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DERLEME

1. GiRisS

Tirkiye'de saghgin olctlmesi konusu saglik ekonomisi
alt disiplininin yeterince gelismemis olmasi nedeniyle
gerekli agirlikta ele alinmamis konulardan biridir. Oysa
bugtin sistemlerini ve uygulamalarini 6rnek aldigimiz Bati
tlkelerinde bu konu 6nemli bir giindem maddesidir.
Ozellikle saglikta kaynak tahsisi kararlarinda sunulan hiz-
metlerin toplumsal saglik stattisii Gizerinde meydana getir-
digi etkinin (outcome) onemli bir girdi olarak glindeme
getirilmesi ve daha 6nemlisi bunun Diinya Bankasi gibi
etkili uluslararasi kuruluslar tarafindan benimsenerek glo-
bal bir recete olarak sunulmasi karsisinda, konu giderek
artan bir 6neme sahip olmaktadir (World Bank, 1993).
Bu surre¢ basta tip olmak lzere saglik hizmetleri ile ilgili
sosyoloji ve ekonomi gibi tim disiplin mensuplarinin bu
konuya odaklasmis bir tartisma platformunda biraraya
gelmelerini saglamistir. Oysa Turkiye'de bu konunun sag-
Ik sektorinin baslica glindem maddelerinden biri olma-
digi gozlemlenmektedir. Bu durum kismen Tirkiye'de belli
cevrelerde egemen "saglk olcilemez" ya da "saglk hiz-
metlerinin ¢iktisi ol¢lilemez" yonindeki yaygin inanis ile
aciklanabilir. Oysa bugtin Bati llkelerinde hem saghgin
hem de yapilan tibbi miidahalenin sonucu ya da hastanin
saglk statust Gzerinde yaptigi etki konusunda ¢ok ayrintili
arastirmalar yapilarak "saglik" ol¢ulebilmekte ve bu veriler
kaynak tahsisi kararlar basta olmak tizere politika belir-
leyicilerine 6nemli girdiler saglamaktadir (1). Bu maka-
lenin amaci bu konu hakkinda ayrintili teorik bilgi sunmak
ve bu yolla Tirkiye'de de bu tiir arastirmalarin giindeme
gelmesini stimule etmektir.

Bu amacla once saghgin nasil tanimlandigi konusuna
deginilecek ve degisik tanimlar sunularak benimsenen
tanimin saghk olcim yaklasimlarini nasil etkiledigi tize-
rinde durulacaktir. ikinci bolimde ise neden saghgi 6lcme-
ye gereksinim duyuldugu konusu ele alinarak saglik gos-
tergelerinin hangi alanlarda kullanildigi (veya kullanilabi-
lecedi) ele alinacaktir. Ugiincii boliimde saglik gostergele-

(1) Saglik olctim tekniklerinin kaynak tahsisinde kullanimina
iliskin ayrinti icin Tatar (1995)'e bakilabilir.
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rinin kisa bir tarihgesi ile tirlerine, dordinci bolimde
ise bunlarin kullanimi sirasinda karsilasilan sorunlara yer
verilecektir.

1I- SAGLIK NEDIR?

Saglk kavrami ve tamimi bugin literatirde en c¢ok
tartisilan konulardan biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Kavramin tanimi tip disinda 6zellikle ekonomi, sosyoloji,
antropoloji gibi bilim dallarinin ilgi alanina girmis ve buna
yonelik kapsamli ¢alismalar yapiimistir. Ancak tim
cabalara karsin herkes tarafindan kabul gérmis ortak bir
tanima heniiz ulagilamamistir. Diinya Saglik Orgitii'niin
(DSO) Anayasasinda belirledigi "saglik sadece hastalik ve
sakathigin olmamasi degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden
tam bir iyilik halidir" tanimi (WHO, 1946) hedef oldugu
bir cok elestiriye karsin en sik basvurulan ve ayni zamanda
ortalama kabul gormis bir tanim durumundadir.

Tanim konusunda yapilan en belirgin ayinm, ki bu
ayinm konuya iliskin olarak yapilacak arastirmanin evrenini
ve turinl belirlemektedir, formal tanimlar (hekimlerin
ve diger saglik personelinin gorisleri) ve halk inaniglari
(lay beliefs) ayinmidir (Aggleton, 1990:4). Saghgin for-
mal tanimlari ikiye ayrnlmaktadir. Birinci ayinmda saghk
hastaligin olmamasi olarak, yani negatif olarak tanimlan-
maktadir (2). Negatif tanimlamalarla ilgili olarak ortaya

(2)Burada Ingilizce'de aralarinda  net bir ayinm bulunan
"disease", "illness" ve "sickness" kavramlari tizerinde durmak-
ta fayda vardir. Disease viicudun herhangi bir yerinde bazi
patolojik bulgularin ya da anormalliklerin olmasidir. Saghgin
negatif tanimlari iste bu kavramdan ortaya ¢ikmaktadir.
lliness ise birey tarafindan yasanilan subjektif bir durumdur.
Bireyin kendini hasta hissetmesi olarak tanimlanabilir. Pato-
lojik durum bir dizi semptomla kendini belli ederken illness
kisinin bu patolojik etkilere karsi davranisi ve tepkisi ile ilgilidir.
(Aggleton, 1990:6; Fitzpatrick, 1986:4; Stacey, 1991:171).
Ugtincii boyut sickness ise disease ya da illness'in fonksiyonel
sonucu olup kisinin yasam stilini degistirmesi, isine devam
edememesi, hekime gitmesi vs. ile 6lgtiliir. Ingilizcedeki bu
netlige karsin Tiirkce'de "hastalik" terimi her (¢ kavram icin
de kullaniimakta, bu da bir kavram kargasasina yol agmak-
tadr.
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¢tkan en 6nemli sorun evrensel olarak kabul edilen ve
bireyin hasta (diseased) olarak kabul edilip edilmemesinde
oOlcut olarak basvurulabilecek normlarin her zaman gelis-
memis olmasidir. Ayrica bireyde bazi patolojik bozukluk-
larin ya da anormalliklerin olmasi her zaman hastaliga
da (illness) yol agmayabilir. Bunun yani sira bu tiirde bir
tanimlama saghgi ancak bozulduktan sonra tanimla-
yabilmemize neden olmakta bu da ozellikle "oncelikle
insanlarin hastalanmasini 6nleme" ilkesiyle bagdasmak-
tadir (Aggleton, 1990:7-8). Saghgin bu sekilde tanimlan-
masi, 6l¢iilmesinde de hastaligin esas alinmasi sonucunu
dogurmus ve bunun sonucunda morbidite ve mortalite
istatistikleri yoluyla bir toplumun ne kadar saglikl veya
ne kadar sagliksiz oldugu konusunda karara varilma
yoluna gidilmistir. Bu gostergeler tizerinde ileride ayrintili
bir bicimde durulacaktir ancak daha ayrintil bilgi ve
tartisma icin Dubos'un (1979) literatirin klasiklerinden
sayilan eserini incelemekte fayda vardir.

