimlanmaktadir. Hekim, hastasi i¢in uygun olan
tedaviye karar vermede en bilgili kisi oldugundan hasta, hekimin verdigi
kararlara uymak durumundadir (Jack; 1999: 121; Dranove, 2000: 14; Guinness
and Wiseman, 2011: 129). Bu durum hizmet talep eden tarafin kullanacagi
hizmetin nicelik olarak daha fazla ve pahali olmasma sebep olmaktadir
(Gaynor and Vogt, 1999: 8; Leonard, 2002: 64; Legarde, 2011: 150).

Vekalet teorisi kapsaminda saglik hizmetleri sektdriinde hekim ve
hasta arasindaki anlagmazliklarin ¢ogunun asimetrik bilgiden kaynaklandigini

4Arac1 teori: Saglik hizmetlerinde, tiiketilecek hizmetin tiiriinii ve miktarin1 belirlemesi hususunda
hastanin hekimi kendine vekil kilmasi ile hekimin arz ve talebi ayn1 anda temsil etmesi
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sOylemek miimkiindiir. Hastanin hekimini vekil kabul ederek kendisinin talep
edecegi hizmeti belirleme yetkisini vekiline vermesi ahlaki bir tehlike
dogurmaktadir. Ahlaki tehlike, arzin talep yaratmasi problemine zemin
hazirlamakta ve saglik hizmetlerinde bu durumdan kaynakli hekim kaynakli
talep riski bulunmaktadir. Hekimler talebini ydnlendirdikleri hastalarini
gereksiz saglik hizmeti kullanimina tesvik edip bu alanda bir israf
olusturabilmektedir. Sekil 1’de bilgi asimetrisi kaynakli saglikta israf
problemi arzin talep yaratmasi baglaminda agamali olarak ele alinmistir.

Bilgi Vekalet Ahlaki
Asimetrisi Teorisi Tehlike
Arz Kaynakh 1
Gereksiz K':elli;rﬂh Arzin Talep
Saghk Hizmeti Ty I Yaratmasi
Kullanima alep
ISRAF

Sekil 1: Bilgi Asimetrisi Kaynakli Arzin Talep Yaratmasi Probleminin Olusturdugu israf
Sorunu

3. ARZ KAYNAKLI GEREKSiZ SAGLIK HIiZMETi
KULLANIMI

Klasik iktisatta Say Yasas: olarak bilinen “her arz kendi talebini
yaratir” ifadesi Jean Baptiste Say’1n kitabindan® yola ¢ikarak olusturulmus bir
doktrindir. Saglik hizmetleri piyasasinda arzin talep yaratmasi problemi
icerisinde bu ilke kendini gostermektedir. Buna gore arza bagli olarak
kendiliginden ortaya gikan talebin iktisadi anlamda (Roemer’s Kanununda®
bahsedildigi gibi) saglik hizmetleri piyasasindada arz tarafindan tetiklendigi

° Bknz: Jean Baptiste Say “A Treatise on Political Economy or the Production, Distribution and
Consumption of Wealth”

SRoemer’s Law: “A built bed is a filled bed”, saglik ekonomisinde “insa edilmis yatak doldurulmus
yataktir” diisiincesi
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sOylenebilir. Yani klasik iktisatta oldugu gibi saglik hizmetleri talebinde de
arzin yarattig1 bir durum s6z konusudur.

Saglik ekonomisi literatiirinde saglik hizmetleri arzinin talebi
tetikleyip degistirdigine dair yapilmis ¢ok¢a caligma bulunmaktadir (Fuchs,
1978: 1). Saglik sektoriiniin bilgi yogun bir alan olmasi ve hizmet sunanlarin
hizmet alanlar karsisindaki bilgi {istiinligiinii, ticari kazang giidiisiiyle
kullanmasi durumu “gereksiz ve asiri talep” sorununa zemin hazirlamaktadir
(Unal, 2012: 188). Saglik hizmetleri sunumunda hekimlerin hem hizmet sunan
hem de hizmet talep eden bir konumda olmasi ile hekim ve hasta arasindaki
bilgi asimetrisi, arzin talep yaratmasi problemine neden olmaktadir. Hizmet
talebini belirleyen ve hizmet sunan tarafin -hekimlerin- tasidigi bu ikililik,
saglikta gereksiz hizmet kullanimi basta olmak iizere diger birgok sorunu da
beraberinde getirmektedir. Arz ve talebin ayni kisi tarafindan belirlenmesi
hususunda saglik hizmetleri talebinin sisirildigi ve arz kaynakli bir talebin
varligindan s6z edilebilir. Neyi talep edecegini bilmeyen taraf (hastalar) ile bu
kisilerin diisiince ve eylemlerini yonlendirebilecek giicte olan hizmet
sunucularin iligkisi etik boyutta bir takim problemlere gebedir. S6z konusu
talepte hekim kararlariin (bu alanda kendilerinden daha az bilgi sahibi olan)
hastalar tarafindan sorgulanamazligi; gercek talebin belirlenmesini
zorlagtirmaktadir. Saglik hizmetleri talebinde arzin etkisi ve hekimlerin klinik
ozgiirliigii daima g6z 6niinde bulundurulmalidir.

3.1. Arzin Talep Yaratmasi Problemi

Saglik ekonomisi konusunda c¢aliganlar, saghk hizmetleri
piyasasindaki belirsizlikler ile hekimlerin hem hizmet arz eden taraf, aymi
zamanda hem de hizmeti talep eden tarafin (hastanin) vekili “agent” olmasi
sebebiyle tasidiklar ikili rol {izerinde sik¢a durmaktadirlar (Newhouse, 1987:
269). Saglik hizmetleri sunumunda hekim hem arz olusturmakta, hem de
hastanin vekili olarak talebi temsil etmektedir (Wennberg et al., 1982: 811).
Saglik hizmet sunucularinin kir maksimizasyonu amaciyla hareket edip
gelirlerini artirmak i¢in bilgi asimetrisini kullanmalari1, Arzin Talep Yaratmasi
(Supplier-Induced Demand) Problemini dogurmaktadir (Guinness and
Wiseman, 2011: 129). SID problemi, saglik ekonomisinde en ¢ok tartigilan
konulardan biridir (Peacock and Richardson, 2007: 267).

Hekimler, hastas1 i¢in ya “miikemmel ajan’ roliinde ihtiyag¢ duyulan
hizmeti dogru miktarda sunar; ya da bilgi asimetrisini kullanarak kar
maksimizasyonu giidiisiiyle ihtiyag duyulmayan hizmetleri de sunar. “/nsa
edilmis yatak doldurulmug yataktir” ciimlesi (Celik, 2011: 54), literatiirde “A
built bed is a filled bed” seklinde “Roemer’s Law™® olarak ge¢mektedir.

7 Vekalet iliskisi teorisinde miikemmel ‘agent’, vekil.
8 Bknz: Roemer Yasasi 1961.
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“Yatak varsa hasta da vardir” kuraliyla isleyen bu yaklagim saglik
hizmetlerinde arz kaynakli talebin varligini ifade etmektedir.

Saglik hizmetlerinde arzin yarattigi talebi Jack (1999: 145) Sekil
2’deki gibi agiklamustir. Jack, arz artisinin daha karli olacagindan talebi
tetikledigi goriistindedir.

