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SAGLIK HARCAMALARI ILE MAKROEKONOMIK
GOSTERGELERIN TOPSiS YONTEMI iLE
DEGERLENDIRILMESi: TURKIYE VE SECILMi$ ULKELER

OZET

Saglig1 etkileyen en temel unsurlar saglik sistemleri ve Ozellikleri olarak
bilinmektedir. Saglik durumlarmin ve saglik sistemleri performanslarinin
Olciilebilmesi i¢in bunun yaninda iilkeler arasi saglik durumu ve saglik performansi
kiyaslamas1 yapilabilmesi icin saglik gostergeleri kullanilmaktadir. Calismanin
amac1 kirilgan besli gurundaki iilkelerin saglik gdstergeleri verileri kullanarak en iyi
performanstan en kotii performansa gore siralanmasidir ve bu siralamada
Tiirkiye’nin yerini bulmaktir. Buna gore de bahsi gecen iilkelerin durumuna gore
karar vericilere yol gostermektir. Bu calisma, kirilgan besli grubunda yer alan
tilkelerin, 2015-2019 yillar1 arasinda saglik gostergelerinden yararlanilarak yapilan
siralamayr kapsamakta olup TOPSIS yani Technique for Order Preference by
Similarity to Ideal Solution yontemi ile olusturulmustur. Problemin incelenmesi
sirasinda yararlanilacak saglik gostergeleri, degerlendirme Olgiitleri olarak kabul
edilmis ve karar sorununu olumlu sekilde temsil edebilecek diizeyde ve bu iilkeler
icerisinde gostergeleri meydana ¢ikarabilecek kapsamdaki verilerden tretilmistir.
Kisi bas1 diisen saglik harcamasi (ABD dolar1), dogurganlik orani, bebek 6liim hiz1
(Oliimler/1000 canli dogum), bin kisiye diisen yatak sayisi, bin kisiye diisen hemsire
say1st, bin kisiye diisen doktor sayisi, dogusta beklenen yasam siiresi ve 65 yasinda
yasam beklentisi gibi degiskenler bu ¢alismada saglik gostergeleri olarak ele alinmis
ve incelenmistir. Bu calismanin sonucunda degerlendirilen saglik gostergeleri
kapsaminda kirillgan besli gurubunda yer alan {ilkelerin siralanmasi su sekilde
olmustur: Brezilya, Tirkiye, Giiney Afrika, Hindistan ve Endonezya’dir. Yapilan
caligmanin belirtilen iilkelerin saglik politikalar1 ve stratejilerinin planlanip hayata

gecirilebilmesi agisindan siirece olumlu anlamda katk1 saglamasi 6n goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Saglik, Saglik Gostergeleri, Saglik Harcamalari, TOPSIS



EVALUATION OF HEALTH EXPENDITURES AND
MACROECONOMIC INDICATORS BY TOPSIS METHOD:
TURKEY AND SELECTED COUNTRIES

ABSTRACT

The most fundamental factors affecting health are known as health systems and
features. Health indicators are used to measure health conditions and health systems
performance, as well as to compare health and health performance between
countries. The purpose of the study is to use data to sort health indicators from
countries of the fragile five groups from best performance to worst performance and
to find Turkey's place in this order. In this respect, it is to guide decision makers
based on the situation of the countries mentioned. This study covers the ranking of
countries in the brittle five group, taking advantage of health indicators between
2015-2019 and was created by the TOPSIS, Technique for order Preference by
Similarity to ideal solution method. The health indicators to be used during the
investigation of the problem are considered assessment criteria and are manufactured
from data that can positively represent the decision issue and can generate indicators
within these countries. Variables such as health expenditure per person (USD),
fertility rate, infant mortality rate (deaths/1000 live births), number of beds per
thousand, number of nurses per thousand, number of doctors per thousand, expected
life expectancy in the birth and life expectancy at the age of 65 were considered and
examined as health indicators in this study. As a result of this study, the list of
countries in the fragile five groups as part of the health indicators was as follows:
Brazil, Turkey, South Africa, India and Indonesia. The work is intended to contribute
positively to the process in order to plan and implement the health policies and

strategies of the specified countries.

Keywords: Health, Health Indicators, Health Spending, TOPSIS
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|. GIRIS

Toplumlarin sagligr i¢inde bulunduklar1 iilkelerin saglik sistemlerinin
durumu ile dogru orantilidir. Saglik sisteminin gelisimine biiylik dl¢iide katki
saglayan saglik gostergelerini saptamak bu sebeple olduk¢a dnem arz etmektedir.
Devletlerin kalkinma ve sosyoekonomik gelismislik diizeylerinin belirlenmesinde
ve saglik politikalarinin olusturulmas: siirecinde kullanilan en 6nemli veriler
saglik gostergelerdir. Saglik gostergeleri iilkelerin saglik alanindaki basarisini
veya basarisizligin1 ortaya koyan temel kriterlerdir. Ulkeler saglik sistemlerini
karsilastirirken saglik gostergelerini  dayanak alirlar. Bu karsilagtirmalar
sonucunda yapilan incelemeler ve yorumlamalar, iilkelerin saghk alaniyla ilgili
politika belirleyicilerine ve karar alicilarina 6n ayak olmaktadir. Saglik
gostergeleri OECD’ye gore 5 ana sinifa ayrilmaktadir. Bunlar, saglik kaynaklari,
saglik durumlari, saglik hizmeti kullanimi, saglik ekipmanlar1 ve saghk
riskleridir. (OECD, 2019). Bu degiskenlerin tiimii ya da bir kism1 ile yapilan
calismalar sonucunda hem sehir hem bolge ve hem de iilke diizeyinde saglik

durumu ve saglik performansi ile ilgili bilgi sahibi olunmas1 miimkiindiir.

Karar verme, var olan alternatifler arasinda en iyi alternatifi belirleme
asamasidir. Cok kriterli karar verme, karar vermenin bilinen en iyi yontemidir.
Ortada birden fazla karar dl¢iitiinlin bulundugu zamanlarda karar sorunlarin1 goéz
oniinde bulundurmaktadir. Cok kriterli karar verme yoOntemlerinden en c¢ok
kullanilan1 ve literatiirde de siklikla bulunan1 TOPSIS yontemidir. Bu yontemde
pozitif-ideal ¢oziimden en yakin mesafe ve negatif-ideal ¢6ziimden en uzak
mesafe hesaplanarak sonu¢ bulunmaktadir. TOPSIS yonteminde oklid uzaklik
yaklasimi, ideal ¢6ziim alternatiflerinin goreli olarak yakinligini incelemek ve
degerlendirmek ic¢in kullanilmaktadir. Bunun sonucunda alternatiflerin tercih
sirasi, bu goreli mesafeler kiyaslanarak elde edilmektedir (Triantaphyllou, 1998,
s. 175-186).

Bu calismada TOPSIS yontemi kullanilarak se¢ilmis i¢inde Tiirkiye’nin de

bulundugu kirillgan besli grubunda yer alan iilkelerin saglik gostergeleri



kapsaminda siralamalar1 ortaya c¢ikarilmistir. DSO tarafindan temel saglik
gostergeleri olarak goriilen kisi basi diisen saglik harcamasi (ABD dolan),
dogurganlik orani, bebek 6liim hizi (6liimler/1000 canli dogum), bin kisiye diisen
yatak sayisi, bin kisiye diisen hemsire sayisi, bin kisiye diisen doktor sayisi,
dogusta beklenen yasam siliresi ve 65 yasinda yasam beklentisi gibi veriler
calismanin degiskenleri olarak TOPSIS yonteminde degerlendirme kriterleri
olarak kullanilmigtir. 2015-2019 yillar1 aras1 kirillgan besli grubunda yer alan

iilkelerin saglik gostergeleri calismanin analizine dahil edilmistir.

Caligmada ilk olarak benzer konularla ilgili ge¢cmiste yapilmis ve
yararlanilan literatiir caligmalarina yer verilmistir. Literatiir taramas1 sonrasi ise

analizin yontemi anlatilip ¢iktilar degerlendirilerek ¢alisma sonlandirilmistir.



I1. SAGLIK SEKTORUNE KAVRAMSAL BAKIS

A. Saghk Kavram

Kisinin saglik durumu 6ncelikle dogumu ile baslayip hayati sonlanana kadar
gecen siirede farkli birgok faktorlerden etkilenir. Bu etkenlerden en 6nde gelenler
kisinin kendi fiziksel 6zellikleri, psikolojik durumu ve kisinin ¢evresidir. Bireyin
dogumu ile birlikte baslayan ergenlik siirecini de gecirdikten sonra fiziksel
gelisimi en iist seviyeye ulasir. Bu siirecten sonra kisinin yas1 daha da
ilerlediginde fiziksel gelisimi gerilemeye baslar ve buna istinaden ayni
dogrultuda zihinsel gelisimi de gerileme siirecine girer. Kisi ne kadar saglikli
olursa gerileme siireci o kadar yavas olur. Yani saglikli bir bedensel yap1
akabinde zihinsel gerilemeyi de paralel olarak yavaslatmaktadir (Kavuncubasi S. ,

2000, s. 19-21).

Toplumlar, ortaya ¢iktig1 andan itibaren hayatta kalabilmek i¢in siirekli
savag halinde olmuslardir. Bu savaslarin tiimiiniin ortak amaci hayatta
kalabilmektir ve bunu basarabilen toplumlarin diger amaci ise saglikli bir sekilde
hayatlarin1 devam ettirebilmektir. Giinlik yasamimizin temel kaynagi sagliktir.
“Saglikli olmak, temel bir ihtiyactir ve onsuz diger mal ve hizmetlerin anlami
yoktur” (Witter , 2002, s. 1:4). Bu nedenledir ki saglik hayatimizin tartisilmaz bir
kavramidir. Saglik herkes i¢in vazgegilemeyecek bir servettir. (WHO, 1981, s.
19)

Saglik ayni zamandan tanimlanmasi giic bir kavramdir. Insanlara ve
hekimlere gore farkli tanimlansa da aslinda ortak bir noktaya vurgu yapilir.
Kisiler i¢in saglik hasta olmama hali iken hekimler i¢in basit bir yakinma, ufak
bir normalden sapma halini hastalik olarak kabul etmektedirler. (Oztek, 2001, s.
1:17). Iki tarafta saglik kavramini hasta olmama durumu olarak ele almaktadir.
Yani c¢ikarilan sonu¢ hasta olmayan bireylerin saglikli oldugudur. Biraz daha
genis acidan bakilirsa sadece hasta olup olmama durumundan ziyade kisinin

hastaliklardan kendisini korumasi, hastalik halinin giderilmesi, hastayken bile
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konforlu bir sekilde hastalig1 ge¢irmek gibi durumlari sagligin temel basamaklari
olarak gorebiliriz. Diinya Saglik Orgiitii’niin 1948 yilinda yapmis oldugu tanim su
sekildedir, “saglik, sadece hastalik veya sakatligin olmamasi hali degil, ayni
zamanda beden, ruh ve sosyal yonden de tam bir iyilik durumudur”. (WHO, 1981,
s. 19)

Saglik, insanlarin sosyal ve ekonomik refahlar1 agisindan da ¢ok dnemlidir.
Toplumu olusturan bireyler ne kadar saglikli olursa beseri sermaye ve
verimlilikte paralel sekilde artar. Ayni1 zamanda toplumun saglikli olmasi tilkenin
olumlu yonde kalkinmasinda da biiylik rol oynar. Yani saglikli olmak kisinin

mutlulugu i¢in en 6nemli etkendir denilebilir.

Son yillarda saglikli olmak kadar, var olan sagligimiz1 da siirdiirebilmek ve
gelistirebilmek c¢ok¢a onem kazanmistir. Bu hedeflerin gerceklesebilmesinin tek
aktorii saglik sektorii degildir. Ciinkii bir toplumun saglik durumu sosyal ve
ekonomik cevrelerle olan iligkisine de baglidir. Burada sosyolojik ¢evrelerin
gorevi kisilerin sagligin1 olumsuz yonde etkileyebilecek biyolojik ve fiziksel
cevre risk etkenlerinin ortadan kaldirilmasini saglamak iken ekonomik ¢evrelerin
edinmesi gereken gorev ise saglik hizmetlerinin sunumunun saglanabilmesi i¢in
finansman kaynaklarin1 yaratmaktir. (S., 1994, s. 10). Bir toplumda kisilerin
saglig1 her durumdan 6nce gelmeli ve bunun saglanmasi iginde sosyolojik ve
ekonomik ¢evre tiim olanaklari ile kullanilmalidir. Saglikli olmayan bir insanin

once kendine sonra da topluma yararli olmas1 ¢ok olanaksizdir.

B. Saghk Hizmetleri Kavramm

Toplumlarin gelisim seviyelerine bagli olmadan diisiiniilmesi gerekilen
diinyadaki tiim insanlar1 zaman gectikce daha da artarak ilgilendiren durumlarin
en ciddileri saglik ve saglik hizmetleridir. Onceleri sadece hekim ve hemsire
0zelinde hizmet verilen ve sunulan saglik hizmetleri zaman gectikc¢e farkliliklarla
beraber alanlar ve meslekler arasi bir ivme olmustur. Kii¢iik bir kismin tersine

saglik hizmetleri, halkin tiimiine hitap etmektedir (Tiras, 2018, s. 35).

Saglik Hizmeti; Saglik hizmetini iiretebilmek i¢in bu sektdrde calisan

personellerin kullandigi1 farkli techizatlar ve hastaneler; malzeme, ilag, temizlik



hizmetleri vb. saglik hizmetlerinin iiretim agamasinda kullanilmakta olan ve ara

girdilerce imal edilen hizmetler seklinde tanimlamak miimkiindiir.

Tiirkiye’de saglik hizmetleri devlet tarafindan, koruyucu hekimlik olarak,
tan1 ve tedavi kapsami i¢inde ¢esitli basamaklarda bulunan kurum ve kuruluslar
tarafindan gergeklestirilmektedir. Birinci basamak saglik hizmetlerini ge¢mis
donemlerde anne ve g¢ocuk saglig1 kurumlar1 ve birinci basamakta yer alan saglik
ocaklar1 tarafindan sunulmaktayken 2010 yil1 itibari ile aile hekimlerince hizmet
verilmeye baslanmistir. Tkinci basamak saglik hizmetlerini veren saglik kurumlari
kamu hastaneleri iken ii¢lincii basamak saglik hizmetleri veren saglik kurumlari
tiniversite hastaneleridir. Saglik hizmetleri yonergesinde evde verilen ya da
ayakta verilen saglik hizmetleri birinci basamak olarak nitelendirilebilir. Bu tiir
hizmetler yatagi bulunmayan saglik kurumlarinda bulunmaktadir. Ayrica
koruyucu saglik hizmetleri ile birlikte verilmektedir. Ikinci basamak saglik
hizmetleri kisilerin birden ¢ok yatagi bulunan saglik kuruluslarda yani
hastanelerde yatisl olarak aldiklar1 hizmetleri icermektedir. Uciincii basamak
saglik hizmetleri ise farkli alanlarda, hastalik ¢esitlerinde o konuda farkli ve genis
olanaklara sahip yatakli tedavi kurum ve kuruluslari tarafindan sunulmakta olan

saglik hizmetleridir. (SGK., 2013).

Saglik sisteminin hem islev olarak hem de duygusal anlamda hedefleri 5D
olarak adlandirilmaktadir. 5D’nin kapsami soyledir; Oliim (death), hastalik
(disease), sakatlik (disability), rahatsizlik (discomfort), ve doyumsuzluk yani
memnuniyetsizlik (dissatisfaction) olarak siralandirilabilir. Yonetici sisteminin
zamanla gostermis oldugu degisim ve gelisimi ile birlikte hastalarin kaydi bakimi
ve hastalarin kisisel bakimindan c¢ok daha fazla rekabet durumuna ortam
sunmaktadir. Hastalarin bilinglenmesi ise bu konunun tam tersine hasta
ciddiyetini ortaya koymaktadir. Ancak eski usullere gore isleyen saglik sistemleri
hastalarin memnuniyetine fazla dnem vermeyip goz ardi etmektedir. Bu durumda
hastanin memnuniyeti ve saglik kalitesi incelenerek ve literatiir taranarak
konugma alani olugmaktadir. Tiim olumsuzluklara ¢6ziim olabilecek yontemler
sOyle siralanabilir; koruma (6nlem), tani, izlem, rehabilitasyon, izlem (gozlem),

toplumun saglik sektoriindeki egitimin bigimindedir (Sargutan, 2005, s. 401-408).



C. Saghk Hizmetlerinin siniflandirilmasi

Saglik hizmetleri, sunumu ve siireclerinin nitelikleri agisindan farkliliklar
tasimas1t  sebebiyle  smiflandirma  yapilmaktadir. Saglik  hizmetleri
siniflandirilirken en c¢ok kabul goren {i¢ siniflandirma mevcuttur. Bunlar
koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri ve rehabilite edici
saglik hizmetleridir. Sonralar1 gelistirici saglik hizmetleri de bu siniflandirmada
dordiincii olarak yerini almistir. DoOrt hizmet smifi asagida ayr1 ayri

incelenecektir.

Tirkiye’de saglik alaninda yapilan reformlar sonucunda yukaridaki saglik
kurumlarinin bazilarinda degisiklikler gegeklesmistir. 2013 yilinda saglik ocaklari
yerine aile hekimlikleri getirilmis olup bir veya birden fazla hekimin ve aile
saglig1 personellerinin hizmet verdigi aile sagligi merkezleri, toplum sagligi

merkezleri olusturulmustur. (Aile Hekimligi Uygulama Y 6netmeligi., 2013)

1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Toplumun ve toplumun i¢inde bulunan tiim bireylerin sagligin1 korumaya
yonelik alinmis ve alinabilecek tiim tedbirler koruyucu saglik hizmetleri olarak
tanimlanabilir. Koruyucu saglik hizmetleri oldukca kapsamli ve genis bir hizmet

tiriidiir. (Bulutoglu, 2001, s. 270)

Bazi hastaliklarin kisiye ulasmadan 6nleminin alinmasi kisinin ve toplumun
sagliginin korunmasi, daha vahim sonuglarin olusmamasi adina koruyucu saglk

hizmetlerinin 6nemi ¢ok yiiksektir.

Hastaliklarin 6niine gecebilmek ve olusan hastaliklarin tedavisi i¢in sunulan
saglik hizmetleri, egitimli ve donanimli saglik personelleri tarafindan
verilmektedir. Verilen bu saglik hizmetleri arasinda saglikli olma egitimi, dengeli
ve yeterli beslenmenin saglanmasi, aile planlamas1 yapilmasi, salgin hastaliklarla
ilgili kontrollerin yapilmasi, ge¢ kalinmadan zamaninda yapilan muayeneler, ileri
yas (yasl) bakimlari, hastaliklarin erken teshisi ve taninmasi, iyilestirme

calismalar1 vs. vardir. (Akdur, 2016, s. 13)

Bulasicit bir hastalik s6z konusu oldugunda hastaligin yayilmamasi ve
sonuglarinin daha agir olmamasi adina Oncelikli olarak hastaligin 6nlenmesi,

bunun ig¢inde bireylerin bagisiklik sistemlerinin giiclendirilmesine ydnelik



caligsmalar yapilarak insan viicudunun bu tip hastaliklara karsin giiclii ve direncli
olmasini saglamak onemlidir. Toplumun tiimiinii ilgilendiren ve riske sokan bu
durumun 6nlenmesi koruyucu saglik hizmetleri sayesinde olmaktadir. (Celikay &

Giimiis, 2010, s. 8)

Ortak yasanilan bir alanda veya c¢evrede salgin hastaligin kisa donemde
Oniine gecilmesi hem yayilma riskini azaltmis olur hem de kisiler daha giivenle ve
hastaliklardan korunakli bir ortami paylasirlar. Yani aslinda koruyucu saglik
hizmetleri sadece bireye saglik hizmeti vermekle kalmayip dolayli olarak

toplumun tiimiine saglik hizmeti vermis olur.

Koruyucu saglik hizmetlerinin ¢evreye yonelik olmasi, dagitmis oldugu
negatif digsallik ile birlikte fiziksel, kimyasal ve biyolojik acidan saglikli bir
hayatin siirekliligine tehdit olusturulabilecek faktorlerin etkinligini yok etmek
suretiyle cevreye daha uyumlu bir hale getirilmesine yo6nelik hizmetleri

kapsamaktadir. (Akdur, 2016, s. 18)

Cevreye zarar olusturabilecek ve paralel olarak kisilere olumsuz etkiler
birakacak faktorlerin dniine gecilebilmesi amaciyla kirleticilerin denetlenmesi ve
incelenmesi, atiklarin zararli ve olumsuz etkilerinin giderilmesi, gidalarin gerekli
kontrollere sokulmasi, var olan kaynaklarin olabilecek en verimli Olgiide
kullanilmasint gerceklestirmek icin toplumu bilinglendirme ugraslar1 cevreye
yonelik koruyucu saglik hizmetlerinin ama¢ ve hedeflerine Ornek olarak

gosterilebilir (Sargutan, 2005, s. 401).

Cizelge 1. Koruyucu Saglik Hizmetleri

Yeteri kadar ve temiz su saglanmasi
S1v1 ve kati atiklarin zararsiz hale getirilmesi
Konut ve endiistri sagligi
Cevreye Yonelik Vektorlerle (haserelerle) savasilmasi
Saglik Hizmetleri Hava kirliligi ile savagilmasi
Radyasyonla ve giiriiltii ile savasilmasi
Erken tani, teshis ve tedavi
Asilama
[lagla koruma
Insana Yénelik Beslenmenin iyilestirilmesi
Saglik Hizmetleri Saglik egitimi
Aile planlamasi

Kaynak: Albayrak’in 2019  yilindaki  verilerinden yararlanilarak

hazirlanmistir.



Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri saglik alaninin tersine baska
sektorleri daha yakindan ilgilendirir. Saglik hizmetlerinin asil yetki ve
yukiimliliigli diger alanlara 6ncii olup, yol gostermektir. Kisilere yonelik saglik
hizmetleri ise hekim, hemsire ve diger saglik personeli dahilinde yiiriitiilen

hizmetlerdir. (Albayrak, 2019, s. 10)

2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Hasta olmus kisilerin eski saglikli hallerine ddnebilmeleri amaciyla
evlerinde, aile ve toplum sagligi merkezlerinde veya hastanelerde uzman saglik
personelleri tarafindan verilen tedavi edici hizmetlerdir. Tedavi edici saglik
hizmetleri, koruyucu saglik hizmetlerinin bir sonraki basamag1 olarak goriiliir ve
ona gore daha fazla yarar saglaya bir hizmet ¢esididir. Hastaliklarin iyilesmesi bu
asamada gergeklestiginden bu hizmetler sosyal fayda da saglamaktadir. Ciinkii
hastaliklarin iyilesmesi demek sosyal ve ekonomik verimliligin artmasi1 demektir.
Kisinin hasta olmasi veya belirtilerinin ortaya ¢ikmasi ile birlikte o hastaligin
tani, teshis ve tedavi edilmesi asamalarim1 kapsamaktadir. Tedavi edici saglik
hizmetleri insanlarin ortalama yasam siirecini uzatmakla birlikte verimliligine de
katki saglar. Tedavi edici saglik hizmetleri iki alt gruba ayrilir. Bunlar; ayakta

verilen saglik hizmetleri ve yatakli verilen saglik hizmetleridir.

Tedavi edici saglik hizmetleri genel olarak hastalanma ve sakatlanma
durumlarinin ortaya ¢ikmasindan sonra zararlarin azaltilmasi veya yok edilmesi
siirecinde verilen saglik hizmetleridir. Bu hizmetlerin temel amaci insanlarin
sosyal hayatinda ve calisma yasaminda ortaya ¢ikan gegici veya daimi
kayiplardan dogabilecek maddi ve manevi kaybiyla sonu¢lanan durumlarin kisiye
tekrar sosyal ve c¢alisma yetisinin verilmeye c¢alisilmasi siirecidir. (Yazgan, 1977,
s. 150)

Tedavi edici saglik hizmetlerinin, koruyucu saglik hizmetlerine gére daha
maliyetli oldugu soOylenebilir. Ayrica tedavi edici saglik hizmetlerinde kisisel
yarar daha agir basmaktadir. Bu saglik hizmetlerinden yararlanan kisiler
dogrudan ve sahsi yarar elde etmis olmaktadir. Ayrica hizmetlerin digsal faydasi
olarak tedavi edici saglik hizmetleri sonucunda toplumdaki diger kisilere hastalik

bulastirma oraninin minimum diizeye dusiiriilmesi veya tedavi olunarak yine



toplumun diger bireylerine verilebilecek =zararin en aza indirgenmesi

saglanmaktadir (Bulutoglu K. , 1981, s. 255)

3. Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Rehabilitasyon kelimesi latince bir kelime olup temel anlami1 bilinmeyen bir
seyin 0grenilmesidir. Rehabilitasyon; dogumdan veya sonrasinda gelisen hastalik,
kaza ya da yaralanma gibi zihinsel veya fiziksel yetilerine erisimini bir sekilde
kaybetmis kisiyi tibbi, psikolojik, sosyal ve mesleki yonlerden olabilecek en iist
diizeye getirerek kisinin kendisine, ailesine, yasadigi topluma daha yararh
olmasini saglamayi amag¢ edinmis hizmetlerdir. Kisinin iizerinde olusan sakatlik
durumunun neticelerini en alt noktaya indirmek adina gelistirilmis kisiyi tedavi

etmeye yonelik bir olusumdur (Akdemir & Birol, 2003, s. 71).

Rehabilite edici hizmetler tibbi rehabilitasyon ve sosyal yani mesleki
rehabilitasyon seklinde, ruhga veya fiziken sakat kalmis olan bireylerin kimseye
bagimli kalmadan islerini kendilerinin yapabilmesi ve kendilerine yeterli

olabilme durumudur (Oztek, 2001, s. 294)

Diinya Saglik Orgiitii, 1994 yilinda rehabilitasyon hizmetlerine yonelik
yayinladigi raporda su ii¢ konuya dikkat ¢ekmistir.

e Sakatlik ve engelli olma durumunun yaratmis oldugu tahribati, sakat ve
engelli kisilerin ¢evreyle olan koordinasyonsuzlugunu en aza indirgemeyi

hedefleyen biitiin teknikler,

e Kisilerin salt ¢evreye uyum saglayabilmelerini sakatlik ve engellileri
gelistirmek ve iyilestirmek degil ayni zamanda engellileri topluma
kazandirmak i¢in kisinin bulundugu toplum ve c¢evre ile alakali

uygulamalar, iyilestirmeler,

e Sakat ve engellilerin beraber yasadigi aileleri ve i¢inde bulunduklari
toplum ile beraber rehabilite edici hizmetlerin planlanip, devreye

sokulmas1 bi¢iminde nitelendirilmistir.

