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OZET

Istanbul Kent Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Saghk Hizmetlerinde Alginanan Erisimi Etkileyen Faktorlerin Incelenmesi: istanbul
Ornegi
Perihan Cihaner
Yiiksek Lisans Tezi
Isletme Anabilim Dali / Isletme Yonetimi Bilim Dah
Danmisman: Dog¢. Dr. Biilent Demir
Haziran, 2025 — 88
Hazirlanan bu yiiksek lisans tezinde, basta bireylerin saglik hizmetlerine erisim algis1 ile bu
algiy1 etkileyen faktorler istanbul ili dzelinde incelenmistir. Bu tez ¢alismasinin temel amaci,
saglik hizmetlerine erisimin yalnizca fiziksel bir yakinlikla sinirli olmadigini ortaya koymaktir.
Yine ayni zamanda bireyin hizmete ulagabilme becerisi, hizmetin kabul edilebilirligi, ekonomik
karsilanabilirligi ve teknolojik altyap1 gibi ¢cok boyutlu etkenlerin bu siireci belirleyici bicimde
etkiledigini ortaya koymak ve oOneriler olusturmaktir. Bu kapsamda degerlendirildiginde,
Istanbul’un dért farkli ilgesinde (Bakirkdy, Basaksehir, Kiigiikgekmece ve Umraniye) yasayan
toplum bireyleri 6rneklem almarak, “Saglik Hizmetlerinde Algilanan Erisim Olgegi” aracilig
ile veriler toplanmis ve analiz gergeklestirilmistir. Kullanilan 06lgek; erisilebilirlik,
ulagilabilirlik, uygunluk ve kabul edilebilirlik olmak iizere dort alt boyuttan olugmaktadir.
Yapilan arastirma bulgulart degerlendirildiginde, katilimecilarin en yiiksek diizeyde
erisilebilirlik algisina sahip olduklar1 saptanmistir. Yine buna karsin, ulasilabilirlik boyutunda
ciddi sorunlar yasandig: bulgularimiz arasinda yer almaktadir. Ozellikle Basaksehir ilgesinde
yer alan Cam Sakura Sehir Hastanesi’ne yonelik fiziksel ulasimda sorun yasayan birey ile
yasanan zorluklar bu algmin olusmasinda etkili bir faktér olmustur. Ozellikle saglik
hizmetlerinin ekonomik ytikiiniin yiiksekligi nedeni ile kamu saglik kurumlarinin kapasitenin
kalite agisindan beklentileri karsilamada yetersiz kalmasi arastirmada one ¢ikan bulgular
arasinda yer almaktadir. Bu durum arastirmaya katilan bireylerin memnuniyet diizeyini yiiksek
oranda olumsuz olarak etkilemektedir. Arastirmaya katilan sosyoekonomik diizeyi diigiik
bireylerde ise erisim algisinin daha zayif olmasi sorunu dikkat cekmektedir. Saglik
hizmetlerinde yasanan bu sorun esitsizliklerin devam ettigini ortaya koymaktadir. Bir diger
yandan, teknolojik araglara erigimi olan bireylerde daha yliksek erigim algis1 saptanirken aksi
yonde teknolojik araclar ile erisim saglayamayanlarda ise diisiik alg1 yaratmaktadir. Hazirlanan

bu tez, Tirkiye’nin saglik sistemine duyulan giiven, hizmet kalitesine dair alg1 ve saglik
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politikalariin bireysel deneyimler iizerinden sekillendigini gdstermektedir. Tiirkiye agisindan
esit, siirdiriilebilir ve kapsayici bir saglik sistemi tasariminin gerekliligi bu tez bulgulari ile elde
edilen sonuclar dogrultusunda vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Teknoloji, Saglik, Hizmet, Algi, Birey, Toplum, Saglik Kurumlari,

Kamusal Yonetim, Dijitallesme



ABSTRACT

Istanbul Kent University Postgraduate Education Institute
Investigation of Factors Affecting Perceived Access to Health Services: The Case of
Istanbul
Perihan Cihaner
Master Thesis
Department of Business Administration / Division of Business Management
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Biilent Demir
June, 2025 — 88
In this master's thesis, the perception of individuals' access to health services and the factors
affecting this perception are analysed in the province of Istanbul. The main purpose of this
thesis is to demonstrate that access to health services is not only limited to physical proximity.
At the same time, it is also aimed to reveal that multidimensional factors such as the individual's
ability to access to the service, acceptability of the service, economic affordability and
technological infrastructure affect this process in a decisive way and to formulate
recommendations. In this context, community members living in four different districts of
Istanbul (Bakirkdy, Basaksehir, Kiigiikcekmece and Umraniye) were sampled and data were
collected and analysed through the ‘Perceived Access to Health Services Scale’. The scale
consists of four sub-dimensions: accessibility, availability, suitability and acceptability. When
the findings of the research were evaluated, it was determined that the participants had the
highest level of accessibility perception. On the other hand, it is among our findings that there
are serious problems in the accessibility dimension. Especially the difficulties experienced with
the individual who had problems with physical access to Cam Sakura City Hospital located in
Basaksehir district were an effective factor in the formation of this perception. Especially due
to the high economic burden of health services, the capacity of public health institutions is
insufficient to meet the expectations in terms of quality. This situation negatively affects the
satisfaction level of the individuals participating in the research at a high rate. It is noteworthy
that the perception of access is weaker in individuals with low socioeconomic status. It reveals
that inequalities continue due to this problem in health services. On the other hand, while higher
perception of access is found in individuals who have access to technological tools, on the
contrary, it creates a low perception in those who cannot access to technological tools. This
thesis shows that trust in Turkey's health system, perception of service quality and health

policies are shaped by individual experiences. This thesis emphasises the necessity of an equal,

Vi



sustainable and inclusive health system design for Turkey in line with the results obtained with
the findings.
Keywords: Technology, Health, Service, Perception, Individual, Society, Health Institutions,

Public Administration, Digitalisation
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GIRIS

Bireylerin ve toplumlarin saglik durumlarini etkileyen en temel faktorlerin basinda saglik
hizmetlerine erisim gelmektedir. Bu durum saglik hizmetlerinin kalitesi ve yonetimi agisindan
onem arz etmektedir (Cinaroglu, 2017). Birgok gelismis ve gelismekte olan diinya iilkesinde
saglik hizmetlerindeki sunulan kalite ve algilanan kalite arasinda olusan farkliliklar saglik
politikas1 yapanlar agisindan biiyiik 6nem olusturmustur (Akman ve Kopuz, 2020).

Bu neden ile olusturulan saglik sistemlerinin temel amaci ise bireylerin saglik hizmetlerine
zamaninda, en uygun maliyetle ve olusan ihtiyaclar dogrultusunda ulasilabilmelerini
saglamaktir (Delice vd., 2022). Bu baglamda degerlendirildiginde ise erisim yalnizca fiziksel
olarak degerlendirilmemelidir. Ciinkii bir saglik kurulusuna ulagmakla siirli olmayip, ayn
zamanda hizmetin kabul edilebilirliginin de saglanarak bireylerin bu hizmetleri kullanabilme
kapasiteleri ile hizmetin sunum sekli gibi ¢ok boyutlu bir yapiyr igermesi gerekmektedir
(Coombs vd., 2022). Erisimin bu ¢ok yonlii dogas1 nedeni ile 6zellikle biiyiiksehirlerde yasayan
bireylerin deneyimleriyle daha da karmasik bir hale gelebilmektedir (Tahmasebi, 2023).
Tiirkiye evreni igerisinde Istanbul gibi niifusu en yogun, sosyoekonomik farkliliklarm cok
belirgin oldugu metropollerde ise saglik hizmetlerine erisimde yasanan farkliliklarin
belirlenmesi, saglik hizmet sunumunda adaletin saglanabilmesi agisindan biiyilk 6nem arz
etmektedir.

Diinya Saghk Orgiiti (DSO) tarafindan yayimlanan oneri yonergelerine gore saglk
hizmetlerine erigim saglik hakkinin bir par¢asi olarak tanimlamakta ve bu hizmetlere esit ve
stirekli erisimin saglanmasini zorunlu kilmaktadir (Sarthan, 2021). Ayrica toplum sagliginin
korunmasinda bu saglik hizmetlerine erisimdeki esitlik ve devamlilik esasi kilit unsur olarak
gosterilmektedir. Ancak saglik sisteminin bu ideal yapiya ulasabilmesinde yasanan birgok
yapisal, sosyoekonomik ve kiiltiirel engelle karsi karsiya kalmaktadir. Ozellikle toplum
bireylerinin gelir diizeyi, egitim seviyesi, yas, cinsiyet, meslek grubu gibi demografik
ozellikler; yasadiklar1 bolgedeki ya da cografyadaki saglik kuruluslarinin tiirii ile sayist en
onemli belirleyiciler arasinda yer almaktadir (Yetim ve Celik, 2020). Bireylerin saglik
giivencesine sahip olup olmamalar1 ve teknolojik araglara erigimleri, saglik hizmetlerini
algilama big¢imleri ile bu hizmetlerden yararlanma kapasiteleri bu faktorler acisindan oldukca
onemlidir. Clinkii toplumun sosyodemografik yapisi, egitimi, ekonomik gii¢ ile kisi bags1 gelir
dagilimi, teknoloji alt yapisti, niifus yogunlugu, saglik hizmeti sunun kurumlarin sayisi, saglik
kurumlarimin tiirli ile uzmanlik alanlar1 algilanan saglik hizmetinin en 6nemli belirleyicileri

arasinda yer almaktadir (Atalay ve Yiicel, 2023).



Genel olarak bu baglamda degerlendirildiginde ise saglik hizmetlerinde “algilanan erigim”
kavrami, bireylerin saglik hizmetlerine ulasim hakkindaki 6znel degerlendirmelerini ve
yasadiklar1 deneyimlerin biitiiniinii kapsayan bir yap1 olarak 6nem kazanmaktadir (Yildiz,
2019). Toplum ve bireyleri tarafindan algilanan erisim kalitesi ile diizeyi, bireyin mevcut saglik
sistemine dair giivenini, saglik kurumlarina duydugu tatmini ve hizmete ulasma kolayligini
nasil degerlendirdigi ile ilgili sonucu ortaya ¢ikarmaktadir. Yapilan bu degerlendirme, bireyin
saglik sisteminden ne sekilde ya da ne boyutta yararlanma kararmmi dogrudan
etkileyebileceginden dolayi; toplumsal diizeyde saglik hizmetlerinin kalitesine iliskin genel
kanaatlerin olusmasinda ¢ok 6nemli bir rol listlenmektedir (Korkmaz ve Cuhadar, 2017).

Bu yiiksek lisans tez ¢alismasinda, Istanbul evreni ve Bakirkdy, Basaksehir, Kiigiikgekmece ve
Umraniye orneklemi igerisinde yasayan bireylerin saglik hizmetlerine erisim algis
incelenmistir. Calismanin amaci ile kapsami gergevesinde bu algiy1 etkileyen demografik ve
sosyoekonomik faktorler kapsamli bir sekilde analiz edilmistir. Calismada kullanilan “Saglik
Hizmetlerinde Algilanan Erisim Olgegi”, daha 6nce farkli bir arastirmada kullanilan gegerlilik
ve giivenirliligi saglanmis olan erisilebilirlik, kabul edilebilirlik, uygunluk ve ulasilabilirlik
olmak {izere dort alt boyuttan olusan bir ¢aligmadir. Bu calisma Yilmaz ve arkadaslar1 (2025)
tarafindan hazirlanan makaledeki 6l¢ek kullanilarak hazirlanmisti. Bu tez kapsaminda
kullanilan 6l¢ek i¢in Slgegin gelistirilmesinde katki saglayanlardan yazili onam ve izin alinarak
arastirmamiza uyarlanmistir. Bu tez calismasi i¢in kullanilan arastirma 6l¢eginin yapilan
giivenilirlik analizleri sonucunda dl¢egin yiiksek diizeyde i¢ tutarlilia sahip oldugu (Cronbach
Alfa 0.972) tespit edilmistir. Elde edilen bu sonug, calismanin yontemsel agidan saglam
temellere dayandigini ortaya koymakta ve kullanilan 6l¢iim aracinin bilimsel gegerliliginin
yiiksek oldugunu gostermektedir.

Elde edilen arastirma bulgularina goére, katilimcilarin en yiiksek algi diizeyine sahip oldugu
boyut “erisilebilirlik” (Ort. = 3.41), en diisiik oldugu boyut ise “ulasilabilirlik” (Ort. = 2.61)
olarak saptanmustir. Ortaya ¢ikan bu durum, Istanbul gibi biiyiik bir sehirde fiziksel anlamda
saglik kuruluslarina ulasimda yasanan zorluklarin, bireylerin saglik sistemine dair genel algisin
olumsuz yonde etkileyebilecegini ortaya koymakta ve gostermektedir. Yine arastirma
kapsaminda katilimeilarin %77.9°u saglik hizmetleri i¢in 6denen iicretlerin olduk¢a yiliksek
oldugunu beyan etmis; %32.8°1 ise genel saglik sistemini ise kotii olarak degerlendirmistir. Bu
veriler, saglik sistemine dair ekonomik memnuniyetsizligin ve yapisal elestirilerin yaygin
oldugunu ortaya koymaktadir. Her ne kadar bu bilgiler sonu¢ seklinde degerlendirilmesini

gerektiriyor olsa da arastirmanin literatiir kisminin derlenmesi agisindan 6nem arz etmektedir.



Yapilan bircok bilimsel arastirma calismasmin bulgu ve sonuclari incelendiginde saglik
hizmetlerine erisim kavraminin bireysel saglik hakkinin kullanilabilmesi agisindan 6nemini
vurgulamaktadir. Telem bir belirleyici olan bu kavram, hizmet varligin1 degil bireylerin bu
hissettigi ile algiladigi hizmet kalitesi ile paralellik gostermesidir. Saglanan ya da sunulan
hizmet varlig1 beraberinde fiziksel, ekonomik, kiiltiirel ve ulasilabilmesi yoniinden hizmet
alanlara kolaylik saglanmasini1 zorunlu kilmaktadir (Afsar, 2019).

Yine yapilan baz1 ¢calismalarda 6zellikle kentsel bolgelerde yasayan bireylerin fiziksel ulasim
olanaklarmin kapsamli ve saglik kurumlarina en hizli siirede ulasmalarini saglayacak sekilde
planlanmasi gerektigi yoniindeki bulgularidir. Bir¢ok geligsmis ve gelismekte olan diinya iilkesi
acisindan bireylerin saglik kurumlarina her tiirlii ve her sekilde fiziksel ulasimlarinin
kolaylastirildig1 bilinmektedir. Bu nedenle saglik hizmeti sunanlarin ya da saglik hizmet
politikasi gelistirenlerin bu yondeki alt yap1 calismalarina daha fazla 6nem vermelerini zorunlu
hale getirmektedir (Ayoglu, 2024).

Bu tez calismasinda elde edilen bulgular arasinda katilimcilardan en diisiik degerlendirme
“ulagilabilirlik” boyutu olarak gosterilmistir. Bunun en 6nemli nedenleri arasinda arastirmanin
orneklemi arasinda yer alan Basaksehir ilgesindeki Istanbul evreni igerisinde yer alan Cam
Sakura Sehir Hastanesinin olmasidir. Bu hastane oldukga biiyiik kapasiteye sahip bir kamusal
saglik kurulusudur. Fakat bu saglik kurumuna yonelik ulasim maalesef Istanbul ilinin her
yerinden fiziksel olarak saglanamamaktadir. Ciinkii alt yap1 ulasim hizmetleri yetersiz hatta yok
denecek boyutta ve diizeydedir. Ancak kisisel 6zel araglariniz ya da otobiis, taksi ve dolmus
seklindeki sehir i¢i ulasim araglart ile kisithh zaman siirecine dayali ulagim imkan
bulunabilmektedir.

Saglik hizmetlerine erisim ve ulasim konusunda gelistirilen birgok model bulunmaktadir. Bu
modeller ¢alismanin ilerleyen safthalarinda kapsamli olarak ele alinacak ve degerlendirilecektir.
Fakat ulagilabilirlik algisinin 6zellikle saglik kurumlarinin cografi konumu ile ulagim kolayligi
acisindan ¢ok Oonemli bir boyut ya da faktor olarak degerlendirildigini ortaya koymaktadir
(Akgis Ilhan, 2020). Yine Tiirkiye’de yapilan bircok bilimsel calismada da &zellikle
biiyiiksehirlerdeki hizmet dagilimimnin diizensizligi, ulasim altyapisindaki sorunlar ve hastane
yogunluklarina yonelik sorunlar, bireylerin saglik hizmetine ulasmasini giiclestirdigi ortaya
konmaktadir. Uluslararas1 yapilan bilimsel calismalarda da benzer durum s6z konusudur (Cu
vd., 2021).

Bu tez ¢alismasindaki arastirma sonuglarina gore en yliksek algi diizeyine sahip boyut ise
“erigilebilirlik”, bireylerin hizmetten yararlanabilme becerilerini ve hizmetin varligima dair

farkindaliklarin1 yansitmasidir. Fakat bu erisim algisi, ulasilabilirlik sorunlar ile birlestiginde,



sistemden duyulan genel memnuniyetin diigmesine yol agmaktadir. Nitekim hazirlanan
calismada katilimcilarin yaklasik %78’inin saglik hizmetleri i¢in 6denen ticretleri yiiksek
bulmas1 bu agidan biiyiik 6nem arz etmektedir. Ozellikle ekonomik erisimin de dnemli bir sorun
alan1 oldugunu bu sekilde ortaya konmaktadir. Ekonomik erisim, bireylerin saglik hizmetlerine
erisimini kisitlamakta olup, saglik hizmetlerinin maliyetine dair bireysel algilarla dogrudan
iligkili oldugunu gostermektedir. Ciinkii gelir diizeyi diisiik bireyler bu konuda daha fazla zorluk
yasamakta ve saglik hizmetine erisimde olumsuzluklar ile karsilasmaktadir. Tiirkiye’de yapilan
bazi bilimsel ¢aligmalarda da 6zel saglik kuruluslarinda alinan hizmetlerin ticretlerinin oldukca
yiikksek ve kamu hastanelerindeki hizmetlerin bazi durumlarda yetersiz kalmasi, bireyleri
ikileme siiriikleyerek memnuniyetsizlige neden oldugu yoniindeki sonuglari ortaya ¢ikarmigtir
(Yildiz vd., 2024).

Yine arastirmaya katilanlarin %32.8’inin saglik sistemini genel olarak “koti” seklinde
degerlendirmesi de sadece bireysel degil, toplumsal diizeyde bir giivensizlik algisinin
olustugunu ortaya koymaktadir. Bu durum literatiirde “sistemsel tatmin” veya “kurumsal
giiven” kavramlariyla agiklanabilmekte olup bireylerin saglik sistemine duydugu giivenin,
hizmetlere erisim deneyimleriyle paralel olarak sekillendigi gostermektedir. Ozellikle saglik
hizmetlerine ulasirken yasanan ekonomik zorluklar, biirokratik engeller gibi hizmet kalitesine
dair ortaya ¢ikan sorunlar, bireylerde sistemin isleyisine yonelik olumsuz yargilarin
pekismesine neden olmaktadir (Yesildal vd., 2020).

Dolayisiyla saglik sisteminin sadece fiziksel veya teknik altyapi ile degil, ayn1 zamanda
bireylerin algilar1 ve deneyimleriyle de sekillendigini sdyleyebiliriz. Mevcut literatiirde yer alan
calismalar degerlendirildiginde; erisim sorunlarinin bireysel diizeydeki saglik hizmeti
kullantmin1 azaltabildigi gibi ayn1 zamanda toplumsal diizeyde saglik esitsizliklerini
derinlestirdigini de ortaya koymaktadir. Bu baglamda elde edilen bu arastirma bulgulari,
literatiirdeki genel egilimlerle gayet paralel yonde uyumludur. Saglik politikalarinin hem
fiziksel hem de ekonomik erisimini gelistirecek sekilde yeniden ele alinmasi gerektigini bu
calisma ve arastirma sonuglar1 dogrultusunda isaret edebilmekteyiz (Solmaz, 2021).
Demografik degiskenler bazinda yapilan analiz sonuglarina gore 6zellikle sosyoekonomik
diizeyin saglik hizmetlerine erisim algis1 iizerinde onemli bir etkisi oldugu saptanmuistir.
Sosyoekonomik diizeyi diislik bireylerin, erisilebilirlik basta olmak iizere kabul edilebilirlik ve
uygunluk boyutlarinda daha diisiik puanlar almasi olduk¢a ©nemli noktalar1 ortaya
koymaktadir. Ciinkii bu boyut saglik hizmetlerine ulagimda toplumsal esitsizliklerin varligini
net bir sekilde ortaya c¢ikarmaktadir. Ayni sekilde, teknolojik iletisim araclarini kullanarak

saglik hizmetlerine erisimde kendini yeterli goren bireylerin erisim algisinin daha yiiksek



olmasi da Tiirkiye nin diger cografik ve kirsal bolgelerindeki dijital ugurum farklilig1 nedeni
ile saglik hizmetlerine erisim iizerinde nasil bir etki yarattigin1 gostermektedir (Kutlu, 2020).
Bu tez arastirmasina katilan katilimcilarin genellikle hizmet aldiklar1 saglik kurumlarina gore
erisim algis1 yoniinden anlamli farklar ortaya koymustur. Kamu saglik kurumlarindan hizmet
alan bireylerin erisim puanlarinin ¢ok daha diisiik olmasi, 6zel saglik kurumlarinda hizmet
sunumunun daha tatmin edici bulunduguna isaret etmektedir. Ortaya ¢ikan bu durum, kamu
saglik hizmetlerinin kapasite, hiz ve kalite gibi yonlerden degerlendirildiginde; bireylerin
beklentilerini karsilamada yetersiz kaldigini agikca ortaya koymaktadir.

Calismanin istanbul gibi heterojen bir sehirde yapilmis olmasi nedeni ile farkli yas gruplari,
meslek gruplari, egitim diizeyleri ve sosyal siniflar arasinda saglik hizmetlerine erigim
deneyimlerinin karsilagtirllmasini miimkiin kilmistir. Bu durum da saglik politikalarinin
gelistirilmesinde mikro diizeydeki farkliliklarin g6z Oniinde bulundurulmasi gerektigini
gostermektedir. Zira saglik hizmetine erisim yalnizca bireysel ¢aba ile gerceklesen bir siireg
degildir. Clinkii bu yap1 ayn1 zamanda mevcut sistemin bireyler arasinda adil ve kapsayici olup
olmamasinin da bir gostergesi seklindedir.

Bizim bu g¢aligma kapsaminda elde ettigimiz bulgular genel anlamda degerlendirildiginde;
saglik hizmetlerine erisimdeki esitsizlikler ortaya ¢ikmis olup 6zellikle diisiik sosyoekonomik
diizeye sahip bireylerin desteklenmesi gerektigi ve saglik hizmetlerinin dijitallesme siirecinin
erisimine yonelik artirict sekilde yapilandirilmasinin 6nemi vurgulanmistir. Elde edilen bu
bulgu ile veriler basta saglik planlamasi, kaynaklarin dagilimi ve saglik okuryazarlig
politikalar1 i¢in yon gosterici nitelikte olup; daha kapsayici ve esitlik¢i bir saglik sisteminin insa

edilmesine yonelik ¢abalara ya da ¢aligmalara katki saglamaya yonelik sonuglardir.



BOLUM 1: LITERATUR VE ALAN TARAMASI

Tezin bu boliimiinde saglik hizmetlerine erisim ile ilgili literatiirde yer alan ¢alismalar ve
bunlarin igeriklerine yonelik bir alan taramasi gergeklestirilecektir. Literatiirde yer alan
caligmalar incelendiginde saglik hizmetlerinin yalnizca fiziksel ulasilabilirlik ile smirh
olmadig1 teknolojik altyap, iletisim sistemleri ve hizmetin algilanan kalitesi gibi ¢ok boyutlu
faktorlerle sekillendigi goriilmektedir (Arisoy, 2017). Gliniimiizde teknoloji ile dijitallesmenin
hiz kazanmasi beraberinde saglik hizmetlerinin sunumunda teknolojinin roliinii arttirarak
farklilagtirmis ve saglik kurumlarinin hizmet kalitesini dogrudan etkiler hale gelmistir. Bu
baglamda degerlendirildiginde ise saglik hizmetlerine yonelik iletisim kanallarinin
cesitlenmesi; internet ve sosyal medya gibi dijital mecralarin, hastalarla kurulan etkilesimde
belirleyici hale gelmesine neden olmustur (Ertas vd., 2023). Tiirkiye’de hem kamu hem 6zel
saglik kurumlarinda kullanilan ve uygulanan teknolojik altyapi, 6zellikle randevu sistemleri ve
bilgilendirme hizmetleri lizerinden degerlendirildiginde ortaya saglik hizmetlerine erisimin
yeniden tanimlanmasini gerektiren boyutlar ¢ikmaktadir. Yine bireylerin saglik hizmetlerine
yonelik algis1 ve bu hizmetler ile yasadiklari deneyimler, saglik sistemine olan giliven ve
memnuniyetin olugsmasinda temel belirleyicilerdir (Goktas vd., 2017). Hazirlanan tezin bu

boliimde, ilgili konu ile unsurlar detayli bir bigcimde ele alinacaktur.
1.1. Saghk Hizmetlerinde Teknoloji Kullanim

Ozellikle son yillarda saglik hizmetlerinde teknolojinin kullanimi biiyiik bir déniisiimiin
yasanmasina ve kullanilmasina neden olmustur. Literatiirde yer alan ¢aligmalar incelendiginde
bu doniisiim; hasta bakiminin kalitesini artirmak, teshis ve tedavi siireclerini hizlandirmak basta
olmak tizere saglik hizmetlerine erisimi kolaylagtirmak gibi basliklarda ele alinmaktadir
(Iyanna vd., 2022). Saglik hizmetleri alaninda 6zellikle elektronik saglik kayitlar1 (EHR), yapay
zeka (Al), tele-tip, mobil saglik uygulamalar1 basta olmak {izere robotik cerrahi sistemleri gibi
teknolojiler, saglik sektoriiniin dijitallesmesinde onciiliik etmektedir (Yeung vd., 2023).
Elektronik ortamdaki saglik kayitlari, hasta bilgilerinin dijital ortamda toplanmasi ile
paylasilmasini saglayarak saglik profesyonelleri arasindaki iletisimi artirmaktadir. Bu durum
veri kayiplarini en aza indirmektedir. Kullanilan bu sistemler ayn1 zamanda hasta gegmisine
daha hizli ulagilmasint miimkiin kilarak tan1 koyma siirecini kolaylastirmaktadir (Quinn vd.,
2019).