Fiyat Bireysel
, tedarik

So Toplam
Tedarik
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Fol /
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&
{ |
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Sekil 2: Arzin Talep Yaratmasi (Supplier-Induced Demand) (Jack, 1999: 145)

Sekilde fiyat artisiyla pozitif yonlii artan arz miktarinin aksine talep,
belirli bir noktaya kadar (MOFO0) fiyat arttikca diigmiistiir. Saghik hizmetleri
piyasasinda normal piyasalardaki gibi fiyat arttikca talep azalmaktadir ancak
arzin yarattigi talep sekilde M2F2 noktasinda kendini gostermektedir. Cilinkil
M2F2 noktasinda hem fiyat hem de miktar artmistir. Bu noktada, arz kaynakli
talep kendini belli etmekte ve arzin talebi artirdig1 goriilmektedir.

Saglik hizmetlerinde dagitim talebe® gore degil ihtiyaca gore
olmalidir. Kimin ne miktarda saglik hizmeti “iitiyact” duydugunun belirleme
yetkisinin hekimde oldugu saglik sisteminde, belirlenen ihtiyacin gercek
varligint sorgulamak gereklidir (Fuchs, 1966: 69-70). Hekim, hastas1 adina
elinde bulundurdugu saglik “ihtiyact” talebini belirleme yetkisini kotiiye
kullanarak, hastasim1 gereksiz saglik hizmeti kullanmaya yonlendirebilir. Bu
durum arzin talep yaratmasina uygun ortam olusturmaktadir. Hemenway ve
Fallon (1985: 344)’in ¢alismasinda, “supply-induced demand” baglaminda
hekimlerin yogun oldugu bolgelerde daha fazla saglik hizmeti kullanildigt

°Saglik hizmetlerinde talep: Odemeye isteklilik veya 6deme giicii olarak kabul edilmektedir.
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tespit edilmis ve hekimlerin “demand creation” talep olusturdugu one
striilmiistiir. Caligmada, saglik hizmeti kullanimina bagl olarak hekim
gelirlerinin de arttig1 sonucuna varilmustir.

Cromwell ve Mitchell (1986) de cerrah yogunlugunun fazla oldugu
bolgelerde daha fazla cerrahi hizmetlerin kullanildigi; cerrah yogunlugunun
cerrahi miidahalelerin ticretlerini arttirdigi ve 6zellikle de hayati tehlikenin
bulunmadig1 ameliyatlarin sayisinda ¢ok fazla artig meydana geldigi sonucuna
varmiglardir. Bu ¢aligmaya gore, hekimlerin yogun oldugu bdlgelerde daha
fazla saglik hizmeti kullanildigindan yola ¢ikarak hekim yogunlugu ile saglik
hizmeti kullanim arasinda dogrusal bir iliski oldugu sdylenebilir. Hekimlerin,
kar giidiistiyle kendi hizmetlerine talebi artirdigini sdylemek miimkiindiir ve
bu durumda etkili olan en O6nemli faktoriin hekimlere yapilan 6demelerin
oldugu soylenebilir.

3.2. Hekim Kaynakh Talep

Saglik hizmetleri arzinda girdileri olusturan hekim, hastane ve diger
unsurlarin saglik hizmetleri talebini etkileyip etkilemedigi konusu saglik
ekonomisi literatiiriinde en cok tartisilan konulardan biridir. Arzin talep
yaratmasi problemi baglaminda, hekimlerin kendi sunduklart hizmeti
pazarlayarak kendi hizmetlerine talebi artirmaya ¢alistiklar tartisilmaktadir
(Auster and Oaxaca, 1981: 327-328). Asimetrik bilgi sebebiyle hekim
hareketleri disaridan go6zlemlenememektedir. Bu durum, hekimlerin
hastalarinin saglik hizmetlerini degerlendirme seklini degistirmesine uygun
ortam yaratmaktadir. Bu konu literatiirde genellikle, hekimlerin “demand
inducement™? olusturmasi seklinde ifade edilmektedir (McGuire, 2000: 503).

Ekonomik rekabet kosullarmin hakim oldugu piyasada saglik
hizmetleri de giinden gline metalastirilmaktadir. Hastalar “muisteri” olmaya
zorlanirken metanin saticisi (pazarlayicist) da miisterisinden kar saglamaktadir
(Deppe, 2009: 50). “Hekim kaynakli talep ”’(Physician-induced demand, PID)
hipotezine gore hekimlerin tibbi bilgilerinin hastalardan daha fazla olusu
hastalarin daha yogun tibbi tedavi kullanmalarina neden olabilmektedir.
Saglik hizmetleri piyasasindaki mevcut bilgi asimetrisi bu alanda ¢ok ciddi
problemlere zemin hazirlamaktadir. Hekimler, saglik hizmeti sunarken ayni
zamanda saglik hizmetleri talebini tetiklemektedirler. Arzin talebi uyarmas:
bu hususta kendini gésteren bir problemdir (Izumida et al., 1999: 11).

Hastanin saglik hizmetine olan talebi hekimle olan iligkisinden
bagimsiz degildir (Jacobs and Rapoport, 2004: 86). Hastalar, hangi saglk
hizmetinden ne miktarda kullanmalar1 gerektigini bilmemektedir. Saglik
hizmeti sunucular1 da hastalarla aralarinda bulunan bu asimetrik bilgiden
faydalanarak ellerinde bulunan “talebi yonlendirme” giiciinii manipiile edip

10 Hekimlerin, saglik hizmeti kullanmalari igin hastalarini tesvik etmesi; talebe tesvik olusturmak.
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kendi hizmetlerine talep olusturabilirler (Evans, 1974; Noguchi and
Shimizutani, 2005: 5; Andersen and Serritzlew, 2011: 26). Hekimler, saglik
hizmetlerine olan talebi dogrudan etkilemektedirler ve hastalarinm
konsiiltasyon vs. amaciyla diger meslektaglarina sevk ederek saglik hizmetleri
talebini artirirlar. Bu sekilde “tiiretilmis talep” saglik hizmeti sunucularinin
dogrudan olusturdugu taleptir ve maddi olarak hekim kazancini artirmaktadir
(Demirci, 1994: 14).

Sloan ve Feldman (1978: 59) yapmis olduklar1 ¢alismada, “Does the
Supply of Doctors Create Its Own Demand? ! ifadesiyle hekim arzinmn,
sagligin talebini nasil etkiledigini ve bu kapsamda hekimlerin kendi taleplerini
olusturup olusturmadiklarini tartigmislardir. Literatiirde buna benzer saglik
hizmetleri arzinin talebi tetikledigine, degistirdigine ve hekimlerin kendi
taleplerini olusturduguna dair yapilmig g¢alismalar bulunmaktadir (Fuchs,
1978; Auster and Oaxaca, 1981).

3.3. Gereksiz Talebin Olusturdugu Israf Sorunu

Saglik hizmetlerinde arzin talep yaratmasi problemi incelendiginde,
bu alanda olusturulan gereksiz saglik hizmeti kullanimina bagl olarak saglik
harcamalar1 kanadinda bir israf olustugu soylenebilir. Gereksiz tedaviler ve
buna bagli yapilan lizumsuz her bir islem saglik harcamalarinda gereksiz yiik
olusturacaktir. Saglik hizmeti sunucularmin teshis ve tedavide hasta odakl
olmak yerine kar maksimizasyonu giidiisiiyle hareket etmesi bu durumun
baslica sebebini olusturmaktadir.