Saghgin formal tanimlamalari agisindan ikinci kategori
"pozitif" tanimlardir. Seedhouse (1986) bu konuda olduk-
¢a ayrintil bir siniflama yapmustir. Seedhouse saghgi belirli
ozelliklerin var olmasi seklinde siniflamakta ve bu ozellikleri
de gruplayarak aciklamaktadir. Bu siniflardan bes tanesi:
ideal bir durum olarak saglk, fiziksel ve ruhsal uyum
(fittness) olarak saghk, bir mal olarak saglik, kisisel gti¢ ve
yetenek olarak saglik ve kisisel potansiyel olarak sagliktir.
DSO'niin daha énce verilen saglk tanimlamasi ilk gruba
(ideal bir durum olarak saglk) girmektedir. Bu tanim 6zel-
likle ulagilabilir olmamasi agisindan elestiriye ugramustir
(Aggleton, 1990; Seedhouse, 1986; Stacey, 1991).
Ancak tanimin literatiire yaptigi en buyik katki saghgin
pozitif olarak tanimlanmasi konusunda oncdlik etmis
olmasidir.

Burada uzerinde durulacak ikinci pozitif tanim 1972
yilinda Talcott Parsons tarafindan ortaya atilan tanimdir.
Parsons'a gore saglik "bireyin sosyallesmesinde gerekli
rollerini ve 6devlerini en etkili sekilde yerine getirebilmesi
icin ulastigi optimum kapasitedir" (Stacey, 1991:170).
Bu goriis toplumsal diizenin korunmasi icin bireylerin
saglk dizeylerinin yliksek olmasi gerektigi goristinin bir
sonucudur. Tanimin en ¢ok elestiriye ugrayan boyutu
saghgi optimum kapasite ile simirlamasi ve bireyin sahip
olabilecegi degisik duzeylerdeki saghk statistuni gozardi
etmesi ya da bunlar saghksizlik olarak nitelendirmesi
olmustur (Aggleton, 1990:9).

Daha 6nce de belirtildigi gibi bu konuda degisik yazar-
lar tarafindan degisik tanimlar verilmis olmasina karsin
konu tizerinde burada daha ayrintili durulmayacaktir. An-
cak ozetle pozitif saghgin stresli durumlara karsi koyabil-
me, guiclii bir sosyal destek sisteminin kurulmasi ve korun-
masi, toplumla entegrasyon, yiiksek moral ve yasam tat-
mini, psikolojik iyilik ve fiziksel uyum olarak tanimlanmasi
mumkindir (Bowling, 1991:7).

Yukaridaki tartismadan da anlasilacagr gibi "saglik"
kavrami konusunda literatirde bir fikir birligine varilama-

mistir. Bowling'in belirttigi gibi (1991:1) daha ortak bir
tanimina dahi ulagilamamis bir kavramin ol¢tilmesi de
kolay olmamaktadir. Bugiin saghgi 6lgmekte kullanilan
tekniklerin biytk bir cogunlugunun baslangic noktasi
saghgin negatif tanimidir (Aggleton, 1990:19; Bowling,
1991:1). Yani bir toplumun saghiginin ya da saglik statu-
siintin 6lcimiinde o toplumda mevcut hastalik ve 6limler
ya da diger negatif ozellikler Gzerinde durulmaktadir.
Bowling'in de belirttigi gibi, saglik statiisti cok dustik olan
toplumlarda bu tip negatif gostergeler tizerinde durmak
fayda saglayabilir. Ancak 6rnegin bugiin Bati toplumlarina
bakildiginda niifusun ancak yiizde 15'inin kronik bir
fiziksel rahatsiziiga, ylizde 10-20'sinin ise psikolojik rahat-
sizhga sahip oldugu gorilmektedir. Yani saghgr negatif
(hastaligin olmamasi) olarak tanimlayip buna gore 6lgim
yapmak otomatik olarak nifusun geri kalan ¢cogunlu-
gunun saglik diizeyi hakkinda bilgi sahibi olmamakla so-
nuclanabilir (Bowling, 1991:6). iste pozitif saglik goster-
geleri lizerinde yogunlasma bu alanda 6nemli 6l¢im
yontemlerinin gelismesine neden olmustur. Bunlarilerle-
yen bolimlerde ayrintili olarak incelenecektir.

Il- SAGLIK NEDEN OLCULMELIDIR?