Rehabilite edici saglik hizmetlerinin son olarak amaclar1 ve yararlarindan
bahsetmek gerekirse, rehabilitasyon hizmetleri ile ilgili organizasyonlarda veya
programlarda, damigsmanlik, egitim, tedavi ve bakim gibi uygulamalar1 gibi

hizmetlerle saglanmaktadir. Bu hizmetler kisinin asil ¢evresi yani ailesi ve i¢inde



bulundugu toplumla yeniden uyum saglamasi adina, fonksiyonlarini en uygun

diizeyde siirdiirmesine imkan olusturur. Bunlarin tamaminin yaninda rehabilite

edici saglik hizmetlerinin farkli hedef ve faydalar1 bulunmaktadir (WHO, 1994).

Ikincil sorunlarin (spasite, kontraktiir, basiyla olusan yaralar vb.) ve

bedensel deformasyonlarin engellenmesi,

Sakat kisilerin koltuk degnegi, baston, tekerlekli iskemle, yiiriiteg, ortez,
protez gibi gilindelik hayat fonksiyonlarini kolaylastirmak adina yardim
amacgli cihazlar kullanarak kendi hayatlarini bagimli olmadan devam

ettirebilmek,

Hastaliktan ve sakatlikta etkilenmis organlarin ve sistemlerin fonksiyonel

olarak kapasitesinin genisletilmesi,

Hastaliktan ve sakatliktan etkilenmemis organlar ve sistemler ig¢in gii¢ ve

kapasite artirimi,

Kronik rahatsizlig1 olan kisilerin bulunan islevlerinin ve kendilerine bakim
yetisinin genisletilmesi,

Saglik kuruluslarinda kalma zamaninin kisaltilmasi,

Sosyal ve galisma ortamini uyumlu noktaya ulastirarak ve psikolojik

anlamda yardim saglayarak kisilerin hayat kalitesinin artirilmasi gibi farkl

hedef ve faydalar1 bulunmaktadir.

4. Gelistirici Saghk Hizmetleri

Gelistirici saglik hizmetleri kavramindan ilk kez {inlii tip¢1 Henry E.

Sigerist’in saglikla ilgili dort ana sorumlulugunu ag¢iklamasi esnasinda ortaya

¢ikmistir. Bu sorumluluklar1 sunlardir;

Sagligin gelistirilmesi
Hastaliklarin 6nlenmesi
Hastanin iyilestirilmesi
Rehabilitasyondur

Sigerist iyl ve uygun is kosullari, dinlenme, egitim-6gretim ve eglence

manasina gelen bedensel kiiltliriin olusturuldugu olmasi gereken hayat kalitesi
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araciligiyla saghigin gelistirilebilecegini ortaya koymaktadir (Tengilimoglu, 2009,
s. 49)

Gelistirici saglik hizmetleri, saglik egitiminden farkli hizmetlerdir. Saglik
egitimi, toplumun saglik acisindan bilgilendirme ve bilinglendirilmesine
yonelikken, gelistirici saglik hizmetleri, saglik egitimini de kapsayan daha genis
ve kapsamli hizmetler anlamina gelmektedir. Saglik egitimi, kisinin hastalik ve
saglik, insan viicudunun isleyisi, hastaliklardan korunma, saglik sistemleri ve
fonksiyonlari, saglik sistemini aktif kullanabilme ve sagligi etkileyen sosyal,
cevresel ve politik etkenler hakkinda bilgilendirilmesini igcermektedir. Gelistirici
saglik hizmetleri ise kisinin ve toplumun saglik statiisiinii artirmaya yonelik tim

faaliyetleri kapsamaktadir (Kavuncubast $., 2000, s. 46)

D. Finansman Ac¢isindan Siniflandirma

Finansman sistemi ac¢isindan en ¢ok kullanilmakta olan saglik sistemi,
finansmanin1 alt gruplara ayiran finansmandir. Bu siniflandirma su sekildedir;
goniillii sigorta sistemi, sosyal saglik sigorta sistemi ve milli saglik hizmeti

sistemi olmak {izere ii¢ gruba ayrilmaktadir.

1. Goniillii Sigorta Sistemi

Genellikle gelismis olan bati1 ilkelerinde karsilagilan bir sistemdir.
Sigortalarin sistemlerinde farkliliklar ve ¢esitlilikler vardir. Sigorta hizmetleri
hem devlet hem de 06zel sektor araciligr ile verilmekle beraber 6zel saglik
sigortalar1 son zamanlarda agir basmaktadir. Saglik sisteminde olusan ya da
olusabilecek problemler ulusal bir ajans ya da bolim tarafindan

gozlemlenmektedir.

2. Sosyal Saghk Sistemi

Genellikle gelisimine devam eden iilkelerde goriilmekte olan bir bi¢imdir.
Bu sistemlerde hastaneler ve diger saglik kurum ve kuruluslar1 kamu aracilig ile
olusturulur ve yonetilir. Saglhik ile ilgili tim mali giderleri devlet hazinesi
karsilar. Maddi durumu iyi olmayan kisiler i¢in kamu sistemi finansmani kurulur.
Ancak zaten niifusun biiylikk c¢ogunlugu yoksul oldugundan bu oran c¢okca

yuksektir. Bu saglik sistemi ve olusumlar1 ¢ogunlukla diisiik maliyetli, kalabalik

11



ve yetersiz olan calisanlarla yiritiilir. Doktor {icretleri az oldugundan, doktorlar
farkli gorevler edinir ya da 6zel muayenehane acarak gelirlerini yilikseltmeye
calisirlar. Bu gerekceyle devlete acik sistemdeki doktorlarin tiim zamanli ¢calisma

sistemleri genellikle yar1 zamanli devam etmektedir.

3. Ulusal Saghk Hizmeti Sistemi

Genellikle sosyal sistemlerde olan giiniimiiz sartlarinda c¢ok az {ilkede
yuriitiilen bir sistem bi¢cimidir. Devlet destek sistemlerine ve diger sigorta
sistemlerinin tersine, ulusal saglik sistemi niifusun tamamini i¢ine almaktadir.

Finansmaninin tiimii vergilerle yiiriitiillmektedir (Terris, 1976, s. 1126)

E. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Tarihsel Gelisimi

Tiurkiye’de saglik hizmetlerinin gelisim siireci cumhuriyet Oncesi
cumhuriyet dénemi olarak incelenebilir. Osmanli déneminde saglik faaliyetleri
genellikle baskentte (Istanbul’da) ve g¢evre illerde yogunlasmistir. O donemde
saglik hizmetlerinin herkese ulasamamasi temel bir sorundur. Savaslarin en ¢ok
oldugu donemde, koruyucu hekimlik ¢alismalarinin eksiliginden o6tiirii dogal
olarak salgin hastaliklar hizli bir sekilde yayilmis ve toplum hayati lizerinde
tehdit edici boyutlara ulagsmistir. Osmanli devletinde tedavi edici hizmetler asil
olarak goniilli kurumlar disinda, yerel yonetimler tarafindan yerine
getirilmekteydi. Ayrica devletin iilkenin her yanina tedavi edici hizmet

gdotiirebilmesi altyapisal ve parasal olarak olanaksizdi (Dagli, 2006, s. 52).

Kurtulus savasinin hiikiim siirdiigli yillarda, donemin en biiyiik sorunu olan
bulasici salgin hastaliklarin oniine gegebilmek i¢in biiylik ¢abalar sarf edilmistir.
Bu dénemde genel olarak koruyucu saglik hizmetleri 6n plandadir. Tedavi edici
saglik hizmetleri ise genellikle yerel yonetimlerce yerine getirilmekteydi.
Merkezi idare daha c¢ok savas ve yapilanma sorunlarina oncelik verdiginden
saglik hizmetleri ikinci plana kalmistir. Yoksul hastalarin muayene ve tedavileri
ticretsiz bir sekilde hiikiimet tabiplikleri tarafindan yapilmaya calisilirdi (Dagli,
2006, s. 53).

Simirli ekonomik durumlara ragmen 1923-1950 yillar1 arasinda, hem tedavi
edici hem de koruyucu hekimlik alanlarinda higte kiiciimsenmeyecek isler

basarilmistir. Ulkenin bircok sehir ve ilce merkezlerinde numune hastaneleri,
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dogum ve ¢ocuk bakim evleri ve dispanserler agilmistir. Kuduz, sitma, lepra,
verem, frengi, c¢igek vb. bulasici hastaliklarla donemin sartlarina ragmen iyi
miicadele edilmistir. 1923-1925 yillar1 arasinda Anadolu’nun bazi bdlgelerinde
%70’lere varan sitma hastaligi 1940’larda %10-11"lere kadar geriletilmistir.
Biiyiik rakamlarda c¢ocuk oOliimlerine neden olan ¢icek hastaligi, etkili as1

kampanyalariyla biiyiik oranda kontrol altina alinmistir (Karabulut, 1998, s. 11).

Cumbhuriyetin ilanindan sonra saglik bakanligi gorevine getirilen Refik
Saydam 1937 yilina kadar siiren bakanlik goérevi siiresince, iilkemizin saglik

hizmetlerinin kurulusu ve gelisiminde biiylik rol oynamistir (Akdag, 2008, s. 13).

Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun (224 sayili) 1961
yilinda kabul edilmistir. Bu kanunla birlikte Tiirkiye’de wulusal saglik
hizmetlerinin  kurulusuna zemin olusturulmustur. Bu kanunda, saglik
hizmetlerinin tarafsiz bir sekilde, siirekli ve toplumun ihtiyaglar1 paralelinde
saglanmas1 gerektigi belirtilmistir. Bu durum daha sonra, Entegre Saglik
Hizmetleri Sistemi’nin olusturulmasina oncli olmustur. Bu kanunla beraber tiim
vatandaglara ticretsiz ya da kismi dicretsiz saglik hizmetinin sunulmasi
hedeflenmistir. Finansman, saglik hizmetleri i¢in yapilmis olan sigorta
O0demelerinden ve devlet biitcesinden yapilan 6demelerle gerceklestirilmistir.
Buradaki amag, koruyucu ve g¢evre sagligi hizmetleri ile iilkenin hemen hemen
her yerinde saglik egitimini de igine alarak saglik hizmetlerini genisletebilecek
bir altyapinin gelistirilmesini iistlenmek ve ayni zamanda herkesge bu altyapiya
ulasimda kolaylik saglamaktir. Saglik ocaklar1 6nceki donemlerde kurulmus olan
koy, kasaba diizeyindeki saglik ocaklari ile beraber bolge hastanelerini de icine
alacak sekilde daha da genisletilmistir. Fakat bu sekilde bir genislemenin
gerektirdigi yliksek miktardaki sermaye yatirnmlari yapilmamistir. Kaynaklarin
biiyiik ¢ogunlugu personel giderlerine verilmis ve saglik hizmeti verebilmek i¢in
gerekli olan altyapi, tibbi ekipman ve diger ihtiyaclar ikinci planda kalmstir.
1963 yilinda bes yillik kalkinma planinda ilk ke sagliga yer verilmistir. Saglik
sektoriine yonelik ilk bes yillik kalkinma plan1 su sekildeydi (OECD, 2012, s. 32-
33)
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e Koruyucu saglik hizmetlerine diger hizmetlere oranla daha Oncelik

verilmesi,
e Saglik Bakanligi tarafindan halk sagligi hizmetleri verilmesi,
e Saglik calisaninin iilke diizeyinde esit sekilde dagitilmasi,
e Toplum saglig1 hizmetlerinin gelistirilmesi,
e Ulusal ilag sanayinin tesvik edilmesi,
e Ozel hastanelerin kurulmas1 konusunda destek,
e Genel Saglik Sigortasinin kurulmasi,
e Kamu hastanelerinde doner sermaye sisteminin kurulmasi,

Gelecek yillarda ¢ok tartismaya sebep olan Genel Saglik Sigortasindan ilk
kez bu yillarda bahsedilmistir. 1967 yilinda Genel Saglik Sigortasi Kanununa ait
bir tasar1 hazirlanmis fakat donemin hiikiimetine sunulmamistir. 1969 yilindaki
Ikinci Bes Yillik Kalkinma Planinda Genel Saglik Sigortasi yine éngoriilmiis olup
1971°de ise, bir Genel Saglik sigortasi tasarisi parlamentoya sunulmus fakat
reddedilmistir. 1974 yilinda parlamentoya tekrar sevk edilmis fakat
goriisiilmemistir (OECD ve Diinya Bankasi, 2012, s. 32-33).

Zaman i¢inde degisen ekonomik politikalara bagli olarak, devletlerin saglik
hizmetlerinde almis oldugu rol ve sorumluluklarinda giin gegtikce degistigi
goriilmektedir.  Sosyalist devlet anlayisinin var oldugu {lkelerde, saglik
hizmetlerinin sunum ve finansmani1 ¢ogunlukla devletin sorumlulugunda
bulunmaktayken, kapitalist devlet anlayisinin hiikkiim siirdiigii iilkelerde ise
devletin saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmanindaki gorevler donemsel
olarak farkliliklar gostermektedir. Kapitalist sistemdeki iilkelerde 6zellikle de II.
Diinya Savasi‘ndan sonra “refah devleti” doneminde, saglik hizmetlerinin
sunumu ve finansmaninda devletlerin artitk agirlikli olarak gdrev almaya
basladiklar1 goriilmektedir. Cesitli donemlerde ortaya ¢ikan ekonomik bunalimlar
ve buhranlar, liberalizme kars1 bir giivensizligin dogmasina neden olmus ve bu
gilivensizlik sonucunda meydana ¢ikan yeni arayislar refah devletini dogurmustur.
Keynes’in kendisi kapitalist olup fakat sosyal reformizmin oOnciileri arasinda
sayillmistir. Keynes, onermis oldugu politikalarla kapitalizmin sosyal reformunu

saglamis ve refah devletinin kurulusuna Onciilik etmistir. 1945’11 yillar ve
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sonrasindan itibaren diinyada goriilmeye baslanilan Keynesyen Politikalar1 ile
birlikte, basta da gelismis lilkeler olmakla birlikte hemen hemen tiim {ilkelerde

sosyal giivenlik ve saglik harcamalar1 siirekli halde artis gostermistir (Sevim,
2006, s. 1).

Saglikta ulusal reform hareketinin temel taslarina gegmeden 6nce reform
kavraminin taniminin yapilmasi gerekmektedir. Reform, en genel tanimuiyla,
saglik sisteminin performansini gelistirmek i¢in yapilmis olan hem anlamli hem
de amacg barindiran degisiklikler olarak tanimlanabilir. Bir iilkenin saglik
kuruluslarint ve politikalarini degistirmek amagli yapilan tiim faaliyetler saglikta
reforma girer. Saglik reformu; Onceliklerin belirlenmesi, politikalarin
gelistirilmesi ve bu politikalarin uygulanacagi kurum ve kuruluslarda reform
yapilmasini kapsar. Reformun en temel Ozellikleri ise belirli bir amacg
barindirmasi, siirdiriilebilir olmast ve temel degisiklikleri kapsamasidir.
Strdiriilebilir 6zelligi, bir kez ve gegici politikalart kapsamamasini, amag
tasimasini, planli, rasyonel ve kanita dayali bir durumdan ge¢mesini; temel
degisiklikleri kapsamasi ise saglik sisteminin 6nemli ve stratejik boyutlarini
kapsamasini gerektirmektedir. Saglik sisteminde reform arayisini gerektiren

durumlar su sekilde siralanabilir (Tatar, 2007, s. 156-158).

e Artan maliyetler: Diinyanin her tarafinda saglik hizmeti sunumunun
maliyeti hizla artmaktadir. Bunun sebebi olarak; niifusun hizli bir sekilde
yaslanmasi, kronik hastaliklarin artig  goOstermesi, hayat tarzi
olumsuzluklar1 ve hizla gelisen teknolojinin olumsuz etkileri gibi etkenler

sayilabilir.

e Artan Beklentiler: saglik sektoriinde teknolojinin ¢ok hizli bir sekilde
gelismesi, daha yeni ve ileri teknoloji gerektiren maliyet agisindan pahali
olan hizmetleri kullanma egilimi hemen hemen her {ilkenin deneyimleri
arasinda yer almistir. Giin gectikge gelisen haberlesme kaynaklari, yeni ve
pahali olan bu teknolojilerin tiim diinyaya hizla yayilmasini saglamigtir.
Demokrasinin her iilkede farkli derecede degisiklik gosterse de birgok
iilkede gelismesi, daha aktif, talep halinde olan ve zorlayan halki da
harekete gecirmis ve bu da teknolojinin diinyanin her yerinde ¢ok kisa

zamanda kabuliinii ve kullanimin1 zorunlu kilmistir.
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e Politik Baskilar: gelismekte olan iilkelerde olusan ckonomik krizler
saglik harcamalarinda sinirlandirmaya gidilmesine sebep olmustur. IMF
ve WB, asagida daha ayrintili ele alinmis oldugu tizere, saglik politikalari
tizerinde Onemli gorev almaya baslamistir. Sovyetler Birligi’nin de
dagilmasi ile birlikte, bu donemde ortaya c¢ikan yeni devletlerin saglik
sektorlerini ulusal reform hareketi ile uyumlu hale getirme cabalar1 ve
devletin ekonomi i¢indeki gorevini sorgulayan ideolojik degisim politik

baskilarin temelini olusturmustur.

Ozet olarak; saglik harcamalarinin her iilkede hizli bir sekilde artmasi
teknoloji ve bilginin gelismesi ile beraber bir takim yeniliklere neden olmustur.
Saglik alanindan yiikselen beklentiler, WB’nin 6ne ¢ikan gelisimine devam eden
tilkelerde giderek artis gosteren rolii ve diinyanin her tarafinda yasanan diisiince
farklilig1 degisimi kapsaminda 06zel alanin saglik sektdriindeki gorevinin
tekrardan tanitilmasi, saglik alaniyla ilgili olusturulan diizenlemelerin altinda
kalan asil nedeni olusturmustur. Her {ilkenin saglik sisteminin One g¢ikan
islevlerine gore detaylarda farkli olsa da degisimlerin ana amaglar soyledir;

(Tatar, 2007, s. 156-185).
e Saglik hizmetlerinin sunumunun ve finansmaninin birbirinden ayrilmasi,
e Ozel sektoriin saglikta etkinliginin artirilmasi,
e Saglik sigortasinin igeriginin genisletilmesi,

e Politika dnceliklerinin belirlenip, kaynak tahsisi slirecinde maliyet etkililik

analizinin kullanimai,
e Desantralizasyon,
e Saglik sektoriinde rekabet imkanlarinin genisletilmesidir.

1990’11 yillarda olan bu yenilik ve degisimlerin baslama noktas1 veya bu
degisimlere yol gosteren en ciddi olay, WB’nin 1993 senesinde yayinlamis
oldugu Diinya Kalkinma Raporu’dur. World Bank 6zellikle raporunda gelisimine
devam eden ilkeler i¢in saglik sistemlerinde gelisme ve iyilestirmeler

basarabilmeleri agisindan su ii¢ yaklasimi 6ziimsediklerini 6ne siirmiistiir.
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1. Yoksullari amag edinen sektor politikalar1 6ziimseyerek ve maliyetin etkili
oldugu saglik harcamalarina dogru donerek sagligi gelistirip ve ilerletecek

bir ¢evre iiretmek,

2. Kaynak tahsisi konusunda hem verimliligi hem de teknik anlamda

verimliligi ilerleterek kamunun saglik harcamalarini iyi noktaya getirmek,

3. Verimliligin artmasi i¢in saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmaninda
devletin etkinligini en aza indirgeyip piyasanin mekanizmasina ve

yiriitiilistine daha ¢ok dayaniklilik gostermek ve rekabeti kizistirmak.

World Bank, IMF ile beraber 1990’l1 senelerin basinda oOzellikle de
gelismekte olan tilkelerde, saglikla ilgili degisimlerin giin yiiziine ¢ikmasinda bag
etmen olarak goriilmiistiir. Bunun asil sebebi, o donemde gelismekte olan
iilkelerin devletleri artan ve artmaya devam eden borc¢larinin kontroliinii
saglayabilmek icin IMF’nin One siirdiigii yapisal uyum programlarinin
uygulamaya konmasidir. Yapisal uyum programlarinin ana konusu kamu
harcamalarinin kisilmasi olmus ve bu da dikkatlerin bu tiir harcamalarin en fazla
oldugu sosyal sektorlere donmesine sebep olmustur. Saglikta reform hareketi
yalnizca gelismekte olan iilkelerle sinirli kalmamis benzer sekildeki konularla
gelismis iilkelerde de gergeklesmistir. Avrupa’daki bir¢ok iilke hasta tercihini
artirmaya yonelik, rekabet ve 0Ozel hizmet sunucularini gelistirmeye ve
lyilestirmeye yonelik piyasa etkinlikli reformlar1 kendi saglik sistemleri iginde
gelistirmeye baslamiglardir. Fakat 90’larin ortalarina gelindiginde saglikta piyasa
mekanizmasinin isleyisinde karsilasilan problemler Ingiltere, isvigre ve Hollanda
ilkelerde reformlarin tekrar gdzden gecirilmesi ve yeni kontrol mekanizmalarinin

uyarlanmasi ile sonug bulmustur (Tatar, 2007, s. 156) .

Beseri sermaye, bir iilkedeki kaynaklarin etkin bir bi¢imde kullanilmasi ve
dolayisiyla ekonomisinin de siirdiiriilebilir bir biliylime ve genisleme iginde
olmasi, kalkinmasi i¢in zorunludur. Beseri sermayenin asil unsurlarindan biri
sagliktir. Her insanin kanunlarla teminat altina alinan temel hakki olmasi ile
birlikte verimli iggiliciiniin iretimi ile ekonomik biliylimeye katki saglayan
“saglik” , gelismis ve gelismekte olan {ilkelerin giindemlerinde en 6n siradadir.
Diger iilkelerde oldugu gibi iilkemizde de sagligin korunmasi ve iyilestirilmesini

amaclayan saglik harcamalar1 ve bu saglik harcamalarinin nasil ilerleyecegine ve
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gerceklesecegine yonelik saglik politikalart biliyiilk bir 6neme sahiptir. 2002

yilinda ilan edilmis olan Acil Eylem Plani’nda “Herkese Saglik” baslig1 ile saglik

sektoriinde yillardir hazirligr yapilmis olunan ancak uygulamaya konulamayan

temel amagclar1 belirlenmis ve bir takvime baglanmistir. Saglik Bakanligr 2003

yilinda SDP’yi uygulamaya koymustur (Silki, 2011, s. 3).

2003 yili oncesinde Tiirkiye’deki saglik problemleri asagidaki sekilde

siralanabilir;

Diger Avrupa tlkelerine gore ozellikle bebek ve cocuklar i¢in saglik

gostergeleri oldukca diistik seviyelerdedir.

Ulkenin kendi icindeki bolgeleri igerisinde saglik bakimindan ciddi

diizeyde adaletsizlikler oldugu goriilmektedir.

Niifusun neredeyse tiimiiniin sosyal gilivenlik bakimindan disarda kalmis
olmas1 ve disinda kalan bu kisilerin ayrica sosyo-ekonomik seviyelerinin

ve saglik diizeylerinin az olmasi ciddi bir sorundur.

Hizmet sunumu ve finansmaninin pargalara ayrilmis bir yapida olmasi

verimsizlige ve gereksiz olan tekrarlara sebep olmaktadir.

Hem makro hem de mikro asamada yonetim diizeyindeki aksakliklar,
Saglik Bakanligt ve saglik kuruluslarindaki goriilen yonetimsel
etkisizlikler, hastane yonetimi, saglik ekonomisi ve saglik finansmani gibi
mecralarda yetismis calisan kapasitesinin artirilmasin1  gerekli hale

getirmistir.

Kamu ve 06zel sektdr arasindaki hastalarin ve kaynaklarin diizensiz bir
sekilde akisi, kamunun kaynaklarinin 6zel sektoriin  amaglari
dogrultusunda harcanmasina sebep olmaktadir. Bununla beraber toplumun
yoksul kesimlerine saglik hizmetlerine erigim i¢in ciddi diizeyde informal

O6deme yapilmaktadir.

Saglik hizmetlerine ulasim ile ilgili ciddi seviyede sorunlar vardir,
niifusun biiyiik bir kism1 saglik giivencesi olamadan yasamaktadir. Fakat
daha da 6nemli olan saglik hizmetlerine erisim ile ilgili sorunlar, saglik

glivencesi olan niifus i¢in bile saglik hizmetlerinde tam bir kapsama
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saglayamamaktadir ve bu da eksik sigorta olgusunun ortaya g¢ikmasina

neden olmaktadir.

Kamunun saglik sistemi igerisinde sevk sisteminin kotii islemesi 6zellikle
hastane hizmetlerinin gereksiz kullanimina sebep olmakta hastanelerin
polikliniklerine, tiniversite hastaneleri gibi kurumlara ¢ok basit diizeydeki
rahatsizliklar i¢in basvuruldugundan bu kurumlar birinci basamak saglik

hizmeti diizeyinde hizmet vermektedir.

Saglik kaynaklarinin bolgeler igerisinde dengesiz bir sekilde dagilisi,
ozellikle doktorlarin sehirlere yogunlagmasi kirsal alandaki niifusun saglik

hizmetleri erisimini zora sokmaktadir (Tatar, 2007, s. 156).

2002 yilinda yapilan genel se¢imler sonrasi i basina gegen 58. Hiikiimet 3

Ocak 2003 yilinda “Acil Eylem Plan1” basliginda oncelikli yapilacaklar1 acikladi.

Uzerinden kisa bir siire gegtikten sonra kurulmus olan ve ayni zamanda 58.