Gilinlimiizde yaygin olarak kullanilan yapay zeka destekli teshis sistemleri, basta goriintiileme
verilerinin analizinde kullanilarak doktorlara biiylik destek saglamaktadir. Derin 68renme

algoritmalar1 kullanimi ve sayesinde kanser gibi hastaliklarin erken teshisinde yiiksek dogruluk



oranlar1 elde edilebilmektedir. Ayrica Al tedavi planlarinin kullanilmast ile birlikte
kisisellestirme ve Ozel hasta protokollerinin de kullanilmasi saglanmaktadir (Yeasmin vd.,
2024).

Pandemi donemi ile birlikte hayatimiza hizla giren tele-tip uygulamalari, beraberinde cografi
engelleri ortadan kaldirarak hastalarin doktorlar tarafindan uzaktan muayene ve danigmanlik
hizmeti almalarin1 miimkiin hale getirmistir. Yasanan bu durum o6zellikle kirsal bolgelerde
yasayan bireyler i¢in saglik hizmetlerine erisimi artirmistir. COVID-19 pandemisi sirasinda
tele-tibbin 6nemi daha da belirgin bir hale gelmistir (Capac1 ve Ozkaya, 2020).

Mobil saglik (mHealth) uygulamalar1 sayesinde bireylerin saglik durumlarinin izlenmesi ve
yagsam tarzlarini iyilestirmelerine yardimci olmaktadir. Bu sayede kisinin kalp ritmi, uyku
diizeni ve fiziksel aktivite gibi verilerin anlik takibi, kayit edilmesi ile birlikte erken uyari
sistemlerinin gelistirilmesine imkan ve olanak saglamaktadir (Kopmaz ve Arslanoglu, 2018).
Saglik hizmetlerinde glinlimiiz teknolojisinin kullanimi hem hasta hem de saglik personeli
acisindan birgok avantaj1 beraberinde getirmektedir. Gelecekte daha fazla yapay zeka kullanimi
ile birlikte, nesnelerin interneti ve biiyiik veri analitigi gibi teknolojilerin entegrasyonuyla

birlikte bu doniisiimiin daha da hizlanmas1 beklenmektedir.
1.1.1. Saghk Hizmeti Alanlarin Teknoloji Kullanimindan Beklentileri

Saglik hizmetlerinde teknolojinin giderek yayginlagsmasiyla birlikte, hizmet alan bireylerin bu
teknolojilerden beklentileri de giderek gesitlenmistir. Ortaya ¢ikan bu durum saglik hizmeti alan
ve sunan taraflar acisindan 6nem kazanmistir. Literatiir taramalarinda hasta odakli saglik
hizmeti anlayisinin gliglenmesi ile bireylerin teknoloji kullanimindan daha yiiksek kalite, kolay
erisim, kisisellestirilmis bakim ve mahremiyet gibi beklentiler icinde olduklarini gériilmektedir
(Aydan ve Aydan, 2016).

Oncelikli olarak hiz ve kolay erisim beklentisi dikkat gekmektedir. Hasta ile yakinlar1 tarafindan
dijital randevu sistemleri, mobil uygulamalar ve uzaktan saglik hizmetleri araciligiyla daha kisa
siirede fayda saglanmasi beklenmektedir. Bu durum hasta ve yakinlari tarafindan daha az eforla
almak istedikleri saglik hizmetine ulagsmak hedeflenmektedir. Tele-tip uygulamalar1 bu
beklentiyi biiyiik oranda karsilamakta olsa da gilinlimiiz Tiirkiye’sinde bu hizmet kalitesinden
maalesef s6z etmek ¢ok zor goriinmektedir. Ozellikle kirsal bolgelerde yasayan bireyler igin
saglik hizmetlerine bu konuda erisimi kolaylastiracak alt yapt ile hizmet sunumu
bulunmamaktadir (Akman Démbekci vd., 2023).

Fakat giiniimiizde saglik hizmetlerine hizl1 ve kolay erisim, tiim hastalar ve yakinlari i¢in en

oncelikli beklentiler arasinda yer almaktadir. Dijital randevu sistemleri, mobil saglik



uygulamalari ve tele-tip hizmetleri gibi dijital saglik ¢oziimleri, bu beklentiyi karsilamada kritik
bir rol Ustlenmistir. Fakat bu ¢oziimlerin kalitesi ve erisilebilirligi, lilkeden iilkeye onemli
farkliliklar gostermektedir (Arik, 2023).

Tirkiye’de son yillarda saglik hizmetlerinin doniistiiriilerek dijitallesmesi yoniinde 6nemli
adimlar atilmis olsa da tele-tip hizmetleri heniiz istenen diizeye ulasamamustir. Ozellikle kirsal
bolgelerde yasayan bireyler i¢in bu hizmetlere erisim ¢ok sinirli seviyededir. Tiirkiye’nin bu
altyap1 yetersizlikleri, internet erigimi sorunlar1 ve saglik ¢alisanlarinin bu sistemleri kullanma
konusundaki bilgi eksiklikleri nedeni ile siirecin etkinligini oldukga diistirmektedir. Tiirkiye'de
sunulan uzaktan saglik hizmetleri genellikle biiyiik sehir ve metropollerde yasayan, teknolojik
imkanlara daha kolay erigebilen bireylerle sinirli kalmistir. Ayrica bu hizmetlerin tamamina
yakinin 6zel saglik kurumlari tarafindan veriliyor olmast da ekonomik ayrimciligi ortaya
cikarmaktadir. Bu da saglik hizmetlerinde firsat esitligini agik¢a zedelemektedir (Kayserili ve
Colkesen Tefiroglu, 2023).

Tiirkiye ile diger diinya iilkeleri arasinda bir karsilastirma yapildiginda, dzellikle ABD, isveg,
Almanya ve Giiney Kore gibi llkelerde tele-tip sistemlerine yonelik hem altyapr hem de
kullanict deneyimi agisindan daha gelismis bir diizeyde oldugu goriilmektedir. Bu
karsilastirmaya gore Tiirkiye bu iilkelerin ¢ok ¢ok gerisinde kalmis ve heniiz bu iilkelerin
kullandig1 alt yapr sistemlerine dahi sahip olmadigi goriilmektedir. Bu alt yap1 sorunlarinin
basinda yetersiz, diislik ve kalite acisindan sorgulanabilir internet erisim sistemleri gelmektedir
(Ates ve Sunar, 2024).

e ABD: Pandemi sonrast donemde hizla tele-tip hizmetlerinin kapsami genisletilmis, hem
0zel hem kamu sigorta sistemleri bu hizmetleri kapsayacak sekilde yeniden
yapilandirilmistir. Yapay zeka destekli saglik hizmet danigmanlar1 ve 7/24 hizmet veren
dijital klinikler ¢ok fazla yayginlasmistir (Shaver, 2022).

o [Isveg: E-devlet altyapisinin giiglii olmast ile birlikte hizmet alan hastalar, kisisel saglik
verilerine ¢ok kolaylikla erisebilmekte ve doktorlar ile video goériigmelerini kolayca
gerceklestirebilmektedir. Kirsal bolgelerde yasayan vatandaslara yonelik kamusal mobil
saglik birimleri ve yiiksek hizli internet destegi saglanmaktadir (Landgren ve Cajander,
2021).

e Giiney Kore: Yiksek teknoloji kullanimiyla dikkat ¢eken diinya iilkelerinin basinda
gelen Giiney Kore, tele-tip uygulamalarinda yapay zeka ve biiyiik veri analizlerinden
yogun olmak iizere etkin bir sekilde faydalanmaktadir. Ulke genelinde yiiksek internet
hiz1 sayesinde yaygin mobil cihaz kullanimi, bu hizmetlerin basarisini yliksek oranda

desteklemektedir (Kim vd., 2024).



Her ne kadar Tiirkiye saglik hizmetlerinde dijitallesme yolunda 6nemli adimlar atmis olsa da
bazi alanlarda hala gelisime agik noktalar oldugu goriilmektedir. Tiirkiye’nin tele-tip alaninda
daha kat etmesi gereken ¢ok mesafesi bulunmaktadir. Diger karsilastirilan diinya iilkelerinin
altyapilan ile Tiirkiye’nin altyapisinin karsilastirilmasi durumunda tlkenin kendisini daha
gelistirilmesi, Ozellikle kirsal bolgelerde bu hizmetlere erisimin saglanmasi ve saglik
calisanlarinin dijital saglik sistemleri konusunda egitilmesi biiyilk 6nem tasimaktadir (Arik,
2023). Diger bir taraftan ise yukarida bahsedilen iilkelerde tele-tip sistemleri yalnizca bir
alternatif degildir. Bu durum ayni zamanda temel bir saglik hizmeti sunum modeli haline
gelmistir. Oysaki Tiirkiye’de bu durum bir alternatif dahi degildir.

Tiirkiye'nin bu alandaki potansiyeli olduk¢a yliksek olmakla birlikte, basta dijital altyap1
eksikligi, teknolojik yatirimlarin gelistirilmesi, hizmetlerin kapsayiciligr ve stirdiirtilebilirligi
i¢in biitiinciil bir dijital saglik stratejisi olusturulmasini zorunlu hale getirmektedir (Ozen,
2021).

Bilgiye erisim ve seffaflik, bir diger 6nemli beklenti alanidir. Hastalar, kendi tibbi kayitlarina
ve test sonuglarina dijital platformlar aracilifiyla kolayca ulagsmak istemektedir. Elektronik
saglik kayit sistemleri sayesinde bu talep karsilanabilmekte, boylece bireylerin kendi saglik
durumlarini daha bilingli bir sekilde takip etmeleri miimkiin olmaktadir.

Kisisellestirilmig saglik hizmeti beklentisi de one ¢ikmaktadir. Yapay zeka destekli tani ve
tedavi sistemleri, bireysel saglik verilerine gore 6zellestirilmis oneriler sunarak bu beklentiyi
karsilamay:r hedeflemektedir. Ozellikle kronik hastaliklara sahip bireyler, teknolojiden
kendilerine 6zel tedavi ve takip planlar1 gelistirmesini beklemektedir. Mahremiyet ve veri
giivenligi, saglik hizmeti alan bireylerin en hassasiyet gosterdigi konulardandir. Literatiirde,
dijital saglik uygulamalarinin kisisel verileri koruma konusunda giivenilir olmas1 gerektigi
stk¢a vurgulanmaktadir. Bireylerin saglik teknolojilerinden beklentileri sadece islevsellikle
smirli kalmayip, aym1 zamanda giiven, erisilebilirlik ve kisisellestirme gibi ¢ok boyutlu
ihtiyaglar1 kapsamaktadir. Bu nedenle, saglik teknolojilerinin gelistirilmesinde kullanici

beklentilerinin dikkate alinmasi biiyiik 6nem tasimaktadir.
1.1.2. Saghk Sektoriinde Kullanilan Teknolojinin Hizmet Kalitesi Uzerindeki Etkisi

Saglik sektoriinde kullanilan teknolojinin entegrasyonu, hizmet kalitesinin arttirilmasinda
onemli bir rol tistlenmistir. Kullanilan dijital saglik teknolojileri, biiylik veri analitigi, yapay
zeka (YZ) uygulamalar ile mobil saglik ¢oziimleri gibi yenilikler beraberinde, teshis ve tedavi

stireclerini hizlandirip hasta memnuniyetini ve glivenligini artirmaktadir (Mahendra vd., 2024).



Biiyiik veri ve YZ, saglik hizmetlerine yonelik karar destek sistemlerinin olusmasi ile birlikte
klinik kararlarin dogrulugunu ve hizini artirmaktadir. Kullanilan bu teknolojiler, hastaliklarin
erken teshis edilmesini ve kisisellestirilmis tedavi planlarinin olusturulmasini etkin bir sekle
dontstiirmektedir. Yapilan uygulamalar ile birlikte YZ destekli sistemler, hastalarin tibbi
gecmislerini analiz ederek potansiyel saglik risklerini 6ngorebilir hale getirmektedir. Bu durum
Onleyici tedbirlerin alinmasina yardime1 olmaktadir (Hanna vd., 2025).

Giliniimtizdeki tele-tip uygulamalari, cografi engellerin agilmasini ve saglik hizmetlerine erigimi
kolaylastirmaktadir. Ozellikle kirsal ve uzak bolgelerde yasayan hastalar icin bu hizmet tiirii
uzaktan danigmanlik ve izleme hizmetleri beraberinde sunarak; saglik hizmetlerinin etkinligini
artirmaktadir. Yine son bes yil icerisinde yasanan ve bir¢ok diinya iilkesini etkisi altina alan
pandemi doneminde, tele-tip hizmetlerinin yaygin olarak kullanimi hizla artmis ve bu sayede
hasta ile saglik calisanlarinin enfeksiyon riskleri ortadan kalkmistir (Ezeamii vd., 2024).
Mobil saglik uygulamalari ile verilen mobil hizmetler, bireylerin kendi saglik verilerini takip
etmelerine imkan sunmakta olup saglik profesyonelleriyle iletisim kurmalarma olanak
tanimaktadir. Kullanilan bu uygulamalar 6zellikle kronik hastaliklarin yonetimi ve takibi, ilag
hatirlatici olma Ozellikleri ile yasam tarzi degisikliklerinin takibi gibi konularda destek
saglayarak hasta memnuniyetini artirmaktadir. Bu siire¢ igerisinde hareket eden hasta ile
yakinlar1 hem daha konforlu bir siire¢ yasamakta hem de kaliteli saglik hizmeti alabilmektedir
(Deniz-Garcia vd., 2023).

Alkillr hastane konsepti giinlimiizde oldukg¢a revagta olan bir hizmet tiirlinli olusturmaktadir.
Nesnelerin Interneti (IoT), robotik sistemler ve YZ gibi ileri teknolojiler kullanilarak bu hastane
operasyonlarinin optimize edilmesi amaglamaktadir. Hayata gegirilmek istenen bu sistemler,
hasta bakim siireglerini iyilestirirken beraberinde operasyonel verimliligi de artirmaktadir. Yine
ozellikle robotik cerrahi sistemler basta olmak {izere cerrahi miidahalelerin hassasiyetini
artirarak iyilesme siirelerini oldukca kisaltmaktadir (Kalaivani vd., 2022).

Saglik bilisim teknolojileri agisindan baktigimizda ise hasta giivenligini artirmada kritik bir role
sahip oldugunu soyleyebiliriz. Elektronik saglik kayitlar1 ve klinik karar destek sistemleri ile
hastalarin diizenli kullandig1 ilag hatalarini azaltarak tedavi protokollerine uyumu artirmaktadir.
Kullanilan bu sistemin en biiyiik 6zelligi ile faydasi ise hasta gilivenligini en ist diizeyde
saglamasidir (Alotaibi ve Federico, 2017).

Teknolojinin saglik sektdriine entegrasyonu ile birlikte hizmet kalitesi artmakta ve hasta
memnuniyetini izerinde 6nemli firsatlar yaratmaktadir. Fakat kullanilan bu teknolojilerin etkin

bir sekilde uygulanabilmesi i¢in altyap1 yatirimlarmin saglanmasi bir zorunluluk olmakla
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birlikte; saglik calisanlarinin egitimi ve hasta mahremiyeti gibi konularin da dikkatle ele

alinmasini gerektirmektedir (George ve George, 2023).
1.2. Tletisim Kanallarinin Saghk Hizmetlerine Entegrasyonunun Onemi

Saglik hizmetlerinde iletisim kanallarinin entegrasyonu, hasta bakiminin kalitesini artirmada
cok oOnemli bir faktordiir. Saglik sistemlerinin etkinligini gelistirmede saglik iletisim
kanallariin etkin kullanim1 kritik bir rol oynamaktadir. Bu entegrasyon sayesinde, saglik
profesyonelleri ile hastalar arasindaki bilgi akisi iyilestirilmekte ve dogru kararlarin alinmasina
olanak sunulmaktadir. Bu tezin uygulanmasi siirecinde yapilan uygulamalar dikkate alindiginda
elde edilen bulgu ile sonuglara gore bugiiniin Tiirkiye’sinde uygulanan hasta ve hizmet sunan
kurumlar arasindaki iletigsimin etkinliginden bahsedilmesi s6z konusu degildir. Cilinkii bulgu ile
sonuglar bu hizmeti alanlarin memnuniyet diizeyini oldukc¢a diisiikk gostermektedir (Sheehan
vd., 2021).

Gliniimiizde dijital iletisim kanallarinin etkinligi, saglik hizmetlerinin sunumunda 6nemli bir
yer tutmasina neden olmaktadir. Bu kanallar 6zellikle hastalarin saglik bilgilerine erisimini
kolaylastirmaktadir. Bu sayede saglik hizmeti alanlarin saglik okuryazarligi da artmaktadir.
Ozellikle sosyal medya platformlarmin etkin olarak kullanilmasi ile birlikte, saglik kurumlar:
tarafindan halkin bilgilendirilmesi gerceklestirilmektedir. Yine bu sayede saglik farkindaligini
artirmak icin etkin bir sekilde hareket edilebilmektedir. Bu platformlar kullanilarak genis
kitlelere ulasilarak saglik iletisimini giliglendirmek miimkiin olmakta ve hizmet seffafligi
saglamaktadir (Manganello vd., 2017).

Elektronik saglik kayitlar1 (ESK), hasta bilgilerini dijital ortamda depolayarak hem giiniin
thtiyaclarini hem de saglik profesyonellerinin bu bilgilere hizli ve giivenli bir sekilde erismesini
saglamaktadir. ESK sistemlerinin entegrasyonun kullanimi beraberinde hasta bakiminda
stirekliligi ve koordinasyonu artirmaktadir. BOylece tibbi hatalarin azaltilmasina katkida
bulunmaktadir. Yine bu sistemler sayesinde hastalarin tibbi ge¢mislerine kolayca hizmet
sunanlar tarafindan erisilerek, tedavi siirecleri daha etkin bir sekilde yonetilebilmektedir (Tsai
vd., 2020).

Tele-tip uygulamalar1 sayesinde cografi engeller ortadan kalkmakta ve hastalarin saglik
hizmetlerine erisimi kolaylasmaktadir. Bu sayede saglik hizmet ihtiyac1 duyan, 6zellikle kirsal
bolgelerde yasayan bireyler, uzman doktorlarla iletisim kurarak gerekli saglik hizmetlerini
alabilmektedirler. Uzaktan saglik hizmetlerinin entegrasyonun saglanmasi, saglik hizmetlerinin
kapsayiciligini arttiracak ve saglik esitsizliklerini azaltmada 6nemli bir rol oynayacaktir

(Anawade vd., 2024).
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Mobil saglik uygulamalari, bireylerin kendi saglik durumlarimi takip etmelerine imkan
tanimaktadir. Bu durum ayrica saglik profesyonelleriyle iletisim kurmalarina da olanak
tanimaktadir. Bu uygulamalar, kronik hastaliklarin yonetiminde, ila¢ hatirlatmalarinda ve
saglikli yasam aligkanliklarinin kazandirilmasinda oldukga etkili araglardir. Mobil uygulamalar
aracilif1 ile hastalar, saglik hizmetlerine daha hizli erisim saglayarak memnuniyetlerini
arttirmaktadir (Kumar vd., 2023).

Giliniimiizde bu nedenler ile iletisim kanallarinin saglik hizmetlerine entegrasyonun
saglanmasina paralel olarak hasta bakiminin kalitesini ve saglik sistemlerinin verimliliginin
artirllmasina yonelik gereklilikler hayati bir 6neme sahiptir. Dijital iletisim araglarinin etkin
kullanimu ile bilgiye erisimi kolaylagsmakta, hasta ve saglik profesyonelleri arasindaki etkilesim
giiclii hale getirilmektedir. Siirdiiriilebilirlik agisindan kullanilan bu entegrasyon, saglik
hizmetlerinin daha erisilebilir, etkili ve hasta odakli olmasma katki saglayarak fayda

yaratmaktadir (Dogan vd., 2023).
1.2.1. letisim Kanallarimin Saghk Hizmetlerindeki Yeri

Teknolojinin hizla gelismesi, saglik sektoriinde de iletisim dinamiklerini doniistiirmiistiir.
Geleneksel iletisim araglarinin yerini bugiin dijital kanallara birakmasina neden olmustur. Bu
dontigsiimle birlikte, hastaneler ve saglik kurumlari, hastalar ile olan iligkilerini daha etkin ve
stirdiiriilebilir hale getirmek adina sosyal medya kullanimini etkili hale getirmistir. Mobil
uygulamalar ve kurumsal web siteleri gibi araglara hastalarin bilgilendirilmeleri saglanmistir.
Bu iletisim kanallar1 sadece bilgilendirme amagh degil, ayn1 zamanda randevu yonetimi basta
olmak tizere hasta takibi, saglik egitimi ve kriz yonetimi gibi bir¢ok islevi yerine getirmek icin
de kullanilmaya baslamistir (Stoumpos vd., 2023).

Yapilan bir arastirmada Acibadem Hastanesi 6rnegi iizerinde uygulama gergeklestirilmis ve
bazi saglik kurumlari dijitallesme siirecine 6zel birimler olusturarak sosyal medya yonetimini
profesyonel bicimde ele almistir. Bu uygulamanin bagta etik kurallara uygun icerikler tiretmesi
saglanmistir. Uygulamada web siteleri ve mobil uygulamalar basta hasta memnuniyetini
artirmak, verimliligi saglamak ve tibbi siire¢lerin daha sistemli islemesini kolaylastirmak i¢in
devreye alinmistir (Goniillii, 2019). Bu kullanilan platformlar sayesinde hastalar saglik
hizmetlerine daha hizli ulagmis, bilgi edinmekte ve saglik hizmetlerinden daha etkin sekilde
faydalanabilme imkan ile olanaklarina ulasmistir. Dijital iletisim kanallarmin saglik
hizmetlerine entegrasyonunun saglanmasi ile birlikte basta zaman tasarrufu, bilgiye hizli

erisim, hasta mahremiyeti ve saglik okuryazarlig1 agisindan 6nemli avantajlar saglanmistir. Bu
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iletisim kanallarinin hizmet sunulmasinda aktif kullanilmas1 ve saglik iletisiminin temel yap1

taglarindan biri haline getirilmesi hasta ile yakinlarinin memnuniyetini arttirmistir (Isik, 2019a).
1.2.2. internet ve Sosyal Medyanmin Saghk Hizmetleri Uzerindeki Rolii

Internetin yayginlasmas ile birlikte sosyal medyanin giinliik yasamdaki etkisi artmistir. Saglik
hizmetlerine erisim bi¢imlerinde bu nedenle koklii bir donlisim ortaya ¢ikmistir. Sosyal
meydanin giicii ve daha fazla kisi tarafindan kullaniliyor olmasi bir¢cok alanda saglik
hizmetlerinin sunumunu ve tanitimini gergeklestirmektedir. Bir¢ok farkli tip alanindaki uzman
hekim ve saglik hizmetlerine yonelik bilgiler sosyal medya araciligr ile hizmet almak
isteyenlere sunulmaktadir. Bu nedenle glinlimiizde bireyler, saglikla ilgili bilgilere ulagmak i¢in
hastaneye gitmeden dnce siklikla sosyal medya platformlarina bagvurmakta ve almak istedikleri
saglik hizmetine iligkin bilgi toplamaktadir. Bu dijital ortamlar, bireyler tarafindan yalnizca
bilgi edinme araci olarak degil, ayn1 zamanda verecekleri saglik kararlarini etkileyen bir rehber
islevi de gormektedir (Roy ve Malloy, 2023).

Kisa siirede bircok kisi ile kitleye ulagabilme imkan ve olanagina sahip olan sosyal medya; bu
giici ve kapasitesi ile halk saglhigimi ilgilendiren konularda hizli bilgi aktarimi
saglayabilmektedir. Kullanicilar tarafindan saglikla ilgili sorunlar anonim bicimde sosyal
medyada paylasilabilmekte, benzer deneyimlere sahip bireylerle etkilesime gegilerek ve bu
stirecte destek gruplarina dahil olunabilmektedir. Ayn1 zamanda saglik kurumlar ile saglik
uzmanlar1 da sosyal medya aracilifiyla halki bilgilendirebilmekte, saglik alanindaki giincel
geligsmeleri paylagsmakta ve saglik okuryazarligini artirmay1 hedefleyebilmektedir (Kanchan ve
Gaidhane, 2023).