Bu bolimde kisaca saglidi 6lcmeye neden gereksinim
duydugumuz tzerinde durulacaktir. Bilindigi gibi bugiin
ister zengin ister yoksul olsun hemen her dlkenin saglk
ve saglik sektori agisindan ylizytize bulundugu en biyiik
sorunun kaynak kithgr oldugu ifade edilmektedir (3):
Ozellikle siirekli degisim igindeki teknoloji ve buna bagl
yuksek fiyat artislar ve nifusun degisen demografik yapisi,
derecesi farkli olmakla birlikte, hem gelismis hem de
gelismekte olan ulkelerin saglik butcelerini 6nemli 6l¢tide
baski altinda tutmaktadir. Bu da mevcut kaynaklarin olabi-
lecek en etkili ve verimli alanlarda kullanimini bir zorun-
luluk haline getirmektedir. Onceliklerin saptanmasi ve
buna gére zaman zaman bireysel bazda ¢ok gerekli olan
ancak toplumsal olarak maliyeti getirisinden yiiksek teshis
ve tedavi yontemlerinin reddedilmesi bugiin bilingli ya
da bilingsiz olarak hemen her saglk politikacisinin ve
personelinin ginliik faaliyetleri arasinda yer almaktadir.

Piyasa mekanizmasinin isledigi durumlarda ve sektor-
lerde kaynak dagiimi kararlari bu mekanizma yoluyla
gerceklestirilebilir. Ancak saghk sektorinin 6zellikleri
(digsal ekonomiler, 6lcek ekonomisi, arzin talep yaratmasi,
arz ve talep arasindaki enformasyon asimetrisi gibi) bu
sektorde tam rekabet kosullarinin olugsmasi ve islemesine
engel olmakta ve bu durumda kaynaklarin verimlilik ve
esitlik ilkelerine uygun bir sekilde kullanimi konusunda
hem makro diizeyde saglik politikasi belirleyenlerin hem

(3)Bu ifade bugdin bir ¢ok toplumda ytizyiize bulunulan saghk
sorunlarinin ve ozellikle saghkta mevcut esitsizliklerin dar
anlamda "kaynak kithgi"ni asan ve herhangi bir toplumda
kaynaklarin dagiliminda egemen olan anlayis ve siirecin bir
yansimasi olarak gorilmesi gerektigi yontindeki gériislerin
(Navarro, 1974, 1975, 1982) kabul edilmemesi anlamina

gelmemelidir.
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de mikro dizeyde kaynak kullanimina karar verenlerin
kararlari belirleyici olmaktadir. Ancak nasil ve kim tarafin-
dan karar verilirse verilsin, karar asamasinda verilen saglik
hizmetinin 6l¢timine iliskin bir verinin gerekliligi ortaya
¢ikmaktadir. Yani verilen saghk hizmetinin sonucu (out-
come) Olciil(e)medigi ve buna gore hastanin yasam
kalitesini ve siresini yiikseltmedeki etkisi degerlendi-
ril(e)medigi surece verilen her kaynak tahsisi karari
subjektif kriterlere gore verilmis olacaktir. Bu noktada
saglik hizmetlerinin "sonucu" kavrami tizerinde durmakta
fayda vardir. Sonug, en yalin haliyle "tibbi midahaleler
ya da miidahale etmeme konusundaki kararlarin sonucun-
da saglik statiisinde meydana gelen olumlu veya olumsuz
degisimler" olarak tanimlanmaktadir (Metcalfe, 1990:
93). Saglik sektoriinde cikti (output), sonu¢ (outcome)
ve "stireg olcttleri (throughput) (4) kavramlari ile bunlarin
birbirleri arasidaki iliskileri konusunda bir karisiklik s6zko-
nusudur. Her {¢ kavram asilama kampanyasi 6rnegiyle
acikhga kavusturulabilir. Bir kampanya sonucunda asilan
cocuk sayisi "¢ikt", asilama sayesinde belirli bir hastaliktan
onlenen vaka sayisi "sonu¢", kullanilan asi miktari ise bir
"sureg olcuti"dur.

Bugln genelde kabul goérmis uygulamalara bakil-
diginda saglik hizmetlerinin sonucunu 6lgmek icin kulla-
nilan élgiimlerin idealden uzak oldugu goriilmektedir. Or-
negin ulusal diizeyde saglik bakim sistemlerinin perfor-
mansi genellikle cocuk ve ana oliimlerindeki degisiklikler,
bireysel diizeyde ise tedavi icin yapilan-miidahaleler, ame-
liyatta komplikasyon orani, vaka 6lim orani gibi goster-
gelerle olclilmektedir. Bunun yani sira gercekte sonucu
olgmeyen ancak sureci degerlendirilen tedavi edilen vaka
sayisi veya hasta bakim gini gibi dl¢ttler (throughput)
de kullaniimaktadir (Drummond, 1989:60).

Saglik hizmetlerinin sonucunun 6l¢imu konusu kay-
nak tahsisinin yanisira tibbi teknolojinin gelisimi konusun-
da da bilim adamlarina 6nemli veriler saglamaktadir.
Daha once belirtildigi gibi teknoloji her alanda oldugu
gibi tip alaninda da siiratle gelismekte ve yeni teshis ve
tedavi yontemleri gindeme gelmektedir. Ancak 1970'li
yillarda Cochrane'in de (1971) tartistigi gibi bu midaha-
lelerin etkinlik (efficacy) ve verimliligi konusunda yapilan
arastirmalar yetersizligini halen sirdiirmektedir. Oysa hem
kaynaklarin en iyi sekilde kullanimi hem de hastaya en
fazla faydayi saglayabilmek icin bu yontemlerin fayda ve
zararlarinin olciilmesi gerekmektedir. Tibbi midahale
yontemlerinin hastanin saglk statisinde hem beklenen
yasam suresini artirma hem de hastanin "yasam kalitesine"
yaptigi katki acisindan degerlendirilmesi saglk politika
belirleyicilerine ve saglik planlamacilarina oldugu kadar
klinisyenlere de 6nemli veriler saglamaktadir. Bowling'in

(4)Ingilizce bir sézciik olan "throughput” saglik hizmetlerinde
daha ¢ok belli bir programin veya kurumun is/tretim
kapasitesine ve is/uretim hacmine isaret etmek lizere
kullanilmaktadir. Bu baglamda ornegin kisi basina hasta
glindi sayisi, hastane yatak isgal (doluluk) oranlari, ortalama
yatis stiresi birer throughput olcatudr.

de belirttigi gibi (1991:1) 20. ylzyilda semptomlar ve
yasam oranlari artik yeterli olmamakta hastalarin yasam
kalitesine iligkin ol¢titler 6nem kazanmaktadir. Bu konuya
ileride daha ayrintili olarak deginilecektir.