Hiikiimet’in devami niteliginde olan 59. Hiikiimet Programi’nda bu acil eylem

planina sadik kalimmis olup Kamu Yonetimi Reformu kapsaminda “Herkese

Saglik” adi altinda saglik biinyesinde yliriitiilmesi Ongdriilen temel ve ana

hedefler igerisinde asagidaki ana basliklardan bahsedilmistir (Bostan, 2009, s. 25)

Saglik Bakanligi’nin idari ve islevsel agidan tekrardan yapilandirilmasi,
Tiim vatandaglarin Genel Saglik sigortas: kapsami i¢ine alinmasi,
Saglik kurumlarinin tek ¢at1 altinda bir araya toplanmasi,

Hastanelerin idari ve mali agidan bagimsiz bir yapiya kavusturulmasi,
Aile hekimligi uygulamasina gec¢isin saglanmasi,

Anne ve ¢ocuk sagligina daha ayr1 ve 6zel 6nem verilmesi,

Koruyucu hekimligin yayginlastirilmast,

Ozel sektodriin saglik sektdriine yatirrm yapmasinin dzendirilmesi,

Tiim kamu kurumlarinda alt kademelere yetki verilmesi,

Kalkinmada oOncelikli bolgelerde yasanan saglik ¢alisan1 eksikliginin

giderilmesi,

e Saghkta doniisiim programinin bilesenlerine de bakilirsa;

19



e Planlama ve denetleme yapan bir Saglik Bakanligi,

e Herkesi tek ¢at1 altina toplayan Genel Saglik Sigortasi,
e Yaygin, ulasilabilir saglik hizmeti,

e Gii¢lendirilmis ve yapilandirilmis temel saglik hizmetleri,
e FEtkili, kademeli, diizenli sevk zinciri,

e Idari ve mali bagimsizliga sahip “saglik kuruluslar1”,

e Motivasyonu fazla saglik calisani,

e Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kuruluslari,

o Kalite ve akreditasyon,

e Akilct ilag ve malzeme kullanima,

e Saglik bilgi sistemi (Glimiisel, 2012).

2012 yilinda dokuz yillik zaman dilimine bakilirsa, bir¢ok sorun ¢dziime
kavusmustur fakat hala devam etmekte olan sorunlarla birlikte siirecin heniiz

bitmedigi soylenebilir.

F. Saghk Ekonomisi

Saglik ekonomisi, uluslarin tiimiinii ve wuluslart igerisinde kisilerin
sagliklarin1 giivence altina almak, saglik ortamlarinin aksamasi veya olumsuz
diizeyde devam etmesi halinde tedavilerini yapmak, gecirmis olduklar
hastaliklardan tamamen kurtulamayip sakat kalan kisilerin baskalarina bagimli
olmadan yasamlarim1i devam ettirebilmek ve toplumlarin saglik diizeylerini
artirmak icin yapilan planli ¢aligmalar da ekonomi biliminden yararlanilmasidir

(Bekir, 2003, s. 1).

Ekonominin temel kavramlari, saglik ekonomisi i¢inde ¢ok sik
kullanilmakta ve saglik alaninda yapilan analizlerde Onemli diizeyde yer
almaktadir. Saglik sistemlerinin temel amaci, sunulan hizmetler yoluyla toplumu
olusturan fertlerin saglik diizeyini iyi hale getirmek, korumak ve geligsmesini
saglamaktir. Sagligi gelistirmek i¢in planlanmig olan bir organizasyonun

uygulanmaya deger olup olmadiginin karar1 alinirken, bu organizasyon sonrasi
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elde edilecek saglik getirisine ulagsmak i¢in harcanacak kaynaklarla baska bir
alternatif faaliyetin gerceklestirilmesi sonucunda saglanacak yararlar arasinda
kiyas yapilmasi gerekir. Eger ulasilan yarar fazla ise ilk planlanan organizasyon
yapilmaya degerdir. Bu noktada firsat maliyeti kavrami karsimiza g¢ikmaktadir

(Tokalas, 2006, s. 13).

Firsat maliyeti kavrami, kisitli kaynaklarin oldugu durumlarda elde edilmis
olunan bir iiriin ya da hizmetin miktarini, bu tercih neticesinde saglanamayan

diger bir iiriin ve hizmetlerin tiirtinden hesaplamay1 6nerir (N., 2001, s. 1592).

Saglik hizmetlerinin sunumunda, saglik iireten birimlerin ve saglik
calisaninin temel amaci hastaliklarin engellenmesi var olan saglik diizeyinin
korunup gelistirilmesiyken, ekonomi bilimcilerinin amaci1 héalihazirdaki
kaynaklarin en iyi sekilde kullanilmasi ve toplumsal yararin maksimize

edilmesidir (Williams, 1987, s. 9).

Saglik ekonomisinin kapsami il kez Williams tarafindan 1986 senesinde
tanimlanmistir. Sonrasinda Culyer ve Newhouse tarafindan bu icerige eklemeler

yapilmis ve tekrar yayinlanmistir (Culyer & Newhouse, 2000).

Ekonominin alt bilim dali olan saglik ekonomisi 1960’11 yillarda dikkatleri
cekmeyi baslamis olup 1970’lerde biiyiik ilgi gormeye baslamistir. Birlesmis
Milletler tarafindan 7 Nisan 1948°da kurulan Diinya Saglik Orgiitii 1977 yilindaki
genel kurul toplantisinda 2000 yilina kadar diinyadaki herkesin saglik hizmetine
kavusmas1 gerekmektedir seklindeki amaci saglik ekonomisinin dnemini iyice

artirmigtir.

Ekonomi bilimcilerinin saglik ekonomisi alanina odaklanmalarinin ii¢

sebebi vardir.
e Saglik hizmetleri finansmanin 6nemi,

e Saghik harcamalarinin hizli bir sekilde artmasi ve saglik sektoriiniin

ekonomi alaninda en ¢ok kaynak kullanan sektor haline gelmesi,
e Saglik sektoriiniin Gayri Safi Milli Hasila i¢indeki payinin artmast,

Beseri sermayenin etkinligi ve verimliligi i¢in gerekli olan temel unsur
sagliktir. Bu da saglik harcamalarinin tiirii ve kisilere dagitimi konusunda farkl

farkli analizler yapmayr gerektirir. Ciinkii sunulan tibbi hizmetler, kisith
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kaynaklar ve sonu olmayan istekler sebebiyle sunumu gii¢ hale gelmistir. Bu
sebeple saglik hizmeti icin kaynak israfi Onlenmeli ve gerekli saglik

organizasyonuna tahsis edilmelidir (Diirrii, 2012, s. 7-8).

Ekonomi temel anlamda kit olan kaynaklarin varligim dile getirir, var olan
kaynaklarin en iyi sekilde kullanimi ve se¢im yapma durumunun zorunluluguna
isaret eder. Bu sebeple de mal ve hizmetlerin iiretim ve dagilim belirlenerek
onceliklendirme kararlar1 ortaya ¢ikarilir bu kararlarin olusabilecek neticeleri
politika belirleyicilerine sunulur. Saglik ekonomisi, saglik alaninda politika
belirleyenlere ve saglik yoneticilerine kanita dayali karar verme konusunda
blinyesinde bir¢ok teknik ve yontem bulundurur. Tatar, genis bir ¢aligma alanina

sahip olan saglik ekonomisini su bagliklar altinda 6zetlemistir:

e Saglik maksadi ile kullanilan kaynaklarin verimliligi: saglik sektoriinde
harcanan kaynaklarin toplam yarar1 maksimize edecek bicimde tahsisini
saglayan karar ve politikalar1 iceren bilgileri, yoneticilere ulastiracak veri

ve yontemleri saglar.

e Koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin kisiler ve
toplum tizerindeki etkinligi: Sagligin gelisimi ile ilgili bulgular saghk

ekonomisinin ¢alisma alanini olusturur.

e Saglik hizmetlerinin arz-talep analizi: olmasi gereken hizmetin yerine
alternatif hizmet sunumu, finansman segenekleri, arz-talep tepkisi ve

saglik sonuglar1 6rgiisii saglik ekonomisini olusturan énemli bir alandir.

e Saglik hizmetlerinin verilisi ve esitlik adalet agisindan degerlendirilmesi:
Bir takim niifus gruplarinin saglik hizmetlerine ulagabilmeleri ve sahip

olduklar1 saglik gdstergeleri arasindaki etkilesim sorgulanir.

e Ekonomik degerlendirme tekniklerinin kullanimi: Var olan teknolojilerle
ilgili yarar/maliyet analizi yapilarak; kit olan kaynaklar fayda

maksimizasyonunun oldugu alanlara tahsis edilmistir.

e Saghgin Olgiilmesi: Saglik hizmet sunumlarinin hem bireysel hem de
toplumsal yararlar1 6lgiilmeye ¢alisilmistir (Sur & Palteki, 2013, s. 337-
338).
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Saglik kurum ve kuruluslarina verilen saglik hizmetleri sunumunun kaliteli
olmast icin saglik ekonomisine Onem verilmesi gerekmistir. Fakat saglik
ekonomisinin yonetimlerce ele alinmis olmasi ilk olarak saglik kuruluslarinin
hizmet tiirline gore ayrilmasini gerektirmistir. Karasioglu ve Cam yaptiklari
arastirmada saglik kuruluslarini sunmus olduklari hizmetlere gore su sekilde

siniflandirmislardir:

Koruyucu saglik hizmetleri bireyin sagligin1 korumaya yonelik hizmetler
saglarken, tedavi edici saglik hizmetleri hasta olan kisilerin normal saglik
seviyesine ulastirmaya ve rehabilite edici saglik hizmetleri ise kisilerde hastalik
veya kaza sonucu olusan olumsuz durumlar1 silmeye cabalar. Bu sebeple saglik
kurumlarinin yapilari, kaynak durumlart ve maliyetleri birbirinden oldukca
farklidir. Ornek olarak, saglik kuruluslar1 incelendiginde hastaneler yatakli
hizmet verebilirken saglik ocaklar1 ayakta tedavi sunabilmektedir. Devlet
hastanelerine yapilan bagislar yonetimlerce kaynak olarak kullanildiginda saglik
ekonomisinin isletmelerde yonetimi zorlasmaktadir. Kaynak ve maliyet faktorleri
ekonomiye temel olusturdugundan, saglik ekonomisini dengeli bir sekilde
tutabilmenin gii¢liigli hissedilerek gereken 6nem verilmelidir (Karasioglu &

CAM, 2008, s. 16).

Saglik ekonomisi, diisiilk maliyet yiiksek yarar prensibi ile sunulan saglik
hizmetlerinin optimum verimlilik elde edilebilecek kaynaklar ile saglanmasina ve
bu dogrultuda sagliktaki dagitim, etkin olma durumu ve esitlik problemlerine
¢O0ziim niteliginde politikalar 6ngérmeyi amaglamistir. Sagli ekonomisi, sunulan
saglik hizmetlerinin yarar ve maliyetlerinin toplumdaki kisilere dagilimi1 ve eldeki
kit olan kaynaklarin dogru kullanimi gibi temelde yatan konular1 inceleyen,

ekonominin uygulamali alt bir dalidir (Coban, 2009, s. 3-4).

1. Diinya’da ve Tiirkiye’de Saghk Ekonomisinin Gelisimi

Saglik ekonomisinin gelisim siirecini degerlendirirken ve incelerken ilk
olarak sebeplerine bakmak gerekmektedir. Ekonominin asil amaciyla uyum
saglayan, sinirsiz insan ihtiyacinin sinirli kaynaklar ile karsilanmaya caligilmast
amaci yer almaktadir. Kit kaynaklarin dagitiminin nasil olmasi tartismalarinda
onemli iki yaklagimin biliniyor olunmasinda yarar vardir. Cilinkii saglik

personellerinin kendilerine verilen kaynaklarin kullanimlar1 sirasinda nasil
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davrandiklarin1 ve hangi sebeple bu sekilde davrandiklarinin anlagilmasi adina bu
yaklasimlar1 biliyor olmak ¢ok Onemlidir. Bu yaklasimlar romantik ve
monoteknik yaklagimlardir. Romantik yaklasim, sinirsiz insan ihtiyaglarini
karsilarken kaynaklarin kit olusu gerecegini dikkate almaz. Bu yaklasim genel
olarak yonetim ya da ekonomik sistemi (komiinizm, kapitalizm vb.), reklami,
sendikalar1 ya da politikacilar1 giinah kegisi olarak gorme yoOniinde egilimde
olurlar. Karsilanamayan insan ihtiyaglarinin nedeni ve sorumlusu olarak genelde
bunlar1 goriirler. Oldugundan daha ¢ok {iretim veya daha c¢ok bireylerin
ihtiyacinin karsilanmasinda ortaya ¢ikan bazi engeller birey veya sistem
faktoriinden olusan ve ¢oziilmesi miimkiin engeller oldugundan, bu yaklagim
bigimi kaginilmasi zor olan “sinirli kaynak™ gercegini anlamak istemez. Bazi
zamanlar, bu yaklasimi1 dogru bulup benimseyen, destekleyen ve egilimli olan
sistemler kisinin ihtiyacinin ne oldugu veya olmasi gerektigi hususunda otoriter
bir yOnetim bi¢imini benimseyebilirler. Bu yaklasim bi¢imini savunanlar
kaynaklarin kit oldugu gerceginin {lizerini Ortebilmek i¢in bazi ihtiyaglar1 gereksiz

veya uygun olarak tanimlarlar (Celik, 2011, s. 49).

Bir diger yaklasim ise monoteknik yaklagimdir. Bu yaklasim belirli bir
teknolojiyi hayata gecirme konusunda egitim almis miihendis, doktor ve buna
benzer meslek gruplari arasinda yaygin olarak goriiliir. Monoteknik yaklasimin
dar diisiince yapist ise insan ihtiyaclarinin ¢ok dinamik ve ¢ok yonli olusu ile
birlikte kisisel tercihlerin farklilik gosterebilecegi gerceginin  goéz ardi
edilmesidir. Bir doktorun var olan hastaneler igerisinde en 1yi donanimi olaninda
veya bir miihendisin en iyl bina ingaati yapmak istemesi anlasilabilir bir
durumdur. Ancak bu yaklasim birbirleri ile rekabet icinde olan ihtiyaglarin
oldugu ya da ilk onceligin kisiden kisiye farklilik gosterebilecegi gergegini goz
oniinde pek bulundurmaz. Bu nedenle monoteknik yaklasim yerinde ve iyi sosyal

politikalarin gelistirilmesi i¢in ¢ok uygun degildir (Celik, 2011, s. 50).

Milton Friedman 1929-1936 yillar1 arasinda saglik sektoriinde faaliyet
iginde olan farkli ve c¢esitli mesleklerin gelir esitsizliklerini incelemistir. Fakat
asil saglik ekonomisinin gelisim gostermeye baslamasi1 Selma Mushkin’in 1958
senesinde kaleme aldig1t ve saglik ekonomisi kavramini tanimlamaya ve
aciklamaya calistig1 makale ile baslamistir. Mushkin yazmis oldugu bu makalede

hizli bir sekilde gelisen teknolojiye ve bunun getirdigi maliyet hususuna 6zelikle
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dikkat cekmistir. Ayrica saglik sektoriinde piyasa, fiyat gibi konulara ayak
basarak saglik ekonomisi kavramimi ilk kez sistematik olarak ele almistir.
Mushkin, 1962°de yazmis oldugu bir diger makalede ise sagligi yatirim olarak
goren goriisleri ilk kez ortaya koymus ve bu makale daha sonra saglik ekonomisi
alaninda en Onemli yapitlardan sayilan ve kabul goéren Grossman’in 1972°de
yayinlamis oldugu calismasina temel teskil etmistir. Fakat saglik ekonomisi
acisindan doniim noktasi denebilecek ¢alisma, Kenneth Arrow tarafindan 1963
senesinde kaleme alinan makale sayilmaktadir. Arrow yazmis olugu bu makalede,
saglik alaninin en 6nemli 6zelliklerinden biri olan belirsizlik durumu tizerinde
durmus ve incelemeler yapmistir. Yine saglik sektoriinde serbest piyasa

ekonomisinin igleyemeyis sebeplerini tartigmigtir (Tatar M. , 2012).

Ingiliz iktisat¢1 Dennis Lees ve arkadaslari tarafindan 1960’11 yillarda saglik
ekonomisi kavrami Avrupa’da giindeme gelmistir.1970°1li yillarda iizerinde pek
durulmamis ve belirtilen tarihlerde ortaya c¢ikan calismalarin 6zellikle ABD’de
yogunlastig1 ekonomi biliminin alt dalidir. Fakat bir yandan kaynaklarin sinirlilig
sebebiyle ileri teknoloji ile birlikte saglik hizmetlerinin daha etkin bir duruma
getirilmesi gerekliligi, bir yandan da saglik hizmetlerinin daha biiyiik alanlara ve
kitlelere ulastirilmasi zorunlulugu saglik ekonomisini hizli bir sekilde gelisen

disiplin haline getirmistir (Kurtulmus, 1998, s. 31).

Tiirkiye’nin saglik ekonomisi kavrami ile ilk kez kargilagsmas1 1989 yilinda
Price Waterhouse tarafindan Devlet Planlama Teskilati i¢cin hazirlanmis olan
Master Plan Etidii ile olmustur. Bu plan ile ilk kez Tiirkiye’de saglik
hizmetlerinde verimliligin, kalitenin, hizmet sunumu ve finansmaninin
birbirinden ayrilmasi ve dahili piyasa gibi kavramlar ortaya ¢ikmistir. Bundan
sonra saglik hizmetlerinde reform, degisen agirlikta ve yogunlukta olmak iizere
hep Tiirkiye2nin giindeminde yer almistir. ilk énce 1993°de Tiirkiye’de en genis
igerikli saglik politikas1 dokiimani yayilanmis, tiim niifus GSS ile teminat altina
alinmis bir reform paketi ayrintili olarak ele alinmistir. 1996-1998 yillar1 arasinda
genis kapsamli ilk kez saglik harcamalar ile ilgili aragtirmalar yapilmis ve saglik
hizmetlerine ayrilan kaynaklarin fazlaligi ve bu kaynaklarin geldikleri yere ve

fonksiyonlara gore nasil dagilim gosterdigi ortaya konulmustur (Tatar M. , 2012).

Bu calismalar, saglik harcamalarinin Tiirkiye’de ilk kez ayrintili ele

alinmasini saglamis ve dnemli dlgiide 6n ayak olmustur. 2000°1i yillarda yontem
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ve sonu¢ acisindan OECD ile karsilastirilabilir ¢aligmalar yapilmistir. Ayrica
2003 yilinda uluslararas1 diizeyde Tirkiye’de saglik ekonomisinin gelisimi
acgisindan ¢ok faydali iki 6nemli ¢alisma yapilmistir. Bunlardan biri OECD Saglik
Hesaplar1 Sistemi ile uyumlu Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, diger ise Ulusal
Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik calismasidir. iki calismanin sonuglar
acisindan bakildiginda saglik ekonomisinin ve saglikta reform hareketinin 6nem
kazandig1 bir donemde saglik politikasi belirleyicilerine Onemli bilgiler
saglamistir. Ulusal Saglik Hesaplar1 Calismasi, Tiirkiye agisindan bakildiginda
saglik sektorii icin ayirmis oldugu kaynaklarin, gelismislik seviyesi ile
karsilastirildiginda bilinenden daha yiiksek seviyelerde olduguna, bu sebeple var
olan kaynaklarin daha etkin ve verimli kullaniminin dnem verilmesi gereken

oncelikli politika olmasi gerektigine isaret etmistir (Tatar M. , 2012).

2. Saghk Hizmetlerinin Degerlendirilmesinde Kullamilan Ekonomik Analiz

Yontemleri

Kisilerin saglik diizeyini hem korumayi hem de artirmay1 amacglayan saglik
sistemi; i¢inde barindirmakta oldugu tedavi etkinliklerinin oncelik gerektiren
boliimiinti 1yi bir sekilde belirlemek durumundadir. Bu sebeple eldeki saglik
sonuglar1 ve sistemin ig¢ine eklenerek islenmekte olan girdiler beraber

degerlendirilmistir (Caliskan, 2009, s. 331-332).

Ekonomik degerlendirme yoOntemleri sunulmasi gereken hizmet tiiri,
seviyesi ve zamanlamasiyla ilgili sorulardan yola ¢ikarak, saglik yoneticilerine
karar noktasinda alternatif olusturabilecek farkli yollar1i maliyet ve fayda
penceresinden sunmustur. Ekonomik degerlendirme genel olarak, saglik ile ilgili
karar alicilara saglik faaliyetlerinin degeri hakkinda bilgi verir (Sur & Palteki,
2013, s. 348-349).

Ortak nokta maliyet kavram, ekonomik degerlendirme de bu noktay1 ortaya
cikaran kavramlardan biridir. Saglik kuruluslarinda finansman giderleri yonetimi,
hizmet verilisi ve programlarin devam ediyor olusu, karar verme zamaninin
etkililigi ve verilen kararlarin etkili olmas1 i¢in saglik sistemi i¢inde giiclii bir
sekilde idare edilmelidir. Maliyet yOnetiminin ana felsefesi devamli halde
tyilestirmedir. Devamli iyilestirme; sifir hata, optimum hizmet karisimi, maliyet

faktorlerinde israfin engellenmesi, deger gostergesi olmayan hizmetlerin elimin
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edilmesi ve katma deger iireten hizmet sunumlarinin fazlalagtirilmasi ile

gergeklestirilmistir (Sur & Palteki, 2013, s. 415).

Saglik hizmetlerinde farkli kaynaklar igerisinde dogru karar verilmesini
gerektiren ekonomik yorulama teknikleri, saglik ekonomisinin siirecine yardim
eden Onemli noktalardan biridir. Ekonomik yorumlama yollar1 girdi ve ¢ikt1
arasindaki durumu irdelerken; maliyet kavrami her daim girdi olarak
kullanilmaktadir ve ekonomik yorumlamay1 cesitlerine gore ayiran durumsa
sonuglar olarak ortaya ¢ikmistir. Saglik hizmetleri sunumunda ekonomik
yorumlama yapmis olan yazarlar; saglik sektoriinde kaynaklarin etkili ve verimli
kullanim1 ve tahsisine yardimci olan ekonomik yontemleri dorde ayirirlar: (Yigit,
2013, s. 14)

e Maliyet Etkililik Analizi,

e Maliyet Fayda Analizi,

e Maliyet Minimizasyon Analizi,
e Maliyet Deger Analizi

Maliyet etkililik, planlanmis olan amaclara en az maliyet ve en ¢ok ¢iktiy1
elde edebilecek en etkili yolu segerek biitce olusturulmasidir. Bu yontemle ortak
cikti, dogal birimlerle (hastaliklardan kendini koruyan kisi sayisi, engellenen
komplikasyonlar, kurtarilmis olan yasam, agrisiz gecen gilin sayist Vs.)
aciklanmistir (Balg¢ik & Sahin, 2013, s. 124). Maliyet etkililik analizi bes adimda

acgiklanabilir:

1. Programin hedeflerinin belirlenmesi: problem tespiti yaparak maliyet

etkililik analizi yapma amac1 net ve kantitatif bir bicimde agiklanmistir.

2. Bu hedefleri  gergeklestirebilmenin  farkli  alternatif  yollarinin
tanimlanmasi: Yapmis oldugumuz calismanin hedefini gerceklestirecek

yontemler tespit edilmistir.

3. Her alternatifin maliyetini tanimlanmas1 ve hesaplanmasi: Belirlenen her
bir yontem igin maliyetler belirlenir. Ornek olarak; belirlenen tedavi yolu

ve onun yan etkilerinin olusturdugu maliyetler belirlenmistir.

4. Her yontemin etkililiginin belirlenmesi ve Ol¢iimii: farkli bir segenek

olusturabilecek yontemin etkililigi ¢ikan neticelere gore saptanmistir.
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5. Her alternatifin maliyet etkililiginin hesaplanmasi ve c¢iktilarinin
yorumlanmasi: Maliyet etkililigi, herhangi bir alternatifin maliyetinin
secilen etkisine oranlanarak bulunur ve ortaya cikan ¢esitli sonuglarin

sebepleri degerlendirilerek analiz yapilmistir (Agirbas, 1999, s. 15-16).

Maliyet fayda analizi; sunulmus olan saglik hizmetlerinin hem fayda hem
de maddi anlamda degeri belirlenir ve diger segenek olusturabilecek
faaliyetlerden net faydasi yiiksek olan uygulama secilir (Caliskan, 2008, s. 37).
Bu ¢alismada yararlarin 6l¢iilmesi ve hangi yararin analiz edilecegi ¢ok biiyiik
onem tagimaktadir. Sonrasinda yararlarin tespit edilme sorunundan otiirii, yarar
cesitlerinin degerlerinin nasil belirlenmesi gerektigi iizerine yogunlasilmalidir

(Sataf, 2014, s. 110).

Maliyet Minimizasyon analizi; ayni ¢ikti seviyesinin ortaya ¢iktig
durumlarda saglik hizmeti siireclerinden maliyeti az olanin tercih edilmesidir.
Fakat saglik hizmetinin istenme siirecinin belirsizligi, hasta — hekim arasindaki
bilgi asimetrisinden kaynakli saglik hizmeti sunum bigimine hekimin karar
vermesi ve ortaya c¢ikan sonu¢ hakkindaki bilgisizlik kisilerin maliyet

minimizasyonu yapabilmesine engel durumlardir (Caligskan, 2008, s. 178-179).

Maliyet deger analizinde ise, ortaya ¢ikan neticeden sonra elde edilecek
yasam siiresi artis1 ve hayat standardindaki iyilestirmeler fikir yiriitiiliir ve ayni
calismada degerlendirilir. “Hayat kalitesi” ve “hayat siiresi” ifadeleri ile ilgili
datalar ile hazirlanan anketler kisilere uygulanir. Sonu¢ olarak saglik hizmeti
aliminda kiside olusan etki salt tibbi bir 1yiye gitme olarak goriilmemeli, hayat
standardindaki iyilesmeler de dikkate alinarak farkli ekonomik acidan tekniklerin

yoksunlugu ortadan kaldirilmis olur (Los, 2016, s. 37).

3. Saghk Ekonomisinde Arz ve Talep Analizi

Ekonomi kavrami ile ilgili ilk akla gelen, bulunmasi zor olan kaynaklarla
sinirsiz olan ihtiyaclarin giderilmesi ve siire¢ icerisinde mal ve hizmet iiretimi
yapan ve ayni zamanda tiiketim yapanlar1 denetleyerek ortaya ¢ikan datalari
sonuglari, “piyasadaki oncelik verme ile ilgili kararlarda yontem bulmay1 ve bu
kararlarin sonucunda olabilecek neticeleri politika belirleyenlere sunmayi

hedeflemektedir” (Tatar, 2017).