Maddi ¢ikar diisiincesiyle gereksiz yere yapilan tibbi islemler uzun
vadede baska saglik sorunlarinin ortaya ¢ikmasina sebep olacagindan risk
olusturmaktadir. Akalin (2015)’in de dedigi gibi “Gereksiz kullanilan ilaglar,
yapulan testler ve girisimler hastalara yarar saglamamakta, onlart gereksiz
risklerle karst karsiya getirmektedir.” Bu agidan bakildiginda lizumsuz
yapilan tibbi uygulamalarin saglhiga geri doniisii kapsaminda aslinda
hastaliklar1 artiracagt ve bunun da uzun vadede saglik hizmetleri
maliyetlerinde artis olusturacagi sOylenebilir. Hayran (2009)’1n su sozleri
durumu dogrular niteliktedir: “Gereksiz yapilan bazi t1bbi uygulamalarin
Neden olabilecegi komplikasyonlar, ekonomik kaywplar isin bir baska
boyutunu olusturmaktadir.” Hayran’in bahsettigi bu boyut gereksiz saglik
hizmeti kullanimina bagli olusan saglik hizmetleri maliyetleri artigindaki yiik
ve israftir.

H<Hekim arz1 kendi talebini yaratir m1?”
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o4 ODEME YONTEMLERi ACISINDAN GEREKSIiZ
SAGLIK HiZMETi KULLANIMI

Saglik hizmetlerinde, hizmet sunucularina yapilan 6demeler hizmet
sunucularin saglik hizmetlerine olan talebi artirmasi yoniinde tesvik
olugturabilir ve sunucularin (hekimlerin) c¢alisma niteligini etkileyebilir.
Odeme yontemlerinin bu sekilde bir etki olusturmasi, saglik harcamalari
ciktis1 agisindan 6nem arz etmektedir (Legarde, 2011: 149). Bu duruma
Hillman ve arkadaglari (1989)’nin ¢alismasi 6rnek olarak verilebilir. Bu
calismada hekimlere yapilan 6deme modelleri karsilastirilmis ve hizmet
basina 6deme sistemi altinda ¢alisan hekimlerin, kisi basina ve maas sistemi
ile calisan hekimlere gore hastalarini hastaneye daha ¢ok yatirip, daha fazla
tetkik istedigi goriilmiistiir. Odeme sistemindeki finansal tesviklerin saglik
hizmeti sunan hekimin davranigini etkiledigi tespit edilmistir.

Hizmet basina 6deme yontemi (“Fee-for-service”, FFS); saglik
profesyonellerine hastalaria yaptiklari her bir muayene *? igin aldiklar sabit
bir 6demenin yapildig1 sistemdir. Bu metot, bir¢ok {ilkede &6zel saglik
sektoriinde yaygin olarak uygulanmaktadir. Arzin talep yaratmasi kapsaminda
bu 6deme yonteminin hizmet sunucularinin hastalarini daha ¢ok saglik hizmeti
kullanmaya yonlendirdigi (Legarde, 2011: 153) ve gereksiz tedavi i¢in tegvik
olugturdugu goriilmektedir (The World Bank, 1993: 124). Arz kaynakl
gereksiz saglik hizmeti kullanimi1 6deme yontemleri agisindan ele alindiginda,
hizmet basina 6deme yonteminin gereksiz saglik hizmeti kullanimmin en
onemli sebebi oldugu sdylenebilir. Bu 6deme yonteminin uzun vadede
kullanilmas1 durumunda hekimlerin ve saglik kuruluslarinin daha fazla kar
elde etmek amaciyla hastalarini gereksiz saglik hizmeti kullanmaya tesvik
edecegini sdylemek miimkiindiir. Bu sekilde ihtiya¢ duyulmayan hizmetlerin
sunulmasiyla gereksiz saglik hizmeti kullaniminin saglik harcamalarim
artiracagi ve bu alanda israf olusturacagi gayet agiktir.

Odeme yontemleri igerisinde hizmet basina 6deme yontemi ile vaka
basma ddeme yontemi karsilagtirildiginda, vaka basma 6deme yonteminin
daha etkili oldugu goriilmektedir. Vaka basina 6deme modelinde, tanilarin
sayica abartilarak birden fazla raporlanmasi gibi usulsiizlikklerin yapilmasi
olduk¢a smirhidir. Sistemin, saglik hizmetlerinde maliyetlerin azaltilmasi
acisindan avantajli oldugu sOylenebilir (Celik, 2011: 226-227). Celik
(2011)’in de belirttigi gibi, vaka basina 6deme yonteminde hastalardan istenen
tetkik, yapilan tibbi islem vs. sayis1 6nemli olmadigindan ve alinan teshise
gore geri Odeme gergeklestiginden sistemde usulsiizliiklerin goriilme
ihtimalinin az olacagini sdylemek miimkiindiir.

Kisi bagina 6deme yontemine bakildiginda, kisilere yapilan iglem tiirii
ve miktarmin hekimin gelirine bir etkisinin olmadig1 goriilmektedir. Daha

2y apilan muayenenin igerigine bagli olarak istenen tahlil-tetkik, tibbi islem, yatis vs. dahildir.
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fazla hizmet sunuldugu takdirde hekimin gelirinde bir artig olmayacag gibi,
daha az hizmet sunuldugunda da bir azalig olmayacaktir (Akyiirek, 2012: 132).
Hekimin sundugu hizmet miktarinin gelirine bir katkisi olmayacagindan,
hekim hastaya hangi iglemi uygularsa uygulasin o hasta i¢in sabit bir iicret
alacagindan kisi basma O6deme yonteminin hekimlerde saglik hizmeti
sunumunun artirilmasma dair bir etki olusturmayacagi aciktir. Bu 6deme
yontemininhekim kaynakli talebi ve gereksiz saglik hizmeti kullanimini
azaltacagi sdylenebilir.

Performansa dayali 6deme sisteminde ise hekimlerin maaginin yedi
katina kadar ek o6deme alabilmesine izin verilmesi durumuyla saglik
hizmetlerinde ¢ikt1 odakli bir zihniyetin hakim oldugu ve sistemin suiistimal
edildigi goriilmektedir. Hastaya sunulacak hizmetin sayisi, igerigi ve 6nceligi
degistirilerek alinacak “ek ddeme’nin maksimizasyonu giidiisiiyle hekimlik
mesleginin yozlastigi ve hekimlerin “kendi kdrimi maksimize etmeye calisan
bir girisimci” haline geldigi aci bir gercektir (Elbek, 2010: 436-437).
Sistemin, hekimler arasinda “rekabet” ortami olusturmasi saglik hizmetleri
tilketiminin artmasina ve hizmette kalitenin diismesine neden olmaktadir.
Hastalarin “agiri” veya “gereksiz tedavi almasi”, hekimlikte etik disi
davraniglarin sikliginin artmast, “gereksiz saglik hizmeti istemleri” yaratilmasi
ve gereksiz tetkiklerin ¢okg¢a istenmesi ve gereksiz ilag¢ yazilmasi sistemin
olumsuz sonuglarindandir (Kart, 2013: 112-113-115). Performansa dayali
O6deme sisteminin hekimlik meslegini dejenere ederek, toplumda gereksiz
saglik hizmeti kullanimim yayginlastirdig1 ve saglik harcamalarini arttirdig:
soylenebilir.