Sonug olarak, saghgin olctlmesi cabalarinin gerek-
celeri asagida 6zetlenmistir (Williams 1987:202; Mooney
1986: 35; Lansky 1992:63):

1- Bireylerin kendi saglik ve refahlarini etkileyen farkli
faaliyetlerin goreceli faydalari hakkinda kendi degerlendir-
melerini olusturmalarina yardim etmek.

2- Hekimlerin bu konularda hastalarina tavsiyede bu-
lunmalarini saglamak.

3- Saghk bakiminda mevcut kaynaklarin kullanimin-
da onceliklerin ne oldugu konusunda toplumun net bir
gorus olusturmasini saglamak.

4- Hekimlerin, yoneticilerin ve politika belirleyicilerinin
faaliyet ve kararlarinin daha iyi izlenebilmesini saglamak.

5- Tedavinin olumsuz fizyolojik ve psikolojik sonugla-
rina yakalanma riski daha yiiksek hastalar belirlemek.

6- Hekimin uygulamalarinin kalitesi, tedavi yonteminin
etkililigi ve orgutsel performansi degerlendirmek.

7- Farkli tlkelerin saghk stattsini ve bunun zaman
icindeki degisimini karsilastirmak.

8- Bolgelerarasi kaynak dagilimi konusuna karar vere-
bilmek icin bir tlkenin farkli bolgelerindeki saglk stati-
lerini karsilastirmak.

Tiim bunlardan anlasilacagi gibi saghgin dlcimii su
veya bu sekilde hemen her tlkede yapilmasi gereken bir
islem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bundan sonraki bo-
limlerde bu amacla kullanilan gostergeler ele alinacaktir.

IV- SAGLIK GOSTERGELERI
A. Tarihge

Saglik gostergelerinin tarihsel gelisimi t¢ evrede ince-
lenebilir. Birinci donem MO. 1792 yilinda Babylon'da Ha-
murabi Kanunlarinin yazildigi dénemdir. Bu donemde
tibbi uygulamalarla ugrasan kisilerin yaptiklarindan so-
rumlu tutulmasi amaciyla cesitli saghk gostergeleri gelis-
tirilmistir. Bu donemde hekimler kendi uygulamalarindan
dogrudan sorumlu tutulmus ve hastalarina verdikleri zarar
oraninda cezalandiriimalari ongorilmustir (hastasina
yaptigi ameliyat sonrasinda hastasinin goziine zarar veren
bir cerrahin avucunun kesilmesi gibi).

Saghk
Nightingale

doénem Florence
Savas! sirasinda

ikinci
Kirim

gOstergelerinde
ile baslamistir.
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Nightingale bugiin oldugu gibi o zaman da saghga ayri-
lan kaynaklarin biyiik bir cogunlugunu tiiketen hastane-
lerdeki bakim kalitesi ile ilgilenmistir. Nightingale hastane
istatistiklerinin toplanmasi konusunda bir sistem 6nermis
ve bu da hastanelerde saglik gostergesi kullaniminin ilk
ornegini olusturmustur. Bu sistem icinde hasta bakim
sonucunun "oldd, iyilesti ya da iyilesemedi" seklinde
siniflandinlmasi onerilmis ve bugiin hastanelerde rutin
olarak toplanan bakim sonucuna iliskin gostergeler de
bu siniflamadan ortaya ¢cikmustir.

Ugtlincti dénemin baslangici 1930'lu yillarda epidemi-
yologlarin yaptiklar calismalara kadar gider ancak bu
alandaki 6nemli gelismeler son 30 yilda gerceklesmistir
(Rosser, 1983:53). Bu donem asagdida geleneksel saglik
gostergeleri ve modern saglik gostergeleri bashgi altinda
ayrintih olarak incelenmektedir.

B. Saghk Gostergeleri Tirleri
1. Geleneksel Gostergeler

Daha 6nce sagligin tanimi bolimiinde negatif ve pozi-
tif tanimlardan bahsedilmis ve bugiin genis kullanim alani
bulan mortalite ve morbidite gibi gostergelerin bu negatif
tanimlamadan hareketle ortaya ¢iktigi belirtilerek bunlarin
yetersizligine kisaca deginilmisti.