28



Saglik ekonomisinin farkli bir dal kabul edilip incelenmesi ise, cesitli
alanlarda bahsedilen arz-talep dengesi durumunun piyasa maliyetini olusturma
noktasinin varligi ve saglik alani i¢in denge noktasinin olusumuna miidahale
ihtiyacinin olmasidir. “ Risk ve belirsizlik durumu, dissal faktorler, kamu mali
olma 6zelligi, pazara girmek igin gereken kurallar ve 6lgek ekonomisi gibi belli
Ozelliklere sahip olan saglik alanini diger sektorlerden farkli kilan en 6nemli
Ozellik; arzin talep yaratabilme oOzelligidir”. Saglik hizmetini veren (hekim),
hizmeti alan (hasta) arasindaki bilgi asimetrisi; saglik ile ilgili alinan tiim
kararlarin iletilmesini arz edenlere vermistir. Ayrica yogun kaynak kullanimi
sonucunda saglik sektoriinde kaynak harcanmasinin oOnceliklendirilmesi ve
etkililigini zorunlu kilan tedbirlere yoOneltmekte ve bu dogrultuda saglik
ekonomisinin asagidaki gibi temel alanlarin varligin1 bizlere gostermistir (Tatar,

2017).

e Saghk hizmetlerinin sunumu i¢in kullanilan kaynak miktari: Saglik
harcamalarinin artis1 ve kaynaklarin sinirli olusu; kaynak kullanim
miktarin1 ve kaynaklarin dagiliminin biitiin boyutlar1 ile degerlendirilmesi

gerektigi bir alan olarak ortaya ¢ikmustir.

e Kaynaklarim verimli kullamilmasi: kaynak temininde verimlilik

esaslarina dikkat edilmesi toplumsal yarar1 maksimize edilmistir.

e Koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetlerin Kisiler
iizerindeki etkisi: saglik i¢in kaynak kullaniminin kisisel ve toplumsal

etkilerinin izlendigi alandir.

e Saghk hizmetleri arz ve talebinin analizi: farkli bir se¢enek ile hizmet
verimi, finansmani, arz talep durumu ve bunun sagliga olas1 etkileri saglik

ekonomisi adina oldukg¢a 6nem arz eden bir alandir.

e Saghk hizmetlerinin sunumu ve finansmaninin esitlik ve adalet
yoniinden degerlendirilmesi: saglik hizmetlerine kisilerin ulagimi ve

bununla ilgili gostergeler incelenir.

e Ekonomik degerlendirme tekniklerinin kullanimi: Kullanilmis olan
saglik teknolojilerinin fayda ve maliyet analizi yapilarak az olan kaynaklar

toplumsal faydaya hizmet verecek sekilde sevk edilmistir.
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Saghgn Olciilmesi: Ekonomik degerlendirme yontemleri kullanilarak,
saglik hizmetlerinin {irettigi bireysel ve toplumsal fayda belirlenmeye

caligilir.

a. Saghk Ekonomisinde Talep Analizi

Saglik hizmetlerini etkileyen durumlar; bir malin fiyati, diger mallarin

fiyatlari( rakip veya tamamlayict mallarin etkisi), tiiketicilerin ortalama gelir

durumu, tiiketicinin zevkleri ve tercih ettikleri ile yasama bakis acilari,

gelecekten beklentileri ve egitim seviyeleri, saglik sektoriinde otorite goriilen ve

onde gelen kurum ve kuruluslar ya da uzman goriisleri, yapilan kampanyalar ve

basindaki saglik kdseleri ve saticilarin uzmanlik alanlar1 sayilabilir (Coskun &

Akin, 2009, s. 270).

Los yaptig1 baska kaynak arayislarinda edindigi bilgilerle saglik sektoriiniin

taleple ilgili konularin1 sdyle maddelemistir: (Los, 2016, s. 14-15).

Saglik hizmetleri talebi 6nceden tahmin edilemez. Bunun sebebi insanlarin
ne zaman, nasil sekilde hasta olacaklarin1 bilememesidir ve bdylece saglik

hizmeti talebinin 6n goriilememesidir.

Saglik hizmetleri piyasasinda talep kurali gecerli olmamaktadir. Saglik
taleplerinde fiyat esnekligi zayif oldugundan otiirii kisi herhangi bir ilact
fiyat1 diisik diye alamaz ya da fiyat1 yliksek olan bir ilacin talebinden

vazgegemez.

Farkl piyasalara gore muadil etkisi zayiftir. Gelir diizeyi saglik talebinde
daha ¢ok etkilidir. Ayrica saglik sektoriinde talebi etkileyen; demografik,
yas, yasam bi¢imi, egitim ve genetik durumlar gibi bir¢ok sebep

bulunmustur.

Saglikli bir yasam silirme talebinin artmasi, toplam niifusun artmasi ve
toplam niifustaki cocuk ve yasli oraninin artig1 saglik hizmetleri talebini

artirmaktadir.

Saglik hizmeti alan kisiler asimetrik bilgiye sahip olduklarindan bu durum
ahlaki tehlike olusturmustur. Saglik hizmetini veren hekim, hasta ile

yeterli bilgi paylasmadigindan gereksiz hizmet talebine ve bununla
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beraber hastanin tedavisinden dolay1 ortaya ¢ikan maliyete yine duyarsiz

hizmet talebi neden olmaktadir.
b. Saghk Ekonomisinde Arz Analizi

Saglik hizmetleri arzin1 etkileyen etmenler ise; iiretilmesi beklenen mal ve
hizmetlerin fiyati, iretim unsurlarinin fiyatlar1 ve piyasada bulunabilirligi
(piyasadaki finansman segenekleri, diger sektorlerdeki karlilik orani vs.),
teknolojik gelismeler, devletin tesvikleri ve vergilerdeki politika unsurlari,
gelecege dair beklentiler, piyasanin 6zellikleri, devletin yapmis oldugu kisitlama
durumlar1 ve politikalardaki degisikliklerdir. Farklt bir unsur olarak ise ulusal ve

uluslararasi saglik kurallar1 sayilabilir (Coskun & Akin, 2009, s. 276).

Saglik hizmetlerinin ikamesi olmamasindan dolayi, rekabette eksiklik ve
tekellesmeye yoneliklik gibi faktorlere sahip olmakla beraber toplumun tiim
kesimlerine arzi gerektiren bir sektordir. Saglik hizmetleri arzi niteliklerine
bakildiginda ise; hekim ve hasta iliskisindeki bilgi asimetrisinden Gtiiri,
hekimlerin davranis bicilerinde giiven beklentisi, tehlike ve riski tizerine alan bir
yaklasim sergilemesi ve piyasanin diger saticilarindan farkli olarak mesleki
geregi ahlaki davranmasi beklenir. Bir diger konu ise saglik ekonomisinde arz
durumlarinda lisans zorunlulugu geldikten sonra bazi olumlu ve olumsuz
neticeler ortaya ¢ikmistir. Saglik sektoriinde lisans zorunlulugu, hastalara zara
verilmesinin Oniine gecilmesinde ve kalitenin devamlilig1 agisindan olumlu yonde
etki yapmigtir. Fakat sektore giris engeline neden olan lisans gerekliligi, rekabeti
engellemekte, maliyetlerin artmasina ve sektordeki arz yetkisi bulunanlara

monopol kar1 sagmaktadir.

Saglik hizmetlerinin talebinde kisiler ikame yapamamakta ve dolayisiyla arz
fiyatimm  belirleyemez. Bu sebeple piyasa fiyat dengeleme yetkisi
tistlenememektedir. Sektorde gelisen arzin fazla olusu marjinal fiyatlarin yiiksek
olusundan dolay1 fiyat artis1 tarafinda egilim gosterebilmektedir. Ayrica bununla
birlikte fiyatlama konusunda saglik ekonomisi yapisi geregi girisimi fazla iginde
bulundurmayan, teknoloji ve ¢ok fazla bilgi geregi duyulan ve arzi da biitiinlesik
bir yap1 gerektiren bir piyasadir. Tiim degisikliklerin disinda son olarak arzin
fiyat esnekligi azdir. Saglik hizmetlerinin arz durumundan 6tiirii bilgi ¢ok fazladir

ve arzin miktarini artigsa gegirmek uzun ve maliyetli bir zamani ortaya ¢ikarir.
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Saglik hizmetleri sunumundaki biitiin bu 6zellikler saglik ekonomisinde sunumun

belirsizlik durumunu ortaya koyar (Coban, 2009, s. 44-52).

G. Saghk Hizmetlerinde Devletin Rolii

Saglik sektoriinde tamamen 6zel sektor tarafindan verilen bazi hizmetlerin
standartlarinin saptanmasi, bu saptanan kurallara uyulup uyulmadiginin kontrol
edilmesi ve lcret diizenleme ve belirleme asamalarinda devletin miidahaleleri
gerekmektedir. Yani bu sektore hizmet vermek icin giren bir saticiya hangi

hizmetleri verecegini ve nasil satacagini devlet yonlendirir.

1. Saghk ve Devlet

Saglik sisteminde devlet, yasal diizenlemeleri yaparken ayni zamanda
kontrol mekanizmasi olarak da sistemin i¢inde dinamik bir rol oynar. Devletin
kontrol mekanizmasi olmasi, saglik sistemi i¢in ¢ok Onemlidir. Cilinkii devlet,
denetleyiciligi ile saglik sisteminin dinamik ve etkin bir sekilde islemesini saglar.
Saglik sistemlerinde devletin belirleyici rolii, iilkeden {ilkeye farklilik
gostermektedir. Ornegin; saglik sisteminin neredeyse tamami dzel sektériin elinde
olan ABD’nin devlet olarak saglik sistemine miidahalesi ¢ok dardir. Fakat ulusal
saglik sisteminin gecerli oldugu ve devletci anlayis ile yonetilen saglik sisteminin
var oldugu Ingiltere’nin saglik sisteminde Onemli bir belirleyiciligi vardir.
Tiirkiye ise bu iki u¢ noktada olan iilkelerin arasinda yer almakta olup sosyal
yonelimli olarak hem saglik kurum ve kuruluslar1 agip, isletip ve saglik ¢alisanm
istthdami1 yapip hem de 0Ozel sektor tarafindan saglanan ve verilen saglik
hizmetleri iizerinde kontrol saglamaktadir. Bununla birlikte 06zellikle saglik
sisteminin biiyiilk cogunlugunu 0zel sektoriin eline birakan {ilkelerde bile
koruyucu saglik hizmetlerinin devlet tarafindan veriliyor olmasi tiimiiyle devlet
miidahaleleri disinda olan saglik sistemlerine sahip iilkelerin aslinda ¢ok fazla

yaygin olmadigini da gostermektedir (Dagli, 2006, s. 16).

Iyi ve kaliteli bir diizeyde saglik hizmeti vermek ve ulastirma devletin
yegane gorevlerinden biridir. Ayrica saglik hizmetlerinin kisilere siirekli ve
uygun fiyatlar karsiliginda verilmesi gereklidir. Saglik hizmetlerinin verilmesi
sadece tlicreti karsiliginda alabilecek kisilere degil toplumun yoksul kesiminin

saglik hizmetlerine ulasabilecek {icreti veremeyecek kisilere de ulastirilmasi
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gerekmektedir. Bu sebeple, yoksul ve ihtiyag sahibi kisilerin saglik
hizmetlerinden faydalanmasi diislincesi saglik alaninda uyguladiklar1 sistemleri
ne olursa olsun fark etmeksizin neredeyse tiim tiilkeler tarafindan benimsenmekte
ve bu agidan farkli farkli saglik sistemi organizasyonlar1 olusturulmaktadir.
Bir¢ok tilkede yoksullarin saglik hizmetlerinden faydalandirilmas: toplumsal
gelisme ve barisin gostergesi olarak en onemli sosyal politikalardan biri olarak
goriilmektedir. Bu sosyal politikalar ister kamu gorevi olarak nitelendirip
hiikiimet kurumlar: tarafindan, ister yar1 kamu hizmeti veren organizasyonlarla,
isterse de kar amaci giitmeyen dernek, vakif, dini ve sosyal kurumlar vs. gibi
kuruluslar tarafindan yapilsin iilkelerin gelismislik diizeyleri a¢isindan yoksullara

saglik hizmeti ulastirtyor olabilmek ¢ok dnemlidir (Kurtulmus, 1998, s. 135).

Devletin saglik sektorii piyasalar: ile ilgili geleneksel gorevleri asagidaki

gibidir (Saran & Aktan, 2007, s. 6):

e Koruyucu ve temel saglik hizmetleri gibi tam kamusal ve tedavi edici ve

rehabilite edici saglik hizmetleri gibi yar1 kamusal mallar iiretmek,

e Saglik hizmetlerinden faydalanmakta zorlanan kisilerin saglik ihtiyaclarini
kargilayabilmek i¢in goniillii asilama ve sosyal hizmetler, temiz su
tedariki, temiz c¢evre ortami, saglik mal ve hizmetlerinin iicretleme
siirecine list ve alt fiyatlarin saptanmasi yolu ile miidahalede bulunulmasi

vb. gibi liretim ve diizenlemeler yapmalk,

e Saglik hizmetlerinin iiretim asamasinda kullanilan kaynaklarin verimli bir

sekilde kullanilmasi,

e Ortalama yasam siiresi, dogumda beklenene 6liim oranlar1 vb. gibi saglik
gostergeleri incelenip gozlemlemek ve buradan yola ¢ikarak icinde
bulunulan toplumun ekonomik, sosyal ve saglik gostergeleri seviyelerini

saptamak, incelemek, gelistirmek ve korumak,

e Piyasa basarisizliklarinin 6niine gegebilmek adina kontrol mekanizmasi

islevini yerine getirmek,

e Saghik hizmeti verenler ile saglik hizmeti alanlar arasindaki bilgi

asimetrisini ortadan kaldirmaya yardime1 olmak,
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e Saglik hizmetlerinin kisi, bolgeler ve gruplar fark etmeksizin verimli ve

esitlik sinirlari igerisinde sunulmasini saglamak,

e Saglik mal ve hizmetleri igerisinde yer alan ve rol oynayan kisiler ve
gruplar ile ilgili programlarin diizenlenmesi yolu ile sektordeki beseri

sermaye ve kalitenin ylikseltilmesini saglamak,

e Sahip olunan kit kaynaklarin oncelikli olarak toplumun en temel ihtiyact
oldugu alanlarda kullanmak, buna 6rnek olarak saglik ¢alisan1 ve saglik
kuruluslarinin bolgeler arasi esit olmayan dagilimini yasal yollarla bir

yerde toplanmasinin 6niine gecilmesi olarak gdsterilebilir.

e Saglik harcamalarinin kismen ya da biitiinlin tamaminin finansmanini

saglamak,

Anlagilacag gibi saglik mal ve hizmetleri pazarinda kamu; saglik hizmetleri
tiretip, alarak, saglik degiskenlerini inceleyerek ve denetleyerek, saglik
sektoriinde Ar-ge calismalariyla, saglik alanindaki teknolojik gelismeleri takip
ederek, saglik pazarlarin1 dilizene sokarak, saglik hizmetleriyle ilgili tiim
bilgilendirmeyi yaparak, saglik is giiciinii degisim ve gelisime sokarak, herkesin
ulasabilecegi seviye ve diizeyde hizmeti saglayarak Onemli gorev ve

sorumluluklar sahiplenmektedir.

2. Saghk Alanina Devletin Miidahale Nedenleri

Saglik hizmetleri iiretiminde devletin birinci dereceden rol oynamasinin

sebepleri sOyle siralanabilir (Orhaner, 2006, s. 3)
e Saglik hizmetlerinin iiretimi sadece bireyler i¢in degil toplumun tamami

i¢cinde onemlidir,

e Saglhik hizmetlerinin talebinin saptanmasi; bilgi asimetrisi, gelir
dagilimindaki adaletsizlik, saglik hizmetleri kalitesi vb. sebeplerden otiirii
oldukca giictiir. Devlet elindeki bilgiler cercevesinde saglik hizmetleri

talebini daha iyi tahmin edebilir,

e Saglik hizmetlerinde 6zel kesimin yapmis oldugu girisimler olumlu olsa

da, talebin karsilanmasina yetmemektedir,
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e Ozel saglik sektdriinde sirketler kar amaci giittiiklerinden saglik

yatirimlar1 genelde hep ayni1 bolge de tutmaktadirlar,

e Saglik hizmetlerinde boliinmezlik s6z konusudur. Hastaliklarin ¢ogu igin

iilke genelinde ugras gerekmektedir,

e Piyasanin biiyiikliigii; hastane, poliklinik, dispanser, laboratuvar gibi
saglik mal ve hizmeti {ireten birimlerin ekonomik agidan kurulusunu ve

isletilmesini engellemektedir,

Devlet iilkelerin gelecegi agisindan saglikli nesillere ihtiya¢ duymaktadir ve
duyacaktir da, bu sebeple lilkelerin ekonomik olarak kalkinmalar1 agisindan ve bu
kalkinmalarin devamliligi agisindan saglik hizmetlerinin gelisme ve iyilestirme
stirecinin hep var olmasi ve devam etmesi gerekmektedir. Tabi teknolojinin de
gelismesiyle saglik hizmetleri modernlesmektedir ve devamlilik siireci de saglik
harcamalarinda siirekli artis olmasi demektir. Devlet, saglik hizmetleri
finansmanin1 vergilerle karsilamaya g¢alismaktadir fakat bu bir noktada yeterli
olmamaktadir. Buradan yola ¢ikilarak konu {iizerinde care aranmis ve ¢ozim
olarak cesitli saglik politikalar1 iiretilmistir. Bunlardan bazilar1 vatandasin saglik
hizmetleri sirasinda ve ilag alimi karsiligi 6demis oldugu katki paylarini artirmak
ve 0zel saglik sigortalarini cazip hale getirmeye caligmaktir. Tiim bunlara ragmen
devlet saglik hizmetleri harcamalarina yetersiz kalmaya devam ettiginden

Saglikta Doniisiim Programi baglatilmistir.

Devletlerin saglik sigortast ve benzer yontemlerle saglik harcamalarinin
istlenme gibi nedenlere dair literatiirde c¢esitli kavramlar gelismistir (Sayim,

2011, s. 32).
e Yetersiz Bilgi
e Olumsuz Sec¢cim ve Ahlaki Tehlike
e Dissalliklar
e Paternalizm

T1p alaninda bilgi eksikligi iki taraflidir. Baz1 hastaliklarda hekimde yeterli
bilgiye sahip olmazken hasta agisindan da bilgi eksikliginden s6z etmek
miimkiindiir. Hasta saglik talebi ile bir hekime basvurdugunda alacagi hizmet,

kendisine uygulanacak tedavi hususunda se¢im yapabilme bilgi, deneyim ve
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yetiye sahip degildir. Bu duruma tamamen hekim karar verir ve hastanin hekimin

uygun gordiigii tedavi konusunda bilgi birikimi yoktur.

Ozel saglik sigortalarinin ¢esitli risklere sahip kisiler arasinda ayrim
yapmadan riski az olanlardan elde ettigi finansi riski fazla olanlarin
finansmaninda kullandig1 bir durum vardir. Bu durumdan otiirii riski az olan
baska bir ifade ile iyi risklerin fazla prim O6demelerinden dolayr sigortaya
yanasmamasi s6z konusu olabilmektedir. Iyi risklerin sigorta satin almamalar
demek primlerin artmas1 demektir. Yani sadece kotii risklerin sigorta satin almis

oldugu bu siirece de, olumsuz se¢im denilmektedir (Sayim, 2011, s. 34).

Birey ya da firmalarin yapmis oldugu organizasyonlarla ilgili tiim
maliyetleri iistlenmedigi (negatif digsallik) veya tiim yararlar1 i¢ine almadigi
(pozitif ~ digsallik) durumlarda meydana ¢ikan bir fenomen olarak
nitelendirilebilir. Saglikli kisilerin kendi yasam kalitelerinin yani sira toplumun
saglhigim1 da fiziksel ve mental agidan da olumlu etkilemeleri, saglik
hizmetlerinden dogan pozitif digsalliga 6rnek olarak gdsterilebilir. Toplumun ve
kisilerin sagliklarinin korunabildigi durumlarda isgiicii ve ekonomik aktivitelerin
biz bozukluga ugramamasi, ornek gosterilebilecek baska bir digsal faydadir

(Sayim, 2011, s. 34).

Paternalist toplumlarda ast ve {ist iliskileri en basit sekilde ebeveyn ve
cocuk arasindaki iligkiye benzemektedir ¢iinkii istiin sorumlulugu ve gorevi
astin1 korumak, yonlendirmek, yol gosterici olmak ve onun iyiligi i¢in alinmasi
gereken kararlar1 onun adina almaktir. Tiim bunlarin karsiligi olarak ise asttan
iistiine karst kosulsuz baglilik ve giiven beklenmektedir. Paternalist toplumlar
sayilan bu Ozellikleri itibari ile genellikle feodal ve patriarkal yapiya sahip olan
aile ve devlet diizenlerinde goriilmektedir. Devlet kendini, babacan ve pedersahi
olarak isimlendirir ve vatandaslarint himayesi altina alip onlara baklamla

yiktmlidirler (Koksal, 2011, s. 160).

Kisaca konuyu 6zetlemek gerekirse devlet halktan sinirsiz giiven ve sadakat
beklerken karsiliginda halkini onlardan ¢ok diisiiniir. Paternalist diisiincenin tam
aksine bir¢ok iktisatg1 ve sosyal felsefeci, devlet tarafindan tiiketicilerin

tercihlerine saygi duyulmasi gerektigi diisiiniilmektedir (Sayim, 2011, s. 34).
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Sonug¢ olarak, saglik sektorii devletin en miidahil ve baskin oldugu
sektorlerden biridir. Devlet kontrol ve diizenleyiciliginin yami sira, saglik
hizmetlerinin finansmaninda ve 6zel sektérde hizmet veren saglik kurumlarinin
fiyatlandirma politikalarinin saptanmasinda biiyiikk rol oynar. Ingiltere 6rnegi
verilir ise saglik hizmetlerinin finansmant ve sunumu tiimiiyle devlet
sorumlulugundadir. Son yillarda saglik harcamalarindaki artis ve bireylerin
sikayetleri c¢ogalinca devletler yeni arayislara yonelmislerdir. Saglhik
harcamalarin1 optimum diizeyde tutup hasta memnuniyetini artirmak esas amac

olmustur.
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111.SAGLIK HARCAMALARI VE GOSTERGELERI

Son yillarda saglik ve ekonomi kavramlar1 fazlaca bir arada kullanilmaya
baslanmistir. Herhangi bir {ilkenin, ekonomik anlamda gii¢li olmasinin ve
bliylimesinin saglanip devamliliginin olabilmesi i¢in saglik bir topluma ihtiyac
vardir. Saglkli toplumu ise saglikli bireyler olusturur, Saglikli toplum bir
anlamda nitelikli insan kaynagidir ve kalkinma i¢in ¢ok onemlidir (Karagdéz &

Tetik, 2009, s. 2).

Saglikli  bir toplumdan s6z edilmek i¢in toplumun ihtiyaglarini
karsilayabilecek diizeyde saglik hizmetlerinin verilmesi gerekmektedir. Bu
hizmetlerin karsilanip sunulabilir olmasi i¢in yapilan tiim harcamalara saglik
harcamalar1 denir. Saglik harcamalar1 sadece bozulan saglig1 yerine getirmek i¢in
yapilan harcamalar degil ayni zamanda asilama ve cinsel yollarla bulasan
hastaliklar1 onlemek gibi sagligi korumayi amaglayan tiim koruyucu saglik
hizmetleri ve beslenme gibi gelistirme amagli harcamalarda saglik harcamalar

kapsamina girmektedir (Unal, 2017, s. 11).

Saglik ekonomisinin en zorlandig1 problemlerden biri hangi harcamalarin
saglik harcamalar1 olarak nitelendirilebilecegidir. Bir taraftan tibbi bakim diger
yandan kozmetik uygulamalar1 (sa¢ ektirme, estetik operasyonlari, yag aldirma
vb.) ile rekreasyon aktiviteleri (kaplica, fitness vb.) hatta gida, i¢ecek, barinma
gibi harcamalarina ne sekilde dahil oldugunu belirleyecek bir ¢izgiyi saptamak

glictiir (Tiras, 2018, s. 52).

Saglik bakanlig: tarafindan 2006 yilinda yapilan tanimlamaya gore sagh
alaninda yapilan arastirma gelistirme, saglik egitimi, cevre sagligi hizmetleri,
gida, hijyen, igme suyu harcamalar1 da saglik harcamalarina dahil edilmektedir.

Fakat bu harcamalar uluslararasi karsilastirmalarda kullanilmamaktadir.

Bir iilkenin saglik harcamalarindaki artis o iilkenin ekonomik gelismesini
dogrudan etkilemektedir. Saglik sektoriiniin, egitim sektorii ile beraber onceligi

olan sektoriiler olarak kabul edilmesi gereklidir. Ciinkii saglik harcamalari
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siradan, kolay ve gecici harcamalar degildir. Ayn1 zamanda sagligin emeklerin
verimliligini artirdigindan saglik harcamalari, yatirim harcamalar1 olarak da

goriilebilir (Giilcan, 2008, s. 24).

Saglik harcamalar1 bir iilkenin ekonomik kalkinmasi i¢in ¢ok biiylik 6neme
sahipken bu durum giinlimiizde Onemini iyice artirarak ilkelerin gelismislik

diizeyine gore farklilik gostermekte (Akar, 2014, s. 311).

Saglik sektoriine aktarilan finans kaynaklarinin kit olmasi ile son
zamanlarda iilkeler bu sektore daha fazla kaynak ayirmasi konusunda etken
olusturmustur. Ayn1 zamanda bu durum iilkelerin ellerinde var olan kaynaklarin
verimli ve etkin kullanimin yani sira ek olarak alternatif segeneklerin de goz
oniinde bulundurulmasini gerektirmektedir. Ayrica sagliga yapilan harcamalarin
farkl farkli tiirlerde olmas1 da bu durumu etkilemektedir (Mutlu & Isik, 2012, s.
208).

Saglik harcamalarinin orani iilkeden iilkeye gelismislik diizeyine gore
degiskenlik gosterse de neredeyse tiim iilkelerin harcama yaptig1 ve ayirdigi bir
alandir. Tabi teknolojik agidan gelismis iilkelerde saglik harcamalarina ayrilan
biitce ile gelismekte olan ve az gelismis iilkelere ya da gelismekte olan iilkelere

kiyasla daha fazla oldugu gozlemlenmektedir (Akar, 2014, s. 311).

Saglik harcamalarinin devlet biit¢elerinde ve toplam biitcelerde siirekli artig
gosteren hacmi saglik sektdriine olan ilgiyi oldukg¢a arttirmistir. Ayni1 zamanda
saglik harcamalari iilkelerin gayri safi yurtigi hasila (GYSIH) oraninda da énemli
bir yer bulundurdugundan ve ayrica saglik harcamalarinin esit dagilimi ve

etkinligi de piyasa arastirmacilarinin ilgisini ¢ekmistir (Yazici, 1994, s. 13-14).