Ancak bu etkilesimli yap1 yanlis ve gercek disi bilgiler ile beraberinde bilgi kirliligi riskini de
getirmektedir. Sosyal medyada yer alan dogrulugu teyit edilmemis ¢ok sayida yer alan bilgi
bireylerin yanlis saglik kararlar almalarina neden olabilmektedir. Bu nedenle sosyal medyanin
saglik iletisiminde etkili ve gilivenilir bir ara¢ olarak kullanilmasi1 bireyler agisindan oldukca
onemlidir. Clinkii bu bilgilerin dogru igerik iiretimine yonelik paylasimlarin teyit edilebilmesi
ancak dijital medya okuryazarhii ile miimkiindiir. Sosyal medya saglik hizmetlerinin
tamamlayicist haline gelmis olsa da bilgilendirme, yonlendirme ve etkilesim odakli bir alan
sunarak bireylerin saglik davraniglarini dogrudan etkilemeye ¢aligmaktadir. Bu durum da saglik
hizmetlerinin bir ticari getiri alan1 haline donmesine neden olusturmaktadir. Kamusal denetim

bu anlamda bir zorunluluk olarak goriilmektedir (Do Nascimento vd., 2022).
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1.3. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Teknolojik Altyapisi

Tiirkiye gelisen teknolojiye uyum saglamak ve kendi saglik hizmet yapisini giiglendirmek i¢in
farkl1 ataklar icerisine girmistir. Ozellikle son yillarda saglik hizmetlerinde dijitallesme siireci
ile birlikte hizlanan birgok alandaki teknolojik gelismeler nedeni ile Tiirkiye altyapi
yatirimlarina hiz vermistir. Ozellikle sehir hastanelerinin kurulmasi, e-Nabiz ve Merkezi Hekim
Randevu Sistemi (MHRS) gibi teknoloji odakli dijital platformlarin gelistirilmesi bunlara
yonelik ornekleri olusturmaktadir. Fakat saglik sisteminin dijitallesmesinde 6nemli adimlardan
olan e-regete, e-rapor ve dijital hasta kayit sistemlerinde halen ciddi alt yap1 sorunlar1 devam
etmektedir (Vermisli Peker vd., 2018). Nitekim bu tez kapsaminda gerceklestirilen aragtirma
sonrasinda katilimcilarin tamamina yakini bu sistemlerin yetersizliginden yakinmaktadir.
Yasanan bu aksakliklar ve ortaya ¢ikan eksiklikler hem hekimlerin is yiikii artirmakta hem de
hizmet siirecleri yavaglatmaktadir. Oysaki bir¢ok gelismis diinya {lilkesinde bu sistemler
sayesinde vatandaslar kendi saglik verilerine rahatlikla erisebilmekte, randevularini dijital
ortamdan alabilmekte ve saglik ge¢mislerini goriintiileyebilmektedir. Her ne kadar e-nabiz
sisteminden bu bilgilere Tiirkiye’deki hastalar ile yakinlar1 ulastyor olabilse de en fazla sorun
yasanan MHRS sistemi yani randevu sisteminin yetersiz kalmasi ciddi problemlerin
yasanmasina neden olusturmaktadir (Evci Eralp, 2023).

Son yillarda Tiirkiye’de saglik alaninda yasanan beyin ve nitelikli insan giictiniin farkli diinya
ilkelerine gitmesi de bu sorunun yasanmasinda ¢ok onemli bir faktor olarak goriilmektedir.
Ciinkii bircok tip alaninda ve farkli uzmanlik branslarinda nitelikli ve beceri gerektiren
alanlarda hekim eksikliginin yasanmasi bu randevu sisteminin yetersiz kalarak beklenen hizmet
kalitesinin niteliksiz hale gelmesine neden olmasidir (Karatuzla, 2024).

Fakat tiim bu gelismelere ragmen, Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin teknolojik altyapisinda bazi
yapisal eksiklikler de hala devam etmektedir. Ozellikle kirsal bolgelerde yasayan bireyler
acisindan, internet altyapisinin zayif olmasi1 ve donanim eksikligi nedeni ile dijital hizmetlerden
yeterince faydalanilamamaktadir. Yine saglik calisanlarinin dijital sistemleri kullanma
konusundaki yeterlilik diizeyi neden ile her kurumda ayni hizmet kalitesini bulmak miimkiin
degildir. Ortaya ¢ikan bu durum hizmet kalitesini diisiiriirken beraberinde hasta memnuniyetini
olumsuz yonde etkilemektedir (Bulut ve Sengiil, 2020).

Teknolojik altyapidaki ortaya cikan bu dengesizlikler, toplum bireyleri arasinda saglik
hizmetlerine erisim konusunda esitsizlik yaratmaktadir. Ozellikle biiyiik sehirlerde yasayan
bireyler saglik sistemine hizli ve etkili bir sekilde ulasabilirken, kirsal alanda yasayan bireyler

icin bu siire¢ daha zorlu olabilmektedir. Bu da genel anlamda saglik hizmetlerinde bolgesel
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adaletsizlik yasanmasina ya da hissine neden olusturmakta ve bireylerin kamu hizmetlerine olan
giivenini zedelemektedir (Yologlu vd., 2020).

Genel olarak, Tiirkiye’nin saghik alanindaki dijital doniisiimde belirli bir mesafe katettigi
gorilmektedir. Fakat bu teknolojik gelismelerin tiim topluma esit ve erisilebilir bigimde
yayginlagtirilmasi1 gerektigi asla géz ardi edilmemelidir. Bir¢ok alanda oldugu gibi saglik
alaninda da esitlik¢i bir yaklasim sergilenmelidir. Bu sayede saglik hizmetlerinin etkinligi
artacak olup bireylerin saglik sistemine giiveni giiclenecektir. Kamusal anlamda saglik
politikalarinin siirdiiriilebilirliginin saglamasi ile de genel halk sagligi daha kaliteli bir hale

gelecektir.
1.3.1. Kamu ve Ozel Saghk Kurumlarinin Teknolojik Durumu

Tiirkiye’de saglik turizmi nedeni ile saglik sektoriine yonelik, son yillarda teknolojiye yaptig
yatirimlarla biiyiik bir doniisiim ge¢irdigini sOyleyebiliriz. Bu doniisiim hem kamu hem de 6zel
saglik kurumlarinda kendini ¢ok net gostermektedir. Fakat her iki yapi arasinda teknolojik
altyapi, erisim, kullanim alanlar1 ve siirdiiriilebilirlik agisindan ¢ok belirgin farklar
bulunmaktadir (Eryer, 2024).

Kamu saglik kurumlari, 6zellikle Saglik Bakanligi'nin dijitallesme projeleriyle biiyiik bir ivme
kazanmigken, ayn1 durum o6zel saglik isletmeleri agisindan gegerli degildir. Merkezi Hastane
Randevu Sistemi (MHRS), e-Nabiz, Tele tip gibi uygulamalar ve dijital hasta kayit sistemleri,
kamu hastanelerinde yaygin olarak kullanilmakta iken 6zel saglik kurumlart bunun disinda
kalmistir. Bu sistemlerin ektin kullanilmasi sayesinde vatandaslar saglik hizmetlerine daha hizli
erisebilmektedir. Ayrica hekimler hastalarin gecmis saglik verilerine aninda ulasabilmektedir.
Fakat kamu kurumlarinda teknolojik cihazlarin gilincelligi tartismalidir. Yine saglik ve
teknolojik agidan birgok cihazin donanim yenileme sikligi zamaninda yapilmamaktadir. Bir
onemli sorun ise bu teknolojik cihazlarin kullanimina iliskin personel egitimi konusunda zaman
zaman eksiklikler yasanabilmektedir (Ak, 2023).

Ozel saglik kurumlari ise genellikle daha esnek biitcelere sahip olmalari nedeni ile daha hizli
karar alma mekanizmalarini etkin kilabilmektedir. Sahip olduklar1 bu avantajlar ile 6zel saglik
kurumlari ileri teknoloji cihazlara daha kolay yatirrm yapabilmektedir. Ozellikle tan1 ve tedavi
alanlarinda 6zel saglik kurumlar1 yapay zeka destekli goriintilleme sistemleri kullanmakta,
robotik cerrahi ve kisisellestirilmis tip uygulamalar1 6zel hastanelerde daha yaygin haldedir.
Bunlarla birlikte, ekonomik gii¢ anlaminda yetersiz olan bireylerin 6zel saglik hizmetlerinin
yiiksek maliyetli olmasi nedeni ile teknolojik olanaklara erisimi sinirlayabilmektedir (Yener ve

Oksiiz, 2017).
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Bu bilgiler dogrultusunda kamuya ait saglik kurumlar1 genis kitlelere hitap eden dijital
hizmetlerle 6ne ¢ikarken, 6zel kurumlar ileri diizey teknoloji yatirimlariyla kamu saglik
kurumlarina kars1 fark yaratmaktadir. Her iki yapmin giiclii yonlerinin birlesmesi ile birlikte
Tirkiye’de daha kapsayici ve siirdiiriilebilir bir saglik sistemine ulasilmas1 miimkiin olacaktir

(Sahin ve Secer, 2024).
1.3.2. Randevu ve Hasta Bilgilendirme Sistemlerinin Kullanim

Bir¢ok gelismis ve gelismekte olan diinya iilkesinde oldugu gibi Tiirkiye’de de saglik
hizmetlerinde dijitallesme yogun olarak kullanilmaktadir. Bu alandaki en belirgin adim,
Tiirkiye’de 2010 yilinda kullanima sunulan Merkezi Hekim Randevu Sistemi (MHRS)
olmustur. MHRS, saglik hizmeti almak isteyen vatandaslarin Saglik Bakanligi'ma bagh
hastaneler ve agiz ve dis sagligi merkezlerinden telefon, internet veya mobil uygulama
araciligiyla randevu almasini kolaylastirmaktadir (Isik, 2019b).

Onayli randevu sistemi 2024 yilinda yeniden yapilandirilmig ve randevu alip gelmeme
oranlarint diislirmek amacit ile "Onayli Randevu Sistemi" uygulamaya konulmustur. Bu
sistemde Ozellikle hastalarin randevularini bir 6nceki giin saat 20.00'ye kadar onaylamalar1 veya
iptal etmeleri gerekmektedir. Fakat bu yeni yapilanmada 65 yas iistii ve kanser hastalar1 bu
uygulamadan muaf tutulmustur (Dantas vd., 2018).

Randevu iptal ve kisitlama uygulamalarinda ise ayni yil igerisinde, randevu alip gitmeyen ve
iptal ettirmeyen kisilerin 15 giin boyunca ayni branstan randevu alamayacaklarina yonelik bir
diizenleme getirilmistir. Bu uygulama ile randevu sadakatinin attirtlmasi1 ve hizmet bekleyen
diger hastalarin erigsiminin kolaylastirilmasi hedeflenmistir (Calik Go¢limlii, 2022).

Randevu erisiminde giicliikler nedeni ile vatandaslar, 6zellikle bazi branglarda randevu bulmada
zorluk ¢ekmektedir. Ortaya ¢ikan yogun talepler nedeni ile 15 giin sonrasina bile randevu
alinamamas1 sik¢a karsilasilan bir olumsuzluk olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bu durum
Tiirkiye’de oldugu gibi farkli gelismis diinya iilkelerinde de yasanan sorunlardan birisi olarak
gorilmektedir (Maresova vd., 2023).

Sistem yogunlugu ve teknik problemler nedeni ile MHRS iizerinden randevu alinirken sistemsel
yogunluklar ve teknik aksakliklar siklikla yasanabilmektedir. Yine bu durum, kullanici
deneyimini olumsuz yonde etkilemekte ve saglik hizmetlerine erisimi zorlastirmaktadir.
Tiirkiye’de yasanan bu sorun yine farkli diinya {ilkelerinde de benzer sekilde yasanmaktadir
(Howard ve Khalifeh, 2020).

Hasta memnuniyeti ve iletisim eksiklikleri nedeni ile randevu sistemindeki aksakliklar, hasta

memnuniyetini ciddi oranda diisiirmekte ve saglik hizmetlerine olan giiveni sarsmaktadir.
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Ozellikle yasanan randevu iptalleri ve degisiklikleri konusunda hastalara yeterli bilgilendirme
yapilmamasi nedeni iletisim eksikliklerine yol agmaktadir (Kili¢ ve Topuz, 2015).

Her ne kadar Tiirkiye'de randevu ve hasta bilgilendirme sistemlerinde 6nemli adimlar atilmis
olsa da maalesef mevcut sorunlarin giderilmesi i¢in daha kapsamli ve kullanici odakh
coziimlere halen ihtiya¢ duyulmaktadir. Teknolojik altyapinin giliglendirilmesi yoniinde ciddi
eksiklikler bulunmakta, sistemsel acidan yasanan aksakliklarin minimize edilmesi ve hasta
memnuniyetini artiracak stratejilerin - gelistirilmesi gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin
etkinligi ve erisilebilirligi acgisindan bu gelismeler ve caligmalar biiyiilk 6nem tasimaktadir

(Marsap vd., 2010).
1.4. Saghk Hizmetlerinde Alg1 Boyutu ve Hasta Deneyimi

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinden yararlanan toplum bireylerinin deneyimleri, hizmet kalitesine
dair algilariyla dogrudan iligki igerisindedir. Ortaya ¢ikan bu algi, yalnizca sunulan tibbi
hizmetin niteligiyle degil; ayn1 zamanda saglik ¢alisanlarinin iletisimi, hastane ortami, bekleme
stireleri, bilgilendirme siiregleri ve hasta haklarina gosterilen 6zen gibi cok boyutlu unsurlarla
sekil almaktadir. Fakat bu siiregte birgok hasta ve yakini cesitli sorunlarla karsi karsiya
kalmaktadir (Yilmaz ve Giinay, 2022).

Tiirkiye’deki saglik hizmetlerinde en ¢ok dile getirilen sorunlarin basinda, saglik ¢alisanlarinin
yogunlugu ve is yiikii nedeni ile yeterince bireysel ilgi géorememe yer almaktadir. Ozellikle
biiylik sehirlerdeki devlet hastanelerinde, randevu siiresinin ¢ok kisa olmasi, doktor-hasta
iletisimini olumsuz yonde etkilemekte ve hastalarda “anlagilamama” hissi yaratmaktadir.
Ortaya ¢ikan bu durum, hastalarin tedaviye olan giivenini ciddi oranda azaltmakta ve hizmetten
memnuniyet diizeyini diisiirmektedir (Atalay ve Cakirel, 2022).

Bir diger 6nemli sorun ise bilgilendirme eksikligidir. Birgok hasta ve yakini tan1 ve tedavi siireci
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadan siirece dahil edilmekte olup bu da hasta deneyiminde
belirsizlik ve kaygi yaratmaktadir. Hastalarin karar alma siirecine aktif olarak katilimi, hala
istenen diizeyde degildir. Yine bu durum hasta merkezli yaklagimin eksikligi olarak
degerlendirilir (Meyer vd., 2021).

Bir 6nemli sorun ise kirsal bolgelerde saglik hizmetlerine erisim halad bir diger temel
problemdir. Uzman doktor eksikligi, yeterli saglik personelinin olmamasi, ulasim sorunlar1 ve
teknolojik donanim yetersizligi gibi sorunlar; bu bdlgelerde yasayan bireylerin saglik
hizmetlerinden esit sekilde faydalanmalarini engellemektedir. Goriinen bu durum hem algi

boyutunu hem de hasta ile yakinlarinin deneyimi olumsuz etkilemektedir (Arcury vd., 2005).
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Literatlirde yer alan ¢aligmalar1 inceledigimizde Tiirkiye’de saglik hizmetlerinde algi boyutu
ile hasta deneyimi arasinda giiclii bir bag bulunmaktadir. Bireylerin yagadiklar1 bu olumsuz
deneyimler, genel saglik sistemi algisini zayiflatmakla birlikte beraberinde memnuniyetsizlige
neden olmaktadir. Ortaya ¢ikan bu neden ile saglik politikalarinin, sadece teknik iyilestirmeleri
degil, ayn1 zamanda hasta memnuniyetini artiracak iletisim ile erisim temelli ¢ézlimleri de

icermesi biiylik onem tagimaktadir (Saygili ve Celik, 2011).
1.4.1. Saghk Hizmetlerinde Alg1 Yonetimi ve Uygulamalari

Tirkiye’de saglik hizmetlerinden yararlanan bireylerin yasadiklar1 farkli deneyimler, sadece
verilen hizmetin kalitesine bagli olmamakla birlikte ayni zamanda bu hizmetin bireyler
tarafindan nasil algilandigina da bagli bir faktordiir. Bu asamada devreye giren “algi yonetimi”,
saglik sisteminin daha giivenilir olduguna erisilebilir ve hasta odakli goriilmesini saglamada
kritik bir rol tistlenmektedir. Fakat mevcut giincel uygulamalarda, algi yonetiminin yeterince
stratejik ve stirdiiriilebilir sekilde ele alinmadigir da goriilmektedir. Bu da bireylerin saglik
hizmetlerine dair algilarinda gelistirdikleri farkli diisiinceler ile ¢esitli sorunlarin olugmasina
neden olmaktadir (Akyol ve Umut, 2024).

Hastalarin en ¢ok karsilastiklart sorunlarin  basinda saglik kuruluslarinin  iletisim
stratejilerindeki yetersizligidir. Bilgi eksiklik nedeni ile yanlis yonlendirme ya da saglik
personelinin soguk yaklasiminin da etkisi ile hasta memnuniyetini dogrudan etkileyerek saglik
sistemine yonelik algiyr zayiflatmaktadir. Ozellikle kamu hastanelerinde yasanan yogunluk
nedeni ile uzun bekleme stireleri ve randevu bulma zorlugu gibi ortaya ¢ikan faktorler, halkin
saglik hizmetlerine olan gilivenini ciddi yonde olumsuz olarak etkilemektedir (Tiwary vd.,
2019).

Alg1 yonetiminin yetersiz kaldigr bir diger alan ise yasanan kriz durumlaridir. Pandemi gibi
olaganiistii donemlerde, ortaya ¢ikan bilgi kirliliginin 6niine gegilmesi ve vatandaslarin dogru
yonlendirilmesi biiyiik bir 6nem tasimaktadir. Ancak bu siirecte yapilan ya da yapilacak olan
bazi eksik bilgilendirmeler, halk arasinda panik ile giivensizlik yaratmakta ve saglik
hizmetlerine olan algiy1 sarsmaktadir (Yavuz, 2020).

Ayrica sosyal medya ve dijital platformlarda saglikla ilgili siklikla yayilan olumsuz igerikler,
kamu kurum imajin1 zedeleyebilmektedir. Yine bu da bireylerin hizmetten 6nce bir 6nyargi
gelistirmesine neden olusturmaktadir. Genel olarak bu durum, hizmet deneyiminden bagimsiz
olarak alginin bastan olumsuz sekillenmesine yol agmaktadir (Balc1 vd., 2024).

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin sadece teknik agidan degil, sosyal ve algisal agidan da

giiclendirilmesi gerekmektedir. Etkili bir alg1 yonetimi icin seffaf iletisim sistemlerinin hayata

18



gecirilmesi, gliven veren uygulamalar ve hasta odakli yaklagim temel alan stratejiler

gelistirilmelidir (Kasapoglu, 2016).
1.4.2. Hasta ve Saghk Cahsam Etkilesiminin Onemi

Saglik hizmetlerinin etkinligi yalnizca teknik donanim ve tibbi bilgiyle degil ayn1 zamanda
hasta ile saglik calisani arasindaki etkilesimin niteligiyle de dogrudan baglantilidir. Tiirkiye’de
saglik hizmeti alan bireylerin yasadiklar1 deneyimler degerlendirildiginde ¢ogu zaman bu
etkilesim kalitesine gore sekillendigini gormekteyiz. Ne yazik ki, hasta ve saglik calisanm
arasindaki iletisim eksiklikleri nedeniyle ortaya g¢ikan hizmetten beklenen memnuniyetin
azaldig1 ve tedavi siirecine olumsuz yansidigin1 gormekteyiz (Gokkaya ve Erdem, 2017).
Hastalarin  siklikla dile getirdigi sorunlarin  basinda, yeterince dinlenmemek ve
anlagilmadiklarini  hissetmelerine yonelik yakinmalar1 gelmektedir. Ozellikle devlet
hastanelerinde bu sorunlar fazlasi ile yasanmakta ve hasta yogunlugunun fazla olmasi1 nedeni
ile de saglik calisanlari, hastalara sinirli siire ayirabilmektedir. Bu durum nedeni ile yine hem
hasta giivenini zedelerken hem de saglik calisanlarinin tiikenmislik hissini artirmaktadir. Oysa
ki, etkili bir iletisim kurulmasi ile birlikte hastanin kendini daha giivende hissetmesini
saglayacagi gibi, teshis ve tedavi siirecini de kolaylastiracagi asla g6z ardi edilmemesi gereken
bir husustur (Solmaz ve Dugan, 2018).

Bir diger onemli sorun ise saglik calisanlarinin iletisim egitimi konusundaki eksiklikleridir.
Tibbi bilgi kadar empati kurma yetenegi agik ve anlasilir bir konusma, hastayi siirece dahil etme
gibi beceriler de saglik egitiminin bir pargasi olmalidir. Fakat ne yazik ki, bu yoniiyle yeterince
desteklenmeyen aktif saglik personeli, istemeden de olsa hastalariyla saglikli bir iletisim
kurmakta zorlanmaktadir (Ozselguk ve Yalim, 2019).

Hasta memnuniyetinin ve tedavi basarisinin arttirilabilmesi i¢in hasta ve saglik calisani
arasindaki giiven iliskisi hayati 6nem tasimaktadir. Bu iligki sadece bireysel diizeyde degil,
toplumsal saglik algisinda da pozitif etkiler yaratmaktadir. Tiirkiye’de saglik sisteminde
stirdiiriilebilir 1yilestirmeleri saglayabilmek adina, bu etkilesimin giiclendirilmesine yonelik
basta egitim, zaman yonetimi ve iletisim odakli politikalara ihtiya¢ duyulmaktadir (Erdem vd.,

2008).
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BOLUM 2: SAGLIK HiZMETLERINE ERiSIMDE ANALITIK
YAKLASIMLAR VE ULUSLARARASI PERSPEKTIF

Saglik hizmetlerine erisim, sadece fiziksel bir ulasilabilirlik meselesi olmanin 6tesinde ciddi bir
kavramdir. Bu durum hayatin ya da bireysel anlamda toplumun en kii¢iik 6gesi insan faktoriiniin
devamlilig1 a¢isindan ¢ok onemlidir. Saglik hizmetleri ¢ok boyutlu bir kavram olarak literatiirde
degerlendirilmis olup hem teorik hem de pratik diizeyde detayli analiz gerektirdigine vurgu
yapilmistir. Hazirlanan tezin bu boliimde, erisim kavraminin teorik arka plani ile saglik alaninda
gelistirilen modeller aracilifiyla saglik hizmetlerine erisimin nasil tanimlandigina ydnelik
faktorler basta olmak iizere nasil 6l¢iildiigii ele alinmaktadir. Penchansky ve Thomas’in (1981)
erisim modeli tezin bu boliimiiniin kapsaminda temel bir referans olarak degerlendirilmektedir.
Ayrica bireylerin saglik hizmetine erigim algisiyla gercek erisim diizeyi arasindaki olugan fark
da 6nemli bir analitik odak olarak bu boliimde incelenmektedir.

Gilintimiizde birgok alanda oldugu gibi saglik alaninda da esitsizlikler, saglik hizmetlerine
erisimi  dogrudan etkileyen faktorleri icerisinde barindirmaktadir. Bu olumsuzluklar
sosyoekonomik, cografi ve dijital faktorler iizerinden analiz edilmektedir. OECD ve Diinya
Saglik Orgiitii gibi uluslararas1 kuruluslarin evrensel saglik kapsamina yénelik yaklagimlari,
gelismis ve gelismekte olan diinya iilkelerdeki uygulamalarla birlikte karsilagtirmali olarak
degerlendirilmektedir. Bu baglamda yapilan ¢alismalarda, saglik erisimine yonelik gostergeler
ve Tiirkiye’nin uluslararasi alandaki konumu dikkate alarak erisim odakli reform Ornekleri
1s181inda tartisilmaktadir. Bu boliim agisindan son olarak, saglik sisteminde yapisal olarak
gerceklestirilen faktorler finansman, kamu-6zel hizmet dengesi ve iyi uygulama Ornekleri

tizerinden politika iiretimi agisindan kapsamli olarak ele alinmaktadir.
2.1. Saghk Hizmetlerine Erisimde Kuramsal Yaklasimlar

Saglik hizmetlerine erigim, bireylerin ihtiya¢ duyduklar1 saglik hizmetlerine uygun zamanda,
uygun yerde ve uygun kosullarda ulasabilme durumunu genel olarak ifade edilmesi seklidir.
Literatlirde bu kavram, yalnizca fiziksel erisimi degil beraberinde ve ayn1 zamanda ekonomik,
sosyo-kiiltiirel ve psikolojik boyutlari da i¢erisine almaktadir. Andersen’in Davranigsal Modeli,
saglik hizmetlerine erisimi agiklayan temel kuramlardan birisini olusturmaktadir. Bu modele
gore bireylerin hizmet arama yo6niindeki davranislart; 6nciil etmenler (yas, cinsiyet, egitim),
etkinlestirici etmenler (gelir, sigorta, ulasim olanaklari) ve saglik gereksinimleri ¢ergevesinde
sekillendirilmistir (Gulliford vd, 2002). Ayrica Penchansky ve Thomas’in “erisim boyutlar1”

yaklasimi incelendiginde ise erisimi uygunluk, ulasilabilirlik, kabul edilebilirlik, bulunabilirlik
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ve karsilanabilirlik olmak iizere bes temel bashk altinda ele aldigim1 gdstermektedir
(McLaughlin ve Wyszewianski, 2002).

Aragtirmada ele alinan bu boyutlar, bireylerin saglik sistemleriyle olan etkilesimlerini detayl
bicimde analiz etmeye olanak tanimaktadir. Sosyal belirleyiciler yaklasimi agisindan da
bireylerin saglik hizmetlerine erisiminde gelir diizeyi, egitim seviyesi ve yasanilan ¢evrenin
belirleyici oldugu savunulmaktadir (Braveman ve Gottlieb, 2014). Bu teorik ¢ergeveler 1s181inda
degerlendirdigimizde ise saglik esitsizliklerini anlamada ve politikalarin sekillendirilmesinde

onemli rol oynadigini gérmekteyiz.
2.1.1. Erisim Kavraminin Teorik Arka Plani

Erigim kavramina yonelik literatiirde saglik hizmetleri bagta olmak tizere bircok kamu hizmeti
alaninda, bireylerin ihtiya¢c duyduklar1 kaynaklara ulasabilme kapasitesini ifade etmekte ve
tanimlanmaktadir. Saglik alaninda erisim, yalmizca hizmetin fiziksel mevcudiyetinden
bahsetmemekte olup ayni1 zamanda bireyin bu hizmete sosyoekonomik, kiiltiirel ve sistemsel
acidan ulasabilirliginin de igerisine alinmasint zorunlu kilmaktadir. Bu baglamda
degerlendirildiginde erisim ¢ok boyutlu ve dinamik bir yapiy1 ortaya ¢ikarmaktadir (Gulliford
vd., 2002).