4.1. Gereksiz Saghk Hizmeti Kullanimina Sebep Olan Diger
Unsurlar

Tibbi uygulamalarda hekimlerin hastanin tan1 ve tedavisinden ziyade
kendilerine yoneltilebilecek ¢esitli elestiriler ile agilabilecek bir davadan
korunmak amaciyla uyguladigi tetkik ve tedavi yontemleri “defansif tip”
(defensive mecidine) olarak tanimlanmaktadir (McQuade, 1991:408). Saglik
hizmetlerinde, gereksiz tibbi islem ve tedavi uygulanmasi defansif tibbin
yapisindan kaynaklanmaktadir (Selguk, 2015: 31). Buradaki en 6nemli ikilem
ise defansif tip uygulamalari amacinin s6z konusu olabilecek herhangi bir
davadan korunmak iken dava riskini artiracak nitelikte ve tibbin 6ncelikli
amacina aykirt “gereksiz” tibbi iglemlerin uygulanmasidir (Budetti, 2005:
2660). Bu tiir uygulamanin gereksiz saglik hizmeti kullanimmna zemin
olusturdugu agiktir. Defansif tip uygulamalarmin hekim kaynakli gereksiz
saglik hizmeti kullanimina yol agip saglik sisteminde maliyetleri artiracagi
sOylenebilir.

Saglik hizmetlerine olan talebin ve gereksiz saglik hizmeti
kullaniminin artmasinin sebepleri arasinda saglik hizmetlerinin pazarlanmasi
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gorlisii de mevcuttur. Capra (1982/2012: 309)’a gore saglik endiistrisinin
hedefi, saglik hizmetlerini “serbest pazar” ekonomisinin kurallarina uygun bir
sekilde tiiketicilere (hastalara) satilacak ticari bir tiriin haline getirmektir. Bu
hedefe ulagmak icin de “saglik hizmetleri sistemi” dev imalat sanayilerine
benzer bir bicimde kurulup diizenlenmistir. Saglik hizmetleri piyasasinda
hastalar igin gereksiz ve pahali, endiistri i¢in karli olan merkezilesmis bir yap1
hakimdir.

Saglik hizmetlerinde pazarlama yonlendirici oldugundan etik
degildir. Hastalarin “muiisteri” olarak kabul edilip gelir kaynagi olarak
goriilmesi, hizmet sunanlarin gereksiz tetkik ve tedavi islemleri yapmasina yol
acip “gereksiz talep” olusturmaktadir (Tengilimoglu vd., 2011: 264).
Kapitalist sistem igerisinde “iiretken emek¢i” olarak tanimlanan is¢i (Marx,
1867: 484), saglik hizmetleri piyasasina kapitalist bakis agisiyla bakildiginda
“hekim” olarak kabul edilebilir. Buna gére saglikta kapitalizm perspektifinden
konu incelendiginde saglik hizmetlerinin pazarlanmasi noktasinda hekimin,
kar getiren bir unsur olarak kabul edilip saglik iiretimi yapan emekgi
konumunda oldugu ve saglik hizmetleri piyasasinda metalastirildig:
sOylenebilir.

Gereksiz  saglik hizmeti kullanimma tibbilestirme agisindan
bakildiginda hasta olmayan kisilerin tedavisi kapsaminda daha fazla saglik
hizmeti kullanmaya tesvik edilmesi saglanarak arz kaynakli gereksiz saglik
hizmeti kullaniminin artirildigi sdylenebilir. Stirekli kendini hasta hissetmesi
saglanan ve saglik hizmeti kullanmaya sartlandirilan tibben kusatilmig toplum
saglik piyasasinin potansiyel miisterisidir. Modern tip ve tibbilestirme
kapsaminda; saglik piyasasinda hedef kitle konumunda olan hastalarin bu
alandaki bilgi asimetrisi, vekalet iliskisi ve ahlaki tehlike de g6z Oniinde
bulunduruldugunda arzin talep yaratmast baglaminda tiikettigi saglik
hizmetlerinin ¢ogunun gereksiz oldugu sdylenebilir. Modern tip ve
tibbilestirme agisindan pazar zihniyetinin hakim oldugu saglik hizmetleri
piyasasinin, gereksiz saglik hizmeti kullanimina davetiye ¢ikararak saglig: kar
odakl1 bir mekanizmaya doniistiirdiigiini sdylemek miimkiindiir.

5. GEREC VE YONTEM
5.1. Arastirmanin Amaci

Arastirmanin amaci, saglik sektoriinde hizmet sunucular tarafindan
olusturulan gereksiz saglik hizmeti kullaniminin degerlendirilmesi ve arz
kaynakli olusan gereksiz saglik hizmeti kullaniminin hasta algis1 iizerinden
incelenmesidir.
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5.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arz kaynakl gereksiz saglik hizmeti kullanimi algisinin 6l¢iildiigii bu
arastirmanin evrenini Isparta il merkezinde yasayan on sekiz (18) yasindan
biiyiik tiim bireyler olusturmaktadir. Isparta niifus miidiirliigiiniin 2016 yilinin
verilerine gore aragtirmanin evreni 241.723 kisiden olugmaktadir
(www.tuik.gov.tr). Evren bitytikliigiiniin belli oldugu durumlarda, mevcut say1
dikkate alindiginda bu evrenden hata tolerans1 %5, giivenilirlik diizeyi %95
araliginda yaklasik 384 bireye ulagan bir 6rneklem yeterli goriilmektedir (Kan,
1998). Arastirmada 462 kisiye ulasilmis olup 460 kisinin anketi
degerlendirmeye alinmistir. Aragtirmanin 6rneklemi, kolayda 6rneklem segme
metoduyla®® se¢ilmis ve katilimcilar bu sekilde belirlenmistir.

5.3. Arastirmanin Yontemi

Arastirma kapsaminda yapilan literatiir taramasinda, arastirma
amacina uygun bir anket bulunamamistir. Literatiir taramasindan elde edilen
kavramsal g¢erceveye uygun sekilde arastirmaci tarafindan anket sorulari
olusturulmustur. Sorular, saglik yonetimi alaninda yiiksek lisans ve doktora
egitimi alan bir grupla tartisilmis ve alanin 6gretim {iyelerinin de goriisleri
almarak ankete son sekli verilmistir. Anket iki bolimden olusmaktadir. ilk
boliimde 5°1i likert olgegi ile degerlendirilen ve bireylerin gereksiz saglik
hizmeti kullanimu ile ilgili algilarini 6lgen 22 ifade bulunmaktadir. Bu ifadeler,
“Maddi Kazang”, “Gereksiz Saglik Hizmeti Kullanim1”, “Ila¢ Endiistrisi”,
“Tibbilestirme” ve “Gereksiz Tetkik” olmak iizere 5 boyuttan olugmaktadir.
Anketin ikinci boliimiinde katilimcilarin demografik ve kronik hastalik
bilgileri, gereksiz saglik hizmeti ve ilag kullanip kullanmadiklarina dair
diisiincelerini 6lgen sorular yer almaktadir.

Aragtirmada, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 20.0)
programi kullanilarak anket formlar araciligiyla elde edilen veriler bilgisayar
ortamina aktarilmig, verilerin analizinde bu programdan faydalanilmistir.
Anketteki ifadeleri boyutlandirmak i¢in mevcut veriler iizerinden faktor
analizi yapilmigtir. Faktor ortalamalarinin demografik degiskenlere gore
karsilastirilmasinda parametrik varsayimlarin yerine getirildigi durumlarda iki
ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (t testi) ve varyans analizi (ANOVA)
yapilmistir. Parametrik test varsayimlarinin yerine getirilmedigi (non-
parametrik) durumlarda, Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi
uygulanmistir. Arastirmadaki tim bulgular %95 giiven araliginda ve p<0.05
anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.

3 Orneklemin rastgele belirlendigi segim yontemidir.
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6. BULGULAR
6.1. Katiimcilarin Demografik Ozellikleri

Arastirmaya katilan bireylerin demografik degiskenlere gore dagilimi
Tablo 1°de gosterilmektedir.