Saglik harcamalar iilkeler tarafindan milli diizeyde kiyaslanirken diinya
neredeyse tamaminda belirlenmis standart tanimlamalar olusturulmustur.
Bunlardan en fazlalar1 kisi basina diisen ilag ve saglik harcamalari, saglik
harcamalarinin gayrisafi yurt i¢i hasilaya oranlar1 ve ila¢ harcamalarinin saglik
harcamalart i¢indeki kismidir. Buradan yola ¢ikarak belirli zaman araliklarinda
harcamalarda ortaya ¢ikan farkliliklar ve egilimler farkli iilkelerin harcama

oranlari ile karsilastirilabilir (Smith, 1998, s. 35).
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Diinya Saglik Orgiitii (WHO) na gore iilkelerin gelisebilmesi igin ya da
gelisimine devam edebilmesi icin Onlerine hedef olarak her yil saglik

harcamalarinin GSMH’nin %5’ini olusturmasi gerekmektedir (Akin, 2007, s. 29).

2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017

o w w

)

m Ozel Saglik Harcamasi B Kamu Saglik Harcamasi

Sekil 1. Yillara Gére Kamu ve Ozel Saglik Harcamasinin GSYIH Icindeki Pay1, (%)
Kaynak: Saglik Bakanligi, Saglik Istatistigi Yillig1 2017, 2018

Sekilde de goriilecegi iizere saglik harcamalarinin yillara gére GSYIH de ki
orant farklilik gostermektedir. Hem kamu hem de 6zel sektor tarafindan saglik
harcamalar1 karsilagtirilmaktadir. Tiirkiye i¢in 2017 yilinda oran %3,5

oldugundan heniiz gelismekte olan bir {ilke oldugu sdylenebilir.

Saglik harcamalari, iilkelerin neredeyse tamaminda hizli bir sekilde artis
gostermektedir. Bir lilkenin kamu harcamalarinin 6nemli 6lg¢lideki bir kismini
saglik harcamalar1 olusturmaktadir. Bununla birlikte saglik harcamalarinin

temelindeki nedenlerin belirlenmesi oldukg¢a biiylik bir 6neme sahiptir (Karagdz
S., 2015, s. 23).

A. Cari Saghk Harcamalan

Cari ve yatirim harcamalarinin tamami1 toplam harcamalar1 olusturmaktadir.
Hastaneler, evde hemsirelik hizmetleri, ayakta bakim hizmeti verenler, perakende

satig ve diger tibbi malzeme hizmeti verenler, halk saglig1 faaliyetlerinin sunum
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ve yonetimi, genel saglik yonetimi ve sigorta sinflandirilmamis olan gider olarak

yer almaktadir.

Cari saglik harcamalar1 ¢ogunlugu siireklilik arz eden, etkileri gelir gecer
olan ve bir kez kullanilip bitirilen mal ve hizmetler icin yapilan saglik
harcamalaridir. Cari saglik harcamalar1 hasta kisinin tiim tedavisini,
rehabilitasyon hizmetlerini, koyucu ve sagligi gelistirici saglik hizmetlerini,
yardimc1 tibbi hizmetlerle ve tiim bu hizmetlerin yonetim asamasi ve halka
sunulmasi i¢in gerekli olan ilag, tibbi malzeme, personel, yonetim, hizmet alimi
ve tibbi tetkikler igin yapilan harcamalarmi icermektedir. ilag harcamalar1 ve
personel giderleri cari saglik harcamalar1 igerisindeki en biiyiik orana sahip olan
harcamalardir. Bu harcamalar kendi igerisinde genel devlet ve 06zel saglik
harcamalar olarak ikiye ayrilir. Cari saglik harcamalarinin ikiye ayrilmasi ayni
zamanda finansmanda kullanilan fonlarin kaynagini da gostermektedir (Tiras,

2018, s. 121).

Cari saglik harcamalar1 agsagidaki sekilde siniflandirilabilir (Atasever, 2014,
s. 20-21).

e Personel Giderleri: Saglik sektoriinde gorev yapan personeller igin
O0denen maas, ek ddeme, nobet tutan personel iicretleri, sosyal gilivenlik

giderleri ve yol ticretlerinden olusmaktadir.

e Hizmet Alm Giderleri: hizmet alim yontemi ile saglik sektoriinde
calisan personellerin kullandig1 arag-gere¢ ve malzemelerin ( temizlik
malzemeleri, yemek malzemeleri vb.) olusturdugu harcamalardir.

Goriintlileme ve laboratuvar giderleri bu harcamalara dahil degildir.

e 1llac Giderleri: : Perakende ilag harcamalar1 ile saglk hizmet
sunucularinda hizmet alan kisiler i¢in kullanilmakta olan ila¢ ve Saglik

Bakanliginca temin edilen as1 giderlerinden olugmaktadir.

e Tibbi Malzeme Giderleri: Iyilestirmeyi ve kisideki hasar1 gidermede tek
basina yeterli olmayan, teshis, tedavi ve bakim amagli islemlerin
yapilmasi sirasinda tek sefer veya sinirli bir sayida kullanilmaya 6zel tibbi
malzemeler ile ortez ve protezler i¢in kullanilan saglik harcamalarindan

olusmaktadir.
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e Tibbi Tetkik (Laboratuvar ve Goriintiilleme) Giderleri: Saglik
alanindaki laboratuvar ve goriintilleme c¢ergevesinde yapilmakta olunan
hizmet alim giderleri dahil tim laboratuvar ve goriintiileme

harcamalarindan olusmaktadir.

e Yonetim Giderleri: Saglik hizmeti veren kamu-6zel saglik kuruluslarinda
(merkezi yonetim boliimleri ve birinci basamak dahil) yonetim, planlama,
orgiitleme, koordinasyon ve kontrol islevlerini ger¢eklestirmek igin

yapilan saglik harcamalarini igerir.

e Kanuni Yiikiimliiliikler: 2013 yilindan beri Saglik Bakanligi Tiirkiye
Kamu Hastaneleri Kurumuna dayali doner sermayeli kurumlarin
kazanglarindan Saghik Bakanlhigi tarafindan aliman %35 kisim
(tiniversitelerle ortak kullanilan hastaneler i¢in %2,5), Saglik Bakanliina
ve ona baghh kuruluslarin altindaki doner sermayeli kurumlarin
kazang¢larindan hazineye 6deme yapilan %1 kisim, Saglik Bakanligi ve
bagl isletmelerin doner sermayeli kuruluslarinin gayri safi hasiladan Aile
ve Sosyal Politikalar Bakanligina 6deme yaptiklart %1 kisim, damga
vergisi, zorunlu mesleki sigorta vb. harcamalar1 ile iniversite saglik
kurumlarinin déner sermaye kazancglarindan hazineye 6deme yaptiklar: %1
kisim, tiniversite saglik kuruluslarinin doner sermaye kazanglarindan
liniversite arastirma fonuna ddeme yaptiklar1 %5 kisim (Saglik Bakanlig:
ile ortak kullanimda olan hastaneler i¢in %2,5) ve zorunlu mesleki sigorta
ile 6zel isletmelerin 6demekte oldugu vergiler ve zorunlu mesleki sigorta

giderlerinden olugmaktadir.

e Diger Cari Giderler: Saglik hizmeti vericilerinin yakacak, kirtasiye,
elektrik, akaryakit, su, tekstil malzemesi, ulastirma, haberlesme, kira vb.

giderlerinden olusan harcamalardir.

e Smiflandirillamayan Cari Giderler: Tiim sayilan giderler disinda kalan

cari saglik harcamalarini olugsmaktadir.

B. Saghk Harcamalarin Etkileyen Faktorler

Ulkeler giiniimiizde kalkinma tasarimlarinda sinirli olan kaynaklardan etkili

ve verimli yararlanilabilmesi acisindan kullanilan tiim harcamalar1 ekonomik
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anlamda incelemekte ve harcamalarin hedefe erigip erismedigini sorgulamaktadir

(Akin, 2007, s. 31).

Saglik harcamalarinin 6zellikle son zamanlarda gelismis iilkelerin basta
olmasiyla birlikte bir¢cok tlilkede GSMH’deki payr artarak devam etmektedir.
Gelismis uluslardaki saglik harcamalarinin artisindaki hiz, gelismemis ve

gelismekteki lilkelere gore fazla goriilmektedir (Boz & Sur, 2015, s. 25).

Gelisimi devam eden, gelismis ya da az gelismis lilkelerin tamaminda saglik
harcamalarindaki artisin nedenleri genel itibari ile birbirlerine yakindir. Bu
sebepler ekonomik, teknolojik, sosyal ve kiiltiirel unsurlar bi¢iminde siralanabilir
(Hansen & King, 1996, s. 127).

Ulkelerin birgogu saglik harcamalarinin yiikselisi gergegi ile yiiz yiizedir.
Bu acidan ¢ogu iilkede devlete ait giderlerin olduk¢a 6nemli bir kismini saglik
harcamalar1 olusturmaktadir ve bu fazlaligin sebeplerini belirlemek de O6nem
tasimaktadir. Saglik harcamalarin1 yiikselten veya etkileyen unsurlar ayri ayri

basliklar halinde incelebilir.

1. Kisi Basina Gelirin Yiikselmesi

Ulkelerin gelirleri ve iiretimleri arttikca kisiler hayatlarin1 daha kolay ve
rahat devam ettirebilecek hizmetler talep etmektedirler. Kamu ya da diger
kuruluslarin asil hizmetleri teminat altina almasi ile kisilerin temel ihtiyaclari
disinda kalan mal ve hizmetlere taleplerini ylikseltmektedir. Bireylerin
gelirlerinde yiikselis oldukc¢a hayat standartlarinin kaliteli bir bicimde olmas1 i¢in

saglik hizmetlerine olan talepleri de ylikselmektedir (Karagoz S. , 2015, s. 24).

Bir iilkede kisi basina diisen gelirin az oldugu durumlarda hastaliklarin
yaygin bir sekilde goriilmesi beklenen bir neticedir. Gelirin az olmasi sebebiyle
temel saglik hizmetleri giderlerinin karsilanmasi gili¢ hale gelir ve gelisen
hastaliklar kronik hale gelerek tedavinin uzamasina ve maliyetin yilikselmesine
sebep olur. Geliri az insanlar sadece devletin vermis oldugu saglik hizmetlerden
yararlanirken geliri yliksek olan insanlar hem devlet hem de 6zel alanin sunmus
oldugu saglik hizmetlerinden faydalanmaktadir. Bu ise kisilerin hizmetten en
yluksek durumda faydalanmasi ve saglik harcamalarinda yiikselise sebep

olabilmektedir. Bireysel gelirdeki bir birimlik yiikselis gerceklestiginde talep
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edilen kamu hizmetlerinde bu daha fazla yiikselis olarak yansimaktadir (Mutlu &
Isik, 2012, s. 218).

Milli gelirdeki ylikselis ile bireysel gelirde yilikselmekte bununla birlikte
hem kamu hem de 6zel sektérce verilen saglik hizmetlerine olan talebin ve saglik
harcamalarin yiikselmesine neden olmaktadir. Ayni zamanda milli gelirin
yiikselmesi devletlerin sunulacak saglik hizmetleri i¢in gerekli olan kaynaklara
daha kolay sahip olmalarina sebep olmaktadir, bu da devletlerin saglik hizmetleri
i¢in kullanacaklar1 harcamalarin artmasina neden olmaktadir (Mutlu & Isik, 2012,

s. 218).

2. Egitim Seviyesi ve Saghk Bilincinin Gelismesi

Toplumun olusumundaki bireylerin egitim diizeylerinin ylikselmesi ve buna
bagli olarak saglik biling diizeyinin iyilesmesi ve gelismesi, saglik hizmetlerine
olan talebin artmasina sebep olmaktadir. Kisilerin egitim diizeylerinde olusan
artisla birlikte kisiler saglik alaninda tiireyen gelismelerden daha fazla haberdar
olup kaliteli saglik hizmeti talep etmeye yonelmektedir. Yapilan arastirmalarda
toplumu olusturan kisilerin saglik diizeyleri ile hayat standartlari arasinda bir
baglantinin var oldugu belirlenmekte ve kisilerin yasam bic¢imlerinin saglik
seviyelerini etkiledigi goriilmektedir. Artis gosteren tibbi kaynaklar ve egitim
diizeyinin artmas1 kisi sagligini tibbi hizmetlerin harcanmasi yoniinden
yiikselmesi yolu ile etkilemektedir. Saglikli bir hayat i¢in egitimli olan kisiler her
tirlii besinsel ve fiziksel programda bulunmaktadir. Ayni1 zamanda tiptaki
gelismelerin yaninda hastaliklarla savas tekniklerinin fazlaliginin artmasi ile
farkindaligi olan kesimlerin yeni ve farkli hizmetlere olan taleplerini
artirmaktadir. Egitimin artis gostermesi ile beraber saglik bilinci seviyesi
artmaktadir ve giiniimiizde saglik endiistrisi biiyimekle birlikte en karli alan

haline gelmektedir (Mutlu & Isik, 2012, s. 220).

3. Sosyal Deger Yargilarinin Degismesi

Tim kesimler tarafindan kabul edilmis genel sosyal deger yargilar
kiiresellesen diinyada hizla bir sekilde degisime ugramaktadir. Gegmis
zamanlarda genel kabul edilmis degerler yerini ihtiyaclarin olusturdugu
dogrultuda yeni ve farkli bakis acilarina vermektedir. Saglik harcamalari

hususundaki bakis acilart da zamanla degisime ugramaktadir. Geg¢mis
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toplumlarda liiks olarak bilinen bazi mal ve hizmetler cagimizda vazgecilemez bir
hale gelmis olmasi ile birlikte onceleri liikks olarak kabul edilen saglikta teshis
yontemleri de artik vazgecilemez bir hale gelmistir. Olagan saglik sorunlari
irdelenirken dahi s6z konusu olan kisi saglig1 oldugundan mali degeri yiiksek
teshis yontemleri kullanilabilmektedir. Toplumun saglik hususunda yasamakta
oldugu kaygilar bu harcamalarin 6tesindeki sebeplerdendir. Ayni zamanda egitim
dlizeyinin artmasi ile birlikte her seyden haberdar olmay1 saglamis negatif ¢ikti

olarak ise yasam kaygisini ortaya ¢ikarmistir (Akin, 2007, s. 33).

4. Teknolojik Gelismeler

Teknolojideki ilerleme ve gelismeler tiim sektorlerde oldugu gibi saglik
sektorii agisindan da takip edilmektedir. Saglik hizmetleri sunulurken gereksinim
duyulan teknolojik altyapi, alet ve ekipman ve techizatlarin temin edilmesi

olduke¢a ¢ok maliyet gerektirir (Tokalas S. , 2006, s. 29).

Saglik sorunlarinin giderilmesi agisindan gereksinim duyulan teknolojik
gelismelerin devam eden ve uzun siiren ¢aligma ve arastirmalara dayanmasi
maliyetleri, bu dogrultuda da harcamalar1 artiran bir sebeptir. Bu iki sebebe
bakildiginda saglik alaninda teknolojik gelismeler 6nem tasimakta ve bununla
ilgili giderlerinde da artmasina sebep oldugu dile getirilmektedir. Ayn1 zamanda
teknolojik gelismeler neticesinde olusan {iriin ve makinelerin kullanimi, bunlar
kullanacak kalifiye ve kaliteli personelin yetistirilmesi ve bunlarin bakim
giderleri de teknolojik gelismelerin sebep oldugu artislardandir (Mutlu & Isik,
2002, s. 149).

5. Sehirlesme

Ekonominin gelisim gostermesi ile birlikte sanayilesme diizeyindeki artisin
dogurmus oldugu &nemli neticelerden biri sehirlesme durumudur. Insanlarin
iretimde daha etkili olmalar1 sonucunda beraber yasama zorunlulugu meydana
gelmigtir. Beraber yasamlarini siirdiiren kisi sayisinda ki ylikselis ile birlikte
sunulan saglik hizmetlerinin de yiikselisini gerekmektedir. Sehirlesmenin oldugu
her yerde saglik kuruluslarinin yeteri miktarda bulunmasi, gerekli saglik
calisaninin, ilacin ve teknolojinin bulunmasi ve altyapir calismalarinin olmasi
gereklidir. Bu durumun aksi halinde herhangi bir salgin hastalifin meydana

ctkmasi ¢ok sayida kisiyi etkiler ve ¢ok fazla niifus kayiplarina sebep olabilir.
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Beraberinde bu da saglik harcamalarinin yiikselmesine sebep olmaktadir (Mutlu

& Isik, 2005, s. 216).

6. Yasam Siiresinin Uzamasi

Yaslh niifusun zaman ilerledik¢e artmasi saglik harcamalarinda yiikselise
sebep olmaktadir. Neredeyse diinyanin tamaminda gelismis iilkelerin niifusunun
giin gectikce yashiligin arttigint ve bunun saglik sektoriindeki gelismelerin

etkisiyle devam edecegi anlasilmaktadir (Tiras, 2018, s. 58).

Kisilerin hayat siirelerinin uzunlugu, iilkenin saglik bakim hizmetlerinin
kalitesi, kalifiyesi ve bu hizmetlerden yaralanabilme olanaklarina baglidir
(Karagiil, 2002, s. 69).

Gelismis iilkelerde yasam diizeylerine bagli olarak ortalama yasam
siiresinin artmasi ve yasli niifusun yilikselmesi saglik bakim hizmetlerine olan
talepte artis gostermekte, bu da gerek hizmet miktarin1 gerekse de saglik
harcamalarin1 yiikseltmektedir. Ortalama yasam siiresinin uzamasi saglik
harcamalarini artirmakla birlikte saglik hizmetlerinin ve saglik harcamalarinin

yilikselmesi de ortalama hayat siiresini artirmaktadir (Tiras, 2018, s. 58).

7. Toplumsal Diizende Meydana Gelen Degisimler

Hemen hemen her iilkede demokratik diizenlerde gerceklesen degisimler ve
teknolojideki ilerlemelerle birlikte diinya hizli bir kiiresellesme siirecine girmistir.
Bu gelismelere dogru orantidaki iilkelerden ziyade kisilerin hiir oluslar1 daha da
on plana ¢ikmistir. Demokratik diizenlerin yayginlik gostermesi ile birlikte genis
kesimler isteklerini daha rahat agiklama imkanina sahip olmus ve bununla birlikte
de siyasal yapiyr etkileme olanagi bulmuslardir. Bu dogrultuda kisilerin
hiirliikleri ve haklar1 yiikselmis, ayn1 zamanda da toplumun devletten beklentisi
artarak daha fazla hizmet istemistir (Isik, 1998, s. 80). Ayrica demokratik
diizenlerin artis gostermesi Ozellikle de orta sinif segmeni kamu harcamalarinda

olusan yiikselmenin asil belirleyicisi haline getirmistir.
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C. Tiirkiye ve Secilmis Baz1 OECD Ulkelerinde Uygulanan Saghk Sistemleri

1. Tiirkiye’de Saghk Sistemine Genel Bir Bakis

Tiirkiye’nin saglik sistemi oldukca karmasik yapist olan bir sistemdir.
Vatandaglarin bir kesimine saglik sigortasi mecburi tutulurken bagka bir kesim
icin sosyal giivenlik bi¢imi uygulanmistir. Tiirkiye sinirlar1 ¢ercevesinde yasam
stirdiiren tiim kisiler saglik hizmetleri i¢in devlet kurumlarindan ya da kar hedefi
olan ve serbest piyasa sistemi kapsaminda olan 6zel saglik isletmelerinden

yararlanabilirler (YYanar, 2011, s. 30).

Tirkiye’nin saglik sistemi hizmet arzi ve hizmet talebi agisindan
degisiklikler gosteren sistemdir. Tiirkiye’de saglik hizmetleri 6zel sektor igin
kamu ve serbest piyasa kapsaminda olup yirmi {i¢ farkli kurulus tarafindan
sunumu yapilmaktadir. Saglik hizmetinin alimi asamasinda saglik poligesi
teminat1 kapsaminda olanlar veya olmayanlar seklinde ikiye ayrilmaktadir (Akin,

2007, s. 38).

Tirkiye’de saglik politikalart dort donemde yorumlanabilir. Bunun sebebi
Saglik Bakanligi’nin kurulusundan bugiine degin saglik hizmetleri sunumunda ve

kurallarinda olan degisikliklerdir.
a. 1920-1937 Donemi

Ulkemizde Cumbhuriyet tarihinin ilk dénemlerinden, {ilkenin tiimiine
yayilmis salgin hastaliklar, bahsi ge¢en zamanlarda hizmet verecek kurumlarin
azligi ve hasta olmayan insan yetisinin olmamasi bu hizmetleri kamunun
vermesine neden olmustur. Bununla birlikte, miicadelelerden, muharebelerden
dolayr sosyal ve ekonomik krizler saglik problemlerinin azalmasini zor hale
getirmistir ve geciktirmistir. O zamanlar, hayata gecirilen saglik alaninda ve
sosyal yardim amagli kanunlar ve mevzuatlar olusturulup, islenebilir hale

getirilmistir (Cirpici, 2010, s. 39-40).
b. 1938-1960 Donemi

Tiirkiye’de Cumhuriyet ¢aginin ilk saglik plani olarak da kabul goriilen ve
olduk¢a 6nemli bir ¢alismasi olan “Birinci On Yillik Milli Saglik Plan1” 1946°da
Yiiksek Saglik surasi tarafindan onay verilmistir. Bu planla birlikte ikinci bir

seviye olarak 1954 yilinda Saglik Bakani Dr. Behget Uz tarafindan acgiklanan
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“Milli Saglik Programi ve Saglik Bankasi Hakkinda Etiitler” faaliyetleri hayata
sokularak Tiirkiye’nin saglik planlamasi ve programinin yiiriitiilmesi siirecinde
Onemi biiylik yer bulmustur. Ayni1 zamanda tedavi hizmetlerinin ve hastanelerin
oneminin yiikselmesi ile birinci basamak hizmet sunan personellerin hastaneye
yonelmesi, asil hizmet olan koruyucu saglik hizmetlerinin geriye diismesine

neden olmustur (Erdogan, 2014, s. 84-85).
c. 1960 - 1980 Donemi

1961 senesinde, milli saglik hizmetlerinin olusmasina ortam saglayan 224
sayili, "Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi" konusundaki hiikiim ytriirliige
sokulmustur. Bu hiikme istinaden, saglik hizmetlerinin tarafsiz sekilde, siirekli ve
toplumun talepleri yoniinde gerceklesmesini iizerine durulmus, sehirde baglantili
bir diizen mantigiyla saglik evleri, saglik ocaklari, ilce ve sehir hastaneleri
biciminde yapiya gidilmistir. Bu tlizilk sayesinde vatandaslarin iicret 6demeden
ya da az 6deme yaparak saglik hizmetinden yararlanmasi amaglanmistir (Koca,

2015, s. 19-20).
d. 1980°’1i Yillardan Guiniimiize

1980 yili baslangicinda ortaya ¢ikan liberal politikalar bu yillarin
devaminda da siiregelmistir. Devletin sosyal olmas1 gerektigi algis1 benimsenmesi
ve piyasanin serbest nitelikli disa acik olacak sekilde genislemesi amag¢ haline
gelmistir. Bugiin bakildiginda tedavi edici saglik hizmetlerine devlet tarafindan
yapilan harcamalarin sosyal harcamalari da artirdigr saptanmaktadir. Saglik
harcamalarinin biiyiik bir kismim ilag ve tip teknolojisi olusturmaktadir. Bunun
sonucu olarak devlet bu harcamalar sirasinda maliyetleri azaltmak ve ayni
zamanda saglik sistemi adina 6nemli degisiklikler ve diizenlemeler yapmalidir.
Bununla beraber kisilerin saglik hizmetlerinden esit ve adaletli bir bigcimde
yaralanabilecegi, kalitenin artacagi ve hasta memnuniyetinin iyi bir noktaya

gelecegi on goriilmektedir (Cirpici, 2010, s. 44-45).

Saglikta Doniisim Organizasyonu, 2003 senesinde saglik sisteminin
tamamini kapsayacak bicimde olusturulmustur. Bu yildan 2008 yilina kadar olan
siire¢ saglik sektorii i¢in ciddi farkliliklarin gerceklestigi zaman dilimi olmustur.

Saglikta Dontlistim Programi’nin asil amaglari séyledir (Koca, 2015, s. 21).

1-Denetleyen ve Planlaan bir Saglik Bakanligi,

48



2- vatandaslarin tamamini ayni ¢ati altinda birlestiren genel bir saglik

sigortast,

3- Kolay ulasilabilen ve yaygin saglik hizmeti sistemi,

4- Bilgi ve yetenek ile donatilmig, motivasyonu iyi ¢alisan saglik beseri
glct,

5- Sisteme destek verecek egitim ve bilim kurumlari,

6- Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyon,

7- Akilct ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma,

8- Karar asamasinda etkin bilgiye erisim: Saglik bilgi sistemi”

Tirkiye’'nin saglik sisteminde gerek devlet gerek 6zel gerekse de goniillii
orgiitler yer edinmektedir. Saglik Bakanligi’nin birinci basamak ve ikinci
basamak saglik hizmetlerini yerine getirmekle yetinmeyip koruyucu saglik
hizmetlerini de vermesi gerekmektedir. Saglik ocaklari, saglik evleri, ana ¢ocuk
saglig1 ve aile planlamasi birimlerinin yaninda verem savas dispanserleri ve sitma
birimleri gibi kuruluslar birincil saglik hizmetleri olarak yer almaktadir. ikinci
basamak ve iligiincii basamak saglik hizmetleri ise Saglik Bakanlig: ile beraber
baska devlet kurumlari, dernek, vakif ve 6zel bireyler aracilig1 ile verilmektedir

(Erengin & Yolcu, 2008, s. 121).

2. OECD’ ye Uye Ulkelerin Saghk Sistemine Genel Bir Bakis

(OECD), 34 demokrat yapidaki devletin; kiiresellesmenin de etkisi ile
meydana gelen ekonomik, sosyal ve ¢evresel etkileri arastirmak iizere ¢aligsmalar
yiiriittiigii benzeri bulunmayan bir platformdur. Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi
Orgiitii, halkin refah diizeyinin olusturulmas: igin ve fakirlikle savas adina
uluslarin ticaret, yenilik, yatinm ekonomik biiyiime, girisimcilik, teknoloji, gibi
konularda ekonomik biliylime, mali istikrar, ticaret ve yatirim, yenilik,
girisimcilik, teknoloji ve kalkinma gibi hususlarda isbirligi yapilmasina imkan
saglamaktadir. Bunula birlikte sosyal ve ekonomik degisim ve gelisme ile
cevrenin arasindaki dengenin olusturulmasi, biitiin kisiler i¢in istthdam
saglanmas1 ve sosyal adaletle saglikli bir yonetimin hedeflenmesi amag

edinilmistir (Yilmaz, 2012, s. 93).
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Ulkelerin biitgelerinde saglik giderlerinin artis gostermesi ekonominin
genisleme hizlariin tizerinde oldugu ve ozellikle devlet saglik giderlerindeki
artisin basta OECD’ ye iiye uluslar olmak iizere diger biitiin lilkeler agisindan
devlet biitgeleri lizerindeki baskiy1 yiikselttigine yonelik ongoriiler yapilmaktadir.
Devlet saglik giderlerindeki diizenli yiikselisler, bircok iilke agisindan
harcamalarin etkililigi ve verimliligini degisip, gelistirmeye yonelik planlara

gidilmesine neden olmaktadir (Cura, 2012, s. 109).