Buglin gerek bir tilkede gerekse de Ulkeler arasinda
saglik statustne iliskin degerlendirmeler yapilirken en cok
mortalite gostergesi temel alinmaktadir. Bu gosterge
degisik yas gruplarina, degisik hastaliklara ve cinsiyete
gore hesaplanabilmesine ve saglik politikasi acisindan
onemli veriler saglamasina karsin bir cok yazarin da 6ne
stirdiigl gibi 20. yuzyil kosullarinda yetersiz kalmaktadir
(Bowling, 1991:2; Chen, Bush, 1979:19; Drummond,
1989:60; Patrick, 1987:225). Bunun nedeni bugiin bir
cok toplumda enfeksiyon hastaliklarinin 6nlenmesi, yasam
kosullarinin gelismesi sonucunda 6liim oranlarinda dusus-
ler olmasi ve toplumda kronik hastaliklarin artmasiyla
birlikte 6ldirmeyen ancak yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen hastaliklarin 6n plana ¢ikmasidir. Ornegin
ingiltere'de 65 yasin Gzerindeki erkeklerin yiizde 4'in(,
kadinlarin yuzde 2'sini etkileyen artrit cok nadiren 6lime
yol acarken kisilerin yasam kalitesini son derece olumsuz
yonde etkileyen ve saglik hizmeti kullanimini 6nemli
olciide artiran bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(Patrick, 1987:225). Bugin gelisen tip teknolojisine ve
yontemlerine bakildiginda bunlarin mortaliteye degil
daha ¢ok saghgin diger yonlerine etki eden, ornegin aci/
agn ve rahatsizhi§i azaltan veya sekil bozukluklarini gideren
nitelikte oldugunu (half-way technology) gormekteyiz.
Amerika Birlesik Devletleri'ne iliskin mortalite verilerine
bakildiginda ise 1950 ile 1970 arasinda bu dlkenin
mortalite oranlarinda kictik capl degisiklikler oldugunu
ama yasam kalitesini yiikseltici bir cok teknik ve yontemin
uygulamaya kondugunu gormekteyiz (Chen, Bush,
1979:21). Tum bunlar toplumun saglik statisini daha

net bir bicimde degerlendirebilmek icin yasam kalitesini
olgmeye yonelik farkli gostergelere gereksinim duyuldu-
gunu gostermektedir.

Yukarida belirtilen elestirilere karsin bugin hem gelis-
mis hem de gelismekte olan iilkelere bakildiginda morta-
lite verilerinin en kolay ulagilabilir ve goreceli olarak en
guvenilir veriler oldugu gorilmektedir. Gelismekte olan
tlkelerde kayit ve veri toplamaya iliskin bazi aksakliklar
nedeniyle bu verilerin giivenirligi tartisilsa da baska verile-
rin yoklugunda bunlar temel basvuru noktasi olmaktadir.

Geleneksel olarak kullanilan bir baska saglik gostergesi
de morbiditedir. Morbidite verilerinin bir toplumda mev-
cut hastaliklarin yapisi ve miktari konusunda ¢ok 6nemli
bilgiler sagladigi tartismasizdir ancak bu verilerin eksikligi
bu hastaliklarin ciddiyeti ve hastanin faaliyetlerini ne kadar
sinirladigr konusunda bir fikir vermemesidir (Chen, Bush,
1979:21). Ayrica hem gelismis hem de 6zellikle gelismekte
olan ulkelerde saghkl morbidite verilerine ulasilabildigini
soylemek mimkiin degildir.

Yukarida belirtilen aksakliklar 6zellikle saglik ekono-
mistlerinin dikkatini cekmis ve bu aksakliklari giderici, top-
lumun saglik statustinii daha gercekgi olarak degerlendir-
meye yonelik gostergeler gelistirme yoniinde arastirma
yapmalarina neden olmustur. Yasam, 6lim ve hastaliktan
ziyade saglik statistiini yasam kalitesi boyutuyla 6lgmeye
yonelik bu gostergeler asagida tartisilacaktir.

2. Modern Saghk Gostergeleri

Modern saglik gostergelerini ayrintisiyla incelemeye
ge¢cmeden Once "yasam kalitesi" kavramindan ne anlasil-
masi gerektiginin aciklanmasinda fayda vardir. Saghk gibi
bu kavram da literatiirde yogun bir bicimde tartisilmak-
tadir. Kavrama netlik kazandirilmasi icin 6nce saglga "ya-
sam kalitesi yaklagimi" ile "klinik" yaklagimin birbirinden
kesinlikle ayrilmasi gerekmektedir. Yasam kalitesi yaklagimi
hastanin algilari tizerinde yogunlasirken, klinik yaklasim
hastayr dogru olarak teshis ve tedavi etmek icin hekimin
gereksinim duydugu seyler tizerinde yogunlasmaktadir
(Williams, 1987:203). Bugiin bir ¢ok yazar tarafindan
varilan ortak kani, ortalama yasam stresindeki artisa ek
olarak saghk bakim politikalarinda kronik, sakat birakan
ve stres yaratan hastaliklarin 6nem kazanmasi ve toplu-
mun daha biyiik kesiminin bu hastaliklardan sikayet eder
hale gelmesi sonucu insanlarin "yasam kalitesine" daha
¢ok onem verilmesi gerekliliginin ortaya ciktigi seklindedir
(Bowling 1991, Williams 1987:202). Yasam kalitesinin
tanimi nedir? En genel anlamiyla kalite bir iyilik derecesi
olarak ifade edilebilir. Yasam kalitesi ise kisisel saglik stati-
stinden farkl olarak sosyal iyilik halini de icine alan bir
kavramdir (Bowling, 1991:8). Yasam kalitesinin boyutlari
su sekilde siralanabilir (Williams, 1983:64):

a) Fiziksel hareketlilik
b) Aci ve stresten yoksun olma
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¢) Kendi kendine bakabilme kapasitesi
d) Normal sosyal faaliyetlerde bulunabilme yeterliligi

Bunlar icinde en cabuk ve kolay ol¢cilebileni fiziksel
hareketlilik ve kismen aci ve stresten yoksunluk derecesidir.
Fiziksel hareketlilik "normal"den yataga bagimli olmaya
kadar uzanan bir dogru uzerinde Olcilebilir. Kendi
kendine bakabilme kapasitesi bireyin yikanabilme,
giyinebilme, beslenme gibi bazi faaliyetlerini icerir ki
genellikle hiyerarsik bir sira izlediginden 6l¢imi kismen
kolaydir. Normal sosyal faaliyetlerde bulunabilme yeter-
liligi ise Ozellikle bazi ruh hastaliklarinda 6nem kazan-
maktadir. Goruldigu tzere yukarida siralanan bu yasam
kalitesi boyutlarinin hig biri herhangi bir hastaligin veya
klinik belirtinin ya da sendromun varligina ya da yoklu-
guna degil duygu ve fonksiyonel kapasiteye isaret etmek-
tedir. Bu da daha once belirtilen saghgin pozitif tanim-
lariyla uyumludur.