Tablo 1. Katilimeilarin Demografik Degiskenlere Gére Dagilimi

Degiskenler Frekans Yiizde
Yas (Yil)

18-29 113 24.6
30-39 134 29.1
40-49 110 23.9
50 + 103 22.4
Cinsiyet

Erkek 212 46.1
Kadin 248 53.9
Medeni Durum

Evli 290 63.0
Evli Degil 170 37.0
Egitim Durumu

Ilkokul 59 12.8
Ortaokul 42 9.1
Lise 115 25.0
Onlisans 92 20.0
Lisans 120 26.1
Lisansistii 32 7.0
Gelir (TL)

-1999 141 43.4
2000-2999 103 317
3000 + 81 24.9
Toplam 460 100.0
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Tablo 1°de goriilecegi iizere arastirmaya katilanlarin %24.6’s1 18-29,
%29.1°1 30-39, %23.9’u 40-49 yas araliginda ve %22.4’i de 50 yas ve
iizeridir. Ankete katilanlarin %46.1°ini erkekler, %53.9’unu ise kadinlar
olusturmaktadir. Aragtirmaya katilanlarin medeni durumlarina bakildiginda
290 kisinin evli oldugu (%63.0), 170 kisinin de (%37.0) evli olmadig
goriilmektedir.

Katilimcilarin egitim durumlar ele alindiginda 120 (%26.1) kisinin
lisans, 92 (%20.0) kisinin 6nlisans mezunu oldugu; 59 (%12.8) kisinin ilkokul,
42 (%9.1) kisinin ortaokul, 115 (%25.0) kisinin lise diizeyinde bir egitim aldig1
anlagilmaktadir. Katilimcilar arasinda lisansiistii egitime sahip olanlarin sayisi
ise 32 (%7.0) dir.

Ankete katilanlarin gelir dagilimina bakildiginda; 141 (%43.4) kisinin
gelirinin 1999 TL ve altinda, 103 (%31.7) kisinin gelirinin de 2000 TL ile
2999 TL arasinda oldugu gorillmektedir. Katilimecilardan 3000 TL ve iizeri
gelire sahip olanlarin sayisi ise 81 (%24.9) dir. Katilimeilardan 135 kisi ise
gelir diizeyini belirtmemistir.

6.2. Katihmcillarin Arz Kaynakh Gereksiz Saghk Hizmeti
Kullanim1 Algilarina Iliskin Bulgular

Aragtirmaya katilanlarin  Gereksiz  Saglik Hizmeti Kullanimi
Anketinde yer alan ifadelere verdikleri cevaplarin aritmetik ortalamalari ve
standart sapmalar1 Tablo 2’de gosterilmektedir.

Tablo 2. Katihimeilarin Arz Kaynakli Gereksiz Saglik Hizmeti Kullanimu ile lgili
Ifadelerden Aldiklart Puanlarin Dagilimlart

Sira No ifadeler X SS

1 Heklmlerln, 1ht1ya.w}m ollrvn.a(.hg} hﬂal(}e benden gereksiz yere 2659 | 1315
kan, idrar vs. tahlil istedigini diigiiniiyorum.

2 Tedav1~ suregu{de}(l gereksiz tetkiklerin saglik harcamalarini 3587 | 1.290
artirdigini diisliniiyorum.
Hekimin benden istedigi ultrason, MR, tomografi, mamografi

3 vs. tetkiklerin tiimiiniin gercekten gerekli oldugunu 3.407 | 1.182
diisiiniiyorum.

4 Tedayl sure"cn:nq.e tekrar istenen bazi tetkiklerin gereksiz 2913 | 1.210
oldugunu diisiiniiyorum.
Hekimlerin, tedavi siirecini planlarken maddi kazanglari

5 8 P 3.104 | 1.231
dogrultusunda karar verdiklerini diigiiniiyorum.
Hekimlere giivenmiyorum ¢iinkii hastalarin1 gereksiz saglik

6 . . . .. 2.726 | 1.165
hizmeti kullanmaya y6nlendiriyorlar.
Hekimlerin, kullanacagim saglik hizmetini sahsim adina

7 belirlerken bagka faktorlerin etkisi altinda kalmayip; tamamen | 3.080 | 1.112
diiriist davranarak beni dnemsedigini diigiiniiyorum.
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Genellikle, hekimin benim i¢in uygun gordiigii tedavi
8 kararindan siipheye diiserim ve baska bir hekime daha 3.443 | 1.224
goziikme ihtiyaci hissederim.

Hekimlerin, daha fazla gelir elde etmek i¢in hastalarini

9 - . e e 3.278 | 1.321
sezaryenle dogum yapmaya tesvik ettigini diigiiniiyorum.

10 Dapa fazla gelir elde etfnek zimficlyla hastalarin gereksiz yere 2835 | 1.234
yogun bakima yatirildigini diisiiniiyorum.

11 Baz1 hekimlerin, ileride baska saglik problemlerini doguracak 3022 | 1.149

gereksiz tibbi iglemler (ameliyat vs.) yaptigini diigiiniiyorum.
Hekimlere maaglari haricinde daha fazla gelir elde etme

12 | imkani tantyan yasal diizenlemelerin; hekimleri gereksiz 3.500 | 1.137
tedaviye yonlendirdigini diigiiniiyorum.

Gegmiste gordiigiim baz1 tedavilerin gereksiz oldugunu ve bir
ise yaramadigini diisliniiyorum.

Hekimlerin, ¢alistig1 kuruma para kazandirmak amacryla
gereksiz teshis ve tedavi iglemleri yaptigini diisiiniiyorum.
Hekimlerin ilag¢ yazarken tamamen diiriist davrandigini, baska
15 | faktorlerin (ilag firmalarinin hediyeleri vs.) etkisi altinda 2.615 | 1.286
kalmadigini diigiiniiyorum.

Hekimlerin receteme yazdiklari ilaglarin ¢ogunun gereksiz
oldugunu diisiiniiyorum.

Hekimlerin, ilag¢ firmalariin promosyonlarindan (tanitim,
17 | hediye vs.) etkilenerek hastalarini gereksiz ila¢ kullanmaya 3.346 | 1.233
tegvik ettigini diislinilyorum.

Hastanenin daha fazla gelir elde etmek i¢in, hekimleri
yonlendirdigini diisiiniiyorum.

Hastane reklamlarinin gereksiz saglik hizmeti kullanimina
sebep oldugunu diisliniiyorum.

Hekimin benim i¢in uygun gordiigii tedavi sonrasi izlem
20 | (kontrol) islemini, hastanenin para kazanmasi agisindan 2.859 | 1.147
uygulanan bir strateji olarak goriiyorum.
Hastalik olarak kabul edilemeyecek basit saglik
21 | problemlerinin hastalikmis gibi tedavi edilmeye calisilmasiyla | 3.413 | 1.154
gereksiz saglik hizmeti kullaniminin arttigini diisiiniiyorum.
22 | “Doktora gittikge hastalik ¢ikiyor” diisiincesine katiliyorum. 3.407 | 1.363

13 2913 | 1.187

14 3.202 | 1.192

16 2.920 | 1.147

18 3.320 | 1.160

19 3.122 | 1.150

Tablo 2’ye bakildiginda 2 ve 12’inci ifadelerin aritmetik
ortalamalarinin (3.587 ve 3.500) yiiksek oldugu ve bu ifadelere yonelik alginin
belirgin oldugu goriilmektedir. Bu ifadelerden hastalarin, tedavi siireglerindeki
gereksiz tetkiklerin saglik harcamalarii artirdigi ve hekimlere maasglari
haricinde daha fazla para kazanma imkani saglayan yasal diizenlemelerin
hekimleri  gereksiz  tedaviye yonlendirdigi  goriisinde  olduklart
anlasilmaktadir.