Penchansky ve Thomas (1981), erisim kavramini bes boyutta tanimlamaktadir. Bunlar;
uygunluk (availability), ulasilabilirlik (accessibility), karsilanabilirlik (affordability), kabul
edilebilirlik (acceptability) ve siireklilik (accommodation) seklindedir. Bu boyutlar
cergevesinde bireyin hizmete ulasiminda karsilasabilecegi engelleri sistematik bicimde analiz
etme imkaninin sunuldugunu gérmekteyiz.

Levesque ve arkadaglar1 (2013) ise erisimi kavramini hizmet sunucularinin o6zellikleri ve
bireylerin saglik arama davranislar1 arasindaki etkilesim olarak ele almaktadir (Chikafu vd.,

2022).
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Kaynak: Levesque, J. F., Harris, M. F. ve Russell, G. (2013). Patient-centred access to health care:
conceptualising access at the interface of health systems and populations. International Journal for

Equity in Health, 12, 18.

Levesque ve arkadaglarinin (2013) gelistirdigi bu yukaridaki sekil 1’de yer alan model,
bireylerin saglik hizmetlerine erisimini hem bireysel kapasiteler hem de saglik sisteminin
yapisal 6zellikleri ¢ergevesinde ¢ok kapsamli olarak agiklamaktadir. Olusturulan bu model iki
ana bilesenden olugsmaktadir. Bu bilesenler saglik sisteminin erisim boyutlari (yaklasilabilirlik,
kabul edilebilirlik, erisilebilirlik, karsilanabilirlik, uygunluk) ve bireylerin erisim yetileri
(algilama, arama, ulasma, 6deme, katilim) siirecleri olarak tanimlanmuistir. Siireg; bireyin saglik
ithtiyacini fark etmesiyle baglamaktadir. Saglik arama davranigi ve hizmete ulagsma ile devam
etmektedir. Son asamada ise birey hizmeti kullanmakta ve bu kullanimin saglik {izerindeki
sonuglari degerlendirmektedir. Modelin her asamasinda bireyin yetileri, sosyal c¢evresi,
ekonomik durumu ve sistemin isleyisi belirleyici rol seklinde konumlandirilmistir. Yine
hizmetin maliyeti “karsilanabilirlik” boyutunu etkilerken, bireyin geliri ve sigortast “0deme
yetisini belirlemektedir. Bu model sayesinde saglik hizmetlerine erisimdeki ¢ok boyutlu
esitsizlikleri analiz edebilmek admna kapsamli bir kuramsal c¢erceve olusturuldugunu

gormekteyiz.
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Bu cercevede degerlendirildiginde erisim, sadece arz yonlii degil, ayn1 zamanda talep yonlii
dinamiklerle de sekillenen bir siire¢ olarak kabul edilmektedir. Ayrica Andersen’in Davranigsal
Modeli incelendiginde ise erigimi bireyin Onciil, etkilestirici ve gereksinim temelli faktorleriyle
iliskilendirerek agiklamaktadir. Bu teorik yaklasimlar beraberinde, erisimin yalnizca teknik

degil, ayn1 zamanda sosyal bir olgu oldugunu ortaya koymaktadir (Hommel vd., 2001).
2.1.2. Saghkta Erisim Modelleri: Penchansky ve Thomas Yaklasim

Penchansky ve Thomas (1981) tarafindan gelistirilen erisim modeli incelendiginde; saglik
hizmetlerine erisimin bes temel boyut ¢ergevesinde degerlendirildigini gostermektedir.
Olusturulan bu model, birey ile saglik sistemi arasindaki "uyum" kavramini merkeze alir ve
erisimi yalnizca fiziksel bir ulasim meselesi olarak degil, sistemle birey arasindaki ¢ok boyutlu
iliski kapsamli olarak tanimlar. Bu bes boyut uygunluk (availability), ulasilabilirlik
(accessibility), karsilanabilirlik (affordability), kabul edilebilirlik (acceptability) ve
uyarlanabilirlik/siireklilik (accommodation) seklindedir. Ozellikle uygunluk; hizmetlerin tiirii
ve miktarinin ihtiyacla ne derece ortiistiigiinii arastirmakta olup ulasilabilirlik, bireyin cografi
olarak hizmete ne kadar yakin oldugunu ve karsilanabilirlik diizeyine bakmaktadir. Yine birey
tarafindan hizmetin ekonomik maliyetini karsilayabilme giiciinii; kabul edilebilirlik, bireyin
sosyo-kiiltiirel degerleriyle hizmetin ne derece uyustuguna yonelik faktorlerde model igerisinde
incelenmektedir. Uyarlanabilirlik ise hizmetlerin bireyin yasam tarzina ve beklentilerine ne
ol¢iide yanit verdigini kapsamli olarak ifade etmektedir. Olugturulan bu yaklasim, 6zellikle
saglik politikalarinin ve hizmet planlamalarinin daha kapsayici hale gelmesine katki saglayan

teorik bir ¢er¢eve sunmaktadir (Penchansky ve Thomas, 1981).
2.1.3. Saghk Hizmetine Erisimde “Alg1” ve “Gerceklik” Ikilemi

Saglik hizmetlerine erisimde hizmet alan bireylerin algilar1 ile hizmetin ger¢ek sunumu
arasindaki fark, literatiirde dnemli bir tartisma alani1 olusturmaktadir. Hizmetin teknik olarak
ulagilabilir olmasi boyutu, birey tarafindan erisilebilir olarak algilanmadigi durumlarda
kullanim gerceklesmemis olarak kabul edilmektedir. Yine bir bolgede saglik ocaginin
bulunmasi “gercek” bir erigim gostergesi olarak kabul edilse de bireyin bu hizmetin kendisine
uygun olmadigimi diisiinmesi, algisal bir engel yaratabilmektedir. Ortaya ¢ikan bu durum,
ozellikle diisiik saglik okuryazarligina sahip bireylerde daha sik gozlemlenen bir sonugtur.
Bireyin “algilama yetisi”nin (ability to perceive) erisim siirecinin ilk asamasi oldugu yine
bir¢ok bilimsel arastirmanin sonuglarinda vurgulanmaktadir. Saglik ihtiyacinin fark edilmesi

ile algt arasindaki baga Ozellikle dikkat cekilmektedir. Ayrica sosyo-kiiltiirel degerler
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cergevesinde gecmis deneyimler ve sistemle olan etkilesim de bu algiyr sekillendirmektedir.
Algt ile gergeklik arasindaki bu ikilem, beraberinde saglik politikalarinda sadece yapisal
tyilestirmelerin degil bunlar ile birlikte ve ayn1 zamanda toplumsal farkindalik ¢alismalarinin

da 6nemini gostermektedir (Levesque vd., 2013).
2.2. Saghkta Erisim Esitsizliklerinin Analizi

Saglik hizmetlerine erisim konusunda bireylerin saglik ihtiyaclarmi karsilayacak hizmetlere
zamaninda ve etkin bicimde ulasabilmesiyle ilgili oldugu yine diinya saglik Orgiitiiniin
raporlarinda ayrintili olarak belirtilmektedir. Fakat bu erisim, farkli toplumsal gruplar arasinda
esit dagilmadigi yoniinde de raporlanmustir. Diinya Saghk Orgiiti (WHO, 2008) yilinda
yayinlandigi bir raporunda saglikta esitsizligi 6nlenebilir, adil olmayan ve sistematik farkliliklar
olarak tanimlamasi dikkat cekmektedir. Bu baglamda degerlendirdigimizde ise erisim
esitsizlikleri; gelir diizeyi, egitim seviyesi, cografi konum, cinsiyet ve etnik kdken gibi sosyal
belirleyicilerle yakindan iligkili oldugunu ortaya koymaktadir (World Health Organization,
2016).

Andersen’in Davranigsal Modeli, bu esitsizlikleri dnciil, etkilestirici ve ihtiyag temelli faktorler
tizerinden analiz etmektedir. Ayni sekilde Levesque ve arkadaslarinin (2013) erisim modeli,
bireyin “yetileri” ile saglik sisteminin “boyutlar1” arasindaki uyumu vurgulamaktadir. Ozellikle
kirsal alanlarda yasayan bireylerin fiziksel uzaklik ve hizmet eksikligi, kentsel bolgelerde ise
ekonomik yiik ve sosyo-Kkiiltiire] uyumsuzluk, saglik hizmetlerinden yararlanmay1 engelleyici
unsurlar olarak One c¢ikmaktadir. Ayrica toplumsal diglanma gibi faktorler ile saglik
okuryazarligr eksikligi, hizmete erisimde algisal ve yapisal engeller yaratmaktadir.
Gergeklestirilen bu analizler, saglik sistemlerinin yalnizca arz yonlii degil, ayn1 zamanda talep
yonlii dinamiklerle degerlendirilmesi gerektigini ve zorunlulugunu gostermektedir (Viveiros ve

Darling, 2019).
2.2.1. Saghk Hizmetlerinde Sosyoekonomik Diizeyin Etkisi

Gilintimiizde bir¢ok alanda oldugu gibi saglik alaninda da sosyoekonomik diizey bireylerin gelir,
egitim, meslek ve yasam kosullar gibi gostergelerle tanimlanan yasam standartlarini ifade
etmektedir. Bu durum saglik hizmetlerine erisim lizerinde belirleyici bir rol iistlenmistir.
Literatiirde yer alan ¢aligmalar incelendiginde; sosyoekonomik diizeyin diisiikk olmast
durumunda bireylerin saglik hizmetlerinden yararlanma oranlarinin da azaldigr sikca

vurgulanmaktadir (Tulchinsky ve Varavikova, 2014).
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Ozellikle diisiik gelir grup icerisinde yer alan bireyler, hem dogrudan maliyetler (muayene
ticreti, ila¢ giderleri) hem de dolaylt maliyetler (ulasim, is giicii kayb1) nedeni ile saglik
hizmetlerine erisimde glicliik yasayabilmektedir (Lagarde ve Palmer, 2011).

Ayrica egitim diizeyinin diismesi ve egitimi diisiik bireylerde saglik okuryazarligi sinirli olmasi
nedeni ile saglik sistemini etkin kullanma ve hizmet arama davranmisi da olumsuz
etkilenmektedir. Diger sosyoekonomik esitsizlikler birgok alanda etkili oldugu gibi 6zellikle
bireysel diizeyde, cografi ve bolgesel dagilimlar agisinda da kendini gostermektedir. Kirsal
bolgelerde ile dezavantajli bolgelerde yasayan bireyler ise hem saglik altyapisina erisimde hem
de uzman hizmetlere ulagimda gesitli engellerle karsi karsiya kalabilmektedir. Yine ortaya ¢ikan
bu durum, saglik hizmetlerinde hem arz hem talep yonlii esitsizliklerin derinlesmesine neden
olusturmaktadir. Dolayisi ile sosyoekonomik diizey 6zellikle saglik hizmetlerinden yararlanma
siirecinde yapisal bir belirleyici olarak degerlendirilmesi gereken faktordiir (Timur ve Metin,

2023).
2.2.2. Saghk Hizmet Sunumunda Cografi ve Kentsel Dagilimin Rolii

Saglik hizmetlerinin etkin, etkili ve adil bir sekilde sunumu, biiyiik dlciide cografi ve kentsel
dagilimdan etkilenmektedir. Kamusal uygulanan politikalar da genellikle bu yondedir. Cografi
konum beraberinde saglik tesislerine erigimi, saglik calisanlarinin dagilimini ve ulagimin
altyapis1 gibi unsurlart dogrudan etkileyerek planlanmasini saglamaktadir (Zengin, 2010).
Kirsal bolgelerde yasayan bireylerin saglik hizmetlerine erisimi, kent ve biiyiik sehir
merkezlerine gore daha smrli olabilmekte; ortaya ¢ikan bu da hizmet kalitesinde ve
stirekliliginde farkliliklar yaratabilmektedir (Belli, 2019).

Diger yandan, kentsel alanlarda niifusun yogun olmasi nedeni ile saglik altyapisina olan talebi
artirmakta ve kaynak kullaniminda esitsizliklerin olusmasina neden olabilmektedir (Altuntas
ve Ozyurt, 2020).

Ayrica kentlesmenin olugmasi ile birlikte sosyal, ekonomik ve cevresel faktorler de saglik
hizmetlerinin sunum bi¢imini degistirip doniistiirmektedir. Cografi bilgi sistemleri (GIS) gibi
gelisen teknolojiler, bu farkliliklarin ortaya ¢ikmasinda, analiz edilmesinde ve hizmet
planlamasinda 6nemli olanaklar tanimaktadir. Kamu yonetimi ve {iretilen politikalar bu
analizler sonrasinda elde edilen analiz sonuglarna gére planlanmaktadir. Ornegin bir
hastanenin ya da saglik kurumunun kapasitesi gibi (Bayhan, 2022).

Bu calisma ile uygulamalar Tiirkiye 6zelinde degerlendirdigimizde biiyiiksehirlerde saglik
hizmetlerine erisim daha kolay iken, Tiirkiye nin dogu ve glineydogu bolgelerinde bu erisimin

sinirli oldugu Saglik Bakanliginin (2022) yili raporlarinda belirtilmistir. Raporlanmistir. Bu

25



dagilimlarin esitsizlikleri nedeni ile saglikta firsat esitligi ilkesinin tehdit altinda oldugu ve
bolgesel saglik gostergelerinin farkliliklara neden olusturmasi s6z konusudur (Simsek ve Mete,

2023).
2.2.3. Teknoloji Kullanimina Yonelik Dijital Boliinme ve Saghk Okuryazarhgi

Dijital teknolojilerin saglik hizmetlerine entegrasyonu, bireylerin saglik bilgilerine ulasmasini
kolaylagtirsa da bu siirecte ortaya cikan dijital boliinme 6nemli bir esitsizlik alani olarak
karsimiza g¢ikmaktadir. Dijital boliinme; bireylerin teknolojik araglara erisim, bu araglari
kullanma becerileri ve dijital i¢erikleri anlama diizeyleri agisindan farklilik gostermesini ifade
etmektedir (Kuh ve Erdem, 2022). Saglik okuryazarlig1 ise bireylerin saglikla ilgili bilgiye
erisme, anlama ve bu bilgiyi kullanarak uygun saglik kararlar1 alma yetkinligini kapsar (Alir
Derbent vd., 2023). Dijital boliinme, saglik okuryazarligini dogrudan etkileyerek bireylerin
cevrimici saglik bilgilerine ulasmasini ve bu bilgileri degerlendirme becerisini
simirlayabilmektedir. Ozellikle yasli bireyler, diisiik sosyoekonomik diizeydekiler ve kirsal
bolgelerde yasayanlar dijital saglik hizmetlerinden daha az yararlanmaktadir (Bulucu ve Unsal,
2014). E-saglik uygulamalari, mobil saglik teknolojileri ve uzaktan saglik danismanhig gibi
dijital ¢coziimler, saglik okuryazarligi diizeyi diisiik olan bireyler i¢cin karmasik ve erisilemez
hale gelebilmektedir. Bu durum, dijitallesmenin potansiyel faydalarinin esit sekilde dagilmasini

engelleyebilir.
2.3. Uluslararas1 Uygulamalarda Saghk Erisiminin Uygulamalar

Tiirkiye gibi saglik hizmetlerine erisim, bir¢ok diinya iilkesinin saglik politikalarindaki temeli
olusturmaktadir. Diinya Saglk Orgiitii (WHO), saglik hizmetine erisimi “bireylerin ihtiyag
duyduklarinda kaliteli saglik hizmetlerini gecikmeksizin alabilmesi” olarak tanimlamaktadir
(Topkaya, 2016).

Uluslararas1 gergeklestirilen uygulamalarda bu erisimi saglamak adma g¢esitli stratejiler
gelistirilmektedir. Bu konuda Birlesik Krallik'ta uygulanan Ulusal Saglik Sistemi (NHS), tiim
vatandaglara ticretsiz saglik hizmeti sunmakta ve mali engelleri azaltmay1 hedeflemektedir (Eke
ve Kisi, 2019).

Kanada’da ise eyalet bazl1 gerceklestirilen ve de yonetilen kamu saglik sigortas: sistemi ile
birlikte hizmetlerin bolgesel olarak planlanmasini ve ulasilabilirligini 6ne plana ¢ikarmaktadir.
Bir diger yandan, Isve¢ gibi iilkelerde saglik hizmet sunumu yerel ydnetimlerin
sorumlulugunda ve yonetiminde olup bolgesel esitligi saglamak adina merkezi biitgeler ile

desteklenmektedir (Martin vd., 2018).
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Bu saglik sistemlerine erisim Diinya Saglik Orgiitii tarafindan sadece fiziksel mesafeyle degil,
ayni zamanda dil, kiltiirel yeterlilik, sosyal kapsayicilik gibi faktorlerle de
degerlendirilmektedir. Bu ¢ok boyutlu uygulama ile yaklasimlar, saglik hizmetine erisimin
sadece yapisal degil ayn1 zamanda sosyal boyutlarini da kapsayacak sekilde degerlendirilmesini

zorunlu hale getirmektedir (World Health Organization, 2010).
2.3.1. Evrensel Saghk Kapsamu Cercevesinde OECD ve DSO Yaklasimlar

Saglik ve saglik hizmetlerine erisim evrensel saglik kapsami (Universal Health Coverage -
UHC), bireylerin ihtiyag duyduklar1 saglik hizmetlerine mali sikinti yasamadan ulasarak
hedeflenen hizmetlerin alinmasina yonelik gelistirilmis bir kavramdir. Diinya Saglik Orgiitii
(DSO), UHC’yi yalnizca hizmete erisimle sinirl1 gormemekte olup sunulan hizmetlerin kalitesi
ve finansal risk korumasi gibi bilesenleri de icerecek sekilde tanimlamaktadir (Piarbast ve
Piyal, 2022).

DSO’niin kiiresel diizeyde gelistirilmesine yonelik 6nerdigi alanlardaki stratejiler; temel saglik
hizmetlerinin giiclendirilmesine yonelik olup kapsayici finansman modellerinin gelistirilerek
saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirliginin saglanmasina odaklandigin1 ortaya koymaktadir.
OECD ise evrensel kapsama yaklasimini ¢ercevesinde daha ¢ok uygulanan saglik sistemlerinin
verimliligi, etkinligi ve performans Olgiitleri lizerinden degerlendirmektedir. OECD’ye {iiye
tilkeler arasinda yapilan bir¢cok karsilagtirmada saglik hizmet sunumunun kalitesi, saglik
harcamalarinin dagilimi ve esitlik ilkelerini 6n planda oldugunu gérmekteyiz (World Health
Organization, 2006).

Yine OECD, politika yapicilar i¢in rehberlik saglayan gostergeler seti incelendiginde ise
gelistirilmesi gereken iilkelerin UHC hedeflerine ne dlgiide yaklastigini izlemektedir. Her iki
kurulus tarafindan gergeklestirilen bu uygulamalar da saglik sistemlerinin dayanikliligini
artirmak adina toplumsal katilim, saglik okuryazarligi ve biitlinciil hizmet modellerine 6nem
vermektedir. Gergeklestirilen bu yaklagimlar, iilkelerin kendi baglamlarina uygun bir sekilde

UHC politikalar: tiretmesini tesvik etmeye yonelik uygulamalardir (Danig, 2022).
2.3.2. Gelismis Ulkelerde Saghk Sistemine Erisim Modelleri

Gelismis diinya tlilkelerinde saglik sistemine erigim, saglik politikalarinin temelini olusturan bir
unsur olup bu iilkelerde uygulanan modeller iilkeden iilkeye farklilik gosterebilmektedir. Bu
modeller genellikle finansman yapilarinin giiglii olmasini, hizmet sunum bicimleri ve
kapsayicilik diizeyleri agisindan farkli kategorilerde siniflandirilmaktadir. Tiirkiye’nin bu

konuda bu siniflandirma igerisinde yer almadigini ifade etmemiz gerekir. Ciinkii Tiirkiye nin
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saglik altyapisinin bu anlamda o6zellikle yatirimlar agisindan yetersiz oldugunu ortaya
koymaktadir (Sargutan, 2005).

Bismarck modeline yonelik uygulamalar gerceklestiren Almanya ve Fransa gibi iilkelerde bu
model benimsenmis olup zorunlu sosyal saglik sigortalar1 araciligiyla hizmete erisimi
kolaylikla saglayabilmektedir. Tiirkiye’de ise 0zel saglik sigortalarinin maliyetlerinin ¢ok
yiiksek olmasi nedeni ile bu hizmetten toplumun ¢ok kiigiik bir dilimi yararlanabilmektedir. Bu
uygulanan sistemde hem calisanlar hem de igverenler katki pay1 dderken, hizmet sunumu
cogunlukla o6zel sektor iizerinden gerceklesmekte ve kamusal denetime tabi olmaktadir
(Ozmen, 2017).

Beveridge modeli ise sadece Birlesik Krallik'ta uygulanmakta olup saglik hizmetlerinin
finansman1 kamu tarafindan toplanan genel vergilerle saglanmaktadir. Devlet saglik
hizmetlerinin sunumunda hem finansér hem de hizmet sunucusu konumunda yer almaktadir.
Kanada’da uygulanan ulusal saglik sigortasi modeline baktigimizda ise kamu tarafindan finanse
edilmekle birlikte hizmet sunumunun eyalet diizeyinde organize edildigini gormekteyiz (Sonal,
2024).

Gelismis diinya {ilkelerinde saglik hizmetine erisim yalnizca maliyetle degil; ayn1 zamanda
cografi dagilim, kirsal bolgelerde yasayan bireylerin saglik hizmetlerine erisimine yonelik
ortaya ¢ikan sorunlarin iyilestirilmesi ya da ortadan kaldirilmasi, hizmetin kalitesi ve saglik
okuryazarlig1 gibi faktorlerle de sekillendirilerek uygulanmaktadir. Ortaya ¢ikan bu durum
erisim modellerinin ¢ok boyutlu bir sekilde ela alinmasini ve uygulanmasini gerektirmekte

oldugunu gostermektedir (Cansever ve Senol, 2022).
2.3.3. Gelismekte Olan Ulkelerde Saghk Erisimi Sorunlari

Gelismis diinya iilkelerinde saglik sistemine erisim, uygulanan saglik politikalar1 ve finansman
modellerine bagl olarak farklilik gostermekte oldugundan dolay1 bu tilkelerin saglik hizmet
politikalar1 da farklilik gostermektedir. Bu gelismis iilkelerde erisim genellikle ii¢ temel model
cercevesinde sekillenmistir. Bu kullanilan yaygin modeller arasinda Beveridge modeli,
Bismarck modeli ve ulusal saglik sigortasi modeli bulunmaktadir (Sahin ve Cezlan, 2023).

Beveridge modeli, Birlesik Krallik ve Iskandinav iilkelerinde yaygin kullanilmakta olup saglik
hizmetleri genel vergilerle finanse edilerek toplum ve bireylerin ihtiyaclar1 karsilanmaktadir.
Kamu tarafindan ¢ogu zaman saglik hizmetlerin 1iyilestirilmesine yonelik stratejiler
gelistirilerek toplumun daha refah icerisinde yasamasi adina sunulmaktadir. Bismarck modeli

ise Almanya, Fransa ve Belgika gibi iilkelerde yaygin olarak uygulanmakta olup saglik
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sigortalar1 araciligryla fonlanan bir yapidir. Bu modelde hizmet sunumu ¢ogunlukla 6zel saglik
kuruluslari {izerinden yiiriitiilerek kamusal denetime tabidir (Boz vd., 2022).

Kanada ve Giiney Kore gibi iilkelerde uygulanan ve goriilen ulusal saglik sigortasi modelinde
ise merkezi bir kamu sigortasi tarafindan finanse edilen, fakat hizmetin hem kamu hem 6zel
sektor tarafindan saglandigi bir yapinin oldugunu gérmekteyiz. Kullanilan bu erisim modelleri
sadece finansmanla smirli degildir. Ciinkii saglik personelinin dagilimi, hizmete bekleme
siireleri ile zaman yOnetimi, cografi erisim ve hasta memnuniyeti gibi gostergelerle de
degerlendirilmektedir. Bu iilkeler Diinya Saglik Orgiitiince belirlenen kriterler dogrultusunda

saglik sistemlerini iyilestirme ¢abasi glitmektedir (Giir ve Goze Kaya, 2020).
2.4. Saghkta Erisim Gostergeleri ve Karsilastirmali Degerlendirme

Bir¢ok diinya {ilkesinde saglik hizmetlerine erisimin Ol¢lilmesi, etkili saglik politikalarinin
gelistirilmesi agisindan kritik 6nem arz etmektedir. Bu kapsamda degerlendirildiginde erisim
gostergeleri; saglik hizmetlerine fiziksel erisim, mali erisilebilirlik, hizmet kalitesi ve hizmetten
yararlanma gibi ¢ok boyutlu alanlar1 kapsami icerisine almaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO),
evrensel saglik kapsami gostergeleri cergevesinde yapilan degerlendirmelere baktigimizda;
temel saglik hizmetlerine erigim, finansal koruma, dogumda saglik ¢alisana yonelik yardim ve
asilama oranlar1 gibi 6lgiitleri ile 6n plana ¢ikarmaktadir (Oz, 2024).