Yasam kalitesine yonelik calismalar 1968 yilinda
bobrek yetmezliginin iki farkl tedavi ydonteminin maliyet
etkililigine iliskin bir arastirmada Klarman'in "kaliteye gore
ayarlanmis yasam yillari" (Quality Adjusted Life Years)
kavramini ortaya atmasiyla baslamistir. Bu calismada
bobrek nakli ile kazanilan bir yillik yasamin diyalizle
saglanan 1.25 yillik yasama esit oldugu, dolayisiyla oran
naklinin yasam kalitesine katkisinin daha fazla oldugu
sonucuna varilmistir (Holland, 1985:31). Bundan sonra
yasam kalitesine yonelik arastirmalarda buyk bir patlama
yasanmistir. Asagida yasam kalitesinin 6lciimine yonelik
olarak gelistirilen teknikler sunulacaktir. Ancak bundan
once bu gostergelerin bazi ozelliklerinden sozetmekte
fayda vardir.

Saghgin olculmesindeki ilk asama McGuire ve
digerlerinin de belirttigi gibi (1988:21) olasi saglik statusu
dizeylerini (states of health) bireylere yaptigi etki
acisindan tanimlamaktadir. Bundan sonraki asama ise bu
dizeylerin ne kadar iyi ya da ne kadar kéti olduguna
gore derecelendirilmesidir. Diizeylerin derecelendirilmesi
iki sekilde gerceklesebilir: Ordinal derecelendirme ve
kardinal derecelendirme.

Ordinal derecelendirme sisteminde 6zetle saglik stati-
st duizeyinin iyiden kotiiye dogru siralanmasi s6zkonu-
sudur. Yani burada baz dizeylerin digerlerinden daha
iyi ya da kot oldugu goristyle derecelendirme yapilir.
Ornegin yaslilar icin gelistirilen bir saglik statiist indek-
sinde:

1. Disartya ¢ikamaz
2. Disarya ancak bir baskasinin yardimiyla cikabilir
3. Disariya yardimsiz ¢ikabilir

seklinde bir derecelendirme yapilir. Bu durumda (1),
(2)'den, (2) (3)'den ve (1) (3)'den daha kotudur. Ancak
goruldugiu gibi bu sekilde bir derecelendirme bu

kotulagun derecesi hakkinda bir bilgi vermemektedir. (1)
(2)'den ne kadar koétudur? (McGuire ve digerleri,
1988:21; Mooney, 1986:36; Noack, 1987:90).

Bu tip bir derecelendirmede, Mooney'in belirttigi gibi
(1986:36), faydali olmasina karsin bir cok durumda 6lgek
tzerindeki noktalar arasindaki farkliliklarin da bilinmesine
gereksinim duyulmaktadir. Bu durumda ikinci bir 6lcege,
kardinal 6lcege, gereksinim duyulmaktadir ki bu da iki
turli elde edilebilir; aralikli (interval) 6lcek ve rasyo olcegi
(ratio scale). Aralikli 6lcekte farkli saglik diizeylerine verilen
rakamlar sadece ordinal derecelendirmeyi gostermez
ancak rakamlar arasindaki araligin da ayni oldugunu
gosterir. Ornegdin bir 6nceki 6rnek gozonine alindiginda
yash birinin saglik statiistinii (1)'den (2)'ye ylikseltmenin
(2)'den (3)'e yukseltmekle ayn: tutulabilecegini soylemek
mumkindir. Ancak burada (3) diizeyinde bir saglik
statlistine sahip olmanin (1) diizeyinde bir saglik statisiine
sahip olmaktan (¢ kat daha iyi oldugu soylenemez. Ancak
rasyo Olceginde rakamlar arasindaki farklliklar ayni oldugu
gibi saglik statUsu dizeyleri arasinda da "iki kati daha
iyi", "bes kati daha koti" gibi degerlendirmelerde buluna-
bilir (Culyer, 1978:20; Mooney, 1986:37). Bowling'in
de (1991:13) belirttigi gibi yapilabildigi durumlarda
aralikli ya da rasyo olcegini kullanmakta fayda vardir.

Yasam kalitesinin tanimi ve saglk dizeyinin 6l¢tilmesi
konusundaki bu bilgilerden sonra modern donemde gelis-
tirilen saghk gostergeleri Gizerinde durulacak ve bunlarin
sunumu sirasinda Drummond'un (1989) siniflandirmasi
kullanilacaktir. Drummond bu gostergeleri hastaliga 6zgu
olcekler, genel saghk indeksleri ve profilleri ve fayda
(utility) 6l¢imu olarak tige ayirmaktadir.

a) Hastaliga Ozgii Olcekler

Hastaliga 6zgu Olgeklerin ¢ikis nedeni bir hastaligin
varligini ya da yoklugunu gosteren geleneksel biyomedikal
gostergelerin hastaligin hasta Gzerindeki gercek etkisini
gostermediginin farkedilmesi olmustur. Hastaliga 6zgu
oOlceklere ornek olarak Guyatt ve digerleri tarafindan gelis-
tirilen "kronik solunum yollari anketi", Stanford Artrit Mer-
kezi tarafindan gelistirilen "saglhigin degerlendirilmesi" or-
nek olarak gosterilebilir (Bowling, 1991:26; Drummond,
1989:2). Guyatt ve digerleri tarafindan gelistirilen anket
tedavi goren kronik akciger hastalarina uygulanmakta ve
nefes darliginin kisinin gunlik aktivitesini yerine getirme-
sindeki ve hastanin ruh saghg: tzerindeki etkisini ortaya
¢ikarmaya calismaktadir. Bu ankette fonksiyonel yetenek-
ler giyinme, kalkma, yirime, hijyen, ulasim ev disi faali-
yetler ve cinsel yasam boyutlar ele alinarak irdelenmekte
ve hastanin bunlar yerine getirebilme giicligiinin dere-
cesi sorulmaktadir.