Katilimcilar orta diizeyde; hekimlerin tedavi siirecini planlarken
maddi kazanglar1 dogrultusunda karar verdiklerini (3.104), ileride bagka saglik
problemlerini doguracak gereksiz tibbi islem (ameliyat vs.) yaptigini (3.022),
calistigt kuruma para kazandirmak amaciyla gereksiz teshis-tedavi iglemleri
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yaptigini (3.202) ve daha fazla gelir elde etmek i¢in hastalarini sezaryenle
dogum yapmaya tesvik ettigini (3.278) diisiinmektedirler.

Katilimeilar, “genellikle, hekimin benim i¢in uygun gordiigii tedavi
kararindan slipheye diiserim ve baska bir hekime daha goziikme ihtiyact
hissederim” (3.443) ile “doktora gittik¢e hastalik ¢ikiyor” (3.407) ifadelerine
orta noktanin tizerinde puan vermislerdir. Katilimcilarin, hastalik olarak kabul
edilemeyecek basit saglik problemlerinin hastalikmis gibi tedavi edilmeye
caligilmasiyla gereksiz saglik hizmeti kullaniminin arttigi (3.413) ve
hekimlerin ilag firmalarinin promosyonlarindan (tanitim, hediye vs.)
etkilenerek hastalarin1 gereksiz ila¢ kullanmaya tesvik ettigi (3.346)
diistinceleri de orta noktanin iizerinde deger almustir.

Katilimcilarin, hastanenin daha fazla gelir elde etmek i¢in hekimleri
yonlendirdigi (3.320) ve hastane reklamlarinin gereksiz saglik hizmeti
kullanimma sebep oldugu (3.122) gorislerine orta diizeyde katildiklar
goriilmektedir. Katilimeilar; hekimlerin istedigi ultrason, mamografi,
tomografi vs. tetkiklerin tiimiiniin gergekten gerekli oldugu (3.407) goriisiine
orta noktanin {izerinde katilmalar1 ve “kullanacagim saglik hizmetini sahsim
adina belirlerken baska faktorlerin etkisi altinda kalmayip, tamamen diiriist
davranarak beni oOnemsedigini disiiniiyorum” ifadesine orta diizeyde
katilmalar1 (3.080) da arastirmanin goze carpan diger sonuglar1 arasindadir.

6.3. Faktor Analizi Sonuclar:

Anketteki 22 ifade faktoér analizine tabi tutulmus ve 5 faktor elde
edilmistir. Yapilan analiz sonucu olusan tablo ve yorumlar asagidaki gibidir.

Tablo 3. Faktor Analizi

Faktorler Faktor Yiikii
Faktor 1: Maddi kazang
5. Hekimlerin, tedavi siirecini planlarken maddi kazanglar1 dogrultusunda 0.661
karar verdiklerini diigiiniiyorum.
10. Daha fazla gelir elde etmek amaciyla hastalarin gereksiz yere yogun 0.648
bakima yatirildigini diigiiniiyorum.
11. Baz1 hekimlerin, ileride baska saglik problemlerini doguracak gereksiz 0.636
tibbi islemler (ameliyat vs.) yaptigini diisiiniiyorum.
9. Hekimlerin, daha fazla gelir elde etmek igin hastalarini sezaryenle dogum 0.634
yapmaya tesvik ettigini diisiiniiyorum.
12. Hekimlere maaslar1 haricinde daha fazla gelir elde etme imkan1 tantyan
yasal diizenlemelerin; hekimleri gereksiz tedaviye yonlendirdigini 0.633
diistiniyorum.
14. Hekimlerin, ¢alistig1 kuruma para kazandirmak amaciyla gereksiz teshis 0597
ve tedavi islemleri yaptigini diistiniiyorum.
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Faktor 2: Gereksiz Saghk Hizmeti Kullanimi

16. Hekimlerin regeteme yazdiklari ilaglarin cogunun gereksiz oldugunu

o 0.676
diistiniyorum.
13. Gegmiste gordiigiim bazi tedavilerin gereksiz oldugunu ve bir ise 0571
yaramadigini diigiinityorum.
4. Tedavi siirecimde tekrar istenen bazi tetkiklerin gereksiz oldugunu 0.555
diistiniyorum.
20. Hekimin benim i¢in uygun goérdiigii tedavi sonrasi izlem (kontrol)
islemini, hastanenin para kazanmasi agisindan uygulanan bir strateji olarak 0.461
gorilyorum.
6. Hekimlere giivenmiyorum ciinkii hastalarini gereksiz saglik hizmeti 0.444
kullanmaya ydnlendiriyorlar.
Faktor 3: ila¢c Endiistrisi
15. Hekimlerin ilag yazarken tamamen diiriist davrandigini, baska faktorlerin 0.845
(ilag firmalarinm hediyeleri vs.) etkisi altinda kalmadigini diistiniiyorum.
17. Hekimlerin, ila¢ firmalarinin promosyonlarindan (tanitim, hediye vs.) 0.801
etkilenerek hastalarini gereksiz ila¢ kullanmaya tesvik ettigini diisiiniiyorum.
7. Hekimlerin, kullanacagim saglik hizmetini sahsim adina belirlerken baska
faktorlerin etkisi altinda kalmayip; tamamen diiriist davranarak beni 0.533
6nemsedigini diistiniiyorum.
Faktor 4: Tibbilestirme
21. Hastalik olarak kabul edilemeyecek basit saglik problemlerinin
hastalikmis gibi tedavi edilmeye ¢alisilmasiyla gereksiz saglik hizmeti 0.699
kullaniminin arttigin1 diigiiniiyorum.
19. Hastane reklamlarinin gereksiz saglik hizmeti kullanimina sebep oldugunu 0.676
diistiniyorum.
22. “Doktora gittikge hastalik ¢ikiyor” diisiincesine katiliyorum. 0.480
Faktor S: Gereksiz Tetkik
1. Hekimlerin, ihtiyacim olmadigi halde benden gereksiz yere kan, idrar vs. 0.853
tahlil istedigini diigiiniiyorum.
2. Tedavi siirecindeki gereksiz tetkiklerin saglik harcamalarini artirdigini 0.446
diistiniyorum.
3. Hekimin benden istedigi ultrason, MR, tomografi, mamografi vs. tetkiklerin 0.847

tiimiiniin ger¢ekten gerekli oldugunu diistiniiyorum.

Tablo 3’te arasgtirma verilerinin faktér analizine uygunlugu ve
orneklem biiyiikliigiinin yeterligi i¢in KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) Testi,
degiskenler arasindaki korelasyonun anlamliliginin 6l¢iimii i¢in de mevcut
veriler lizerinden Barlett Testi uygulanmgtir. Analiz sonucunda, KMO degeri
0.900 bulunmustur. Bu degerden segilen 6rneklem biiyiikliigiiniin aragtirmanin
analizi i¢in yeterli oldugu anlasilmakta, Barlett Testine bakildiginda ise

p<0.01 oldugundan degiskenler arasi korelasyonun anlamli
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goriilmektedir. Analiz sonucunda elde edilen 5 faktor, toplam varyansin
%357.571’ini agiklamaktadir.