OECD ise saglik hizmetlerinden yararlanma diizeyine baktigimizda ise bekleme siireleri, hekim
yogunlugu ya da sayist ve hasta memnuniyeti gibi gostergeler iizerinden karsilastirmali
analizler yapildigin1 gostermektedir. Tiim bu gostergeler, lilkeler arasi saglik sistemlerinin
performansini kiyaslamada 6nemli bir rol iistlenmistir. Bu konuda &rnegin Iskandinav iilkeleri
yiiksek erisim skorlarina sahipken, baz1 Dogu Avrupa iilkelerinde bolgesel esitsizliklerin olmasi
dikkat ¢ekmektedir. Ayrica dijital saglik hizmetlerinin gelismis diinya iilkelerinde artmasiyla
birlikte, e-saglik hizmetlerine erisim de yeni bir gdsterge alani olarak bu kriterler icerisinde
degerlendirilmektedir. Kullanilan bu gostergeler iizerinden gergeklestirilen analizler, saglik
sistemlerinde mevcut engelleri ve gelisim alanlarini ¢ok net ortaya koyma potansiyeli

tasimaktadir (Alkaya ve Alkas, 2021).
2.4.1. Diinya Saghk Orgiitii Saghk Erisim Endeksleri

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan gelistirilen ve saglik hizmetlerine erisimin kiiresel
diizeyde izlenebilmesi icin ¢esitli erisim endeksler ile gostergeler gelistirmistir. Kullanilan bu
endeksler, Evrensel Saglik Kapsami (Universal Health Coverage - UHC) cercevesinde

sekillenmektedir. Bu durum da temel saglik hizmetlerine erisim ve finansal koruma olmak tizere
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iki ana bileseni kapsamaktadir. DSO’niin en bilinen &lgiitlerinden birisi ise “UHC Service
Coverage Index”tir. Cok yaygin olarak kullanilan bu indeks; basta tireme sagligi, bulasici ve
bulasic1 olmayan hastaliklarin 6nlenmesi, tedavisi ve saglik sisteminin genel kapasitesine
iliskin 14 gostergenin ortalamasi ile olusturulmustur (World Health Organization, 2002).

Ozellikle asilanma oranlari ile dogumda nitelikli ve yeterli saglik personeli yardimi, temiz suya
erisim ve temel ilaclarin bulunabilirligi gibi gostergeler de bu endekste yer almaktadir. En
onemli kriterlerin basinda ise finansal koruma boyutunda yer alan hane halklarinin saglik
harcamalar1 nedeniyle yoksullasma riskinin dikkate alinmasidir. DSO, bu endeksler aracilig1 ile
tilkeler arasinda karsilastirmalar yapmakta, saglikta esitlik ve kapsayicilik hedeflerine ne 6l¢iide
yaklasildigini analiz ederek raporlamaktadir. Elde edilen bu veriler, basta politika yapicilar igin

yonlendirici bir arag islevi de gormektedir (Koohpayehzadeh vd., 2021).
2.4.2. Tiirkiye’nin Saghkta Erisim Performansimin Uluslararasi Konumlanmasi

Tiirkiye, son yirmi y1l igerisinde uygulamaya koydugu Saglikta Doniistim Programu ile saglik
hizmetlerine erisim konusunda onemli ilerlemeler kaydetmis olup maalesef sistemi etkili
yonetememistir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ve Ekonomik Kalkinma ve Is birligi Orgiitii
(OECD) verilerine gore degerlendirildiginde Tiirkiye, ozellikle saglik hizmetlerinden
yararlanma orani agisindan, dogumda saglik personeli bulunma orani ve agilama gibi temel
gostergelerde yiiksek performans sergilemektedir. Fakat Tiirkiye’nin yogun dis go¢ almast,
nitelikli ve uzman hekim ile saglik personelinin iilkeyi terk etmesi ile birlikte saglik
hizmetlerindeki kalitesi giderek diismektedir (Keskin, 2018).

Tiirkiye’nin Evrensel Saglik Kapsami1 (UHC) Hizmet Kapsayiciligi Endeksi 2021 yil1 itibartyla
70 seviyelerine ulasmistir. Yakalanan bu oran kiiresel ortalamanin oldukca {izerinde yer
almaktadir. Genel saglik sigortast kapsaminin neredeyse tiim niifusu igine alacak sekilde
genisletilmis olup erisimi giiclendiren temel faktorlerden biri olarak 6ne ¢ikmaktadir. Fakat
bunlarla birlikte kirsal-sehir ayrimi, hizmetlere cografi erisimde farkliliklar nedeni ile saglik
calisan1 dagilimi gibi konular héla iyilestirilmesi gereken alanlar olarak degerlendirilmektedir.
Tirkiye'nin performansi, bircok gelismekte olan iilkeye kiyasla daha yiiksek seviyelerdedir.
Fakat Tiirkiye’de halen saglik erisiminde esitlik ve siirdiiriilebilirlik odakli yeni stratejilere

ihtiya¢ duyulmaktadir (Konca, 2024).
2.4.3. Saghk Politikalarinda Erisim Odakli Reform Ornekleri

Gelismis ve gelismekte olan diinya iilkelerinde; saglik politikalarinda erisim odakli gelistirilen

reformlar, bireylerin saglik hizmetlerine fiziksel, ekonomik ve sosyo-kiiltiirel engeller
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olmaksizin ulagmasini saglamay1 hedeflemektedir. Bu kapsamda ¢alisma gergeklestiren bircok
diinya iilkesi, hizmet kapsamini genisletmek, mali engelleri azaltmak ve saglik altyapisini
giiclendirmek adina reform siireglerini halen yiiriitmiistiir. Tlrkiye'nin 2003 yilinda baslattig
Saglikta Doniisiim Programi ile genel saglik sigortasinin yayginlastirilmasini, birinci basamak
saglik hizmetlerinin aile hekimligi modeliyle yeniden yapilandirilmas: saglamaya ¢aligmistir.
Ayrica bir¢cok kamuya ait hastane birlesmeleri gibi adimlarla erisimi genisletmistir (Ener ve

Yelkikalan, 2003).
2.5. Saghk Sisteminde Yapisal Faktorler ve Politika Uretimi

Saglik sistemlerinin isleyisi, bliyiik 6l¢iide yapisal faktorler tarafindan sekillendirilmektedir. Bu
faktorler politika tiretim siirecinde belirleyici rol oynamaktadir. Yapisal faktorler ise saglik
sisteminin Orgiitlenme bi¢imini, finansman modelini, insan kaynagi dagilimini, altyap:
kapasitesi ve yonetisim mekanizmalari gibi unsurlar1 kapsamaktadir. Kullanilan ve ortaya ¢ikan
bu unsurlar, saglik hizmetlerinin sunum kalitesi ve erisilebilirligini dogrudan etkilemektedir.
Dolayistyla saglik politikalarinin  hedeflerini  ve Onceliklerini  belirlemektedir.  Yine
merkeziyet¢i yapilarda politika iiretimi daha hiyerarsik bir sistem ve hizli gergeklesebilirken,
adem-i merkeziyetci sistemlerde ise yerel dinamiklerin politika siirecine etkisi artmaktadir
(Ranabhat vd., 2020).

Ayrica saglik harcamalariin finansman yapisi da politika tercihlerine yon vermektedir. Kamu
agirhikli sistemlerde ise esitlik ilkesi 6ne ¢ikmaktadir. Ozel sektdriin baskin oldugu yapilarda
ise bireysel ddeme giicii belirleyici olmaktadir. Insan kaynag: planlamasi, teknolojik kapasite
ve veri temelli karar alma sistemlerinin gelismisligi de etkili politika tiretimini destekleyen
yapisal unsurlar arasinda yer almaktadir. Bu g¢ergcevede gergeklestirilen saglik politikalari,
yalnizca hizmet ihtiyaclarina degil ayn1 zamanda sistemin yapisal kapasitesine uygun bi¢gimde

sekillendirilmektedir (Cevik, 2013).
2.5.1. Saghk Finansmam ve Sigorta Sistemlerinin Rolii

Saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligi ve kapsayiciligi biiyiik Olclide saglik finansmani
modelleri ve sigorta sistemlerinin etkinligine bagli olarak yiiriitiilmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) tarafindan saglik finansmani; kaynak yaratma, fon havuzu olusturma ve hizmet
saglayicilara 6deme mekanizmalart olmak iizere li¢ temel baslik altinda tanimlanmistir.
Gelistirilen sigorta sistemleri, bireylerin saglik harcamalar1 karsisinda mali anlamda
korunmasini saglamaktadir. Saglik hizmetlerine erisimin artirilmasinda da ©onemli rol

oynamaktadir. Kamuya dayali sosyal saglik sigortasi sistemleri (6rnegin Almanya ve Fransa’da
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oldugu gibi) genis niifus kesimlerini kapsami igerisine alarak risk paylagimini miimkiin
kilmaktadir (Yilmaz vd., 2023).

Bir diger yandan 6zel saglik sigortalari, 6zellikle yiiksek gelir gruplarinda tamamlayici bir islev
gormekle birlikte, esitsizliklerin  derinlesmesine ve esitsizlik yasanmasina neden
olusturabilmektedir. Tiirkiye’de 2003 yili ile birlikte uygulamaya gecirilen Genel Saglik
Sigortast sistemi ile saglik harcamalarinin biiyiikk kismi kamu kaynaklarindan karsilanir hale
gelmistir. Ortaya ¢ikan bu durum, finansal erisimin artirilmasina katki saglamaktadir. Etkin bir
saglik finansman yapisinin olusturulmasi ile birlikte hem hizmet sunumunun kalitesini giivence
altina alinabilmektedir. Ayrica bu durum saglik hizmetlerine erisilebilirligini de giivence altina

alarak saglik sisteminin temel tasi olma islevini gérmektedir (Ekiyor ve Ak¢inar, 2023).
2.5.2. Kamu — Ozel Dengelemesi ve Hizmet Dagihim

Saglik hizmetlerinin sunumunda kamu ve 6zel sektor arasinda bir denge bulunmaktadir. Bu
durum sistemin erisilebilirlik, etkinlik ve stirdiiriilebilirlik acisindan performansini dogrudan
etkilemektedir. Ozellikle kamu sektérii, genellikle temel saglik hizmetlerinin ve halk saglig
uygulamalarinin ytriitiilmesinde 6n planda olmasini saglamaktadir. Oysaki 6zel sektor daha
cok ikincil ve iiglinciil basamak hizmetlerde, o6zellikle de biiylik kentlerde yayginlik
gostermektedir. Bu iki yap1 arasindaki dengenin dogru kurulmasi gerekmektedir. Ciinkii saglik
hizmetlerinin cografi ve sosyoekonomik dagiliminda adaleti saglamada kritik 6neme sahiptir.
OECD iilkelerinde yapilan karsilagtirmali analiz sonuglarina baktigimizda kamu sektoriiniin
giiclii oldugu sistemlerde hizmetin esitlik¢i oldugunu; 6zel sektoriin baskin oldugu sistemlerde
ise hizmete erisimin gelir diizeyine bagli olarak degiskenlik gdsterdigini gormekteyiz.
Tirkiye’de bu acidan 6zel saglik hizmetlerine erisimde esitlik¢ilik kavramindan hayli uzaktadir.
Tiirkiye’ nin 6zelikle son bes yil igerisinde yasadigi ekonomik sorunlar nedeni ile birgok toplum
bireyinin kamu saglik kurumlarindan dahi hizmet alamadigimi ortaya koymaktadir (Altay,
2007). Bu tez arastirmasinda da yapilan uygulama sonuglar1 bu durumu destekler sekildedir.

Tirkiye’de 2000’11 yillardan itibaren 6zel hastanelerin sayisinda ciddi artis yasanmistir. Ancak
ortaya c¢ikan bu durumun ozellikle kirsal bolgelerdeki kamu hizmetlerine olan bagimlilig
artirdig1 ifade edilmektedir. Ayrica kamu-6zel isbirligi (PPP) modeliyle insa edilen sehir
hastaneleri ile bu dengenin yeniden sekillenmesinde 6nemli bir rol oynadigi sdylenmektedir.
Fakat hem yapilan bilimsel ¢alismalar hem de bu tezin uygulamasi sonrasinda elde edilen bilgi,
veri ve analiz sonuglarina gére bu durum maalesef gercegi yansitmamaktadir. Yani Tiirkiye’de
cok sayida sehir hastanesinin olmasi ve biiyiik kapasiteli hastane ile saglik kurumlariin hayata

gecirilmesi toplum tarafindan istenen saglik hizmetlerinin tam ve eksiksiz alinamadigini ortaya
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koymakta ve de kanitlamaktadir. Bu baglamda degerlendirildiginde ise kamu ve 6zel sektoriin
rollerinin net tanimlanmasi gerektigini, hizmetlerin etkin bir sekilde dagilim gerektirdigini ve

bu agisindan temel bir politika alani olusturdugu unutulmamalidir (Emek, 2017).
2.5.3. Uluslararas: Iyi Uygulama Ornekleri ve Tiirkiye icin Uyarlanabilirlik

Gliniimiizde 6zellikle saglik sistemlerinin gelistirilmesinde uluslararasi iyi uygulama birgok
ornekleri bulunmaktadir. Bu Ornekler politika yapicilar i¢in 6nemli bir referans kaynagi
olusturmaktadir. Kullanilan bu 6rnekler; hizmete erisim, kalite, finansal siirdiiriilebilirlik ve
hasta memnuniyeti gibi alanlarda bagsariya wulasmis iilke deneyimlerine dayanarak
hazirlanmistir. Bu konuda 6rnek alinan Hollanda’nin rekabetci saglik sigortast modeli, hizmet
kalitesini artirirken maliyetleri kontrol altinda tutma konusunda dikkat ¢ekici sonuglar elde
etmistir. Isvec’te uygulanan bdlgesel saglik ydnetimi sistemi ile birlikte yerel ihtiyaclara gore
sekillenen esnek bir yap1 sunulmus ve erisimde dengeyi saglanmistir. Gliney Kore iilkesinde ise
dijital saglik uygulamalarinin entegrasyonu sayesinde saglik hizmetlerinin etkinligini oldukca
artirmistir (Bilgin ve Goral, 2017).

Kullanilan bu modellerin Tiirkiye’ye uyarlanabilirligi, mevcut saglik sisteminin yapisi,
sosyoekonomik dinamikler ve siyasi irade ile dogrudan iliski icerisindedir. Tiirkiye nin
merkeziyetei saglik yonetim anlayisi, dijitallesme potansiyeli ve genel saglik sigortasi altyapisi
sorunlari, bazi unsurlarin adaptasyonunu miimkiin kilmamaktadir. Fakat her iilkenin kendi
baglamina 6zgii ihtiyaglarini ve kiiltiirel farklarini géz 6niinde bulundurmasi gerekmektedir.
Basarili bir uyarlama siireci i¢in bu uygulamalar bir biitiin olarak ele alimmmali ve

uygulamasindan vazgecilmemelidir (Limanli, 2021).
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BOLUM 3: ARASTIRMANIN BULGULARI

Calismada oncelikle saglik hizmetlerinde algilanan erisim 6lgeginin gilivenilirligi Cronbach
Alfa katsayist ile degerlendirildi. Saglik hizmetlerinde algilanan erisim 6lcegi toplam ve alt
boyut puanlarin, katilimeilarin demografik 6zelliklerine gore normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov (Lilliefors, 1967) ve Shapiro-Wilk (Shapiro ve Wilk, 1965) testleri ile
incelendi. Katilimcilarin cinsiyet durumunda bulunan kayip gézlemler beklentiyi maksimize
etme (Expectation-Maximization (EM)) yontemi ile tahmin edilerek atama yapilmistir.
Katilimecilarin - demografik = 6zelliklerine goére normal dagilmayan o6lgek puanlarinin
karsilastirilmasinda iki gruplu karsilastirmalarda Mann Whitney U testi, en az ii¢ gruplu
karsilastirmalarda ise Kruskall Wallis H testi kullanildi. Kruskall Wallis H testi sonucunda
anlaml fark bulunmasi1 durumunda Bonferroni diizeltmeli Dunn testi ile coklu karsilastirmalar
incelendi. Analiz sonuglart nicel veriler i¢in ortalama, standart sapma (Ort£SS), ortanca,
minimum ve maksimum (Ortanca (Min.-Maks.)) seklinde, kategorik veriler i¢in ise frekans (n)
ve yiizde olarak sunuldu. Tiim hesaplamalarda ve yorumlamalarda istatistiksel anlamlilik
diizeyi “p<0.05” olarak dikkate alindi. Veriler IBM SPSS 27 programu ile analiz edildi (IBM
Corp, 2020).

3.1. Arastirmamn Kisithhklar: Kisithhiklar

Bu hazirlanan tez calismasi yalnizca Istanbul ili ile smirli tutulmus olup istanbul ve dért ilge
(Bakirkdy, Basaksehir, Kiiciikcekmece, Umraniye) 6rneklem olarak secilmistir. Arastirma
sonrasinda elde edilen bulgular bu ilgelerde yasayan bireylerin algilarima dayanmaktadir.
Dolayis1 ile daha genis bir genelleme yapilmasi smirhidir. Katilimcilarin sosyoekonomik
farkliliklar1 dikkate alinmis olsa da bazi gruplar yeterince temsil edilememis olabilir. Anket
yontemiyle toplanan veriler, bireylerin 6znel degerlendirmelerini yansittigindan algi ve
gerceklik arasinda farkliliklar olusabilecegi diisiiniilmektedir. Yine dijital erisim diizeyi diisiik

bireylerin temsil orani arastirma icerisinde sinirli kalmistir.
3.2. Veri Toplama Yontemi

Bu aragtirmada nicel arastirma yontemi ¢ergevesinde ve kapsaminda benimsenmis olup veriler
anket teknigi kullanilarak toplanmistir. Anketler hem yiiz yiize goriigmeler yolu ile hem de
Google Form iizerinden ¢evrim i¢i olarak katilimcilara ulastirilmistir. Katilimcilarin tamamina
yakini sosyal medya hesaplari lizerinden arastirmaya dahil edilmistir. Arastirmaya katilanlarin
tamamu goniilliik esasina dayali olarak bu arastirmaya katilim saglamistir. Istanbul’un dort

ilgesinde (Bakirkdy, Basaksehir, Kiiciikkgekmece, Umraniye) yasayan bireyler drneklem olarak
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arastirmaya dahil edilmistir. Arastirmada kullanilan 6lgek “Saglik Hizmetlerinde Algilanan
Erisim Olgegi”, Yilmaz ve arkadaslar1 (2025) tarafindan gelistirilmistir. Olgek daha once
gecerlilik ve giivenilirlik caligmalar1 yapilmis bir 6l¢ek aragtir. Calismada kullanilan 6lgek dort
alt boyuttan olusmaktadir. Bunlar; erisilebilirlik, ulasilabilirlik, uygunluk ve kabul edilebilirlik
seklindedir. Bu tez calismasinda kullanilan 6lgek igin gelistiricilerden yazili onam ve izin
alinarak tez kapsaminda kullanilmistir. Arastirma kapsamindaki giivenilirlik analizi sonucunda
Cronbach Alfa degeri 0.972 olarak hesaplanmis ve 6l¢egin yiiksek derecede i¢ tutarliliga sahip
oldugu tespit edilmistir.

3.3. Etik Beyani

Bu tez ¢alismasinda, bilimsel arastirma ve yayin etigine uygun hareket edilmis olup ulusal ve
uluslararasi alanda gecerliligi olan etik kurallar ¢ercevesinde arastirma gerceklestirilmistir.
Arastirma siirecinde elde edilen veriler, katilimeilarin goniillii onami alinarak toplanmistir.
Arastirmaya katilan kisisel bilgiler gizli tutulmus ve iiclincii kisilerle paylasiimamistir. Ayni
sekilde arastirma ve uygulamanin bitimi ile birlikte bu bilgilerin tamami higbir yerde sakli ve
kayith kalmamak {izere yok edilmistir. Katilimc1 haklarina hukuki kurallar ve yaptirimlar
cergevesinde saygi gosterilmis, herhangi bir yonlendirme, baski veya zorlama olmaksizin
veriler toplanmistir. Kullanilan 6l¢ek i¢in gerekli gerekli her tiirlii izinler alinmistir. Atiflar
eksiksiz ve akademik kurallara uygun sekilde yapilmis ve de diizenlenmistir. Arastirma ve
uygulamada hig¢bir sekilde manipiilasyon uygulanmamis, gercek bilgi ve verilerin disinda
hareket edilmemistir. Veriler lizerinde higbir tahrifat gergeklestirilmemistir. Bu tez, etik ilkelere
uygun olarak 6zgiin bicimde hazirlanmistir. Ayrica bu tez ve uygulamaya yonelik olarak
Istanbul Kent Universitesi Sosyal ve Beseri Bilimler Arastirma Etik Kurulu tarafindan
Tarih:28.03.2025 ve Toplant1 Say1s1:2025/03 etik kurul onay1 alinmstir.
Tablo 1
Saghk Hizmetlerinde Algilanan Erisim Olgegine Ait Giivenirlilik Sonugclar

Madde Ort. SS DMK MSA Cronbach Alfa
Erisilebilirlik

S1 3.331 1.179 0.688 0.898

S2 3.632 1.156 0.788 0.863

S3 3.266 1.254 0.783 0.864 089

S4 3.401 1.250 0.836 0.844
Kabul Edilebilirlik

S5 3.266 1.222 0.756 0.944 0.947
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S6

S7

S8

S9

S10
S11
S12

Uyum/Uygunluk
S13
S14
S15
S16
S17
S18
S19
S20
Ulasilabilirlik

S21
S22
S23

3.219
3.003
3.144
3.030
2.868
3.241
3.179

3.219
3.107
3.154
3.095
3.311
3.241
3.366
3.107

2.634
2.612
2.570

1.120
1.111
1.136
1.175
1.178
1.123
1.198

1.093
1.234
1.163
1.252
1.211
1.183
1.206
1.148

1.360
1.338
1.285

0.836
0.823
0.869
0.842
0.813
0.822
0.708

0.747
0.754
0.815
0.767
0.838
0.875
0.842
0.836

0.819
0.883
0.756

0.938
0.939
0.936
0.938
0.940
0.939
0.947

0.945
0.945
0.940
0.944
0.939
0.936
0.938
0.939

0.869
0.813
0.920

0.948

0.909

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, DMK: Diizeltilmis madde toplam korelasyonu, MSA: Madde

silindiginde Cronbach Alfa

Tablo 1°de saglik hizmetlerinde algilanan erisim 6l¢eginin alt boyutlarina ait Cronbach Alfa i¢

tutarlik katsayilar1 ve madde toplam korelasyonlarina ait katsayilar sunulmustur. Erisilebilirlik,

kabul edilebilirlik, uyum/uygunluk ve ulasilabilirlik boyutlarina ait Cronbach Alfa giivenilirlik
katsayilar1 sirasiyla 0.898, 0.947, 0.948 ve 0.909 olarak elde edildi. Alt boyutlara ait madde

toplam korelasyon katsayilarimin 0.30°dan biiyiik oldugu goriilmektedir. 4 alt boyut ve 23

maddeden olusan oOlcegin genel Cronbach alfa katsayisi ise 0.972 olarak bulunmustur.

Giivenilirlik analizi bulgular1 incelendiginde, saglik hizmetlerinde algilanan erisim 6l¢eginin i¢

tutarlilik agisindan yiiksek diizeyde giivenilir oldugu tespit edilmistir.
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Sekil 2

Saghk Hizmetlerinde Algilanan Erisim Ol¢egi Maddelerine Verilen Yamitlarin Dagilimi

S2| 21% 6% [ 73%
sS4 21% 12% T 61%
S31 31% 12% L] 57%
S1| 2% 16% =i 57%
S19 | 24% 19% ] 57%
S17 | 25% 19% [ ] 57%
S5 31% 15% = 54%
S18 | 2% 22% [ 51%
S11 | 24% 27% Il 49%
S14 | 33% 19% [ 48%
S6 | 26% 27% ] 48%
S15 | 30% 22% [ 47%
S13 | 24% 29% [ | 47%
S12 | 29% 24% N 47%
S16 | 34% 20% E 46%
S8 | 29% 27% [ ] 44%
S20 | 31% 28% [ ] 41%
S9 | 33% 27% == 40%
S7 | 34% 29% = 37%
S10 | 40% 26% = 34%
S21 | 52% 15% = 33%
S22 | 53% 15% £ 33%
$23 | 52% 18% = 30%
100 50 0 50 100
Percentage
Response Kesinlikle Katilmiyorum Katiimiyorum Kararsizm Katiliyorum . Kesinlikle Katiliyorum

Sekil 2°de, saglik hizmetlerinde algilanan erisim 6l¢eginin maddelerine katilimcilarin verdigi
yanitlarin likert tipli dagilimlar1 verilmistir. Sonuglara gore katilma diizeyi en yiiksek olan
madde S2 (2.soru); en diisiik olan madde ise S23 (23. soru)’dur.
Tablo 2
Saghk Hizmetlerinde Algilanan Erisim Ol¢eginin Maddelerine Katihmeilarin Verdigi

Yanmitlarin Dagilm

Madde n %
S1
Kesinlikle Katilmiyorum 39 9.7
Katilmiyorum 68 16.9
Kararsizim 65 16.2
Katiliyorum 181 45
Kesinlikle Katiliyorum 49 12.2
S2
Kesinlikle Katilmiyorum 32 8
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S3

S4

S5

S6

S7

Katilmiyorum
Kararsizim
Katiliyorum

Kesinlikle Katiltyorum

Kesinlikle Katilmiyorum
Katilmiyorum
Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katiliyorum

Kesinlikle Katilmiyorum
Katilmiyorum
Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katiliyorum

Kesinlikle Katilmiyorum
Katilmiyorum
Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katiliyorum

Kesinlikle Katilmiyorum
Katilmiyorum
Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katiliyorum

Kesinlikle Katilmiyorum
Katilmiyorum
Kararsizim

Katiliyorum

38

o1
24
221
74

51
72
49
179
51

44
64
50
175
69

42
81
60
166
53

38
65
108
153
38

42
93
117
122

12.7

55
18.4

12.7
17.9
12.2
44.5
12.7

10.9
15.9
12.4
43.5
17.2

10.4
20.1
14.9
41.3
13.2

9.5
16.2
26.9
38.1

9.5

10.4
23.1
29.1
30.3



S8

S9

S10

S11

S12

S13

Kesinlikle Katiliyorum

Kesinlikle Katilmiyorum
Katilmiyorum
Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katilryorum

Kesinlikle Katilmiyorum
Katilmryorum
Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katiliyorum

Kesinlikle Katilmiyorum
Katilmiyorum
Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katiliyorum

Kesinlikle Katilmiyorum
Katilmiyorum
Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katiliyorum

Kesinlikle Katilmiyorum
Katilmiyorum
Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katiliryorum

Kesinlikle Katilmiyorum

39

28

41
74
110
140
37

53
78
109
128
34

59
102
103
109

29

40
57
110
156
39

47
70
96
142
47

39

10.2
18.4
27.4
34.8
9.2

13.2
194
27.1
31.8
8.5

14.7
25.4
25.6
27.1
7.2

10
14.2
27.4
38.8

9.7

11.7
17.4
23.9
35.3
11.7

9.7



Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katiltyorum
S14

Kesinlikle Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katiliyorum
S15

Kesinlikle Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katiliyorum
S16

Kesinlikle Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katiliyorum
S17

Kesinlikle Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katilryorum
S18

Kesinlikle Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

40

56
117
158

32

56
78
75
153
40

43
79
90
153
37

57
79
82
137
47

52
47
75
180
48

45
64
87
161

13.9
29.1
39.3

13.9
19.4
18.7
38.1
10

10.7
19.7
22.4
38.1
9.2

14.2
19.7
20.4
34.1
11.7

12.9
11.7
18.7
44.8
11.9

11.2

15.9

21.6
40



Kesinlikle Katiliyorum
S19

Kesinlikle Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katilryorum
S20

Kesinlikle Katilmiyorum

Katilmryorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katiliyorum
S21

Kesinlikle Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katiliyorum
S22

Kesinlikle Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katilryorum
S23

Kesinlikle Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle Katiliryorum

45

45
o1
77
170
59

38
88
112
121
43

112
96
60
95
39

110
102
59
96
35

109
101
73
92
27

11.2

11.2
12.7
19.2
42.3
14.7

9.5
21.9
27.9
30.1
10.7

27.9
23.9
14.9
23.6
9.7

27.4
254
14.7
23.9
8.7

27.1
25.1
18.2
22.9
6.7
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Tablo 2’de katilimcilarin saglik hizmetlerinde algilanan erisim 6l¢eginin maddelerine verdikleri
yanitlara ait dagilim bulgulari sunulmustur. Sekil 1°de elde edildigi gibi; katilma diizeyi en
yiiksek olan madde S2 (2.soru), en diisiik olan madde ise S23 (23. soru) olarak tespit edildi.
Tablo 3
Saghk Hizmetlerine Erisim Ol¢egi Toplam ve Alt Boyut Puanlarina Ait Tanimlayici

Bulgular
Degisken Ort. =SS Ortanca (min.-maks.)
Erisilebilirlik 3.41+1.06 3.75(1 - 5)
Kabul Edilebilirlik 3.12+0.99 3.25(1-5)
Uyum/Uygunluk 32+1.02 3.38(1-5)
Ulasilabilirlik 2.61+1.22 2.33(1-5)
Erisim 3.13 +0.95 3.26 (1-5)

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, min.: Minimum, maks.: Maksimum

Tablo 3’te saglik hizmetlerinde algilanan erisim 6l¢eginden elde edilen toplam ve alt boyut
puanlarina ait tanimlayici bulgular sunulmustur. Katilimeilarin erisilebilirlik boyutu ortalama
puant 3.41, kabul edilebilirlik boyutu ortalama puani 3.12, uyum/uygunluk boyutu ortalama
puani 3.2 ve ulasilabilirlik boyutu ortalama puani ise 2.61 olarak elde edildi. Olgegin toplam
puanini ifade eden erisim puani ortalamasi ise 3.13 olarak bulunmustur.