Ulkelerin ¢cogunda benzer sekilde goriildiigii gibi OECD’ ye iiye uluslarda
saglik sistemleri zaman zaman tartisilmakta ve elestirilmektedir. Bu saglik
sistemleri, kesin sonuglarinin halkin ve kisilerin saglhigindaki degisimler soz
konusu oldugunda ulasilabilir, adaletli, kalifiye, etkili, randimanli ve devamli bir
saglik hizmetleri sisteminin gerc¢eklestirilmesi ciddi 6nem arz etmektedir. Bu
nedenle OECD’ de bu amaglara erisebilmek i¢in saglik sistemlerini tekrar
diizenleyen degisim calismalarinin fazlalastirildigr goriilmektedir. Son on yil
icinde OECD’ ye iiye uluslara goz Onilinde bulunduruldugunda saglik
sistemlerinin gelisim gdstermesine dayali saglik harcamalarinin ortalama %4,4
yukselis oldugu goriilmektedir. Bu harcamalarinin seviyesini ve standardini
gosteren saglik hizmetlerinin ¢iktilar1 degerlendirildiginde Tiirkiye’nin yerinin
gelisimini tamamlamis ve gelisimine devam eden iilkeler arasinda geride kaldigi

tespit edilmistir. (Caligskan, 2009, s. 118).

Gelisimini tamamlamis ve gelisimi devam eden iilkelerin birey basina denk
gelen gelir bakimindan degisiklikler oldugu saptanmistir. OECD’ ye bagh
iilkelerin bir bolimiinde, yeni doganlarin yarist besinci yasina giremeden
O0lmekteyken farklt uluslarda c¢ocuklarim Oliim orant az olmaktadir. Farkli
iilkelerde on bin veya yirmi bin bireye bir hekim denk geldigi gibi farkli
iilkelerdeyse birkag yiliz kisiye bir hekimin denk geldigi saptanmistir. Saglik
hizmetlerinin giderlerinin hizla artis gostermesine istinaden yasanan asil neden,
artan giderlerin kit kaynaklarla hangi bigimde karsilanmasidir. Bu kapsamda,
ilkeler saglik hizmetlerine bolecekleri fonlar1 6nceden bolmeli ve bu belirlemede
Diinya Saglik Orgiitii ve OECD gibi kurumlarin standartlarini dikkate almalar
gerekmektedir. DSO ’ne gore, gelisimi devam eden iilkeler asil saglik
hizmetlerini iilke vatandaglarina alt seviyede vermeli ve GSYH’ nin minimum %

5’lik kismin1 saglik hizmetlerine ayirmalidir. 1950°li senelere bakildiginda saglik
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i¢in yapilan harcamalar GYSIH nin sadece yiizde dordii oldugu goriilmekteyken,
1980’11 senelere gelindiginde bu oran yiizde on dolaylarinda yiikselis oldugu
goriilmektedir. Neticeye bakildiginda 1950 ile 1980 aras1 gelisimine devam eden
iilkelerde kamu harcamalar1 tiim sektorleri i¢in hizli bir bigimde yiikselmistir.
Ancak 1980 yil1 itibari ile diisiik ekonomi alaninda biiylime oraninin diismesi ve
biitce agiklar1 devlet harcamalarinda diislise gegilmesine sebep olmustur. (Yilmaz,

2012, s. 93-94).

D. Saghk Diizeyi Olciimiinde Kullanilan Saghk Gostergeleri

1. Kisi Basi1 Diisen Saghk Harcamasi

Kamu harcamalarinin giinlimiizde iyice arttigi gergegi yadsinamaz.
Genellikle gelismekte olan ve az gelismis tilkeler alt yap1 harcamalar1 ve biiyiime
amacli harcamalara yogunluk vermektedirler. Gelismis iilkelerde ise harcamalar
teknoloji ve hizmetler sektoriine yoneliktir. Saglik harcamalarinin artig1 artik
diinya geneli i¢in bir gergektir. Bu sebeple diinya genelinde olan bu artis kamu
harcamalarinin biiyiik bir kismini olustururken altinda yatan gerekgelerin
belirlenmesi biiyiikk 6nem tasimaktadir (Akin, 2007, s. 31-36). Kisi basina diisen
saglik harcamalar1 ¢er¢evesinde en fazla ve en az paylara sahip iilkeler Tablo 2

‘de verilmektedir.

Cizelge 2. Kisi Basina Saglik Harcamalar1 (2019, USD)

Sira  Ulke Harcama  Sira Ulke Harcama
1 Isvicre 7.138 28  ltalya 3.653,4
2 Norveg 6.744,6 65 Rusya Federasyonu 1.850,3
3 ABD 10.948,5 93 Tiirkiye 1.266,9
4 Monako 8.148,8 122 Iran 502,7

5 Liiksemburg 5.4145 231  Burundi 21,5

11 Almanya 6.518 232  Myanmar 27,2

15 Fransa 5.274,3 233  Kongo, Dem C. 47,52

23 Birlesik Krallik 4.500,1 234  Orta Afrika C. 20,4

25 Japonya 4.691,5 235 Madagaskar 18,5

Kaynak: Diinya Bankasi1

Yukaridaki tabloya gore en yiiksek kisi basina diisen saglik harcamasi
siralamasinda Isvicre, Norveg, Amerika Birlesik Devletleri, Monako ve
Almanya’dir. En yiiksek saglik harcamasinin sahip iilkelerin hem gelirleri

yuksektir hem de beseri sermaye acisindan giiclii llkelerdir. Saglhk
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harcamalarinin en diisiik oldugu {ilkelerin siralamasi ise soOyledir; Burundi,

Myanmar, Kongo, Orta Afrika Cumhuriyeti ve Madagaskar’dir.

GYSIH icindeki saglik harcamalarinin pay1 igin en fazla ve en az paylara

sahip tilkeler ise Tablo 3‘te verilmistir.

Cizelge 3. Saglik Harcamalarinin GSYIH i¢indeki Pay1 (2018, %)

Ulke Oran Ulke Oran
ABD 8,50 Italya 8.67
Marsal Adalari 17.55 Ingiltere 9.11
Tuvalu 19.05 fran 8,66
Mikronezya 12.59 Cin 5.35
Isvec 11,92 Gliney Sudan 451
Fransa 11.26 Pakistan 3,20
Almanya 11.29 Katar 2,49
Kanada 10.79 Tiirkmenistan 6.61
Japonya 10.95 Timor-Leste 4.33

Kaynak: Diinya Bankas1 (world bank.org)

Yukaridaki tabloya goére, saglik harcamalarinin GYSIH’da ki en yiiksek

skoru Tuvalu’ya aittir. Bu skor az gelismis lilkelerde 6nemli derecede diistiktiir.

2. Bebek Oliim Hizi (Oliimler/1000 canli dogum)

Toplumlarin saglik seviyelerinin 6l¢lim asamasinda kullanilan en Snemli
gostergelerden biri ¢ocuk ve bebek 6liim oranlaridir. Yeni dogan 6liimleri, dogum
esnasinda ve dogumdan sonra 1 yil igerisinde gergeklesen vefatlar olarak
tanimlanmaktadir. Bu 6liimlerin en yliksek ve en diisiik oldugu tilkeler Tablo 4’de

gosterilmistir.

Cizelge 4. Her 1.000 Canli Dogumda Bebek Oliim Oranlar1 (2019)

Ulke Oran Ulke Oran
Angola 50 Kanada 4
Orta Afrika C. 81 Birlesik Krallik 4
Sierra Leone 81 Fransa 4
Somali 74 Almanya 3
Cad 69 Italya 3
[ran 12 Andorra 3
Tiirkiye 9 Japonya 2
Cin 7 Finlandiya 2
Rusya Federasyonu 5 izlanda 2
ABD 6 Liiksemburg 2

Kaynak: Diinya Bankasi (world bank.org)
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Tablodaki verilerden yola ¢ikarak en fazla bebek O6liim oraninin oldugu
ilkeler: Angola, Orta Afrika Cumhuriyeti, Serra Leone, Somali, Cad gibi diisiik
gelir diizeyinde yer alan tilkelerdir. Bebek 6liim oranlarinin en az oldugu iilkeler

ise Andorra, Japonya, Finlandiya, Izlanda ve Liiksemburg’tur.

3. Anne Oliim Hiz1 (100.000 canh dogum basina)

Anne Olimii; hamilelik veya dogum sirasindaki gelisen komplikasyonlar
nedeniyle gerceklesen dliimleri ifade eder. Bir kadinin gebelik doneminde, dogum
aninda veya gebeligin bitmesinden sonra 42 giin i¢inde, gebeligin zamanina ve
yerine bakilmaksizin, gebelik durumuna veya gebelik donemine bagl ya da tiim
bunlarin siddetini artirdig1 fakat tesadiifi olmayan sebeplerden kaynaklanan anne

o0lumu olarak tanimlanmaktadir.

Bir iilke icin saglik seviyesini ortaya koyan oldukca 6nemli gostergelerden
birisi anne 6liim hizidir. Anne 6liim hizi, gebelik doneminde, dogum aninda ve
dogumun sonrasinda annelere verilen hizmetlerin gostergesidir. Bu hiz ise bir yil
kapsamindaki anne Oliim sayisinin ayni yi1l kapsaminda canli dogum sayisina
oranlanmastyla bulunur. Ana dliimleri az sayida oldugundan sabit kat say1 10.000

ya da 100.000 olarak alinir (Bilir, 2019).

4. Bin (1000) Kisiye Diisen Yatak Sayisi

Saglik hizmetlerinde arza ulasabilmek i¢in kullanilan yontemlerden biri kisi
basina diigen hastane yatak sayisidir. Saglik kaynaklarinin neredeyse tamamini
harcayan konumunda olan hastaneler pek ¢ok Avrupa iilkesi tarafindan reform
cabalarinin merkezini olusturmaktadir. Bu tilkeler bir yandan verilen hizmetlerin
niteligini ve kalitesini ylikseltmeye calisirken bir yandan da eldeki kaynaklar1 en
iyi sekilde kullanmaya ¢alisarak var olan saglik sorunlarini ¢oziimlemeye dayal
hizmetlere agirlik vermektedir. Ancak genel ortalamaya bakildiginda 6zelikle ilk
olarak Dogu Avrupa iilkelerince 1000 kisiye diisen yatak sayilarinda giderek
azalma yasanmaktadir (Y1lmaz, 2012, s. 69).

HY, bir yil icinde incelenen yerlesim birimleri sinirlar i¢erisinde bulunan
saglik kurumlarinin toplam hasta yatagi sayisinin birim niifusa oranlanmasi ile

elde edilir (T.C. Saglik Bakanlig1 2008/65 Sayili Genelge).
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2013 yili gostergelerine bakildiginda hastanelerde 200.000’den fazla yatak
sayist bulunmaktadir. Yine 2013 yilinda 6zel hastanelerdeki yatak sayilar1 37.983
iken bu say1 tiim yatak sayilarinim %17 sini olusturmaktadir. Ozel hastanelerdeki
yatak sayilar1 her gecen yila gore artis gostermektedir. Saglik bakanligi 121.269
yatak ile en yiiksek yatak sayisina sahip olan kurumdur. OECD iilkelerinde kisi
basina diisen yatak sayist %4.2 iken Tiirkiye’de kisi basina diisen yatak sayisi
%2.4°tlir (Karagoz S. , 2015, s. 59).
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Sekil 2. 1000 Kisi Basina Diisen Hasta Yatag1 Sayisi
Kaynak: OECD, 2020

Tabloda AB iilkelerinin 2015 ve 2019 wyillar1 hastane yatak sayilari
mevcuttur. 2015 yilindan itibaren hastane yatak sayilar1 diisiis gostermistir. 2015
yilinda her 1000 kisi i¢in hastane yatak sayisi 3.1 iken 2019 yilinda 1000 kisi
basina diisen hastane yatak sayist 3.8 diizeyine gerilemistir. Hastane yatagi
sayisindaki diisiis Letonya, Slovakya, Estonya ve Finlandiya’da bariz sekilde
goriilmektedir. Tiirkiye’de ise tim AB ve Avrupa Kitasi iilkelerinin tam tersine,
2015 yilindan 2019 yilina kadar olan siirecte 1000 kisi bagina diisen hastane yatak
sayisinda %1’lik bir artis gézlemlenmektedir. Fakat bu oran hala AB iilkelerinin

oranlarinin ¢ok gerisindedir.

5. Bin (1000) Kisiye Diisen Hemsire Sayisi

Hemsireler hastalara dogrudan saglik hizmeti veren kimselerdir. Saglik

istatistik verilerinde 1000 kisilik niifusa diisen hemsire sayist olarak yer almakla
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birlikte calisan basina diisen niifus olarak da bu veriler saglik insan giicii

verileridir (T.C. Disisleri Bakanligi, 2019).

Avrupa Birligi iilkelerinin birgcogunda hemsire yetersizliginden kaynaklanan
endiseler mevcuttur. Ozellikle yash niifusun zamanla iyice artis gdstermesi ve
temel bakim hizmetlerine olan ihtiyacinda giderek artmasi sebebiyle gelecek

donemlerde hemsire ihtiyaci ciddi bir sorun haline gelecektir.
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Sekil 3. 1000 Kisi Bagina Diisen Hemsire Sayisi
Kaynak: OECD, 2020

Sekilde 1000 kisi basina diisen hemsire sayist verilmistir. OECD verilerine
istinaden 2019 yilinda AB iilkelerinde 1000 kisi basina diisen hemsire sayisi
9,5°dir. Bu saymin en fazla oldugu iilkeler; Isvicre, Norveg, Danimarka,
Finlandiya, Irlanda, ve Hollanda’dir. AB iilkeleri arasinda 1000 kisi basina diisen
hemsire sayisinin en az oldugu AB iilkesi Letonya olmakla birlikte onu
Bulgaristan ve Slovakya takip etmektedir. Isveg, Norvec ve Izlanda gibi iilkelerin
AB’ye iliye olmayip fakat 1000 kisi basina diisen hemsire sayisinda AB
iilkelerinden daha ileride olduklar1 goriilmektedir. Tiirkiye ise 1000 kisi basina
diisen hemsire sayisinda sekildeki hem AB iilkelerinin hem de AB’ye iiye

olmayan iilkelerin gerisinde kalmistir.
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6. Bin (1000) Kisiye Diisen Doktor Sayisi

Toplumun olusturmus oldugu saglik sisteminin ilk elementlerinden biri olan
doktorlar bu yonleri ile bir iilke icin oldukca biliyilk 6nem tasimaktadirlar.
Doktorlarin egitim siireci diger saglik calisanlarinin egitim siirecinden on kat
daha fazla maliyetli olmasina karsin gelisimine devam eden iilkelerin birgogu
halen doktor egitimine onem vermektedir. Ayn1 zamanda hekim adedi herhangi

tilkenin saglik hizmeti sunumu i¢in ciddi bir ol¢iitiidiir.

Bir {ilkenin hekim sayisinin az olmasi saglik hizmetlerine ulagim noktasinda
karmasikliga neden olarak, kaliteli ve ciddi gelisimi engellemis olmasina
istinaden etkisiz bir saglik hizmeti planlamasina da sebep olusturmaktadir.
Buradan yola ¢ikarak yapilmis olan bircok programda, hekim sayisi1 degiskenin

saglik seviyesini olumlu yonde etkiledigi neticesine varilmistir (Cetin, 2011, s.

6).
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Sekil 4. 1000 Kisi Basina Diisen Hekim Sayis1
Kaynak: OECD, 2020

Yukaridaki sekilde de goriilecegi gibi 1000 kisi basina diisen hekim sayisi,
AB iilkeleri arasinda farklilik géstermektedir. Avrupa Birligi ortalamasi 3.9°dur.
Norveg ve Portekiz’de de 1000 kisi basina diisen hekim sayis1 goreceli olsa da
yiiksek seyretmektedir. 1000 kisi bagina diisen hekim sayis1 en diisii olan tilkeler

ise Romanya ve Hirvatistan’dir.
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Fransa 2015 yilindan beri bu oran1 korurken pek bir fark olmamistir. Fakat
diger Avrupa Birligi iilkeleri 2015 yilindan 2019 yilina 1000 kisi basina diisen
hekim sayisinda artis gostermislerdir. Avrupa Birligi iilkelerinin 2015 yilinda
1000 kisi basina diisen hekim sayisi1 3.5 iken bu rakam 2019 yilinda 3.9’a
yiikselmistir. Bu iilkeler arasinda Ingiltere 2015 yilinda en az hekim sayisinda 3.
siradayken 2019 yilinda gii¢lii bir bliylime yasamistir bu nedenle Avrupa Birligi
tilkeleri arasindaki fark azalmistir. Tiirkiye ise sekilde de goriilecegi lizere 1000
kisi basina diisen hekim sayisinda diger AB iilkelerinin gerisinde kalan bir

ortalamaya sahiptir.

7. Dogusta Beklenen Yasam Siiresi

Dogusta yasam beklentisi, kisinin i¢inde bulundugu toplumda gelecekte
olusabilecek belirli hastaliklar ve yine i¢inde bulundugu toplumun standart ve
kosullar1 agisindan dogum yapildiktan sonra beklenen yasam yili sayisini ortaya
koymaktadir. Bu zaman dilimi bir halkin i¢cindeki bireylerin yasamlarini etkileyen
biitiin etmenleri vekalet etmektedir. Hayat uzunlugunun bir iilkede iist diizeyde
olmast demek o toplumda sagligin, ekonominin, giivenligin ve kalkinma

politikalarinin daha iyi noktada oldugunu ortaya koymaktadir.

Cizelge 5. Dogusta Beklenen Yasam Siireleri (2019)

Ulke Siire Ulke Siire
Hong Kong 85 Cin 77
Japonya 84 fran 77
Ispanya 83 Tiirkiye 78
Isvigre 84 Rusya Federasyonu 73
Italya 83 Cad 54
Fransa 83 Sierra Leone 55
Birlesik Krallik 81 Orta Afrika C. 53
Almanya 79 Lesotho 54
ABD 78.9 Svaziland 49

Yukaridaki tabloya gore, dogusta yasam beklentisinin en fazla oldugu
iilkeler; Hong Kong, Japonya, Ispanya, Norveg, Italya gibi gelismis iilkelerdir.
Dogusta yasam beklentisinin en az oldugu iilkeler ise Cad, Sierra Leone, Orta

Afrika Cumhuriyeti, Lesotho ve Svaziland’dir.

Avrupa Birligi iilkelerinde ise hayat suresi her yasta 6liim oranlarimi iyice
diismesi ile beraber artis gostermektedir. Yasam siiresinin uzamasi, bircok etmen

ile iliskilendirilebilir; bu etmenler arasinda Avrupa’da hayat kalitesi niteliginin
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artmast ve egitim kalitesinin artmasi ve nitelikli saglik hizmetlerine ulasim

sayilabilir.
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Sekil 5. Dogumda Beklenen Yasam Siiresi (Y1l)

Kaynak: OECD, 2019

Bu tabloda ise Avrupa Birligi iilkelerinin dogusta yasam beklentisi oranlari
verilmistir. Tabloya gore 2015 yilindan 2019 yilina dogusta yasam beklentisi
siiresi tim Avrupa Birligi iilkeleri i¢in %1 artig oranmi ile 78.22°lik yillik bir
ortalamaya erismistir. Ispanya, Italya ve Hollanda Avrupa Birligi niifusunun iicte
ikilik kismina sahiptir ve bu li¢ lilkede dogusta yasam beklentisi siiresi ortalama
80 yildir. Bununla birlikte dogusta beklenen yasam suresi, orta ve dogu Avrupa

tilkeleri ve Baltik tilkelerinde hala 80 yilin altindadir.

Tiirkiye ise 75.3 yil ile dogusta beklenen yasam siiresinde Avrupa Birligi

ortalamasinin gerisinde kalmistir.

8. 65 Yasinda Yasam Beklentisi

Diinya Saglik Orgiitii kronolojik olarak 65 yas ve iizerini “yasli” olarak
tanimlarken Birlesmis Milletler verilerinde bu 60 yas ve flzeridir. Kisinin
bulundugu toplumunun olanaklarina bagli olarak yasin tarihte hi¢ olmadigi
diizeyde uzamis olmasi dikkate alindiginda hem 60 yas hem de 65 yas gelismis

ilkeler i¢in geng¢ yas olarak nitelendirilmektedir. Gelismekte olan iilkeler i¢inde
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yasam siireleri bu yaslara ulasmis ve hatta ge¢mis durumdadir. Yash niifuslu

toplumlarda yaglilarin genel niifusa orani yiizde 10’un tizerindedir.

Cizelge 6. 2017 y1l1 65 yas niifus dagilimi

Bolgeler Niifus (Milyon) (2017) 65+ yas Niifus Dagilimi1
(2017)

Diinya 7,536 9

Cok Gelismis Ulkeler 1,263 18
Daha az Geligmis iilkeler 6,273 7
Asya 4,494 8
Afrika 1,250 3
Amerika 1,005 10
Kuzey Amerika 362 15

L. Amerika,Karayip 643 8
Avrupa 745 18
Okyanusya 42 12

Kaynak: Population Reference Bureau, 2017

2017 yilinda diinya niifusunun %9 ‘u 65 yas ve iizeri iken gilinlimiizde bu
oran %9’un {lizerine ¢ikmistir. Tahminlere gore gelecekte, 2017 yilinda 962
milyon olan yaslh niifusun 2050 yilinda 2.1 milyara eriserek ikiye katina ¢ikacagi
yoniindedir. Diinyada yasl kisilerin iigte ikisi gelisimine devam eden iilkelerde
yasamaktadir. Beklentiler 2050 yilinda diinyadaki her 10 yashidan 8’inin

gelismekte olan iilkelerde yasayacagi yoniindedir.

Diinyadaki hemen hemen her iilkede oldugu gibi Tirkiye’de de niifus
dagiliminda yasanan degisim neticesinde toplam niifus kapsaminda yasli niifusun
pay1 oransal ve rakamsal olarak artis gostermis ve yaslilik ile ilgili konular iilke
giindeminde yer edinmeye baslamistir. Tiirkiye’nin yas durumunda ortaya ¢ikan
degisim oOzellikle 21. yilizyilin basindan beri dikkate deger olmaya baglamistir.
Dogurganlik seviyesindeki belirgin azaliglarin olmasi ve dogusta beklenen yasam
siiresinin uzama goOstermesi, Tiirkiye’deki yash niifus artisinin asil nedenini
olusturmaktadir. Tiirkiye’de 65 ve lizeri yaslardaki niifusun toplam niifus i¢indeki

orani ylizde 8,5 olup, iilkenin ortanca yas1 31,7dir.

59



IV.SAGLIK HARCAMALARI iLE MAKROEKONOMIK
FAKTORLERIN TOPSIS YONTEMI iLE
DEGERLENDIRILMESIi: TURKIYE VE SECILMIi$S ULKELER

A. Amac ve Onem

Bu calismada, Tiirkiye ve OECD’ye iiye llkelerin saglik degiskenlerinde
yararlanarak tlkelerin CKKV yontemi ile degerlendirilmesi amacglanmaktadir.
Tiirkiye ve OECD iilkelerinin 2015-2019 yillar1 arasi saglik gostergelerindeki
degisimler incelenip, TOPSIS yontemine gore iilke siralamalar1 elde edilerek
karsilagtirilmistir. Bu dogrultuda Tiirkiye ve diger OECD filkelerinin arasindaki
benzerlik ve farkliliklarinin belirlenip, degerlendirilmesi hedeflenmistir. Bu
degerlendirmeler neticesinde Tiirkiye ve diger lilkeler agisindan referans birimler
belirlenerek ornek olusturabilecek iilkeler de belirlenmis olacak ve buna gore de
yeni stratejiler olusturulabilecektir. Retrospektif bir calisma olmasiyla birlikte
yakin ge¢misi de kapsadiglr i¢in ayni zamanda ileriye yonelikte tahminler
yapilabilecektir. Bunun yaninda, yayimlanan en son donemlere ait nicel veriler
kullanildigindan yapilan en giincel ¢alismalardan biri niteligindedir. Biitiin bu
agilardan yapilan bu calisma, bugiiniin saglik ekonomisi literatiiriine katkida
bulunmayi, saglik yonetimi alaninda politika belirleyiciler i¢in makro veri
saglanmas1 ve bu alanda yapilacak yeni arastirmalar i¢in kaynak olmasi

amaglanmaktadir.

B. Calismanin Kapsami ve Simirhliklari

Calismanin kapsami 5 OECD iilkesini kapsamaktadir. OECD iiyesi olan
Tiirkiye, Brezilya, Hindistan, Endonezya ve Giiney Afrika’nin sahip oldugu
degiskenler 2015-2019 yillar1 araliginda simirlandirilarak analiz  edilmistir.
Analizde yer alan saglik gostergeleri degiskenleri; kisi basi diisen saglik
harcamasi, dogurganlik orani, bebek 6liim hizi, bin kisiye diisen yatak sayisi, bin

kisiye diisen hemsire sayisi, bin kisiye diisen doktor sayisi, dogusta beklenen

60



yasam siiresi ve 65 yasinda yasam beklentisi olarak 8 gosterge degiskenini
icermektedir. lgili degiskenler igin elde edilebilen en giincel veri setleri analiz
edilmistir. Saglhik gostergelerine iliskin veriler https://data.oecd.org/ ve

https://www.worldbank.org/en/home veri tabanlarindan elde edilmistir.

Paylagilan veri yetersizliklerinden dolay1 analizlerde 2015-2019 yillar1 arasi

sinirlt tutulmus olup son iki yi1l calismaya dahil edilememistir.