Stanford Artrit Merkezi tarafindan gelistirilen ankette
ise rheumatoid arthiritis ve osteoarthritis hastalarinin
fonksiyonel kapasitelerinin ol¢tilmesi amaclanmaktadir.
Asagida bu anketin sorularindan 6rnekler verilmektedir
(Bowling, 1991:30).
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Asagidakileri yapabiliyor musunuz?

- Ayakkabilarinizi baglayip, digmelerin iliklenmesi
dahil kendi kendinize giyinebilmek,

- Kolsuz bir iskemleden kalkabilmek,
- Yataga yatip, kalkabilmek,
- Disarida yuriyebilmek.

Bu sorulara verilecek yanitlar ise "hi¢ zorluk ¢ekme-
den", "biraz zorluk ¢ekerek", "cok zorluk cekerek" ve "yapa-
miyorum" seklinde siniflandiriimustir.

b) Genel Saglk indeksleri ve Profilleri

Saglik indeksleri ve profilleri saghgin ¢cok boyutlu olma
ozelliginin dikkate alinmasindan ortaya ¢ikmistir. Hastanin
fiziksel hareketliliginin, gunlik yasamla ilgili faaliyetleri
yerine getirmesinin, sosyal faaliyetlerinin ve psiko-sosyal
statlisinun degerlendirilmesini icerir (Drummond,
1989:62). indeks ile profil arasindaki fark, saglik indeksinin
aktivite ve deneyimlerin bir cok boyutunu tek bir dl¢tte
toplayarak sunmasi, profilin ise bu boyutlari tek bir dlcite
indirgemeden ayri ayri 6l¢mesidir (Teeling-Smith, 1983:
165). Gelistirilen indeks ve profiller icinde en ¢ok bilinen
ve uygulananlari arasinda Karnofsky indeksi, Hastalik Etkisi
Profili (Sickness Impact Profile), McMaster Saghk indeksi
ve Nottingham Saglik Profili sayilabilir. Burada bunlar
arasinda yaygin bir bicimde basvurulan Hastalik Etkisi
Profili ile Nottingham Saglik Profili hakkinda 6zet bilgi
verilecektir.

Hastalik Etkisi Profili (Sickness Impact Profile-SIP) ¢ok
cesitli saglik sorunlar ve hastaliklar (disease) ile demog-
rafik ve kiiltiirel gruplar arasinda saglik bakim hizmetlerini
degerlendirmek icin bir sonu¢ (outcome) 6lctimu olarak
kullanilmak tizere algilanan saglik statustnu 6l¢gmektedir.
Hastalik (sickness), davranis tzerindeki etkisi ile iliskili
olarak ol¢tilmektedir. SIP duygular ve klinik raporlardan
¢ok hastalhigin (sickness) glinlik faaliyetler ve davranislar
tzerindeki etkisinde yogunlasmaktadir. SIP'de yanit
verenlerden bir dizi ifadeden kendilerine uyanlar isaret-
lemeleri istenmektedir. Bu ifadelere 6rnek olmak tzere
bir kismi asagida verilmistir (Bowlin, 1991:64).

Ginin biyik bir bolimiini dinlenmek icin yatmakla
gegiriyorum

Ginin biyik bir bélimiinde oturuyorum

Glnin ve gecenin biyiik bir bolimiinde uyuyorum

Ayaga ancak birinin yardimiyla kalkabiliyorum

Ancak birseye dayanarak egilebiliyorum

Normalde yaptigim giinliikk ev isinden daha azini
yaplyorum

Normalde yaptigim ev temizliginin hicbirini yapmi-
yorum

Sosyal aktivitelere daha az katiyorum

Burada ele alinacak ikinci saglk profili Nottingham
Saglk Profili (NSP) olacaktir. ingiltere'de gelistirilen bu
profil tamamen algilanan saglikla iligkilidir (Drummond,
1989:64;McEwen, 1983:75). NSP'nin temel ozelligi kisa
ve basit olmasi ve bir grup hastaya ya da niifus grubuna
kolaylikla uygulanabilmesidir. Profil iki bolimden olus-
maktadir. Birinci bolimde cevap verenlerden hareketlilik,
aci, enerji, uyku, duygusal tepkiler ve sosyal izolasyonu
iceren 38 basit ifadeye evet ya da hayir diye cevap ver-
meleri istenmektedir. Asagidakiler bu tir ctimlelere 6rnek
olarak verilebilir:

- Her zaman yorgunum

- Geceleri sancilaniyorum

- Hersey ustime geliyor

- Dayanilmaz sancilarim var

- Uyuyabilmek icin ila¢ aliyorum

ikinci béliimde ise saghgin gtinliik yasamdaki yedi alan
Uzerindeki etkisi sorulmaktadir: Calisma, ev isleri, sosyal
yasam, ev yasami, cinsel yasam, ilgi alanlari, hobiler ve
tatiller. Ornegin, su andaki saglik durumunuz asagidakiler
agisindan sorun yaratiyor mu?