Tablo 4

Katiimcilarin Demografik Ozelliklerine Ait Tamimlayici Istatistikler

Degisken n %
Cinsiyet
Kadin 281 69.9
Erkek 121 30.1
Yas
18-20 8 2
21-25 12 3
26-30 50 124
31-40 95 23.6
41-50 114 28.4
51-65 105 26.1
66+ 18 45
Meslek
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Ogrenci
Isci
Memur
Serbest Meslek
Emekli
Calismiyor
Egitim Durumu
Okur Yazar
[kdgretim
Lise
Yiiksekokul — Universite
Yiiksek Lisans Doktora
Sosyo-Ekonomik Diizey
Diistik
Orta
Yiiksek
Medeni Durum
Bekar
Evli
Yasanilan Yer
Sehir
Ilige
Koy

13
116
49
83
95
46

34
103
216

46

58
297
47

142
260

349
52

Yasanilan Bolgedeki Saghk Kurumu Tiirleri

Aile Saglik Poliklinigi
Hastane
Egitim Hastanesi
Universite Hastanesi
Hepsi
Higbirisi

Kronik Hastahk
Hayir
Evet

40
59
10
7
285
1

290
112

43

3.2
28.9
12.2
20.6
23.6
114

0.7
8.5
25.6
53.7
114

14.4
73.9
11.7

35.3
64.7

86.8
12.9
0.2

10
14.7
2.5
1.7
70.9
0.2

72.1
27.9



Teknolojik iletisim araclari ile saghk kuruluslarina ulasmada yeterlilik

Hayir 63 15.7

Evet 339 84.3
Saghk Giivencesi Tiiri

SGK 348 86.6

Genel Saglik Sigortast 33 8.2

Yesil Kart 2 05

Higbirisi 19 47
Ozel Saghk Sigortasi

Hayir 243 60.4

Evet 159 39.6
Genellikle Hizmet Alinan saghk Kurumu

Kamu Kurumlarindan 102 254

Ozel Saglik Kurumlarindan 83 20.6

Her iki Kurumdan 217 54
Hizmet Alinan Saghk Kurumlari ile Hukuki veya Farkh Bir Sorun Yasama

Hay1r 361 89.8

Evet 41 10.2
Ulkemizin Saglik Sistemini Nasil Degerlendiriyorsunuz

Iyi 74 184

Ne lyi Ne Koétii 196 48.8

Koti 132 32.8
Saghk Hizmetleri Icin Odenen Ucretleri Nasil Degerlendiriyorsunuz

Diisiik 8 2

Normal 81 20.1

Yiiksek 313 77.9

Tablo 4’te caligmaya dahil edilen katilimcilarin demografik o6zelliklerine ait tanimlayici
bulgular sunulmustur. Katilmecilarin %69.9’u  kadm, %30.1°1 erkektir. Yas dagilim
incelendiginde, en biiyilk yas grubu %28.4 ile 41-50 yas araliinda yer almaktadir.
Katilimecilarin meslek gruplar1 arasinda en biiyiik oran %28.9 ile is¢i kategorisinde yer
almaktadir. Katilimcilarin egitim diizeyleri incelendiginde, %353.7’sinin yiiksekokul veya
tiniversite mezunu oldugu goriilmektedir. Sosyo-ekonomik diizey acisindan, katilimcilarin

%73.9’u orta diizeyde oldugunu belirtmistir. Medeni durum acgisindan degerlendirildiginde,

44



katilimcilarin %64.7°si evlidir. Katilimcilarin yasadiklar1 yerlesim yerleri incelendiginde,
%86.8’1 sehirde yasamaktadir. Yasanilan bolgede bulunan saglik kurumlari agisindan,
katilimcilarin %70.9°u bolgesinde tiim saglik kurumu tiirlerinin bulundugunu ifade etmistir.
Katilimcilarin  %27.9’unda kronik hastalik bulunmaktadir. Teknolojik iletisim araglarin
kullanarak saglik kuruluslarina ulasmada kendini yeterli goéren katilimcilarin orant %84.3 tiir.
Saglik giivencesi agisindan, katilimcilarin = %86.6’st  SGK  kapsaminda sigortalidir.
Katilimcilarin %39.6’s1 6zel saglik sigortasina sahiptir. Saglik hizmeti alinan kurumlar
incelendiginde, katilimecilarin %54’ hem kamu hem de 6zel saglik kurumlarindan hizmet
aldigim belirtmistir. Hizmet alinan saglik kurumlari ile hukuki veya farkli bir sorun yasama
durumu agisindan, katilimcilarin %10.2°si boyle bir deneyimi oldugunu bildirmistir.
Katilimeilarin saglik sistemine yonelik degerlendirmeleri incelendiginde, %48.8’1 saglik
sistemini ne iyi ne de kotii olarak degerlendirmistir, %32.8°1 kotii, %18.4’1 ise 1yi olarak
degerlendirmistir. Saglik hizmetleri i¢in ddenen iicretlerin seviyesi hakkinda, katilimcilarin
%77.9’u saglik hizmetleri licretlerini yiiksek olarak degerlendirmistir.
Tablo 5

Demografik Ozelliklere Gore Erisilebilirlik Boyutu Puaninin incelenmesi

Degisken Ort.+SS  Ortanca (min.-maks.) -irsift p
Cinsiyet

Kadin 3.4+0.99 3.75(1-5)

Erkek 34412 3.75(1-5) 0028 0.978"
Yas

18-20 3.7+0.82 4 (1.75 - 4.25)

21-25 4+035 4(3-45)

26-30 33+1.14 35(1-5)

31-40 3.5+1.02 3.75(1-5) 10.465 0.106"

41-50 3.5+0.97 3.88(1-5)

51-65 32+1.19 3.5(1-5)

66+ 3.1+0.96 3.38 (1 - 4.25)
Meslek

Ogrenci 3.4+0.99 4 (1.25 - 4.25)

isci 3.5+ 1.02 3.75(1-5)

Memur 3.6+0.97 3.75(1-5)

Serbest Meslek 35+1.2 4(1-5) 2072 0106

Emekli 3.1+1.02 35(-5)

Calismiyor 3.5+1.01 4(1-5)

Egitim Durumu
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Okur Yazar
ko gretim
Lise
Yiiksekokul — Universite
Yiiksek Lisans Doktora
Sosyo-Ekonomik Diizey
Diisiik
Orta
Yiiksek
Medeni Durum
Bekar
Evli
Yasanmilan Yer
Sehir
flge
Yasanilan Bolgedeki Saghk Kurumu Tiirleri
Aile Saglik Poliklinigi
Hastane
Egitim Hastanesi
Universite Hastanesi
Hepsi
Kronik Hastalik
Hayir
Evet
Teknolojik  iletisim araclarni  ile saghk
kuruluslarina ulagsmada yeterlilik
Hayir
Evet
Saghk Giivencesi Tiirii
SGK
Genel Saglik Sigortasi
Higbirisi
Ozel Saghk Sigortasi
Hayir
Evet
Genellikle Hizmet Alinan saghk Kurumu
Kamu Kurumlarindan
Ozel Saglik Kurumlarindan

Her iki Kurumdan

22+1.61
3+1.33
3.3+1.08
3.5+1.03
3.8+0.67

3+1.12
3.54+1.03
3.6+ 1.05

33+£1.07
3.5+£1.05

3.44+1.06
3.3+ 1.03

2.8 +0.95
32+ 1.11
32+1.17
3.6+1.26
3.5+1.02

34+1.05
33+1.07

3+1.19
3.5+1.01

34+1.05
36+1.2
3.6 +0.98

33+1.11
3.6 £0.96

3+1.16

3.6+0.91
3.5+1.02
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15(1-4)
3.13(1-5)
35(1-5)
3.75(1-5)
4(2.25-5)

3(1-5)
3.75 (1 - 5)
4(1-5)

3.75(1-5)
3.75(1-5)

3.75 (1 -5)
35(1-5)

2.75 (1 - 4.25)°
35 (1-5)®
3.25(1.5-5)®
4.25 (1.25 - 4.75)®
4 (1-5)

3.75(1-5)
35(1-5)

3(1-5)
3.75 (1 - 5)

3.75(1-5)
4(1-5)
4(1-5)

35(1-5)
3.75(1-5)

3.13(1-5)
3.75(1-5)
4(1-5)

10.296

12.994

-0.938

-1.125

22.959

-1.255

-3.183

2.252

-1.676

15.282

0.051"

0.002"

0.348m

0.261

<0.001"

0.210

0.001™

0.324"

0.094m

<0.001"



Hizmet Allnan Saghk Kurumlari ile Hukuki veya

Farkl Bir Sorun Yasama

Hayir 3441.06 3.75(L-5)
Evet 32+1.07 35(1-5) 149z 04567
Ulkemizin Saghk Sistemini Nasil
Degerlendiriyorsunuz
iyi 4+101 4(1-5)
Ne Iyi Ne Kétii 3.5+0.99 3.75(1-5)» 49,501 <0.001"
Kétii 3+ 1.04 3.13(L-5)
Saghk Hizmetleri icin Odenen Ucretleri Nasil
Degerlendiriyorsunuz
Diisiik 304118 3(L5-5)®
Normal 3.8+1.08 4(1-5) 18.882 <0.001"
Yiiksek 33+1.03 3.5 (L - 5)

m: Mann Whitney U testi, h: Kruskall Wallis H testi, a-c: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur
(Bonferonni diizeltmeli Dunn testi), ort.: ortalama, SS: Standart sapma, m,n.: Minimum, maks.:

Maksimum

Tablo 5’te katilimcilarin demografik o6zelliklerine gore saglik hizmetlerine erisim Olcegi
erisilebilirlik boyutu puanlarina ait karsilastirma bulgular1 sunulmustur. Yasanilan yeri koy
olan, yasanilan bolgede hicbir saglik kurumu tiirii bulunmayan ve saglik giivencesi tiirli yesil
kart olan katilimci sayis1 3’iin altinda tespit edilmistir (tablo 4). Gézlem sayis1 3’{in altinda olan
gruplarda varyans tahmini yapilamadigi i¢in giivenilir sonuglar elde edilemeyeceginden
analizlere dahil edilememistir.

Katilimeilarin cinsiyetine gore erisilebilirlik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamaktadir (p=0.978). Katilimcilarin yas gruplarina gore erisilebilirlik puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir (p=0.106). Katilimcilarin meslek
gruplarina gore erisilebilirlik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p=0.106). Katilimeilarin egitim durumlarina gore erisilebilirlik puanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p=0.051). Katilimcilarin sosyoekonomik
diizeylerine gore erisilebilirlik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0.002). Bu farklilik sosyoekonomik diizeyi diisiik olan katilimcilar ile sosyoekonomik
diizeyi orta ve yiiksek olan katilimcilarin puanlar arasinda gézlemlenmistir. Sosyoekonomik
diizeyi diisiik olan katilimcilarin erisilebilirlik puani ortanca degeri 3 iken, sosyoekonomik
diizeyi orta olan katilimcilarin ortanca degeri 3.75 ve yliksek olan katilimcilarin ortanca degeri
ise 4 olarak elde edildi. Katilimcilarin medeni durumlarina gore erisilebilirlik puanlart arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0.348). Katilimcilarin yasadiklari
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bolgelere gore erisilebilirlik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmemistir (p=0.261). Katilimcilarin yasadiklar1 bolgedeki saglik kurumu tiirlerine gore
erisilebilirlik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.001). Bu
farklilik yasadiklar1 bolgede aile saglik poliklinigi olan katilimcilarin puanlar ile tiim saglik
kurumu tiirleri bulunan katilimcilarin puanlar1 arasinda gozlemlenmistir. Yasadiklar1 bolgede
aile saglik poliklinigi bulunan katilimecilarin erisilebilirlik puani ortanca degeri 2.75 iken,
yasadiklar1 bolgede tiim saglik kurumu tiirleri bulunan katilimcilarin ortanca degeri 4 olarak
elde edildi. Katilimcilarin kronik hastalik durumuna gore erisilebilirlik puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.210). Katilimcilarin teknolojik iletigim
araclar ile saglik kuruluslarina ulasmada kendini yeterli gorme durumuna gore erisilebilirlik
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0.001). Teknolojik iletisim
araglari ile saglik kuruluslarina ulagsmada kendini yeterli gormeyen katilimcilarin erisilebilirlik
puani ortanca degeri 3 iken, kendini yeterli goren katilimcilarin ortanca degeri 3.75 olarak elde
edilmistir. Katilimcilarin saglik giivencesi tiirlerine gore erisilebilirlik puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0.324). Katilimcilarin 6zel saglik
sigortast bulunma durumuna gore erisilebilirlik puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmemistir (p=0.094). Katilimcilarin genellikle hizmet aldig1 saglik kurumlaria
gore erigilebilirlik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir
(p<0.001). Bu farklilik genellikle kamu kurumlarindan hizmet alan katilimcilarin puanlar ile
0zel saglik kurumlarindan ve her iki kurumdan hizmet alan katilimcilarin puanlar1 arasinda
gozlemlenmistir. Genellikle kamu kurumlarindan hizmet alan katilimcilarin erisilebilirlik puani
ortanca degeri 3.13 iken, genellikle 6zel saglik kurumlarindan hizmet alan katilimcilarin
ortanca degeri 3.75 ve her iki kurumdan da hizmet alan katilimcilarin ortanca degeri ise 4 olarak
elde edildi. Katilimcilarin su zamana kadar hizmet aldiklar1 saglik kurumlar ile hukuki veya
farkli bir sorun yasama durumuna gore erisilebilirlik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0.136). Katilimcilarin iilkemizin saglik sistemini nasil
degerlendirdiklerine gore erisilebilirlik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.001). Bu farklilik iilkemizin saglik sistemini iyi, ne iyi ne kotii ve kotii olarak
degerlendiren tiim katilimcilar arasinda goriilmektedir. En yiiksek erisilebilirlik puani ortanca
degeri 4 ile lilkemizin saglik sistemini 1yi olarak degerlendiren katilimcilarda elde edilirken, en
diisiik ortanca deger 3.13 ile lilkemizin saglik sistemini kétii olarak degerlendiren katilimcilarda
elde edilmistir. Katilimeilarin saglik hizmetleri i¢in 6denen iicretleri degerlendirmelerine gore
erisilebilirlik puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.001). Bu

farklilik saglik hizmetlerine 6denen {icretleri normal bulan katilimcilarin puanlari ile 6denen
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ticretleri yiiksek bulan katilimeilarin puanlari arasinda gozlemlenmistir. Saglik hizmetlerine
Odenen iicretleri normal bulan katilimcilarin erisilebilirlik puani ortanca degeri 4 iken, 6denen

ticretleri yiiksek bulan katilimcilarin ortanca degeri 3.5 olarak elde edildi.

Tablo 6

Demografik Ozelliklere Gére Kabul Edilebilirlik Boyutu Puanimin incelenmesi
Degisken Ort.+SS Ortanca (min.-maks.) Test Ist. p
Cinsiyet

Kadm 3.1£0.93 3.25(1-5)

Erkek 31+ 1.12 3.25(1-5) 0198 0843
Yas

18-20 3.6+0.86 4 (1.88 - 4.5)

21-25 3.7+0.49 3.63 (2.88 - 4.63)

26-30 3+£1.01 3.13(1-5)

31-40 3.3+0.98 3.38(1-5) 13.126  0.051"

41-50 3.1+0.94 3.25(1.13 - 5)

51-65 2.9 +1.04 3.13(1-5)

66+ 3+1.14 3.19 (1 - 4.63)
Meslek

Ogrenci 32+1.01 3.38(1-45)

isci 3.2 +0.94 3.25(1-5)

Memur 3.2+0.88 3.13(1.38 - 5)

Serbest Meslek 3.1+1.08 3.25(1-5) 7859 0168

Emekli 29+1 3(1-5)

Calismiyor 33+£1.02 3.56 (1-5)
Egitim Durumu

Okur Yazar 2+1.73 1(1-4)

ilkogretim 29+125 3.06 (1-5)

Lise 3+1.04 3.13(1-5) 5,519 0.238"

Yiiksekokul — Universite 32+097 3.25(1-5)

Yiiksek Lisans Doktora 3.4+0.59 3.38(2.13 - 4.75)
Sosyo-Ekonomik Diizey

Diisiik 2.9+1.05 3(L-5)

Orta 3.1+0.98 3.13(1-5)* 9.505 0.009"

Yiiksek 3.4+0.92 3.63 (L-5)
Medeni Durum

Bekar 3.1+0.98 3.25(1-5)

Evli 311 3.13(1-5) 010 0s
Yasanilan Yer

Sehir 3.1+0.99 3.25 (1 - 5) 0.849  0.396"
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Ile
Yasanilan Bolgedeki Saghk Kurumu Tiirleri

Aile Saglik Poliklinigi

Hastane

Egitim Hastanesi

Universite Hastanesi

Hepsi
Kronik Hastahk

Hayir

Evet
Teknolojik iletisim araclari ile saghk kuruluslarina
ulagsmada yeterlilik

Hayir

Evet
Saghk Giivencesi Tiirii

SGK

Genel Saglik Sigortasi

Higbirisi
Ozel Saghk Sigortasi

Hayir

Evet
Genellikle Hizmet Alinan saghk Kurumu

Kamu Kurumlarindan

Ozel Saglhik Kurumlarindan

Her iki Kurumdan
Hizmet Alinan Saghk Kurumlar ile Hukuki veya
Farkh Bir Sorun Yasama

Hayir

Evet
Ulkemizin Saghk Sistemini Nasil
Degerlendiriyorsunuz

Iyi

Ne Iyi Ne Koétii

Koti
Saghk Hizmetleri icin Odenen Ucretleri Nasil
Degerlendiriyorsunuz

Diisiik

Normal

Yiiksek

3+1.02

2.7+1.05
3+0.91
2.8+1.17
3.4+0.96
3.2+0098

3.1+0.98
3.1+1.02

2.8+1.15
3.2+0.95

3.1+0.97
3.44+1.08
33+1.05

3+1.04
3.3+0.89

2.7+1.02
33+0.84
3.2+0.98

32+1
2.9+0.86

3.8+1.01
3.2+0.88
2.7+£0.93

3+1.13
3.6+0.97
3+0.95

3(1-5)

2.63 (1 - 4.63)°
3(1-4.88)®
3(1.13-5)*

3.63 (1.5 - 4.63)®
3.25(1-5)

3.25(1-5)
3.13 (1 -5)

2.88 (1 - 5)
3.25 (1 - 5)

3.13(1-5)
35(1-5)
3.38 (1 -5)

3.13 (1 -5)
3.38 (1 - 5)

2.81(1-5)
3.38 (1 - 5)
3.38 (1 - 5)

3.25 (1 - 5)
3.13 (1-4.38)

4(1-5)
3.25 (1 - 5)°
2.75 (1 - 5)

3.13 (1 - 4.75)®
3.75(1 - 5)
313 (1-5)

14.505

-0.890

-2.310

4.032

-1.995

21.020

-1.868

65.885

27.438

0.006"

0.373

0.021m

0.133"

0.046™

<0.001"

0.062m

<0.001"

<0.001"
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m: Mann Whitney U testi, h: Kruskall Wallis H testi, a-c: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur
(Bonferonni diizeltmeli Dunn testi), ort.: ortalama, SS: Standart sapma, m,n.: Minimum, maks.:

Maksimum

Tablo 6’da katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore saglik hizmetlerine erisim 6l¢egi kabul
edilebilirlik boyutu puanlarina ait karsilastirma bulgular1 sunulmustur. Yasanilan yeri kdy olan,
yasanilan bolgede hicbir saglik kurumu tiirii bulunmayan ve saglik giivencesi tiirii yesil kart
olan katilimer sayis1 3’iin altinda tespit edilmistir (tablo 4). Gozlem sayisi 3’iin altinda olan
gruplarda varyans tahmini yapilamadig1 i¢in giivenilir sonuglar elde edilemeyeceginden
analizlere dahil edilememistir.