C. Literatiir

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda ekonomik biiylimeyle insan sermayesi
arasindaki iliskiyi inceleyen ampirik c¢alismalar artis gostermektedir. Insan
sermayesi teorisine dayali gelismeler, egitim ile saglik alanlar1 agisindan ayrintilt
calismalarin yapilmasimma imkan saglamis ve literatiirde oldukca Onemli yer
tutmustur. Saglik sektdriine yapilan harcamalarin belirleyicilerin  analiz
uygulamasi, hem ekonometriciler hem de saglik ekonomistleri tarafindan ilgi
¢ekici olmustur. Bununla beraber analiz i¢in farkli yontemlerin ve verilerin

sec¢ildigi goriilmektedir

Saglik sektoriinlin ekonomik anlamda ilk kez tanimlandigi, incelendigi ve
degerlendirildigi ge¢misteki en Onemli ¢alisma Selma J. Mushkin tarafindan
yazilan ve 1958 yilinda yayinlanmis olan makaledir. Mushkin bu makalesinde
saglig1 piyasa mekanizmasi iizerinden ele alip su konulara incelemistir: Saglik
arzi, saglik talebi, ekonomik degiskenler ve saglik piyasasindaki digsalliklar.
Mushkin 1962 yilinda yaptig1 farkli bir ¢alismasinda da saglik harcamalarinin bir
cesit yatirim harcamasi olarak ele alinmasi1 gerektigini ve bunu da yine ilk kez
beseri sermayenin koruma altina alinmasi ve gelistirilmesi hususunda sagligin

onemine dikkat ¢cekerek yapmaistir.

Bhargava, Jamison, Lau ve Murray (2001) birlikte yapmis olduklar:
calismalarinda panel veri analizini kullanarak saglik ve ekonomik biiylime
arasindaki baglantinin iizerinde durmuslardir. Bu ¢alismada yetiskin hayatta
kalma verileri saglik degiskeni olarak kullanilmistir. Bu ¢alismanin neticesinde
yetiskin kisilerin yasam siiresindeki artislar Isvicre, ABD, Fransa gibi gelismis
iilkeler olumsuz yonde etkilerken gelisimini devam ettiren iilkelerin ekonomisini

pozitif yonde etkilemektedir.
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Heshmati (2001) calismasinda bazit OECD iilkeleri i¢in 1970-1992 yillari
arasinda GYSIH ile kisi basma diisen saglik harcamalarmm iliskisini
incelemislerdir. Bu ¢alismada genisletilmis Solow yontemi kapsaminda saglik ve
ekonomik biiyiime iliskisindeki nedensellik {izerine durulmustur. Sonu¢ olarak

sagligin, ekonomik biiyiime {lizerinde olumlu etkisinin oldugu kanisina varilmistir.

Hussey ve Anderson (2001) OECD iilkelerini ele alip GYSIH verileri ile bu
iilkelerin gelir diizeyleri ile saglik diizeyleri arasindaki durumu incelemislerdir.
Calismanin neticesinde ele alinan tiilkelerin gelir seviyesi ile o lilkede yasayan
kisilerin saglik durumlar1 arasinda baglant1 oldugu sonucuna varilmistir. Yani u
tilkelerin gelir seviyeleri ile saglik seviyeleri arasinda dogru oranti oldugu

gorilmiistiir.

Huber ve Orosz (2003), ¢alismalarinda saglik hizmetlerinin karsilanmasi
konusunun OECD iilkeleri i¢in genis bir sektdr haline gelmesinden 6tiirii, OECD
iilkelerinden 29 tanesinin giincel egilim durumlarimi ve saglik harcama
durumlarini ele almiglardir. Calismanin sonucunda iilkeler arasi sagligin finanse
edilme bi¢iminde oldukca onemli farkliliklar goriildiigiinii, kamu fonlamalarinin
merkezi, yerel ve bolge yonetimlerce ya da sosyal giivenlik planlari tarafindan
giderilebildigini ortaya ¢ikarmislardir. Bu dogrultuda 1997 yil1 i¢in bakildiginda
saglik harcama oranlarinda kamunun etkisinin en fazla oldugu iilkeler oncelikle
Iskandinavya iilkeleri olmakla birlikte Birlesik Krallik, Irlanda ve Yeni
Zelanda’dir. Kamunun fonlamasinda en az etkiye sahip iilkeler ise Yunanistan,
Meksika, Portekiz, Abde ve Kore gibi iilkelerin oldugu gorilmiistiir. Calismanin
onemli sonuglart biri de soyledir; ele alinan iilkelerin saglik harcamalarinin
GYSIH’e orani ve kisi bagina diisen saglik harcamasi vb. gdstergelerde zaman
gectikge dikkat ceken egilimlerin oldugu ve 6zel fonlama i¢in daha kiyaslanabilir
bilginin g6z 6niinde bulundurulmasi gerektigi olmustur. Ayrica, 1970-1997 yillan
arasinin tiimiinde Tiirkiye icin saglik harcamalarindaki kamunun oraninda her
gecen yil artis oldugu, bununla yaninda gerek saglik harcamalar1 gerekse de

GYSIH oranlarinda en diisiik paya sahip iilke de Tiirkiye’dir.

Dreger ve Remers (2005), ¢alismalarinda OECD iilkelerinden 21 tanesinin
saglik harcamalarinin ve o iilkelerin ekonomi biiyiikliigliniin uzun siirecli bir
baglantisinin olup olmadigini incelemislerdir. Yeni panel kointegrasyon yontemi

ile 1975-2001 yillart arast ele alinmis olup saglik harcamalart ile ekonomik
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anlamda biiyime arasinda pozitif yonde kointegrasyon oldugu ortaya

cikarilmagtir.

Spinks ve Hollingsworth (2005), calismalarinda 1997 yilina ait verileri ve
dogumda beklenen yasam siiresi gostergesini kullanarak Veri Zarflama Analizi
(VZA) yontemi ile OECD’ye tiye iilkelerin saglik sistemlerinin etkililigini
Olgmiislerdir. Calisma da ayrica kisi bagina diisen saglik harcamasi, egitim diizeyi
ve gelir diizeyi gibi girdi degiskenleri kullanilmistir. Analiz sonucunda Tiirkiye,
Meksika, Polonya, Giiney Kore, Cek Cumhuriyeti, Portekiz, Ispanya, Yunanistan,

Italya, Japonya ve Fransa etkin bulmustur.

Koying ve Young-Hsiang (2006), Mankiw vd, (1992), c¢alismalarinda
regresyon analizini kullanarak 15 adet OECD iilkesini saglik harcamalar1 ve
ekonomik biiylime acisindan uzun silire¢li baglantis1 olup olmadigini ele
almiglardir. Sonug olarak iki degisken arasinda hem pozitif hem de istatistiki

anlamlo bir baglant1 oldugu ortaya koyulmustur.

Afonso ve Aubyn (2007), faktor analizi ve VZA yontemlerini ve dort girdi
ve ii¢ c¢iktr kullanarak baz1 OECD iilkelerinin saglik sistemlerini etkin bir sekilde
kullanildigin1 tespit etmislerdir. Etkin kullanan iilkeler Japonya, Ispanya, ABD,

Finlandiya ve Isveg’tir.

Baltagi ve Moscone (2010), calismalarinda 1971-2004 donemi i¢cin OECD
iilkelerinin gayrisafi yurt i¢i hasila ve kisi basi saglik harcamasi oranlarinmi ele
alarak panel veri analizi ile gostergeler arasindaki uzun siiregli iliskiye
egilmislerdir. Netice olarak uzun siire¢li iligki olduguna ve duragan olmadiklar:

kanisina varilmistir.

Pradhan (2011), 1961-2007 doneminde bazi OECD iilkelerinin saglik
harcamalar1 ve ekonomik biiyiime ile aralarinda uzun siirecli baglantinin var olup
olmadig1 iizerinde durularak nedensellik iligkisini irdelemislerdir. Caligmanin
analizi sonucunda, gostergelerin birbirleri ile kisa ve uzun siire¢li baglantilarinin

oldugu yoniindedir.

Tchouaket vd. (2012), 27 tane geliri durumu iyi olan OECD iilkesinin saglik
sistemlerinin performanslari ele alinarak degerlendirilmis ve saglik sistemlerinin
performans diizeylerinin homojenlik durumuna istinaden iilkelerin goriintiisiinii

incelemeye calismistir. Calismada c¢oklu kiime analizi kullanilmigtir. Performans
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diizeylerinin homojenlik durumuna istinaden iilkeler dort gruba (tatmin edici,
gelecek vaat eden, zayif kutuplu ve sinirli) ayrilmistir. Tiim durumlarda en uygun
performans gosteren bir iilke bulunamamustir. Finlandiya, Isve¢ ve Norveg¢’in
saglanan hizmetlerin tiim degiskenleri ve saglik sonuglar1 ile degiskenler
arasindaki 1iligkiler iizerinde oldukca iyi performans sergiledikleri kanisina
varilmistir. Liiksemburg, Isvicre ve ABD gibi gelir durumu olduke¢a iyi olan

iilkelerin ise en kotii performansa sahip iilkeler oldugu ortaya ¢ikmistir.

Hernandez ve Benito (2014), bu calismada da yine 29 OECD iilkesindeki
saglik sisteminin verimliligi ve etkinligini tespit edebilmek i¢in detayli bir
inceleme yapilmistir. Bu iilkeler icinde Isvigre, Giiney Kore, Avusturya ve
Japonya diger lilkelere oranla daha verimli ve etkin iilkeler olarak saptanmakla
birlikte genel anlamda iilkeler arasinda farkliliklarinda c¢ok oldugu tespit

edilmistir.

Kalhor vd. (2016), calismasinda Dogu Akdeniz bolgesinde buluna 21 iilkeyi
saglik degiskenleri kapsaminda siralamak i¢in analitik hiyerarsi siireci (AHS) ve
TOPSIS yontemlerini kullanmiglardir. Analitik hiyerarsi siireci ile ortaya
cikarilan degerlere istinaden iilkelerin saglik performanslarini yorumlamada
olduk¢a oOnemli olan etken bebek oOliim oranlar1 oldugu ortaya konmustur.
TOPSIS yontemi ile yapilan siralamada ise Bahreyn ilk sirada yer alirken Somali

sonuncu olmustur.

Braithwaite vd. (2017) calismasinda, saglik kurumlari ve yerel saglik
sistemlerinin performansint 6l¢gmek, bu performanslarin raporlara geg¢ilmesi i¢in
OECD iilkelerinde uygulanan modelleri ve se¢ilen performans degiskenlerini
aciklamiglar ve karsilastirma yapmiglardir. Bu c¢alismada incelenen iilkeler
Kanada, ABD, ingiltere, Hollanda, Avustralya, Yeni Zelanda, Danimarka,
Iskogya’dir. Bunun yaninda ¢alismada kiyaslanabilir uluslararas1 gostergelerin ve
ulusal modellerin analizleri de goriilmektedir. Bu kiyaslamali bilgiler saglik
performans1 modelleri ve gosterge setleri bigimlenirken arastirmacilart ve

politikacilar1 haberdar etmektedir.

(Zhang ve Zhang, 2005), ¢alismada 76 iilke ve 1960 — 1989 yillar1 arasini
kapsamaktadir. Ulkelerin bazi verilerinin kullanildigi bu calismada, yasam

beklentisinin ekonomik biiyiime ve islevlerini nasil etkiledigini incelemislerdir.
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Cikan neticelere istinaden yasam beklentisi, okullarda orta 6gretime gitme orant
ve biliylime {lizerinde olumlu, dogum orani iizerinde ise olumsuz bir etki
goriilmustiir. Calismada, yasam beklentisinin bahsedilen etkilerinin yasam
beklentisinin fazla oldugu iilkelerde daha zayif oldugu 6ne ¢ikarilmistir. Bunun
yaninda, gelismekte olan iilkelerin ¢ogunda, yasam beklentisinin zayif oldugu ve
yani yasam beklentisini yiikseltme gayretlerinin iktisadi biiyiimeyi pozitif yonde,
dogum oranin1 ise olumsuz yonde etkileyecegi dile getirilmistir. Zhang ve
Zhang’in Lee ile beraber yaptiklar1 bagka bir calismada da, yasam beklentisindeki
yiikselisin gelismemis ilkelerde iktisadi bliylime oranini yiikselttigini, bunun

yaninda bir¢ok sanayi devletinde, biiyiime oranini diislirdiigiinii sdylemislerdir.

Ulkemizde yapilan ¢alismalara bakildigi zaman kisi basina diisen saglik
harcamasinin ve GSMH’nin saglik harcamalarinin ekonomik biiylime iizerine
etkisinin veya saglik gostergeleri ile saglik harcamalarimin incelendigi

goriilmektedir.

Caligkan (2008), calismasinda saglik ekonomisi iizerine yapmis oldugu
incelemelerde pozitif veya normatif yaklasim gosterme ilizerinde durmustur.
Piyasa mekanizmasi bakimindan saglik piyasasi baska pazarlar ile benzerlikler
gosterdiginden pozitif ekonomik yaklagim ile ele degerlendirilmektedir. Sagligin,
beseri sermayenin gelisimi i¢in bir yatirim olarak degerlendirilmesi ve devletlerin

politikalariyla olan yakin iligkisi yani normatif yaklagimi ortaya koymaktadir.

Cetin ve Ecevit (2010), 1990-2006 doneminde panel analiz teknigin ile 15
adet OECD iilkesinin saglik harcamalar1 ve iktisadi biliylime arasindaki uzun
vadeli baglantiyr analiz etmistir. Calisma neticesinde saglik harcamalart ile
iktisadi biiyiime i¢inde diisiik baglantt oldugu goriilmistiir. Ancak netice

istatistiksel agidan anlamsizdir.

Ersoz (2008), OECD iilkeleri ig¢in saglik harcamalarin1 ve saglk
seviyelerini ¢ok boyutlu o6lcekleme analizi ile arastirarak OECD iilkelerinin
birbirlerine benzer olanlar ortaya ¢ikarilmistir. Toplam saglik harcamasinin yillik
biliylime orani, toplam saglik harcamasi kapsamindaki devlet harcamasinin payi,
toplam saglik harcamasi kapsamindaki ila¢ harcama pay1, binkisiye diisen yatak
sayis1 gibi on dort saglik degiskeni ele alinmig ve bilgiler 30 iilke igin

toplanmistir. Analizin sonucunda Tirkiye’nin; Giiney Kore Cumbhuriyeti,
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Meksika, Polonya ve Slovakya ile 14 saglik degiskeninin denklikler gdsterdigine
Tiirkiye’nin ise Norveg, Almanya ve Avusturya’nin 4’lin iizerindeki puanlarla

uzak oldugu goriilmiistiir.

Barlin (2010), calismasinda 30 OECD’ye iiye iilkeyi k-ortalamalar
kiimeleme yontemi ile analiz etmis ve Tiirkiye’nin bu iilkelere kiyasla yerini
saptamaya caligmistir. 2006 yili verileri dikkate alinrak saglik gdstergeleri
acgisindan yaptigi analiz sonucu ABD’nin de tek bir kiimede oldugu 5 kiime elde
etmistir. Tirkiye; Kore, Meksika, Macaristan, Polonya, Slovakya ve Cek
Cumbhuriyeti ile aym1 kiimede yer almistir. Tiirkiye’nin gostergeler bakimindan

diger tilkelere gore yetersiz oldugu sonucuna varmistir.

Kocaman ve arkadaglar1 (2012) 2011 yili verileri ile saglik sistemleri
verimliliklerini karsilastirmak icin bazi OECD iilkeleri i¢in girdi yonelimli CCR
VZA yontemi ile ¢alisma yapmislardir. Girdi gostergeleri i¢in bin kisiye diisen
yatak ve hekim sayis1 ve kisi basina diisen saglik harcamasi kullanilmistir. Bes
yas alti 6liim rakamlar1 ve DBYS ise cikti gostergeleri olarak ele alinmistir.
Calisma neticesinde Meksika, Slovenya, Avustralya, Tiirkiye, Estonya, S$ili,
Isveg, Portekiz, Japonya, Estonya ve Liiksemburg’un verimli iilkeler oldugu

gorilmiustiir.

Lorcu vd. (2012), ¢calismasinda Tiirkiye ve Avrupa Birligi iilkelerinin saglik
gostergeleri bakimindan gelismislik seviyelerini belirledikleri ¢alismada, saglik
gostergelerini Binyi1l Milenyum Kalkinma Hedeflerini dikkate alarak tespit
etmislerdir. Milenyum Kalkinma Hedeflerinden tespit edilen 7 saglik degiskeni
ile incelenen 28 iilke, kiimeleme analizi yontemi ile 5 kiimede degerlendirilmistir.
Analiz neticesi birinci kiimede 20, ikinci kiimede 5 ve figiincii, dordiincii ve
besinci kiimelerde ise Litvanya, Romanya, Tiirkiye tek ve ayr1 birer iilke olarak
yer bulmustur. Birinci kiimedeki diisiik asilama rakamlarina ragmen Binyil
Kalkinma Hedeflerine ulagsmada en 1yi iilkeler kiimesi olarak gruplandirilmigtir.
Litvanya, hastaliklarla savagmada basarisiz olmasi sebebiyle en iyi belirlenen
birinci kiime tilkeleri i¢cinde yer edinmesini engelledigi belirtilmistir. Tiirkiye’nin,
anne ve cocuk saglifi oranlar1 bakimindan diger kiimelere gore en basarisiz
konumda, saglik harcamalarinda sondan ikinci siradayken asilama alaninda ise en

basarili konumda oldugu ac¢iklanmistir.
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Kursun ile Rakici (2014), saglik harcamalari ve gelismislik seviyesi
arasindaki iliskiyi ampirik sonuglar ile kiyaslamali olarak incelemislerdir. Sosyal
refah devletleri arasinda yapilan bu ¢alismada iilkelerin saglik harcamalari
dikkate alinmis ve saglik diizeyleri analiz edilmistir. Saglik harcamalarinin iyi
organize edilmesi ve iyi kontrol edilmesinin iilkelerin gelismislik seviyeleri

tizerindeki etkilerini 6ne ¢ikarmiglardir.

Dastan ve Cetinkaya (2015), cesitli saglik sistemleri yOntemlerini
siniflandirarak OECD iilkelerinin, 6zellikle de Amerika Birlesik Devletlerinin ve
Tirkiye’nin  1980-2012 yillar1 arasindaki saglik harcamalarinda goriilen
degisikliklere, yapilan harcamalarin gayrisafi yurt i¢ci hasila kapsamindaki
oranlarina ve harcamalarin finanse edilme sekline bakarak analiz etmislerdir. Bu
calismanin neticesinde saglik sistemlerinde ayrilik olan {ilkelerin saglik
harcamalar1 da farklilik gostermis olsa da bu farkli harcamalarin saglik
degiskenlerine ve saglik sistemlerine istinaden basarilarin ve verimliliklerinin

birebir bir baglant1 kapsaminda olmadigi kanisina varmislardir.

Boz vd. (2016), calismasinda 2013 yilina ait on bir saglik gdstergesi
acisindan OECD’ye iiye iilkelerin benzerlik ve farkliliklarinin belirlenmesi
hedeflenmistir. Ulkeleri saglik degiskenlerine gore alt gruplara bdlme,
farkliliklara ve benzerliklerine sebep olan gdstergeleri agiga ¢ikarma ¢alismanin
ikinci amacini ortaya koymaktadir. Analizi olusturmak amaciyla ilk olarak saglik
gostergelerine iligkin tanimlayici istatistikler hesaplanmis sonrasinda ¢ok boyutlu
Olgekleme analizi kullanilmistir. Analiz neticesinde, Tiirkiye, Kore Cumhuriyeti,
Meksika ve Sili ile saglik degiskenleri kapsaminda benzerlik gosterdigi
belirlenmistir. Tiirkiye’ye gore en farkli ve benzerlik gostermeyen iilkeler, ABD,
Isvicre, Portekiz, Yunanistan, Avustralya, Ispanya, Japonya ve Portekiz gibi
tilkeler olarak belirlenmigtir. Saglik harcamalarinda y1l bazinda biiylime rakamlari
ve bebek 6liim oranmi Tirkiye’nin diger iilkelerden farklilik gostermesinde en

kritik saglik gdstergeleri olarak saptanmigtir.

Akytlirek ve Mut (2017) c¢alismalarinda kiimeleme analizini kullanarak
gruplandirma yapmislardir. Gruplandirma OECD f{ilkelerinin saglik gostergelerine
gore olmustur. Tiirkiye, Meksika ve Sili ile benzerlik gostererek ayni grupta
olmustur. Bu grup dogumda yasam beklentisi ortalamasi en diisiik, bebek 6liim

hiz1 ortalamasi ise en yiiksek olan siiftir.
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Tirkoglu (2018), calismasinda 26 Avrupa iilkesini saglik degiskenlerine
istinaden 2010-2014 yillar1 arast verilerini ele alarak TOPSIS yontemi ile
siralama yapmistir. Bu siralamada Liiksemburg, Norveg, Almanya, Avusturya ve

Isvec siralamalarda en baslara yerlesmislerdir.

Degirmenci ve Yakici-Ayan (2020) calismalarinda saglik gdostergeleri
bakimindan OECD iilkelerine kiyasla Tiirkiye’nin durumunu incelemeyi
hedeflemislerdir. Calismalar1 kapsaminda, OECD iilkelerini bulanik cortalamalar
kiimeleme analizi yontemini kullanarak gruplamanin yaninda TOPSIS yontemi ile
de siralamalarint belirlemeyi hedeflemislerdir. 2015 yili verileri ile bes saglik
gostergesi derlenmistir. Bulanik kiimeleme analizi yontemine goére 4 kiime
olusmus ve Tirkiye, Kore, Meksika ve Polonya ayni grupta yer bulmustur.
TOPSIS yontemine gore siralamada Tiirkiye sondan ikinci iilke olarak
belirlenmistir. Caligma sonucunda; yatak sayisi1 disindaki diger saglik gostergeleri

bakimindan Tiirkiye’nin, OECD iilkelerine kiyasla yetersiz oldugu belirlenmistir.

Cetintiirk ve Gengtiirk (2020), 36 OECD Hilkesinin saglik gostergeleri ile
ilgili istatistiki verilerinden saglik harcamalar1 karsilastirilarak Tiirkiye’nin
durumunu incelemeyi hedeflemislerdir. Kiimeleme analizi yontemiyle yapilmis
olan ¢alismada Ward analizi kullanilmistir. OECD fiilkelerinin 2003-2017 donemi
saglik sektoriinde inceledikleri 14 saglik harcamasi degiskeni gbz Oniine alinmis
ve 5 smif meydana getirilmistir. Tiirkiye; Meksika, Letonya, Cek Cumbhuriyeti,
Avustralya, Belgika Liiksemburg, Belgcika ve Estonya ile ayni sinifta
bulunmustur. ABD’nin saglik harcamalarinda tek sinifta bulunmasinin yaninda
ikili kiyaslamalarda Tiirkiye’nin en fazla Estonya ile ayni oldugu goriilmiistiir ve

saglik harcamalarinin az oldugu neticesine varilmigtir.

D. Veri ve Yontem

1. Veri

Bu c¢aligmanin temel amaci seg¢ilmis bazi ilkelerin saglik gostergeleri
acisindan siralamasinin yapilmasidir. Yapilan analizde kisi basina diisen saglik
harcamasi (ABD dolar1), dogurganlik orani, bebek 6liim hizi (61iimler/1000 canli
dogum), bin kisiye diisen yatak sayisi, bin kisiye diisen hemsire sayisi, bin kisiye

disen doktor sayisi, dogusta beklenen yasam siiresi ve 65 yasinda yasam

68



beklentisi olmak iizere sekiz degisken kullanilmistir. Kullanilmis olan bu
gostergeler Diinya Saglik Orgiitii’niin temel saglik gdstergeleridir. Analiz 2015-
2019 arasini kapsamaktadir. Calisma kapsaminda 5 se¢ilmis iilke incelenmistir.
Bu iilkelere ait veriler https://data.oecd.org/ ve

https://www.worldbank.org/en/home veri tabanlarindan elde edilmistir.

2. Yontem

Bu calismada ele alinan kirilgan besli grubunda yer alan iilkelerin saglik
gostergeleri TOPSIS yontemi ile analize tabi tutulmustur. TOPSIS yontemi ile
analizi yapilan iilkelerin saglik gostergeleri kapsaminda siralamasi yapilmistir.
TOPSIS, istatistiksel yontemler gibi kat1 varsayimlara dayanmayan problemlerin
¢Ozlimii i¢in uygin bulunan matematiksel ¢ok kriterli bir karar verme yontemidir.
Analiz yapilirken birden fazla degiskeni g6z Oniinde bulundurularak, iyiden
kotiiye dogru siralama yapar. Basit olmakla birlikte rasyonel, kiyas yapilabilir bir
analiz yontemidir. Bunun yaninda, hesap yapma etkinligi ve her bir birim i¢in
goreli performansini ortaya ¢ikarma yetisine sahiptir. TOPSIS, Hwang ve Yoon
tarafindan 1981°de gelistirilmis olup performans Olgiilmesi, tedarik¢i seg¢imi,
kurulus yerinin belirlenmesi, bakim planlamasi vb. alanlarda kullanilmaktadir

(Degirmenci & Yakici-Ayan, 2020, s. 229-241).

TOPSIS yontemi pozitif-ideal ¢oziimden en yakin mesafedeki ve negatif
ideal ¢oOziimden en uzak mesafedeki alternatiflerin se¢imi durumundan
gelmektedir. Pozitif-ideal ¢6ziimde yarar kriteri maksimize maliyet kriteri
minimize edilmektedir. Negatif-ideal ¢6ziimde ise tam aksi durum olmaktadir. Bir
baska deyisle pozitif-ideal ¢ozlim Olgiitlerin erigebilecegi en iyi degerlerden
olusurken, negatif-ideal ¢oziim en kotii degerlerden ortaya ¢ikmaktadir. En iyi
alternatif pozitif-ideal ¢oziime en yakin mesafeyi, negatif ideal ¢éziime en uzak

mesafeyi belirtir (Mehdi, Javadian, & Kazemi, 2012, s. 92).
e TOPSIS Yontemi

Bu baslik altinda makalenin amaci dogrultusunda se¢ilmis bazi iilkelerin
saglik gostergeleri baz aliarak TOPSIS yontemi ile en iyi performanstan en kotii

performansa gore degerlendirilmesi yapilacaktir.
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TOPSIS yontemi karar matrisinin olusturulmasindan baslayarak 6 Adimdan

olusur. Yontemin ¢6ziim siirecinin asamalar1 sunlardir (Jahanshahloo, Lotfi, &

Izadikhah, 2006, s. 1375).
1.Adim: Karar matrisinin olusturulmasi

Yontemin uygulamaya gecilmesi esnasinda ilk once karar matrisi (A)
olusturulur. Olusturulan matriste satirlar alternatifleri, siitunlar ise siralama esas
olusturan kriterleri gostermektedir. Bu calismada satirlar iilkeleri siitunlar ise
calismaya esas olusturan kriterleri gostermektedir. Ilk adimda olusturulan karar
matrisi asagidaki gibi gosterilir:

ay; vt Qg

Qpm1 " Qmn

Aij=
Siralanacak alternatifler karar matrisinin satirlarinda listelenmis ve karar

verme i¢in kullanilacak degerlendirme kriterleri karar matrisinin siitunlarina

yerlestirilmistir. Tablo 1’de 2015 yili i¢in arastirmanin karar matrisini

gostermektedir.