- Mesleginiz

- Evisleri

- Sosyal yasam
- Ev yasami

Bugine kadar yapilan arastirmalar profilin subjektif
olarak saglik diizeyinin 6l¢ciimiinde tatmin edici oldugunu
ortaya ¢ikarmis ve profilin asagidaki alanlarda katkida
bulunacag belirtilmistir (Baum, Cooke, 1989;Hunt ve
digerleri, 1980; Hunt ve digerleri, 1981;Kind,
Gudex;1994; McEwen, 1983:78):

- Bakima ihtiyaci olan gruplarin belirlenmesi

- Kaynak dagilimini belirlemeye yardim ederek sosyal
politikanin gelismesi

- Tketici ilgilerinin belirlenmesi

- Cesitli ntfus gruplaninin saglk statilerinin belirlen-
mesi

¢) Fayda (Utility) Ol¢iimii

Fayda olctimi farkh saglik statdileri icin aralikli 6lcekte
tek bir deger verir. Olcek genellikle 6limin (0)'a, tam
saghgin da (1)'e esit olacagi sekilde standardize edilir.
Bazi saglik diizeyleri 6liimden daha kot olarak degerlen-
dirildigi icin sifirin altinda degerler alabilmektedir. Bunlar
saglk statustne rakamsal deger vermek isteyen ekono-
mistlerin gelistirdigi bir seri ekonometrik olcekleme teknik-
leridir. Bunlar arasinda en bilineni de Quality Adjusted
Life Years (QALYs) ve son zamanlarda Diinya Bankasi'nin
gelistirdigi Disability Adjusted Life Years'dir (DALYs) (Bowl-
ing, 1991:20; Murray ve dig., 1994;World Bank, 1993).




Fayda olciimiine yonelik olarak tg farkli 6lctim yonte-
mi gelistirilmistir: Oranlama Olcegi (the rating scale), za-
man karar ¢izgisi (time trade-off) ve standart oyun (stan-
dard gamble) (Drummond, 1989:64).

Oranlama dlcegi yonteminde bir dogru Gzerindeki iki
asir ugtan biri 6lim, digeri saglk olarak belirlenir ve
bunlar disinda kalan saglik stattlerinin yanit verenin tercih
sirasina gore isaretlenmesi istenir. 1ki durum arasindaki
uzakliklar esit aralikl uzakhktadir (interval scale) boylece
yanit veren kisinin  tercihleri go6zonine alinabilir
(Bowling, 1991:20; Culyer, 1978:23; Williams, 1987:
205).

Standart oyun yontemi ise bu alanda gelistirilmis en
kompleks yontem olarak kabul edilmektedir. Burada
bireylerin belli bir riski goze alarak istenen bir sonugla
daha az istenen bir sonug¢ arasinda tercihte bulunmasi
yani bir anlamda oyun oynamasi istenmektedir. Ornek
olarak, bireyin koti bir saglik stattstinde kalmasi ile ya
hastaligi tamamen iyilestirecek veya 6limle sonuglanacak
bir tedavi yontemi arasinda yapmasi istenen secim
gosterilebilir. Saghk ve olum arasindaki secim islemi
bireyin bu iliski arasinda kayitsiz kaldigi ana kadar devam
eder. iste bu noktada ¢ok ayrintili ekonometrik testler
kullanilarak ol¢im yapilir (Bowlin, 1991:21; Culyer,
1978:27; McGuire ve digerleri, 1988:24; Williams,
1987:205).

Gelisiminde onculigini Torrance'in yaptigr zaman
karar ¢izgisi yonteminde bireyin kronik bir hastalikla "t"
yili kadar yasamakla saglikh bir sekilde ama daha kisa "x"
yilt kadar yasamak arasinda se¢im yapmasi istenir. Her iki
periyodun da hemen 6limle sonuglanacagi varsayihir. "X"
periyodu birey her ikisi arasinda kayitsiz kalana kadar
degisir ve bu noktada saglik statiistintin degeri hesaplanir
(Bowling, 1991:21;Culyer, 1978:27;McGuire ve
digerleri, 1988:25;Torrance, 1986).

Bu tiir 6lceklerin timd aralikh 6lgekle calisir. Arastirma-
lar, zaman karar ¢izgisi yonteminin denekler tarafindan
en kolay anlasildigini, standart oyun'un daha zor ve oran-
lama élgeginin de en zor anlasilani oldugunu gostermistir.
Bu tekniklere yoneltilen en biiylk elestiri gercekte hasta
olmayan kisilerin varsayimlara dayali olarak yaptiklari
degerlendirmelerin gercegdi yansitmayabilecegidir. Ayrica
deger yargilaninin girdigi her durumda ortaya ¢ikan olum-
suzluklar burada da so6z konusudur (Bowling, 1991:21).

V- SONUC

Bu makalede sagligin ol¢ilmesi kavram ve uygula-
malari ele alinmis ve modern saglik gostergelerinin ortaya
cikis nedenleri ile gelisimleri ve bazi 6rnekleri incelenmistir.
Son 30 yildir Bati diinyasinda énemli bir arastirma alani
olarak karsimiza ¢ikan bu konu hem tibbi midahale yon-
temlerinin yasam kalitesine yaptigi etkilerin degerlen-
dirilmesinde hem de kaynak tahsisi gibi daha makro
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duzeyde kararlarin verilmesinde 6nemli rol oynamaktadir.
Turkiye'de Bati'dakine paralel derecede 6nem verilmeyen
saghgin olcilmesi kavraminin ekonomistler basta olmak
Uzere sosyal bilimcilerin ilgi alanina girmesinin sayisiz
faydasi olacagi soylenebilir. Toplumun gercek saglik
statisi diizeyinin belirlenmesi ve degerlendirilmesi,
bolgelerarasi farkliliklarin ortaya cikarilmasi 6zellikle kaynak
dagilimi konusunda daha objektif kriterlerin 6n plana
¢tkmasina yol acacaktir. Bunun yanisira bu kavramlarin
giindeme gelmesi genelde saglk ekonomisi bilim dalinin
gelisimine de 6nemli katkida bulunacaktir. Tim bu neden-
lerle bu kavramlarin tartisilmasi gozardi edilmeyecek bir
gercek olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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