Katilimcilarin cinsiyetine gore kabul edilebilirlik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamaktadir (p=0.843). Katilimcilarin yas gruplarina gore kabul edilebilirlik
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir (p=0.051). Katilimcilarin
meslek gruplarina gore kabul edilebilirlik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur (p=0.164). Katilimcilarin egitim durumlarina gore kabul edilebilirlik puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p=0.238). Katilimcilarin sosyoekonomik
diizeylerine gore kabul edilebilirlik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0.009). Bu farklilik sosyoekonomik diizeyi diisiik olan katilimcilar ile sosyoekonomik
diizeyi yiliksek olan katilimcilarin puanlar arasinda gézlemlenmistir. Sosyoekonomik diizeyi
diistik olan katilimeilarin kabul edilebilirlik puani ortanca degeri 3 iken, sosyoekonomik diizeyi
yiiksek olan katilimcilarin ortanca degeri ise 3.63 olarak elde edildi. Katilimeilarin medeni
durumlarina goére kabul edilebilirlik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p=0.912). Katilimcilarin yasadiklar1 bolgelere gore kabul edilebilirlik
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p=0.396).
Katilimcilarin yasadiklar1 bolgedeki saglik kurumu tiirlerine gore kabul edilebilirlik puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmaktadir (p=0.006). Bu farklilik yasadiklar
bolgede aile saglik poliklinigi olan katilimcilarin puanlari ile tiim saglik kurumu tiirleri bulunan
katilimcilarin puanlart arasinda gézlemlenmistir. Yasadiklar1 bolgede aile saglik poliklinigi
bulunan katilimcilarin kabul edilebilirlik puani ortanca degeri 2.63 iken, yasadiklar1 bolgede
tim saglik kurumu tiirleri bulunan katilimcilarin ortanca degeri 3.23 olarak elde edildi.
Katilimeilarin kronik hastalik durumuna gore kabul edilebilirlik puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p=0.373). Katilimcilarin teknolojik iletisim araclari ile
saglik kuruluslarina ulasmada kendini yeterli gorme durumuna gore kabul edilebilirlik puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0.021). Teknolojik iletisim araglari ile

saglik kuruluslarina ulagmada kendini yeterli gormeyen katilimcilarin kabul edilebilirlik puani
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ortanca degeri 2.88 iken, kendini yeterli goren katilimcilarin ortanca degeri 3.25 olarak elde
edilmistir. Katilimcilarin saglik giivencesi tiirlerine gore kabul edilebilirlik puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0.133). Katilimcilarin 6zel saglik
sigortast bulunma durumuna gore kabul edilebilirlik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilmistir (p=0.046). Ozel saglik sigortas: bulunmayan katilimcilarin
kabul edilebilirlik puan1 ortanca degeri 3.13 iken, 6zel saglik sigortasi bulunan katilimcilarin
ortanca degeri 3.38 olarak elde edildi. Katilimcilarin genellikle hizmet aldig1 saglik kurumlarina
gore kabul edilebilirlik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir
(p<0.001). Bu farklilik genellikle kamu kurumlarindan hizmet alan katilimcilarin puanlar ile
0zel saglik kurumlarindan ve her iki kurumdan hizmet alan katilimcilarin puanlar arasinda
gozlemlenmistir. Genellikle kamu kurumlarindan hizmet alan katilimcilarin kabul edilebilirlik
puani ortanca degeri 2.81 iken, genellikle 6zel saglik kurumlarindan hizmet alan katilimcilarin
ve her iki kurumdan da hizmet alan katilimcilarin ortanca degeri 3.38 elde edildi. Katilimcilarin
su zamana kadar hizmet aldiklar1 saglik kurumlari ile hukuki veya farkli bir sorun yasama
durumuna gore kabul edilebilirlik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmemistir (p=0.062). Katilimecilarin iilkemizin saglik sistemini nasil degerlendirdiklerine
gore kabul edilebilirlik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir
(p<0.001). Bu farklilik iilkemizin saglik sistemini iyi, ne iyi ne kotii ve koti olarak
degerlendiren tiim katilimcilar arasinda goriilmektedir. En yiiksek kabul edilebilirlik puani
ortanca degeri 4 ile lilkemizin saglik sistemini iyi olarak degerlendiren katilimcilarda elde
edilirken, en diisiik ortanca deger 2.75 ile lilkemizin saglik sistemini kotii olarak degerlendiren
katilimcilarda tespit edilmistir. Katilimeilarin  saglik hizmetleri icin 6denen {icretleri
degerlendirmelerine gore kabul edilebilirlik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmaktadir (p<0.001). Bu farklilik saglik hizmetlerine 6denen iicretleri normal bulan
katilimcilarin puanlar ile 6denen iicretleri yiiksek bulan katilimcilarin puanlari arasinda
gozlemlenmistir. Saglik hizmetlerine 6denen {icretleri normal bulan katilimcilarin kabul
edilebilirlik puani ortanca degeri 3.75 iken, 6denen iicretleri yiiksek bulan katilimcilarin ortanca

degeri 3.13 olarak elde edildi.
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Tablo 7

Demografik Ozelliklere Gére Uyum/Uygunluk Boyutu Puaninin Incelenmesi

Degisken Ort.+£SS Ortanca (min.-maks.) -ir:ts't p
Cinsiyet
Kadm 32+0.95 3.38(1-5)
Erkek 3.1+ 1.15 35(1-5) 0,083 0834
Yas
18-20 3.6+0.8 4(2-4)
21-25 3.6+£0.44 3.69 (2.75 - 4.13)
26-30 3.1+1.07 3.25(1-5)
31-40 34+1.02 35(1-5) 8.681 0.192~
41-50 3.1=+1 3.25(1-5)
51-65 3.1+£1.02 3.38(1-5)
66+ 3.1+1.2 3.44 (1 - 4.88)
Meslek
Ogrenci 33+1.01 4(1-4.38)
Isci 3.2+0.98 35(1-5)
Memur 34+0.93 3.38(1.25-5)
Serbest Meslek 32+1.11 3.38(1-5) 4027 0463
Emekli 3+1.01 3.38(1-5)
Calismiyor 3.3+1.03 3.75(1-5)
Egitim Durumu
Okur Yazar 2.1+£1.63 1.38(1-4)
Ikdgretim 3+1.27 3.38(1-5)
Lise 3.1+1.02 3.25(1-5) 5.355 0.253"
Yiiksekokul — Universite 33+1.01 35(1-5)
Yiiksek Lisans Doktora 3.5+0.64 3.5(2.25-5)
Sosyo-Ekonomik Diizey
Diisiik 2.9+1.07 3(-5r
Orta 3.2+£0.99 3.38 (1-5)® 8.928 0.012"
Yiiksek 3.5+£1.02 3.75(1-5)
Medeni Durum
Bekar 32+1 3.38(1-5)
Evli 32+1.03 3.38(1-5) 04t 068
Yasanilan Yer
Sehir 3.2+1.01 3.38(1-5)
flge 3.1+1.06 3(1-5) 1123 0.261
Yasanilan Bélgedeki Saghk Kurumu Tiirleri
Aile Saglik Poliklinigi 2.7+1.01 2.63(1-5) 11.453 0.022"
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Hastane 3.1+0.98

Egitim Hastanesi 3.1+0.87

Universite Hastanesi 3.3+1.02

Hepsi 33+1.02
Kronik Hastalik

Hayir 32+1

Evet 3.1+1.06

Teknolojik iletisim araclar ile saghk kuruluslarina

ulasmada yeterlilik
Hayir 29+1.19
Evet 3.3+0.97

Saghk Giivencesi Tiirii

SGK 3.2+1.01

Genel Saglik Sigortasi 33+1.09

Higbirisi 33+1.05
Ozel Saghk Sigortasi

Hayir 32+1.07

Evet 3.3+0.93

Genellikle Hizmet Alinan saghk Kurumu

Kamu Kurumlarindan 2.8+1.06
Ozel Saglik Kurumlarindan 34+0.85
Her iki Kurumdan 33+1.01

Hizmet Alinan Saghk Kurumlan ile Hukuki veya

Farkh Bir Sorun Yasama

Hayir 32+1.03

Evet 3+£0.85
Ulkemizin Saghk Sistemini Nasil
Degerlendiriyorsunuz

Iyi 3.8+1

Ne lyi Ne Kétii 3.2+0.93

Koti 2.9+0.99

Saghk Hizmetleri i¢in Odenen Ucretleri Nasil

Degerlendiriyorsunuz
Diisiik 3+£1.03
Normal 3.6+1.01
Yiiksek 3.1+0.99

3.25 (1 - 4.88)®
3.06 (1.75 - 5)*
3.75 (1.38 - 4.25)»
35(1-5)

35(1-5)
3.25(1-5)

2.88 (1 - 5)
35(1-5)

3.38 (1-5)
35(1-5)
3.38 (1-5)

3.38 (1-5)
3.38 (1-5)

3(1-5)
3.5 (1 -4.88)
3.5 (1-5)

3.38 (1-5)
3.25 (1 - 4.25)

4(1-5)
35(L-5)
2.88 (1 - 5)°

3(1.38 - 4.5)®
4(1.13-5)
3.25(1-5)

-1.341

-2.161

0.713

-0.636

18.543

-1.663

51.116

21.571

0.180

0.031™

0.700"

0.525™

<0.001"

0.096m

<0.001"

<0.001"

m: Mann Whitney U testi, h: Kruskall Wallis H testi, a-c: Ayni harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur

(Bonferonni diizeltmeli Dunn testi), ort.: ortalama, SS: Standart sapma, m,n.: Minimum, maks.:

Maksimum
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Tablo 7°de katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore saglik hizmetlerine erisim Olgegi
uyum/uygunluk boyutu puanlarina ait karsilastirma bulgular1 sunulmustur. Yasanilan yeri kdy
olan, yasanilan bdlgede higbir saglik kurumu tiirli bulunmayan ve saglik giivencesi tiirii yesil
kart olan katilime1 sayis1 3’iin altinda tespit edilmistir (tablo 4). Gozlem sayis1 3’1in altinda olan
gruplarda varyans tahmini yapilamadigi i¢in gilivenilir sonuglar elde edilemeyeceginden
analizlere dahil edilememistir.

Katilimcilarin cinsiyetine gére uyum/uygunluk puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamaktadir (p=0.934). Katilimcilarin yas gruplarina gére uyum/uygunluk puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir (p=0.192). Katilimcilarin meslek
gruplaria gére uyum/uygunluk puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p=0.463). Katilimcilarin egitim durumlarina goére uyum/uygunluk puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p=0.253). Katilimcilarin sosyoekonomik
diizeylerine gore uyum/uygunluk puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0.012). Bu farklilik sosyoekonomik diizeyi diisiik olan katilimcilar ile sosyoekonomik
diizeyi yiliksek olan katilimcilarin puanlari arasinda gozlemlenmistir. Sosyoekonomik diizeyi
diisiik olan katilimcilarin uyum/uygunluk puani ortanca degeri 3 iken, sosyoekonomik diizeyi
yiiksek olan katilimcilarin ortanca degeri ise 3.75 olarak elde edildi. Katilimeilarin medeni
durumlarina goére uyum/uygunluk puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p=0.681). Katilimcilarin yasadiklar1 bolgelere gére uyum/uygunluk puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p=0.261). Katilimcilarin
yasadiklar1 bolgedeki saglik kurumu tiirlerine goére uyum/uygunluk puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0.022). Bu farklilik yasadiklar1 bolgede
aile saglik poliklinigi olan katilimcilarin puanlar ile tiim saglik kurumu tiirleri bulunan
katilimcilarin puanlar arasinda gézlemlenmistir. Yasadiklar: bolgede aile saglik poliklinigi
bulunan katilimcilarin uyum/uygunluk puani ortanca degeri 2.63 iken, yasadiklar1 bolgede tiim
saglik kurumu tiirleri bulunan katilimeilarin ortanca degeri 3.5 olarak elde edildi. Katilimeilarin
kronik hastalik durumuna gére uyum/uygunluk puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p=0.180). Katilimcilarin teknolojik iletisim araglar ile saglik kuruluslarina
ulagsmada kendini yeterli gorme durumuna gore uyum/uygunluk puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p=0.031). Teknolojik iletisim araglari ile saglik kuruluslarina
ulagsmada kendini yeterli géormeyen katilimcilarin uyum/uygunluk puani ortanca degeri 2.88
iken, kendini yeterli goren katilimcilarin ortanca degeri 3.5 olarak elde edilmistir. Katilimeilarin
saglik giivencesi tiirlerine gore uyum/uygunluk puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamaktadir (p=0.700). Katilimcilarin 6zel saglik sigortasi bulunma durumuna gore
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uyum/uygunluk puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir
(p=0.525). Katilimcilarin genellikle hizmet aldigi saglik kurumlarma goére uyum/uygunluk
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<<0.001). Bu farklilik
genellikle kamu kurumlarindan hizmet alan katilimcilarin  puanlan ile 6zel saglik
kurumlarindan ve her iki kurumdan hizmet alan katilimcilarin puanlar1 arasinda
gozlemlenmistir. Genellikle kamu kurumlarindan hizmet alan katilimcilarin uyum/uygunluk
puani ortanca degeri 3 iken, genellikle 6zel saglik kurumlarindan hizmet alan ve her iki
kurumdan da hizmet alan katilimcilarin ise uyum/uygunluk puani ortanca degerleri 3.5 olarak
elde edildi. Katilimcilarin su zamana kadar hizmet aldiklar1 saglik kurumlart ile hukuki veya
farkli bir sorun yagama durumuna goére uyum/uygunluk puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0.096). Katilimcilarin tilkemizin saglik sistemini nasil
degerlendirdiklerine gére uyum/uygunluk puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.001). Bu farklilik iilkemizin saglik sistemini iyi, ne iyi ne kotii ve kotii olarak
degerlendiren tiim katilimcilar arasinda goriilmektedir. En yiiksek uyum/uygunluk puani
ortanca degeri 4 ile lilkemizin saglik sistemini iyi olarak degerlendiren katilimcilarda
goriiliirken, en diisiik ortanca deger 2.88 ile iilkemizin saglik sistemini kotii olarak
degerlendiren katilimcilarda goriilmiistiir. Katilimcilarin saglik hizmetleri icin 6denen ticretleri
degerlendirmelerine gore uyum/uygunluk puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir (p<0.001). Bu farklilik saglik hizmetlerine 6denen iicretleri normal bulan
katilimcilarin puanlar ile 6denen iicretleri yiiksek bulan katilimcilarin puanlari arasinda
gozlemlenmistir. Saglik hizmetlerine 6denen iicretleri normal degerlendiren katilimcilarin
uyum/uygunluk puami ortanca degeri 4 iken, Odenen f{icretleri yiiksek degerlendiren

katilimcilarin ise ortanca degeri 3.25 olarak elde edildi.

Tablo 8
Demografik Ozelliklere Gore Ulagilabilirlik Boyutu Puaninin incelenmesi

Degisken Ort.+SS  Ortanca (min.-maks.) Testist. p
Cinsiyet

Kadn 26+1.2 2.33(1-5)

Erkek 264127 2.33(1-5) 0351 0720
Yas

18-20 3+1.34 4(1-4)

21-25 3.1+1.02 3.33(1.33-4.33)

26-30 23+1.16 2(1-5) 7.733  0.258"

31-40 2.6+1.15 2.33(1-5)

41-50 274123 2.67(1-5)
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51-65
66+
Meslek
Ogrenci
Isci
Memur
Serbest Meslek
Emekli
Calismiyor
Egitim Durumu
Okur Yazar
[Ikogretim
Lise
Yiiksekokul — Universite
Yiiksek Lisans Doktora
Sosyo-Ekonomik Diizey
Diisiik
Orta
Yiiksek
Medeni Durum
Bekar
Evli
Yasamlan Yer
Sehir
Iice

Yasanilan Bolgedeki Saghk Kurumu Tiirleri

Aile Saglik Poliklinigi
Hastane
Egitim Hastanesi
Universite Hastanesi
Hepsi
Kronik Hastahk
Hayir
Evet
Teknolojik iletisim  araclarn ile
kuruluslarina ulasmada yeterlilik
Hayir
Evet
Saghk Giivencesi Tiirii

SGK

saglik

2.6+1.31
25+1.16

2.8+145
26+1.18
25+1.14
27+1.3
2.5+1.16
29+1.3

2+1.73
2.7+1.36
2.6+1.31
2.6+1.19
2.8+1.01

24+1.34
2.6+1.19
3.1+1.16

27+12
25+1.23

2.6+1.23
24+1.15

2+1.03
2.4+1.09

2+1.23
2.4+0.85
28+1.24

27+1.2

25+1.26

2.4+1.29

27+£1.2

2.5+1.21
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2.33(1-5)
2.33(1-4)

3.33(1-5)
2.33 (1 -5)
2.33(1-5)
2.33(1-5)
2.33(1-5)
3(1-5)

1(1-4)
2.33(1-5)
2.33(1-5)
2.33(1-5)
2.67 (1-5)

2 (1-5)
2.33 (1-5)
3.33(1-5)

2.67 (1-5)
2.33(1-5)

2.33(1-5)
2.33(1-5)

1.83 (1-4.33)
2.33(1-5)®
1.67 (1 -5)®

2.33(1.33 - 4)*
2.67 (L-5)

2.33 (1 -5)

2.33 (1 -5)

2 (1-5)

2.33(1-5)

2.33(1-5)

4.467

2.722

9.742

-1.478

-1.204

21.536

-1.438

-1.774

7.955

0.484"

0.605"

0.008"

0.139m

0.228

<0.001"

0.150m

0.076™

0.051"



Genel Saglik Sigortasi 29+1.16 3(1-5)

Hicbirisi 32+1.17 3.33(1-5)
Ozel Saghk Sigortasi
Hayir 2.6+1.26 2.33(1-5)
Evet 27+1.16 2,67 (1-5) 0991 03z
Genellikle Hizmet Alinan saghk Kurumu
Kamu Kurumlarindan 22+1.22 2(1-5)
Ozel Saglik Kurumlarindan 2.7+ 1.08 2.67 (1-5) 13.835 0.001"
Her iki Kurumdan 2.8+1.24 2.67 (1-5)
Hizmet Alinan Saghk Kurumlari ile Hukuki veya
Farkh Bir Sorun Yasama
Hayir 2.7+1.23 2.33(1-5)
Evet 224112 2(1-5) 2085 0037
Ulkemizin Saghk Sistemini Nasil
Degerlendiriyorsunuz
Iyi 3.6+1.13 4(1-5)
Ne Iyi Ne Kotii 2.7+1.1 2.67 (1-5) 74.806 <0.001"
Kot 2+1.08 2(1-5)
Saghk Hizmetleri icin Odenen Ucretleri Nasil
Degerlendiriyorsunuz
Diistiik 22+1.25 2(1-4.33)p
Normal 34+1.13 4(1-5) 41.387 <0.001"
Yiiksek 24+1.16 2(1-5)

m: Mann Whitney U testi, h: Kruskall Wallis H testi, a-c: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur
(Bonferonni diizeltmeli Dunn testi), ort.: ortalama, SS: Standart sapma, m,n.: Minimum, maks.:

Maksimum

Tablo 8’de katilimcilarin demografik ozelliklerine gore saglik hizmetlerine erisim olgegi
ulasilabilirlik boyutu puanlaria ait karsilastirma bulgular1 sunulmustur. Yasanilan yeri koy
olan, yasanilan bolgede hicbir saglik kurumu tiirii bulunmayan ve saglik giivencesi tiirii yesil
kart olan katilime1 sayis1 3’lin altinda tespit edilmistir (tablo 4). G6zlem sayis1 3’iin altinda olan
gruplarda varyans tahmini yapilamadigi i¢in giivenilir sonuglar elde edilemeyeceginden
analizlere dahil edilememistir.

Katilimcilarin cinsiyetine gore ulasilabilirlik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamaktadir (p=0.726). Katilimcilarin yas gruplarina gore ulasilabilirlik puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir (p=0.258). Katilimcilarin meslek
gruplarina gore ulasilabilirlik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p=0.484). Katilimcilarin egitim durumlarina gore ulasilabilirlik puanlar1 arasinda istatistiksel
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olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p=0.605). Katilimecilarin sosyoekonomik
diizeylerine gore ulasilabilirlik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0.008). Bu farklilik sosyoekonomik diizeyi diisiik ve orta olan katilimcilarin puanlar ile
sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan katilimcilarin puanlar1 arasinda gozlemlenmistir.
Sosyoekonomik diizeyi diisiik olan katilimcilarin ulasilabilirlik puani ortanca degeri 2 ve
sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan katilimcilarin ortanca degeri ise 3.33 olarak elde edildi.
Katilimcilarin medeni durumlarina gore ulasilabilirlik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0.139). Katilimcilarin yasadiklar1 bdolgelere gore
ulagilabilirlik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir
(p=0.228). Katilimcilarin yasadiklar1 bolgedeki saglik kurumu tiirlerine gore ulasilabilirlik
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<<0.001). Bu farklilik
yasadiklar1 bolgede aile saglik poliklinigi olan katilimcilarin puanlar ile tiim saglik kurumu
tiirleri bulunan katilimeilarin puanlari arasinda gozlemlenmistir. Yasadiklar1 bolgede aile saglik
poliklinigi bulunan katilimcilarin ulasilabilirlik puani ortanca degeri 1.83 iken, yasadiklar
bolgede tiim saglik kurumu tiirleri bulunan katilimcilarin ortanca degeri 2.67 olarak elde edildi.
Katilimcilarin kronik hastalik durumuna gore ulasilabilirlik puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaistir (p=0.150). Katilimcilarin teknolojik iletisim araglar ile saglik
kuruluglarina ulagsmada kendini yeterli gérme durumuna gore ulasilabilirlik puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0.076). Katilimeilarin saglik giivencesi tiirlerine
gore ulasilabilirlik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p=0.051). Katilimcilarin 6zel saglik sigortast bulunma durumuna gore ulasilabilirlik puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p=0.322). Katilimcilarin
genellikle hizmet aldig1 saglik kurumlarina gore ulasilabilirlik puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0.001). Bu farklilik genellikle kamu kurumlarindan
hizmet alan katilimcilarin puanlar ile 6zel saglik kurumlarindan ve her iki kurumdan hizmet
alan katilimecilarin puanlar arasinda gozlemlenmistir. Genellikle kamu kurumlarindan hizmet
alan katilimcilarin ulasilabilirlik puanmi ortanca degeri 2 iken, genellikle 6zel saglik
kurumlarindan hizmet alan ve her iki kurumdan da hizmet alan katilimcilarin ortanca degerleri
2.67 olarak elde edildi. Katilimcilarin su zamana kadar hizmet aldiklar1 saglik kurumlar ile
hukuki veya farkli bir sorun yasama durumuna gore ulasilabilirlik puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.037). Su zamana kadar hizmet aldiklar1 saglik
kurumlart ile hukuki veya farkli bir sorun yasamayan katilimcilarin ulasilabilirlik puani ortanca
degeri 2.33 iken, sorun yasayan katilimcilarin ulagilabilirlik puani ortanca degeri 2 olarak tespit

edildi. Katilimcilarin iilkemizin saglik sistemini nasil degerlendirdiklerine gore ulasilabilirlik
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puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). Bu farklilik
tilkemizin saglik sistemini iyi, ne iyi ne kotii ve kotii olarak degerlendiren tiim katilimcilar
arasinda goriilmektedir. En yiiksek ulasilabilirlik puan1 ortanca degeri 4 ile iilkemizin saglik
sistemini iyi olarak degerlendiren katilimcilarda elde edilirken, en diisiik ortanca deger 2 ile
tilkemizin saglik sistemini kotii olarak degerlendiren katilimcilarda elde edilmistir.
Katilimcilarin saglik hizmetleri i¢in 6denen ticretleri degerlendirmelerine gore ulasilabilirlik
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.001). Bu farklilik
saglik hizmetlerine 6denen iicretleri normal bulan katilimcilarin puanlari ile 6denen licretleri
diisiik ve yiiksek bulan katilimcilarin puanlart arasinda gézlemlenmistir. Saglik hizmetlerine
Odenen tcretleri normal bulan katilimcilarin ulagilabilirlik puan1 ortanca degeri 4 iken, 6denen
ticretleri diisiik ve yliksek bulan katilimcilarin ortanca degerleri 2 olarak elde edildi.
Tablo 9

Demografik Ozelliklere Gore Erisim Boyutu Puaninin Incelenmesi

Degisken Ort.+£SS Ortanca (min.-maks.) I:ts.t p
Cinsiyet
Kadin 3.2+0.89 3.26 (1-5)
Erkek 3.1+1.07 3.35(1-5) 00710944
Yas
18-20 3.5+0.85 4(1.87-4.22)
21-25 3.6+ 0.41 3.59 (3 - 4.35)
26-30 3+£0.98 3.02 (1.04 - 5)
31-40 33+£09 3.35(1-5) 11.427 0.076"
41-50 3.1+0.93 3.26 (1.17 - 5)
51-65 3+1.01 3.09 (1-5)
66+ 3+£0.97 3.15 (1 - 4.35)
Meslek
Ogrenci 3.2+0.96 3.48 (1.04 - 4.22)
sci 3.2+0.89 3.35(1-5)
Memur 3.2+0.83 3.17 (1.26 - 5)
Serbest Meslek 3.2+ 1.06 3.26 (1-5) 0893 0229
Emekli 2.9+0.94 3.09 (1.13 - 4.91)
Calismiyor 3.3+0.99 3.59(1-5)
Egitim Durumu
Okur Yazar 2.1+1.67 1.22(1-4)
ilkdgretim 294125 3.15(1-5) 5104 0.277"
Lise 3+0.98 3.09 (1.13 - 5)
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Yiiksekokul — Universite
Yiiksek Lisans Doktora
Sosyo-Ekonomik Diizey
Diisiik
Orta
Yiiksek
Medeni Durum
Bekar
Evli
Yasanilan Yer
Sehir
flge
Yasanilan Bolgedeki Saghk Kurumu Tiirleri
Aile Saglik Poliklinigi
Hastane
Egitim Hastanesi
Universite Hastanesi
Hepsi
Kronik Hastahk
Hayir
Evet
Teknolojik iletisim araclar ilesaghk kuruluslarina
ulasmada yeterlilik
Hayir
Evet
Saghk Giivencesi Tiirii
SGK
Genel Saglik Sigortasi
Higbirisi
Ozel Saghk Sigortasi
Hayir
Evet
Genellikle Hizmet Alinan saghk Kurumu
Kamu Kurumlarindan
Ozel Saglik Kurumlarindan
Her iki Kurumdan
Hizmet Allnan Saghk Kurumlan ile Hukuki veya
Farkh Bir Sorun Yasama
Hayir
Evet

32+0.92
3.4+0.53

2.9+1.02
3.1+0.93
34+£0.91

3.1+0.95
3.1+0.95

3.2+0.95
3+0.95

2.6+0.93
3+0.88

2.9+0.97
33+0.9

32+094

32+094
3+0.96

28+1.11
32+0.9

3.1+0.93
3.3+1.06
33+1.01

31+1
3.2+0.86

2.7+0.98

33+0.77
3.3+0.95

3.2+0.96
2.9+0.79
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3.26 (1-5)
3.39 (2.09 - 4.83)

2.87 (1-5)
3.26 (1 - 5)°
37(1L-5)

3.28 (1-5)
3.26 (1 - 5)

3.3(1-5)
3(1-5)

2.61 (1 - 4.39)
3.09 (1.04 - 4.83)®
2.89 (1.61 - 5)®
3.7 (1.39 - 3.87)®
3.39(1-5)

3.35 (1 - 5)
3.07 (1-5)

2.78 (1 - 5)
3.35(1-5)

3.26 (1-5)
3.39(1-5)
3.52 (1-4.78)

3.22(1-5)
3.35(1-5)

2.87 (1-5)
3.35 (1.04 - 4.96)°
3.43 (1 -5y

33(L-5)
3.04 (1 - 4.22)

11.178

-0.138

-1.135

19.024

-1.341

-2.631

3.224

-1.365

20.697

-1.999

0.004"

0.890™

0.256m

0.001"

0.180m

0.009"

0.199"

0.172m

<0.001"

0.046m



Ulkemizin Saghk Sistemini Nasil

Degerlendiriyorsunuz
Iyi 3.8+0.98 4(1-5)
Ne lyi Ne Kotii 3.2+0.86 3.35(1-5)y 74.868 <0.001"
Koti 2.7+0.85 2.76 (1 - 4.83)

Saghk Hizmetleri Icin Odenen Ucretleri Nasil

Degerlendiriyorsunuz
Diisiik 29+1 2.93 (1.22 - 4.22)*®
Normal 3.6+0.98 3.91(1.13-5) 31.232 <0.001"
Yiiksek 3£09 3.09(1-5)y

m: Mann Whitney U testi, h: Kruskall Wallis H testi, a-c: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda fark yoktur
(Bonferonni diizeltmeli Dunn testi), ort.: ortalama, SS: Standart sapma, m,n.: Minimum, maks.:

Maksimum

Tablo 9°da katilimeilarin demografik 6zelliklerine gore saglik hizmetlerine erisim 6l¢egi toplam
puanlarina ait karsilastirma bulgular: sunulmustur. Yasanilan yeri koy olan, yasanilan bolgede
hicbir saglik kurumu tiirii bulunmayan ve saglik giivencesi tiirii yesil kart olan katilimci sayisi
3’ln altinda tespit edilmistir (tablo 4). Gozlem sayis1 3’lin altinda olan gruplarda varyans
tahmini yapilamadig1 icin giivenilir sonuclar elde edilemeyeceginden analizlere dahil
edilememistir.