6.4. Faktorlerin Adlari, ifade Sayilari, Alfa Degerleri, Ortalama
ve Standart Sapmalar

Yapilan analiz sonucunda, arastirma 5 faktdr ¢ercevesinde
degerlendirilmis ve faktorlere ait bilgiler Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. Faktorlerin Adlari, ifade Sayilari, Alfa Degerleri, Ortalama ve
Standart Sapmalar1

" ifade | Cronbach | —
Faktorler Saysi Alfa X SS

1. Maddi Kazang 6 0.835 3.156 | 0.896
2. Gereksiz Saglik

Hizmeti 5 0.710 2.866 | 0.797

Kullanimi
3. Tlag Endiistrisi 3 0.793 3.216 | 1.020
4. Tibbilestirme 3 0.577 3.313 | 0.902
5. Gereksiz Tetkik 3 0.732 2.946 | 1.019

Maddi Kazang¢ Boyutu: Bu boyut 6 ifadeden olugmaktadir. Saghk
hizmeti sunucularinin, hizmet sunarken maddi kazang elde etmek adina ticari
giidiiyle hareket etmesi ve sunulacak hizmetin igerigini, tiiriinii, niceligini vs.
degistirerek gerekmedigi halde hizmete tesvik olusturmasii igermektedir.
Boyutun aritmetik ortalamasi 3.156 ve standart sapmasi 0.896 olarak
bulunmustur. Boyutun aritmetik ortalamasindan (3.156) katilimcilarin, saglik
hizmeti sunucularmin hizmet sunumunda maddi kazang giidiisiiyle hareket
ettigi ve sunulan hizmetin igerigini degistirerek saglik hizmetlerine gereksiz
tegvik olusturduklar1 diisiincesine orta diizeyde katildiklar1 goriilmektedir.
Boyutun faktor giivenilirlik degeri ise (Cronbach Alpha) 0.835 (yiiksek
derecede giivenilir) olarak bulunmustur.

Gereksiz Saghk Hizmeti Kullanimi Boyutu: Saglik hizmeti
sunuculari tarafindan saglik hizmetleri kapsaminda uygulanan, tedavi sonrasi
izlem; kontrol vs. gibi yollarla gereksiz tiiketime tesvik olusturan her tiirlii
tibbi iglemin toplum tarafindan farkindaliginin 6l¢iilmesi amactyla olusturulan
bu boyut toplam 5 ifade igermektedir. Boyutun aritmetik ortalamasi 2.866,
standart sapmast 0.797 ve giivenirlik derecesi de (Cronbach Alpha) 0.710
(oldukg¢a giivenilir) olarak bulunmustur. Boyutun aritmetik ortalamasindan
(2.886) katilimcilarin; saglik hizmeti sunucularinin tedavi sonrasi izlem,
kontrol vs. gibi islemlerle saglik hizmetilerine gereksiz talep olusturduklari
diisiincesine orta diizeyde katildiklar1 goriilmektedir. Boyut ortalamasi,
aragtirmadaki diger boyutlarin ortalamalariyla kiyaslandiginda katilimcilar
arasinda en az katilimin oldugu boyut olmas1 dikkat ¢cekmektedir.
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flac Endiistrisi Boyutu: Saglik hizmeti sunucularmin, hizmet
sunarken ila¢ firmalarmmin promosyonlari, tanitim, hediye vs. etkisinde
kalmalar1 durumunun; hastalar tarafindan nasil algilandigin1 6lgmek amaciyla
olusturulan bu boyut 3 ifadeden olugmaktadir. Boyutun aritmetik ortalamasi
3.216, standart sapmasi 1.020 ve giivenirlik derecesi ise (Cronbach Alpha)
0.793 (olduk¢a giivenilir) olarak bulunmustur. Boyutun aritmetik
ortalamasindan (3.216), katilimcilarin saglik hizmeti sunucularinin hizmet
sunumunda ila¢ firmalarinin etkisinde kaldiklar1 diigiincesine orta diizeyde
katildiklar1 anlagilmaktadir. Arastirmadaki diger boyutlarin ortalamalari
incelendiginde; Tibbilesme boyutundan sonra en yiiksek katilimin oldugu
boyutun Ilag Endiistrisi oldugu gériilmektedir.

Tibbilestirme Boyutu: Toplam 3 ifadeden olusan bu boyut, giinliik
hayatin tibbilestirilmesi kapsaminda artan gereksiz saglik hizmeti
kullaniminin toplum tarafindan algilanip algilanmadigi ile bu husustaki
farkindaligi 6lgmek amaciyla olusturulmustur. Boyutun aritmetik ortalamasi
3.313, standart sapmasi 0.902 ve giivenirlik derecesi ise (Cronbach Alpha)
0.577 olarak bulunmustur. Boyutun aritmetik ortalamasindan (3.313)
katilimcilarin, tibbilestirmenin gereksiz saglik hizmeti kullanimini arttirdigi
goriigiine orta diizeyde katildiklar1 anlagilmakta ve boyut ortalamasinin diger
boyutlar arasinda en yiliksek puan aldigi goriilmektedir. Arastirmada,
tibbilestirme boyutunda diger boyutlara gore katilimcilarin daha giicli
algilarmin olmasi dikkat ¢ekicidir.

Gereksiz Tetkik Boyutu: Saglik hizmeti sunuculari tarafindan,
hizmete tesvik olusturmak maksadiyla gereksiz tahlil-tetkik istenmesini ele
alan bu boyut toplam 3 ifadeden olusmaktadir. Boyutun aritmetik ortalamasi
2.946, standart sapmasi 1.019 ve giivenirlik derecesi ise (Cronbach Alpha)
0.732 (olduk¢a giivenilir) olarak bulunmustur. Boyutun aritmetik
ortalamasindan (2.946) katilimcilarin, “hekimlerin, ihtiyacim olmadigi halde
benden gereksiz yere kan, idrar vs. tahlil istedigini diisiiniiyorum” vb.
ifadelere yonelik algilarmin diger boyutlara gore diisiik oldugu ve saglik
hizmetlerine gereksiz talep olusturulmasi amaciyla saglik hizmeti
sunucularinin gereksiz tetkik istedigi goriisiine orta diizeyde katildiklari
anlasilmaktadir.

7. TARTISMA

Bu calismada arz kaynakli gereksiz saglik hizmeti kullaniminin
hastalar tarafindan nasil algilandigi ortaya konulmaya caligilmistir. Arz
kaynakli gereksiz saglik hizmeti kullanimi kapsaminda yapilmis ¢alismalara
bakildiginda, hekim yogunlugu ile saglik hizmetleri kullanim oranlarinin
iliskilendirildigi Hemenway ve Fallon (1985)’1n ¢aligmas1 dikkat cekmektedir.
Bu ¢aligmaya gore, arzin talep yaratmasi baglaminda hekimlerin yogun oldugu
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bolgelerde daha fazla saglik hizmeti kullanildig: tespit edilmis ve hekimlerin
kendi hizmetlerine talep olusturduklari, saglik hizmeti kullanim oraninin
artmasina bagli olarak hekim gelirlerinin de arttig1 sonucuna varilmistir.

Arz kaynakli gereksiz saglik hizmeti kullanimi algisinin dl¢iildiigii bu
aragtirmada, Hemenway ve Fallon (1985)’1n ¢aligmasinin sonucunu dogrular
nitelikte bulgular elde edilmistir. Arastirma ile gereksiz saglik hizmeti
kullanim1  baglaminda “hekimlerin tedavi siirecini planlarken maddi
kazanglar:  dogrultusunda karar verdiklerini diistiniiyorum” ifadesine
katilimcilarin verdikleri yanitlarin puan ortalamasina bakilarak bu yondeki
alginin belirgin diizeyde oldugu goriilmektedir. Hemenway ve Fallon
(1985)’in caligmasinin sonuglarindan saglik hizmeti kullanim oraninin
artmasina bagli olarak hekim gelirlerinin de arttigi sonucuna binaen bu
arastirmada da hastalarin s6z konusu gereksiz saglik hizmeti kullanimin
algiladigi ve bu durumun altinda yatan nedeni hekim gelirleri ile
iliskilendirdigi sonucuna varilabilir.