Cizelge 7. Karar Matrisi ( 2015)

ULKE o =
=z £ 8 § g g 2 A
58 O To B 22 XK. L. 2
5 85 ~ RS A - A 5 A7 ~ '3 >
A 8 S = 5 O = o < O > o 2 <
it - 2% =2z =24 =25 A3 Ty
ZT 3 § Q85 ~ =g Zg =L g 535
M2 5 XEENMy M3Z B ZTE £5
7@ % SE8 =S =5 =% 2% TX
- 23Z< A MCPE Mm> AT SO o>  8m
TURKIYE 1040,1 21 10662 2,68 1,9 18 762 194
ENDONEZYA 3143 24 22580 0,98 1,2 0,3 705 175
GUNEY AFRIKA 10638 2,5 30661 0,35 1,3 0,8 62 17,3
BREZILYA 1360,8 18 14682 2,15 9,1 1,7 748 198
HINDISTAN 216,1 23 36249 0,58 1,4 0,7 68,3 18,02

Dereceye girecek iilkeler matris satirlarinda listelenmis haline getirilmis ve

karar vermede kullanilacak degerlendirme kriterleri matris siitunlarina

yerlestirilmistir.
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2. Adim: Normalize karar matrisinin olusturulmasi.

Calismada m satir1 lilkelerin temsil ettigi i¢in 5, n ise 8 olarak ele alinmistir.
Normalize karar matrisi A matrisindeki elemanlar kullanilarak asagidaki esitlik
yardimiyla belirlenir.

ajj
.. = J

L]
,Eﬁzf'
R 12, mj=12,..n

Normalize karar matrsinin olusturulmast i¢in yapilan hesaplamalar

sonucunda R matrisi agaiidaki gibi elde edilir.

Bu adimda, normallestirilmis degerler her indica tor agirligi ile carpilir.

Daha sonra, agirlikli kriter matrisi 2015 yili i¢in Tablo 2’de gdsterildigi gibi

olusturulur.

Cizelge 8. Normallestirilmis Karar Matrisi (2015)

ULKE 25~ C T8 &, 8% B8z =23 =
A28 = 8= v & o 3 o = o L <
~S¢2 E == 2z =29 23 A = =i
2T S § 05~ Zzg e 2P @ =

. = |72 -

M2 & ¥ EE M MoZ Mg 2 g g5

zmE P S25 =% =5 =2 BF TX

- 232 A nCS mx> @®HxT ®mo o> B
TURKIYE 0.5069 0.4204 0.1917 0.7370 0.1986 0.6639 0.4831 0.4707
ENDONEZYA  0.1532 0.4805 04060 02695 0.1254 0.1107 0.4469 0.4246

GUNEY AFRIKA 05184  0.5005 0.5513 0.0962 0.1359 0.2951 0.3931 0.4198
BREZILYA 0.6632  0.3604 0.2640 0.5912 0.9513 0.6271 0.4742 0.4804

HINDISTAN 0.1053 0.4605 0.6518 0.1595 0.1464 0.2582 0.4330 0.4372

3.Adim: Agirlikli normalize edilmis karar matrisinin olusturulmasi (V).

Agirlikli normalize edilmis karar matrisinin olusturulmasi i¢in Oncelikle
kriterlerin agirliklar1 karar verici tarafindan belirlenir. Daha sonra her bir kriter

i¢in belirenen agirlik degerleri ¢arpilarak agirliklandirilmis normalize matris elde

edilmektedir.
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Wil WnT1n
VIj : l
WiTmi WyTmn
Cizelge 9. Agirlikli Normallestirilmis Karar Matrisi (2015)
.z & S5 § 5 § § &
= o TS A Bz B 5. S
. 5 8T M 7 > 2 ~< 7
ULKE ags = E = 2% 28 2z B5 £,
ZT S 5 08~ 78 Ze 29 % g 2
M 5 =< £ g M u M T M S 2y g 85
ZE@ P SE28H g8 g5 g% BF "X
- AL A MRS My @MT ®mo Ax> 3o
TURKIYE 0.0461 0.0382 0.0174 0.0670 0.0181 0.0604 0.0439 0.0428
ENDONEZYA 0.0139 0.0437 0.0369 0.0245 0.0114 0.0101 0.0406 0.0386
GUNEY AFRIKA 0.0471 0.0455 0.0501 0.0087 0.0124 0.0268 0.0357 0.0382
BREZILYA 0.0603 0.0328 0.0240 0.0537 0.0865 0.0570 0.0431 0.0437
HINDISTAN 0.0096 0.0419 0.0593 0.0145 0.0133 0.0235 0.0394 0.0397

4.Adim: Pozitif ve negatif ideal ¢oziimlerin elde edilmesi.

Pozitif ve negatif ideal ¢6ziim degerlerinin elde edilmesi asagidaki formiil

ile gosterilebilir:

Pozitif ideal ¢6zliim degerleri:

AT = fmax vij|j=1,2 ... ...

A”= {min vij olmak iizere }= {vi,vy, .

pii=1,2 ..

Vn }

o my= S

Va3

S5.Adim: Her bir alternatifin pozitif ve negatif ideal ¢6ziim noktalarinin

uzakhiklarinin hesaplanmasi.

Sa'+ = JZ?:l(vi'j - 1:'}+

i=12,..

,m

:]2
i=12,..,mye

‘S‘z'_ = JZ;'I:l(I?:'j - IF}_)Z
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Cizelge 10. Pozitif ideal Coziim Si (2015)

5E.C E3 2 Az 2, 24 F
ULKE AEEZ  ES 9E oF 22 RE 3z, S
ZI < § 08 - 28 =Zpg &P g2 =3
D2 5 $EEMy MZ X5 ZE &5
z@E @  gZ28 =% =5 =% ¥ X%
TURKIYE 0.000 0000 0.00 0.00 0.004 0000 0000 0.00 0.070
2 1 0 0 7 0 0 0 3
ENDONEZYA  0.002 0.000 0.00 0.001 0005 0.002 0000 0.000 0.112
1 0 5 8 6 5 0 0 4
GUNEY 0.000 0.000 0.000 0.03 0.005 0001 0.000 0.000 0.101
AFRIKA 2 0 1 4 5 1 1 0 7
BREZILYA 0.000 0000 0.001 0.00 0.000 0000 0000 0.000 0.040
0 2 2 2 0 0 0 0 3
HINDISTAN 0.002 0000 0.000 0.02 0005 0001 0000 0000 0.109
6 0 0 8 4 4 0 0 9
Cizelge 11. Negatif ideal Coziim 2 (2015)
ULKE 2E_O Tg = 2z 2, B, & s-
2 ST o g3 7 > a = 8
A 28 = = O = o < O > O = <
_ S = = 2= > > N2 > ® m 5 S 5
ZEL S ©O8-28 Zp 29 ga =2
MEc 5 Y¥EENMy Mz M3Z ZE <3
Z@E® S28cf =F 2% 2% TX
. VAN ROE @y mE mo Ax> 8w
TURKIYE 0001 0.000 0001 0.03 0.000 0002 0.000 0.00 0.095
3 0 7 4 0 5 1 0 7
ENDONEZYA ~ 0.000 0.000 0000 0000 0.00 0.00 0.000 0000 0.028
0 1 4 2 0 0 0 0 6
GUNEY 0001 0000 0.001 0.00 0.000 0000 0000 0.00 0.054
AFRIKA 4 2 1 0 0 3 0 0 3
BREZILYA 0.002 0000 0000 0.02 0005 0002 0000 0000 0.112
6 0 0 0 6 2 1 0 0
HINDISTAN 0.000 0.000 0.001 0.00 0.000 0.000 0.000 0.000 0.045
0 1 7 0 0 2 0 0 6

6.Adim: Ideal ¢6ziime goreli yakinhgin hesaplanmasi.

G =

St

-1 ot
Sitsii=1,2, ...

9

m

7.Adim: Her bir alternatifin goreli siralanmasimmin bulunmasi.
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Cizelge 12. Pozitif ideal ve Olumsuz ideal Céziimlerden ve Ideal Coziime

Goreceli Yakinliktan Uzakliklar (2015)

ULKE S+ S- Ci

TURKIYE 0.0703 0.0957 0.5767
ENDONEZYA 0.1124 0.0286 0.2026
GUNEY AFRIKA 0.1017 0.0543 0.3484
BREZILYA 0.0403 0.1120 0.7354
HINDISTAN 0.1099 0.0456 0.2931

Ci degerinin en yiiksek oldugu deger, belirlenmis olan 8 kriter agisindan en

iyl oldugu alteratifi (iilkeyi) gosterir. Bu degerin en diisik deger olmasi

durumunda ise s6z konusu kriterler a¢isindan en kotii oldugu alternatifi (iilkeyi)

gosterir.
0,8000 0,7354 Ulke Ci Siralama
0,5767 A
0,6000 TURKIYE 0.5767 | 2
0,4000 0,3484 0,2931
0,2026 ENDONEZYA 0.2026 | 5
0,2000 I I )
0,0000 . GUNEY 0.3484 | 3
3 A KU\ s @ AFRIKA
S ¢ & & BREZILYA | 0.7354
&Q \)%Q/ \2\\ < <
© HINDISTAN 0.2931 | 4

TOPSIS yontemi ile yapilan siralamada 2015 yilinda secili

Sekil 6. 2015 Siralama Sonuglar1

saglik

gostergeleri agisindan en 1iyi performansa sahip {lilkenin Brezilya oldugu

goriilmektedir. Ulke siralamasinda ikinci ve ii¢iincii sirada sirasiyla Tiirkiye ve

Giiney Afrika yer almaktadir. Endonezya ise besinci sirada yer alarak kirillgan

besli iilkelerin arasinda en kotii performansa sahip iilke oldugu goriilmektedir.

0,7293
0,8000 5575
0,6000
0,3369
0,4000 0,2115 0,2505
0,2000 . I I
0,0000
@ CRLS \s >
o‘@ e/é <3$E "\9 'é\v
S A
< (;\)$

Ulke Ci Siralama
TURKIYE 0.5756 | 2
ENDONEZYA 0.2115 | 5
GUNEY AFRIKA | 0.3369 | 3
BREZILYA 0.7293 | 1
HINDISTAN 0.2905 | 4

Sekil 7. 2016 Siralama Sonuglari
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TOPSIS yontemi ile yapilan siralamada 2016 yilinda secili saglik
gostergeleri agisindan en iyi performans Brezilya’ya aittir. Brezilya’yr’ ikinci
olarak Tiirkiye takip etmektedir. Siralamada {i¢lincli ve dordiincii olarak Giliney
Afrika ve Hindistan yer almaktadir. Bu iilkelerin arasinda en geride kalan iilke ise

Endonezya olmustur.

08000 0,7269 Ulke Ci Siralama
0,5757 —
0,6000 TURKIYE 0.5757 |2
0,4000 0,3343 0,2904
02000 0,1981 I I ENDONEZYA [0.1981 |5
0,0000 [ GUNEY 0.3343 |3
R N AFRIKA
& &L N -
¢ & & & & BREZILYA | 07269 |1
S S S
© HINDISTAN 0.2904 |4

Sekil 8. 2017 Siralama Sonuglar1

2017 yilinda yine birinci sirada Brezilya yer almaktadir. Brezilya’y1 ikinci
ve lgilincii olarak Tiirkiye ve Giliney Afrika takip etmektedir. Hindistan ve

Endonezya sirasi ile dort ve besinci siradadir.

07000 06278 Ulke Ci Siralama
0,6000 0,5425 0,4847 = -
0,5000 TURKIYE 0,6278 | 1
0,4000
0,3000 0 106 0,2219 ENDONEZYA 0,1062 | 5
0,2000 ;
83888 B GUNEY AFRIKA | 0,2219 | 4
é\& é(,;\v <<<i§y é}\s}v . \‘:}@ BREZILYA 0,5425 | 2
TS %éév & HINDISTAN 0,4847 | 3
G

Sekil 9. 2018 Siralama Sonuglar1

2018 yilina bakildiginda TOPSIS yontemi ile yapilan siralamada en iyi
performansa sahip iilke Tiirkiye olmustur. Bu yilda Brezilya Tiirkiye ile yer
degistirerek ikinci siraya gerilemistir. Brezilya’y1 takip eden en iyi ii¢iincii iilke
ise Hindistan olmustur. Dordiincii sirada Giiney Afrika yer alirken son sirada
Endonezya yer almaktadir. 2018 yilinda Tiirkiye i¢in kisi basina diisen saglik
harcamasi orani yiikselmis olup ayni zamanda bebek O6liim oranlar1 da diisiis
gostermistir. Bu degiskenlerdeki farkliliklar diger iilkelere nazaran daha fazla

oldugundan Tiirkiye bu y1l i¢in birinci siraya yiikselmistir.
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0,8000 0,7144 Ulke Ci Siralama
0,7000 0,5937 -
0,6000 TURKIYE 0,5937 | 2
0.3000 0,2132 I ENDONEZYA |0,2132 |5
0,2000 _
00000 I GUNEY 0,3587 | 4
’ RO N AFRIKA
@\L o& @&\ &\ @@V BREZILYA 0,7144 | 1
O & 9 8 _
S < HINDISTAN | 0.3743 | 3

Sekil 10.2019 Siralama Sonuglari

TOPSIS yontemi ile yapilan siralamalarda 2019 yilinda en iyi performans
siralamasinda ilk sirada Brezilya gelmektedir. 2018 yilinda Tiirkiye’nin gerisinde
kalarak ikinci olan Brezilya’nin bu yil ki verilerine bakildiginda kisi bag1 diisen
saglik harcamalar1 ve bebek 6liim oranlarinda olumlu yonde belirgin degisiklikler
olmustur. Tirkiye, saglik géstergesi verilerinde gecen yildan bu yana stabillik s6z
konusu oldugundan ikinci siraya gerilemistir. Hindistan 2018 yilina gore diisiis
yasasa da li¢lincii siradaki yerini korumustur. Dordiincii ve sonuncu gelen tilkeler
sirastyla Giiney Afrika ve Endonezya olmustur. Incelenen bes dénem boyunca
Endonezya son sirada yer alarak kirilgan besli gurubunda yer alan iilkeler iginde

en kotli performansa sahip tilke olmustur.

E. Bulgular

Bu boliimde yapilan analizin sonuglart degerlendirildi. Secilmis iilkelerin
saglik gostergeleri olarak 2015-2019 donemine gore kisi basi diisen saglik
harcamas1 (ABD dolar1), dogurganlik orani, bebek 6liim hizi (6liimler/1000 canli
dogum), bin kisiye diisen yatak sayisi, bin kisiye diisen hemsire sayisi, bin kisiye
disen doktor sayisi, dogusta beklenen yasam siliresi ve 65 yasinda yasam
beklentisi gibi degiskenler kullanilmistir. Tablo 9'da TOPSIS yontemi ile en iyi
performans degerlerinden olusan pozitif ideal ¢oziimlerden ve en kotii performans
degerlerinden olusan negatif ideal ¢oziimlerden elde edilen yakinlik degeri (Ci )
ve lilkelerin siralamasi verilmistir. Ci'nin en yiiksek degeri, belirlenen 8 degisken
kapsaminda en iyi alteratifi (lilkeyi) gosterir. Bu deger en diisiik deger ise, soz
konusu olgiit bakimindan performansin en koti oldugu alternatifi (lilkeyi)

gosterir.
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Cizelge 13. Siralama Sonuglar1 (2015-2019)

2015 2016 2017 2018 2019
E'i- E!' E!- E!- E"!'
< < < < <
g g g g g
< < < < <
s s s e g
) ) ) ) )
Tiirkiye 0.5767 2 0.5756 2 0.5757 2 0.6278 1 0.5937 2
ENDONEZYA 0.2026 5 0.2115 5 0.1981 5 0.1062 5 0.2132 5
GUNEY AFRIKA 0.3484 3 0.3369 3 0.3343 3 0.2219 4 0.3587 4
BREZILYA 0.7354 1 0.7293 1 0.7269 1 0.5425 2 0.7144 1
HINDISTAN 0.2931 4 0.2905 4 0.2904 4 0.4847 3 0.3743 3

Tablo 9°da de goriildiigi lizere TOPSIS yontemiyle yapilan siralamada
2015 ve 2019 yillar1 aras1 kirillgan besli gurubunda yer alan tlkeler siralamasinda
2015, 2016 ve 2017 yillar1 i¢in siralama degisiklik gostermemis olup 2018 yilinda
Tirkiye birinci siraya yiikselirken Hindistan’da {i¢iincii siraya yiikselmistir. 2019
doneminde Brezilya tekrar birinci siraya yiikselmistir. Giiney Afrika bes donem
iginde ortalama bir performans gostermistir ve ilk ti¢ yil {iclincii son iki yil ise
siralamay1 dordiincii tamamlamistir. Son sirada tiim yillarda degismeyen siralama

ile performansi en kotii olan Endonezya yer almistir.

Calismaya bakildiginda iilkelerin tamaminin puan bazinda her yil igin
birbirine ¢ok yakin performans gostermesi dikkat ¢ekmektedir. Bu bir bakima
iilkelerin saglik alaninda iy1 varlik gosteremeyip, atilim sergileyemediklerini
ortaya koymaktadir. Bazi yillarda az da olsa puan diislisleri goriilmiis bu da

belirtilen tilkeler igin istikrarsizlik olarak da nitelendirilebilir.

Belirtilen iilkeler ve belirlenen saglik gostergeleri kapsaminda Brezilya’nin
diger iilkelere gore saglik alanindaki basarilarinin daha iyi oldugu goériilmektedir.
Tiirkiye ise 2018 yilinda diger iilkelere oranla iyi bir performans sergilese de son
dénemde bu istikrar1 devam ettirememistir. Ulkelerin siralamalarinda var olan
degiskenlere ait verilerde belirleyici iki degisken kisi basina diisen saglik

harcamasi ve bebek 6liim oranlar1 olmustur.
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Sekil 11.Ulkelerin Saglik Gostergeleri Acisindan Siralamasi (2015-2019)
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V.SONUC

Saglik, diinyanin biitiin iilkelerinde 6nemli ¢alismalarin yapildig1 alandir.
Ozellikle bu galismalara 1960’11 yillardan sonra agirlik verilmis ve {izerinde
durulmustur. Saglik sektoriiniin iyilestirilmesi ve siirekli olarak gelistirilmesi igin
diinyanin biiyiik bir kisminda teknoloji ile birlikte yeni uygulamalar ve
degisiklikler yapildig1 izlenmektedir. Giiniimiiz sartlarinda iilkelerin kalkinma
diizeylerini gosteren en temel etmenler saglik gdostergeleri olarak kabul
edilmektedir. Kalkinma diizeyi i¢in bu kadar onemli olan saglik hizmetlerinin
tilkeler tarafindan hatta diinya genelinde incelenmesi, gelistirilmesi ve tizerinde

durulup yayginlastirilmasi gerekmektedir.

Bir tilkenin kalkinma seviyesi, ekonomik ve sosyal refah bakimindan ne
durumda oldugu gibi unsurlar1 ortaya ¢ikaran asil etmenler saglik hizmetleridir.
Ekonomik ve sosyal acidan kalkinma olabilmesi, o iilkede yetisen kusaklarin
kendi geleceklerini organize etmede uzman kisiler olabilmesi ve bunun yaninda
saglik  hizmetlerinin  iyilestirilerek, gelistirilerek ve  yayginlastirilarak
vatandaglarin  kolay ulasabilmesini saglamak devletlerin en temel asli
gorevlerindendir. Her yeni dogan bebek icin ergonomik yasam standartlari,
vatandasglarina uzun, saglikli ve kaliteli bir yasam sunabilmek biitiin diinya
ilkelerinin en 6nemli amaclarindandir. Tiim bu bireysel ve toplumsal arzularin
yerine getirilmesi i¢in gerekli olan unsurlar igerisinde saglik sistemleri ve bunun
yaninda saglik sistemlerinin islerligini saglayan saglik hizmetleri kavrami

bulunmaktadir.

Saglik sistemleri ve saglik hizmetleri i¢in en dnemli gostergelerden biriside
saglik harcamalaridir. Saglik harcamalar1 ve ekonomik biliyiime arasinda uzun
vadeli ve c¢ok yonlii bir iliski vardir. Genis cer¢ceveden bakildiginda saglik
hizmetleri kisilere yapilan yatirimlar olarak gdriilmelidir. Bu dogrultuda saglik
hizmetleri i¢in yapilacak olan harcamalar, ileride gelisebilecek hastaliklar:
azaltip, 1s giiciinii koruyacaktir. Ayrica tasarruf edilerek, ekonomik anlamda

gelisime oldukca katki saglayacaktir.
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Bu calismada, kirilgan besli grubunda yer alan iilkelerin 2015 ile 2019
yillar1  arasindaki saglik  gOstergesi verilerine gore siralanmasi  ve
degerlendirilmesi hedeflenmistir. Bu hedef kapsaminda, karar sorununun
analizinde kullanilacak degerlendirme unsurlari, karar problemini iyi bigimde
temsil edebilecek diizeyde ve bu kirilgan besli grubunda yer alan iilkeler
arasindaki degiskenleri sergileyebilecek kapsamdaki verilerden olusturulmustur.
Bu calismada kullanilan kriterler dogrultusunda {iilkelerin siralamasina bakilarak
en iyl performansin ve en kotii performansin segilebilmesi i¢in TOPSIS yontemi

tercih edilmistir.

Ulkelerin verilerine gore ve ¢alismada kullanilmis olan TOPSIS yontemine
gore analiz sonucunda Tirkiye'nin saglik gostergelerine istinaden bu kirilgan

besli iilke arasinda dort donem ikinci bir donem i¢in birinci oldugu go riilmiistiir.

TOPSIS yonteminden elde edilen diger sonuglara gore Brezilya birinci
sirada, Tiirkiye ikinci sirada, Giiney Afrika {iclincii sirada, Hindistan ddrdiincii

sirada ve Endonezya besinci sirada yer almistir.

Analiz sonuglar1 incelendiginde, bu ¢alismada kirilgan besli grubunda yer
alan tlkelerin siralamalarinin en iy1 performanstan en kotii performansa gore
belirlenmesi i¢in kullanilan ¢ok amagcli karar verme yontemleri arasinda yer alan
TOPSIS yonteminin kullanilmasinin uygun bir yontem oldugu goriilmektedir.
Ciinkii TOPSIS yontemine asil zemini olusturan pozitif-ideal ¢dziimden en yakin
mesafedeki ve negatif ideal ¢6ziimden en uzak mesafedeki alternatiflerin se¢imi
durumundan gelmesidir. Bu agidan bakildiginda risk almaktan kagan karar verici
organlar tarafindan daha uygun goriilen bir yontemdir. TOPSIS yonteminde

vektorel normalizasyon kullanilmaktadir.

Gelistirilen yontem, karar alicilar1 ve politika belirleyicileri ortak noktada
bulusturmak ve karar almak adina daha giiclii hale getirmesi agisindan, kriter

agirliklarinin bulundugu diger ¢calismalar i¢inde 6rnek olusturabilir.

Bu dogrultuda Tirkiye’de saglik sistemini gelistirmek ve iyilestirmeye
yonelik devlet hem daha iyi hem de farkli politikalar ve stratejiler olusturmalidir.
Insanlarin saglik hizmetlerine erisimini zorlastiracak finansal engeller yok
edilmelidir. Sektorler arasindaki is birligi gelistirilmelidir. Saglik hizmetlerinin

gelistirilebilmesi icin sektorler arasi yardimlar desteklenmelidir. Kisilerin saglik
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hizmetleri konusunda bilgilendirilip, bilinglendirilmeleri ve bilgi asimetrisinin
ortadan kalkmast konusunda organizasyonlar yapilmalidir. Saglik alaninda
yapilan gerek yatirimlar gerek yenilikler ¢esitlendirilmeli ve fazlalastirilmalidir.
Saglik personellerinin iyi egitimlerden geg¢mesi Onemli bir noktadir. Devlet,
saglik sisteminin problemlerinin ¢éziimlenmesi adina daha c¢ok finansal kaynak
bulundurmalidir. Saglik sisteminin gelistirilebilmesi i¢in iletisim kanallar1 agik
olmali ve kuvvetlendirilmelidir. Saglik hizmetlerinin kalitesi ve giivenligi

artirilmalidir.

Egitim ve saglik alaninda yapilan yatirimlar sonu¢ alinmasi bakimindan
uzun siirecli ve Olgiilebilmesi gili¢ yatirimlardir. Bu da politika belirleyicileri ve
karar mercilerini kisa vadeli, daha hizli geri doniis alinabilecek ve daha gozle
goriiliir yatirimlara yonlendirmektedir. Bu dogrultuda Tiirkiye’nin uzun donemli,
stratejik ve siirdiiriilebilir sosyoekonomik planlara ve politikalara yonelmesi

gerekir.

Ayrica kirilgan besli gurubunda yer alan diger iilkelerinde saglik
sistemlerinin incelenerek ve saglik hizmetleri bakimindan iyi diizeyde olan diger
iilkelerden Ornek alinabilecek faydali modeller gelistirerek kendi {tilkelerine
uyarlamalar1 gerekmektedir. Gelismis iilkelerdeki saglik harcamalart igin

GYSIH’dan alinan pay genellikle bu iilkelere gore daha yiiksektir.

Analiz sonuglar1 degerlendirildiginde, kirillgan begsli grubunda yer alan
iilkelerin saglik gostergelerinin analizinde TOPSIS yonteminin anlamli neticeler
verebildigi goriilmiistiir. Ulkelerin saglik gdstergelerinin degerlendirilmesinde bu
calismanin karar verici organlara ve saglik alaninda politika belirleyicilere yol

gosterme niteliginde olmas1 6n goriilmektedir.

Gelecekte yapilmasi planlanan veya yapilacak c¢aligmalar icin farkli yontem
ve analizler uygulanabilir. Farkli sektorler ayrica farkli ilkeler segilebilir.
Bununla  birlikte incelenen donem ve  degerlendirme  degiskenleri
cesitlendirilebilir. Bu calisma yapilacak calismalar i¢in arastirmacilara fikir ve

katk1 anlaminda yardimeci olabilir.
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