Katilimcilarin cinsiyetine gore erisim puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p=0.944). Katilimcilarin yas gruplarmma gore erisim puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.076). Katilimcilarin meslek gruplarina
gore erisim puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0.229).
Katilimcilarin egitim durumlarina gore erisim puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmemistir (p=0.277). Katilimcilarin sosyoekonomik diizeylerine gore erigim
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0.004). Bu farklilik
sosyoekonomik diizeyi diisiik ve orta olan katilimcilarin puanlar ile sosyoekonomik diizeyi
yiiksek olan katilimcilarin puanlari arasinda gozlemlenmistir. Sosyoekonomik diizeyi diisiik
olan katilimcilarin erisim puani ortanca degeri 2.87 ve sosyoekonomik diizeyi orta olan
katilimcilarin ise ortanca degeri 3.26 iken, sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan katilimeilarin
ortanca degeri 3.7 olarak elde edildi. Katilimcilarin medeni durumlarina gdre erisim puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0.890). Katilimcilarin
yasadiklar1 bolgelere gore erisim puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmemistir (p=0.256). Katilimcilarin yasadiklar1 bolgedeki saglik kurumu tiirlerine goére

erisim puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0.001). Bu
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farklilik yasadiklar1 bolgede aile saglik poliklinigi olan katilimcilarin puanlari ile tiim saglik
kurumu tiirleri bulunan katilimcilarin puanlar1 arasinda gozlemlenmistir. Yasadiklar1 bolgede
aile saglik poliklinigi bulunan katilimcilarin erisim puani ortanca degeri 2.61 iken, yasadiklar
bolgede tiim saglik kurumu tiirleri bulunan katilimcilarin ortanca degeri 3.39 olarak elde edildi.
Katilimcilarin kronik hastalik durumuna gore erisim puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.180). Katilimcilarin teknolojik iletisim araglari ile saglik
kuruluglarina ulasmada kendini yeterli gérme durumuna gore erisim puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0.009). Teknolojik iletisim araglar1 ile saglik
kuruluglarina ulasmada kendini yeterli gormeyen katilimcilarin erisim puani ortanca degeri 2.78
iken, kendini yeterli goren katilimcilarin ortanca degeri 3.35 olarak elde edilmistir.
Katilimcilarin saglik giivencesi tiirlerine gore erisim puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0.199). Katilimcilarin 6zel saglik sigortasi bulunma
durumuna gore erigim puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir
(p=0.172). Katilimcilarin genellikle hizmet aldig1 saglik kurumlarina gore erisim puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.001). Bu farklilik genellikle
kamu kurumlarindan hizmet alan katilimcilarin puanlar ile 6zel saglik kurumlarindan ve her
iki kurumdan hizmet alan katilimcilarin puanlar arasinda gozlemlenmistir. Genellikle kamu
kurumlarindan hizmet alan katilimcilarin erigsim puani ortanca degeri 2.87 iken, genellikle 6zel
saglik kurumlarindan hizmet alan katilimcilarin ortanca degeri 3.35 ve her iki kurumdan da
hizmet alan katilimcilarin ortanca degeri ise 3.43 olarak elde edildi. Katilimcilarin su zamana
kadar hizmet aldiklar1 saglik kurumlari ile hukuki veya farkli bir sorun yasama durumuna gore
erisim puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0.046). Su zamana kadar
hizmet aldiklar1 saglik kurumlari ile hukuki veya farkli bir sorun yasamayan katilimcilarin
erisim puan1 ortanca degeri 3.3 iken, sorun yasayan katilimcilarin ulagilabilirlik puani ortanca
degeri 3.04 olarak bulundu. Katilimcilarin tilkemizin saglik sistemini nasil degerlendirdiklerine
gore erisim puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.001). Bu
farklilik tlkemizin saglik sistemini 1yi, ne iyi ne kotii ve kotii olarak degerlendiren tiim
katilimcilar arasinda goriilmektedir. En yiiksek erisim puani ortanca degeri 4 ile iilkemizin
saglik sistemini iyi olarak degerlendiren katilimcilarda elde edilirken, en diisiik ortanca deger
2.76 ile iilkemizin saglik sistemini kotii olarak degerlendiren katilimcilarda elde edilmistir.
Katilimcilarin saglik hizmetleri i¢in 6denen ticretleri degerlendirmelerine gore erisim puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.001). Bu farklilik saglik
hizmetlerine ddenen iicretleri normal bulan katilimcilarin puanlar ile 6denen ticretleri yiiksek

bulan katilimcilarin puanlar arasinda gozlemlenmistir. Saglik hizmetlerine 6denen {icretleri
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normal bulan katilimcilarin erisim puani ortanca degeri 3.91 iken, ddenen ficretleri yliksek

bulan katilimcilarin ortanca degeri 3.09 olarak elde edildi.
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SONUC VE ONERILER

Hazirlanan bu tez calismasi, Istanbul evreni ve Bakirkdy, Basaksehir, Kiiciikkgekmece ile
Umraniye &rneklemi iizerinden saglik hizmetlerinde algilanan erisimi etkileyen faktorlerin
kapsamli bigimde incelenmesini saglamaktadir. Yapilan analizler sonrasinda elde edilen
bulgular Tiirkiye’de hem bireysel hem de yapisal diizeyde erisim esitsizliklerinin ciddi
boyutlara ulastigin1 agik¢a ortaya koymaktadir. Yine elde edilen bulgular, o6zellikle
sosyoekonomik diizeyi diisiik bireylerin saglik hizmetlerinden faydalanma konusunda daha
fazla engelle karsilastigini gostermektedir. Ortaya ¢ikan bu durumun hem fiziksel hem de
ekonomik erisim boyutlarinda derinlesen bir sorun olarak tezahiir ettigini gérmekteyiz.
Aragtirmada ve uygulamada en yiiksek diizeyde algilanan erisim boyutu “erisilebilirlik” olarak
one ¢ikarken, “ulasilabilirlik” boyutu en diisiik puanlar1 almaktadir. Yine bu durum, saglik
kurumlarmin fiziksel mevcudiyetinden ziyade, cografi konumlar1 ve ulagim altyapilar ile
hizmete erisimi ciddi bigimde etkiledigini gostermektedir. Ozellikle Istanbul gibi metropoller
ile biiyiik ve karmasik sehirlerde, hizmetin varlig1 erisilebilirlik agisindan olumlu bir algi
yaratmaktadir. Bu hizmetlere ulasimda yasanan zorluklar genel memnuniyet diizeyini 6nemli
Olclide diistirmektedir.

Tez kapsaminda elde edilen bir diger dnemli bulgu ise katilimcilarin biiyiik bir gogunlugunun
saglik hizmetleri i¢in 6dedikleri iicretleri “yiiksek™ bulmalar1 yoniindeki sorundur. Ortaya ¢gikan
bu durum, ekonomik erisimin dniindeki engellerin hala ciddi bir problem oldugunu ortaya
koymaktadir. Gelir diizeyi diisiik bireyler i¢in 6zel saglik hizmetlerinin maliyeti erigimi
sinirlamaktadir. Elde edilen arastirma bulgu ile sonuglart degerlendirildiginde; kamu saglik
hizmetlerinin ise yogunluk, kalite diisiikliigii ve randevu sistemindeki aksakliklar nedeniyle
yeterli tatmin diizeyi yaratamadigini gostermektedir. Nitekim arastirmaya katilan %32,8
oraninda kisinin saghk sistemini “koti” olarak nitelendirmesi, sadece bireysel bir
memnuniyetsizlik olarak degil, sistemsel bir gliven kaybina da isaret etmektedir.

Bu ¢aligmanin literatiirle kurdugu iliski degerlendirildiginde ise hem ulusal hem de uluslararasi
diizeydeki arastirmalarla bulgu ve sonuclar1 ortiismektedir. Penchansky ve Thomas’in erisim
modeli, Levesque’nin erisim ¢ercevesi ve Andersen’in davranigsal modeli gibi teorik
yaklasimlar bu arastirmada kullanilan teknolojik erisim uygulamalarini desteklemektedir.
Ayrica erisim olgusunun ¢ok boyutlu dogasini literatiirde yer alan agiklamalarda oldugu gibi
islevsel bir temel sundugunu gostermektedir. Kullanilan bu modeller dogrultusunda erigim

yalnizca fiziksel bir ulasim meselesi degildir. Bireyin hizmete dair algisi, sosyoekonomik
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konumu, teknolojik yetkinligi ve yasadigi cevresel kosullarin biitiinsel bir yansimasi olarak ele
degerlendirilerek ele alinma seklidir.

Teknolojik doniisiimiin saglik hizmetlerine entegrasyonu, teorik olarak erisimi artirma
potansiyeline sahiptir. Fakat Tiirkiye 6zelinde bu doniisiim heniiz yeterince kapsayici ve
esitlikci bicimde hayata gecirilememistir. Ozellikle MHRS sistemi gibi dijital altyapilar
aragtirmaya katilanlar tarafindan hem sistem yogunlugu hem de teknik eksiklikler nedeniyle
saglik hizmetlerine erisimini zorlastirdig1 yoniinde ifade edilmistir. Tiirkiye’de kullanilan dijital
boliinme, oOzellikle kirsal alanlarda yasayan toplum ile Dbireylerin ihtiyaglarini
karsilayamamaktadir. Aragtirmada en 6nemli bulgularin basinda arastirmaya katilan yasli ya da
diisiik egitim seviyesine sahip bireylerin bu uygulanan dijital sistemlerden faydalanma
kapasitesini ciddi sekilde sinirlandirdigi yoniindeki bulgulardir.

Bu calisma ile aragtirma sonuglar1 degerlendirildiginde, kamu ve 06zel saglik kurumlari
arasindaki algi farki da dikkat gekmektedir. Ozel saglik kurumlarindan hizmet alan bireylerin
erisim algis1 daha yiiksektir. Fakat kamu saglik hizmetlerinin kapasite ve kalite anlaminda
yetersiz kaldig1 yine katilimcilarin ifadeleri ile ortaya konmustur. Nitekim bu durum, kamu
hizmetlerinin yaygin olmasina ragmen, bireylerin ihtiyaclarim1 karsilamada beklentileri
kargilayamadigini ve hizmet alanlarin memnuniyet diizeylerini diisiirdiigiinii de gostermektedir.
Genel sonug olarak, bu tez ¢aligmasi kapsaminda saglik hizmetlerine erisimdeki esitsizlikler
biitiinciil bir bakis acisiyla ele alinmustir. Ozellikle sosyoekonomik, dijital ve cografi boyutlarda
ortaya ¢ikan farkliliklarin alt1 ¢izilmistir. Bu baglamda kamu otoritesince gelistirilecek saglik
politikalarinin yalnizca yapisal altyapiyr gliclendirmekle kalmamasi; bununla birlikte ve ayni
zamanda bireylerin algilarim1 1yilestirmeye, saglik okuryazarligini artirmaya ve dijital
doniislimiin tiim toplum kesimlerine yayilmasina oncelik vermesi gerektigini soyleyebiliriz.
Bu ¢aligman sonunda elde edilen bulgularin sundugu saglik planlamasinda mikro diizeydeki
farkliliklarin dikkate alinmasinin gerekliliginin altini ¢cizmemiz gerekmektedir. Yine bu durum
kamu yonetici ve politika liretenler tarafindan daha kapsayici, esitlik¢i bir saglik sistemi
olusturulmasi yoniinde atilacak adimlarin 6nemini agik¢a ortaya koymaktadir. Elde edilen bu
veriler ve analiz sonuglari, gerek hizmet sunan kurumlara yonelik sonuglar1 gerekse politika
yapicilar acisindan yol gosterici nitelikte olup, siirdiiriilebilir saglik hizmetleri ile sisteminin
insasi i¢in 6nemli bir referans niteligi tasimaktadir.

Bu calisma kapsaminda elde edilen bulgular dogrultusunda, saglik hizmetlerine yonelik
algilanan erisimi etkileyen faktorlerin ¢cok boyutlu ve birbiriyle iligki igerisinde oldugu ortaya

konmustur. Elde edilen analiz sonuglar1 degerlendirildiginde ve literatiirdeki genel yaklagimlar
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dogrultusunda karsilastirmalar yapildiginda, saglik hizmetlerinin daha adil, erisilebilir ve etkin

sunulabilmesi adina agagidaki onerilerin gelistirilmesi gerekmektedir.

1. Ulasilabilirlige Yonelik Fiziksel Altyap Iyilestirmeleri

Istanbul gibi biiyiik metropollerde saglik kuruluslarinin cografi dagilimi yeniden
sekillendirilmelidir. Ozellikle ulasim gibi altyapis1 zayif olan bolgelerde (6rnegin
Bagaksehir — Cam Sakura Sehir Hastanesi gibi) alternatif toplu tasima hatlar1 ¢ok
ivedilikle olusturulmalidir.

Yeni kurulacak ya da insa edilecek hastanelerin yer segiminde “erisim esitligi” ilkesi
cergevesinde esas alinmali; toplu ulagim, engelli erisimi ve yakin ¢evredeki niifus

yogunlugu gibi faktdrler goz oniinde buldurularak sekillendirilmelidir.

2. Ekonomik Erisimi Gelistirici Politikalar

Bu aragtirmaya katilan katilimcilarin biiyiikk ¢ogunlugu kamu ve 06zel saglik

hizmetlerinin  maliyetini olduk¢a yiiksek bulmaktadir. Bu dogrultuda

degerlendirdigimizde;

v Distik gelirli bireyler i¢in 6zel saglik kuruluslarinda devlet destekli tesvik
programlari gelistirilmelidir.

v" Kamu hastanelerinde sunulan temel saglik hizmetlerinin kapsami arttirilmali,
bireylerin 6zel saglik hizmetlerine mecbur kalmamasi adina 6niine gegilmelidir.

v" Saglik hizmetlerinden alinan katki paylar1 belirlenirken bireylerin gelir diizeyi

g0z oniinde bulundurulmalidir.

3. Dijital Saghk Hizmetlerine Erisimin Genisletilmesi

MHRS ve e-Nabiz gibi dijital sistemlerin teknik altyap: sistemleri gii¢lendirilerek
sistemsel ¢Okmeler, erisimlerde yasanan sorun ile randevu bulunamamasi gibi
kullanict deneyimi sorunlari ivedilikle giderilmelidir.

Tele-tip uygulamalar1 yayginlagtirilmas1 yoniinde ¢alismalara hiz verilmeli,
ozellikle kirsal alanlardaki vatandaslar i¢in bu hizmetlerin erisilebilirligi ivedilikle
artirtlmalidir.

Diyjital saglik  hizmetlerinin  kullanimina dair farkindalik kampanyalar
diizenlenmelidir. Bu yonde vatandaslarin bu sistemleri etkili kullanabilmeleri i¢in

“saglik dijital okuryazarlig1” egitimleri tesvik edilmeli ve uygulanmalidir.

4. Sosyoekonomik Esitsizliklerin Azaltilmasina Yonelik Miidahaleler
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Diisiik sosyoekonomik diizeye sahip toplum bireylerinin saglik hizmetlerine erisim
diizeylerini artirmaya yonelik hedefli siirekliligi saglanacak politikalar
gelistirilmelidir.

Ozellikle diisiik egitimli bireylerin saglik okuryazarligmi artirmak adina yerel
yonetim destekli bilgilendirme kampanyalari diizenlenmelidir. Bu alanda verilecek

olan egitimler konusunda rehberlik hizmetleri sunulmalidir.

Kamu Saghk Kurumlarinda Kalite ve Hizmet Standartlarinin Yiikseltilmesi

Kamusal saglik kurumlarinda hizmet kalitesinin artirilmasina yonelik uluslararasi
kalite standartlar1 gelistirilmelidir. Hasta yogunlugu, personel yetersizligi gibi
sorunlara yonelik ¢6ziim mekanizmalar1 ve takip yonetim sistemleri kurulmalidir.

Saglik calisanlarinin iletisim becerileri gelistirilmeli ve hasta merkezli yaklagim
konusunda diizenli egitim programlarina tabi tutulmasi saglanarak bu konuda saglik

personeli gelistirilmelidir.

. Alg1 Yonetimi ve Kurumsal Giivenin Gii¢lendirilmesi

Toplum ve bireylerin Tiirkiye’nin saglik sistemine olan giivenini artirmak i¢in seffaf
ve etkili iletisim stratejileri uygulanmalidir.

Kamuoyu bilgilendirme kampanyalar1 siklikla uygulanmali, basta sosyal medya ve
dijital platformlar iizerinden etkin sekilde yiiriitiilmesi saglanmali; yanls bilgiye

kars1 dogrulama mekanizmalar1 gelistirilmelidir.

Hasta ve Saghk Calisam Etkilesiminin Gelistirilmesi

Saglik hizmetlerinde hasta ile saglik calisan1 arasindaki etkilesimin kalitesi
arttirtlmalidir. Bu kalitenin artirilmasi amaci ile empati, dinleme, agik iletisim gibi
konular saglik personeli egitimlerine entegre edilmelidir.

Polikliniklerde goriisme siireleri hasta hekim arasindaki goriisme zaman dilimleri
uzatilmali, hasta memnuniyetini saglayacak sekilde diizenlemeler yapilmali, doktor-

hasta iletisimi giiclendirilmelidir.

Bolgesel ve Cografi Dengelemeye Yonelik Hizmet Planlamasi

Saglik hizmetlerinin bolgesel dagiliminda kamusal adalet sistemi uygulanmali,
ihtiya¢ temelli yeniden planlamalar yapilarak hayata gegirilmelidir. Dogu ve
Gilineydogu bolgelerinde saglik yatirimlarina hiz verilmeli ve ayrilan biitgeler
artirtlmalidir. Ayrica bu bdlgelerde uzman doktor istihdami tegvik edilmeli, ihtiyag

duyulan saglik alanlarindaki eksiklikler ivedilikle giderilmelidir.
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e Mobil saglik birimleri hizla hayata ge¢irilmeli, 6zellikle kirsal kesimlerde yasayan

bireyler i¢in yaygin bir hale getirilmelidir.
9. Kapsayia ve Siirdiiriilebilir Saghk Politikalar1 Gelistirilmesi

e Saglik politikalarinin olusturulmasinda mikro diizeydeki farkliliklar ortadan
kaldirilmali (yas, meslek, egitim, cografi bolge) dikkate alinarak hayata
gecirilmelidir.

e Saglik hizmetlerine erigimi sadece teknik olarak degil; ayn1 zamanda sosyal bir hak
olarak degerlendirmeli ve ele alarak gelismis diinya iilkelerinde oldugu gibi esitlik

temelli, blitlinciil stratejilere duyulan ihtiyaglar hizla giderilmelidir.
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EKLER
Ek 1: Anket

Saghk Hizmetlerine Algilanan Erisimi Etkileyen Faktérlerin incelenmesi: Istanbul

Ornegi

Sayin katilimei;

Bu arastirma Istanbul Kent Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii Isletme Anabilim Dalinda
Perihan CIHANER tarafindan Dog. Dr. Biilent DEMIR danismanliginda yiiriitiilen yukarida
konu baslig1 belirtilmis olan yiiksek lisans tez calismasi i¢in hazirlanmistir. Asagida yer alan
sorulara 6zgiir ve kendi bilgi ile diisiinceniz dogrultusunda hicbir baski altinda kalmadan
cevaplamaniz istenmektedir. Bu arastirmaya kendi hiir irade ve isteginiz ile katilabilirsiniz.
Arastirmada yer almak istemiyorsaniz tarafiniza yonlendirilen bu anket formuna cevap verme
zorunlulugunuz bulunmamaktadir. Arastirmaya katilarak anket sorularini cevaplamaniz halinde
kendinize ait higbir kisisel bilgiye yer vermeyiniz. Tarafinizdan verilen cevaplar sadece anket
icerisinde yer alan sorulara yonelik cevaplar seklinde olacak ve KVKK geregince sizin
taninmaniza yonelik kimlik ve kigisel verilerinize iligkin hicbir bilgi ve materyal kayit altina
alinmayacaktir. Anket sorularin liitfen okuyarak, anlayarak cevaplaymiz. Verdiginiz cevaplar
gercek ve dogru bilgilerden olusmasina liitfen dikkat ediniz. Gostereceginiz katki ve

katiliminizdan dolay1 tesekkiir ederiz. Saygilarimizla...

Cinsiyet
Kadin ()
Erkek ()

Yasimiz
18-20 ()
21-25()
26-30 ()
31-40 ()
41-50 ()
51-65 ()
66+ ()
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Mesleginiz
Ogrenci ()

Is¢i ()

Memur ()

Serbest Meslek ()
Emekli ()

Calismuyor ()

Egitim durumunuz

Okur Yazar ()

[kogretim ()

Lise ()

Yiiksekokul — Universite ()
Yiiksek Lisans Doktora ()

Sosyo-ekonomik a¢idan kendinizi hangi grupta tanimlarsimniz?
Diisiik ()

Orta ()

Yiiksek ()

Medeni durumunuz
Evli ()
Bekar ()

Yasadigimiz yer
Sehir ()

Tlige ()

Koy ()

Yasadigimiz bolgede hangi tiir saghk kurumu bulunmaktadir?
Aile Saglik Poliklinigi ()
Hastane ()
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Egitim Hastanesi ()
Universite Hastanesi ()
Hepsi ()

Higbirisi ()

Kronik bir rahatsizh@iniz var m1?
Evet ()
Hayir ()

Teknolojik iletisim ara¢larimi kullanarak, saghk kuruluslarina ulasmada kendinizi yeterli
gorilyor musunuz?

Evet ()

Hayir ()

Saghk giivencenizin tiirii
SGK ()

Genel Saglik Sigortas1 ()
Yesil Kart ()

Higbirisi ()

Ozel saglik sigortamz var m?
Evet ()
Hayir ()

Genellikle hangi saghk kurumundan hizmet alirsiniz?
Kamu Kurumlarindan ()

Ozel Saglik Kurumlarindan (')

Her iki Kurumdan ()

Hizmet aldi@imiz saghk kurumlar ile, su zamana kadar hukuki veya farkl bir sorun
yasadiniz m?

Evet ()

Hayir ()
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Ulkemizin saghk sistemini genel olarak nasil degerlendiriyorsunuz?
lyi ()

Ne iyi ne kotii ()

Koétii ()

Saghk hizmetleri icin 6dediginiz iicretleri nasil degerlendiriyorsunuz?
Yiiksek ()

Normal ()

Diistik ()

Saghk Hizmetlerine Algilanan Erisim Olcegi
(Saym katilimcr; agsagidaki sorulart 5,4,3,2,1 puan derecesine gore 5 “Kesinlikle Katiliyorum”
4 “Katiliyorum” 3 “Kararsizim” 2 “Katilmiyorum” 1 “Kesinlikle Katilmiyorum” seklinde

isaretleyiniz.)

Kesinlikle
Katilmiyorum
Katilmiyorum
Kararsizim
Katiliyorum
Kesinlikle
Katiliyorum

Ihtiyag duydugum hizmetler saglik kuruluslarinda

sunulmaktadir.

Saglik kuruluglarinin evime olan uzakligi uygundur.

Saglik kuruluslarina uygun siirede ulagabiliyorum.

Saglik kuruluslarina kolaylikla gidebiliyorum.

Ihtiyac  duydugum saghik hizmetlerini saglik

kuruluslarindan alabilmekteyim.

Saglik personeli, ihtiyaglarimi karsilamak i¢in gerekli

bilgi ve beceriye sahiptir.

Saglik kuruluglarinda sunulan hizmetlerin kalitesi

yeterlidir.

Saglik personeli, benim ihtiyacim olan bilgi

kaynaklarini benim i¢in kullanir.

Saglik personeli beni dikkatle dinler.

Saglik calisanlar1 bana yeterli zaman1 ayirir.
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Saglikla durumumla ilgili tedavi ekibinin (doktor,

hemsire, ebe vb.) aciklamalarina giivenirim.

Benimle ayni cinsiyette olan saglik personelinden

hizmet alma istegim dikkate alinir.

Saglik calisanlar1 genellikle saygilidir.

Kamu saglik kuruluslarindaki ¢alisma saatleri, ihtiyag

aldigim hizmet i¢in uygundur.

Saglik kuruluslarinin fiziksel 6zellikleri ihtiyag

duydugum hizmet i¢in uygundur.

Saglik kuruluslarinda tekerlekli sandalye gibi araglara
kolaylikla ulasabilirim.

Saglik personeli tarafindan bana verilen egitimleri

anlayabiliyorum.

Ihtiyacla ilgili bilgiler, saglik personeli tarafindan

anlasilir bir sekilde verilmektedir.

Saglik calisanlariyla iletisimim yeterlidir.

Saglik calisanlari, ihtiyacima dair verdikleri bilgiyi

benim anlayacagimdan emin olmaya ¢alisirlar.

Saglik  kuruluslarindan  kolaylikla ~ randevu

alabilmekteyim.

Ihtiyag duydugum saglik hizmetini almak icin

bekleme suresi kabul edilebilir.

Saglik kuruluslar1 sosyal ve ekonomik durumumu

dikkate alarak gerekli diizenlemeleri yapmustir.
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