Cromwell ve Mitchell (1986)’in ¢alismasinda ise, cerrah yogunlugu
ile cerrahi miidahalelerin iicretlerini iligkilendirmis ve cerrah yogunlugunun
fazla oldugu bolgelerde daha fazla cerrahi hizmetlerin kullanildigim
gOriilmistiir. Bu aragtirmada da, Cromwell ve Mitchell (1986)’in ¢alismasinin
sonuglarma benzer bir sekilde hekim gelirlerinin artirilmasi gayesiyle gereksiz
ameliyat yapilmasi hususunda katilimeilarm “hekimlerin daha fazla gelir elde
etmek i¢in hastalarimi  sezaryenle dogum yapmaya tesvik ettigini
diigtiniiyorum” ifadesine verdikleri yanitlarin puan ortalamasina bakilarak bu
yondeki alginin belirgin diizeyde oldugu goriilmektedir. Cromwell ve Mitchell
(1986)’in ¢aligmasinda gereksiz ameliyatlarin sayisinda ¢ok fazla artis
meydana geldigini vurgulanmis, bu arastirma ile de durumun hastalar
tarafindan algilanabilirligi ortaya konulmustur. Arastirmada, “hekimlere
maaglart haricinde daha fazla gelir elde etme imkdm taniyan yasal
diizenlemelerin, hekimleri gereksiz tedaviye yonlendirdigini diistintiyorum”
ifadesine katilimcilarin verdikleri yanitlarin puan ortalamasina (3.500)
bakilarak; performansa dayali ek O6deme sisteminin hekimleri gereksiz
tedaviye yonlendirmesi durumunun hastalar tarafindan belirgin diizeyde
algilandig: goriilmektedir. Bu hususta yapilmis diger caligmalara bakildiginda
Akkas (2012: 79)’m ¢alismasinin bulgularinda katilimcilarin, “performansa
dayali ek ddeme sisteminin hekimleri gereksiz talep olusturmaya ittigi”
goriigiine katildiklart goriilmektedir. Her iki ¢alismada da bireylerin, 6deme
sistemindeki finansal tesviklerin gereksiz saglik hizmeti kullanimma yol
actigini fark ettikleri goriilmektedir.

Yapilmis ¢alismalardan yola ¢ikarak ilag endiistrisinin hekimleri daha
fazla ilag yazmaya yonlendirmesi (Capra, 1982/2012: 298-299) kapsaminda
gerceklestirilen taniim kampanyalarinin  ardindan gereksiz ve asin
miktarlarda yazilan ilaglarin (Inglis, 1991: 61) da gereksiz saglik hizmeti
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kullanimina birer 6rnek olusturdugu goriilmektedir. Bu hususta aragtirmada,
“hekimlerin regeteme yazdiklar: ilaglarin ¢ogunun gereksiz oldugunu
diistiniiyorum” ve “hekimlere giivenmiyorum ¢tinkii hastalarini gereksiz saglik
hizmeti kullanmaya yonlendiriyorlar” gibi ifadelerden olusan Gereksiz Saglik
Hizmeti Kullanimi (faktor 2) boyutunda demografik degiskenlere gore yapilan
karsilastirmada katilimcilarin egitim diizeylerinin gereksiz saglik hizmeti
kullanim algilar {izerinde etkili oldugu tespit edilmistir. Bu farkin, egitim
diizeyi lisansiistii olan katilimcilarin ilkokul diizeyindeki katilimcilardan daha
yiiksek puan almasindan kaynaklandigi anlagiimistir.

Arastirmanin  tibbilestirme boyutunda, “hastalik olarak kabul
edilemeyecek basit saghk problemlerinin hastalikmis gibi tedavi edilmeye
calisiimasiyla gereksiz saglhk hizmeti kullanimuin arttigun diistiniiyorum” ve
“doktora gittikce hastalik ¢ikiyor” gibi ifadelere katilimcilarin verdikleri
cevaplara bakilarak bu yondeki algimin belirgin bir diizeyde oldugu
goriilmektedir. Yapilan analizde, demografik degiskenlerden yas ve cinsiyet
gruplar arasindaki farkliliklarin; tibbilestirme baglamindaki gereksiz saglik
hizmeti kullanimi algisinda etkili oldugu tespit edilmistir. Arastirmada, diger
boyutlara kiyasla Tibbilestirme boyut ortalamasmin en yiiksek puana sahip
olmasi dikkat ¢ekicidir. “Hekimlerin, ila¢ firmalarimin promosyonlarindan
(tamitim, hediye vs.) etkilenerek hastalarimi gereksiz ila¢ kullanmaya tegvik
ettigini diigtiniiyorum” gibi ifadelerden olusan ila¢ endiistrisi boyutunda,
katilimeilarin egitim ve gelir diizeylerinde yapilan kiyaslamada istatistiksel
olarak anlaml farkliliklar tespit edilmistir. Bu durumun, lisansiistii diizeyde
egitim almig kisilerin ilkokul diizeyinde egitim almig kisilerden daha yiiksek
puan almasindan kaynaklandigr anlasilmistir. Arastirmanin  “hekimlerin
ihtiyacim olmadigi halde benden gereksiz yere kan, idrar vs. tahlil istedigini
diistiniiyorum”  gibi ifadeler iceren Gereksiz Tetkik boyutunda ise
katilimcilarin - demografik degiskenlerinden cinsiyet ve gelir gruplar
arasindaki farkliliklarinin bu boyuttaki gereksiz saglik hizmeti kullanimi
algilarinda etkili oldugu tespit edilmis ve bu durumun gelir diizeyi diisiik
olanlarin, orta ve yliksek gelirlilere gore anketteki ifadelere daha az katilim
gostermelerinden kaynaklandig anlagilmusgtir.

SONUC

Bu calismada, arz kaynakli gereksiz saglik hizmeti kullaniminin
hastalar tarafindan nasil algilandig1 incelenmistir. Bu kapsamda Isparta il
merkezindeki 460 hastaya ulasilmistir. Hastalarin gereksiz saglik hizmeti
kullanimina yonelik algilamalari 22 ifade ile “Maddi Kazang, Gereksiz Saglik
Hizmeti Kullamimi, Ila¢ Endiistrisi, Tibbilestirme, Gereksiz Tetkik”
boyutlariyla degerlendirilmistir.
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Gereksiz saglik hizmeti kullanimi algisinin 6l¢iildiigii bu ¢caligmanin
bulgularinda maddi kazang boyutunda katilimcilarin  saglik hizmeti
sunucularinin hizmet sunarken maddi kazang gozettiklerini ifade ettikleri
gorlilmistiir. Aragtirmada, gereksiz saglik hizmeti kullanim1 ve ilag endiistrisi
boyutlarindaki algilamalarda kisilerin egitim diizeylerinin etkili oldugu
goriilmiigtiir. Gereksiz saglik hizmeti kullanimi hususunda kisilerin gelir
diizeylerinin, gereksiz tetkik ve ilag endiistrisi boyutlarindaki algilamalarda
farkliliga neden oldugu ve gereksiz tetkik ile tibbilestirme boyutlarinda
kadinlarin erkeklere gore daha yiiksek diizeyde algilarinin oldugu tespit
edilmistir.
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