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OZET

SAGLIK SISTEMLERININ iKTiSADI ANALIiZi: LATIN AMERIKA ORNEGI

2008 kiiresel krizi ve Covid-19 krizinin ardindan kiiresel kamu bor¢lulugunun
yiikselmesi dikkatleri kamu biit¢esinin en 6nemli kalemlerinden olan saglik
harcamalarina ¢evirmis, saglik sistemlerinde etkinligin arttirilmasi gliniimiiziin en
onemli politika sorunlarindan biri haline gelmistir. Sistemsel etkinsizliklerin ortadan
kaldirilmas1 ayni kaynaklarla daha iyi saglik sonuglari elde edilmesini saglayacaktir.
Bu alandaki arastirmalar genelde iilkelerin saglik sistemlerini siiflandirmakta ve
hangi politika ve kurumlarin daha basarili sonuglar yarattigini belirlemek amaciyla
etkinlik analizleri yoluyla kaynak dagitiminda politika yapicilara yol gdstermeye
calismaktadir. Ilgili literatiir OECD iilkelerine odaklanmis olup Latin Amerika iilkeleri
icin bu alanda bir bosluk oldugu goriilmiis, tez ¢alismamla bu alandaki boslugun
giderilmesine caligilmistir. Tez c¢alisgmamin ikinci bdliimiinde literatiirdeki saglik
sistemi simiflandirmalari, {liclincii boliimde Latin Amerika saglik sistemleriyle ilgili
genel bilgi verilmistir. Dordiincii boliimde 2018 tarihli OECD Saglik Sistemi
Karakteristikleri anketinin verilerinden yola ¢ikarak 21 Latin Amerika {ilkesi i¢in
hesapladigim 13’er sistem gostergesi (politikalar) yoluyla hiyerarsik yiginsal tipte bir
kiimeleme analizi gerceklestirilmis, iki ana iilke grubu tespit edilmistir. Gruplar
ayiran en 6nemli politikalar olarak tedarik¢i se¢cim hakki, kap1 bekg¢iligi uygulamalari,
biitce disiplini, Saglik Teknolojisi Degerlendirme uygulamalari 6n plana ¢ikmistir. Bu
boliimde ayrica Latin  Amerika {lkelerinin politikalar1 OECD iilkeleriyle
karsilastirilmistir. Besinci boliimde ise sz konusu Latin Amerika iilkeleri i¢in
Stokastik Siir Analizi (Pitt ve Lee, 1981 modeli) yontemi ve panel veri (2000-2019)
kullanilarak teknik etkinlik hesaplanmis ve {ilkeler siralanmistir. Saglik iiretim
stirecinin ¢iktilarini (saglik sonuglarini) temsilen “dogumda beklenen dmiir” ve “bebek
Oliim oranlar1” kullanilmistir. Bu degiskenler iizerinden iki farklt model olusturulmus
ve sonuglar bu yolla teyit edilmistir. Girdi degiskenlerinden kisi basina saglik
harcamalari, uzman desteginde dogum oranlar1 ve vatandaslarin finansal korunma
diizeyi her iki modelde de anlamli ¢ikmistir. Ulke siralamasinda Kosta Rika ve Sili her
iki modelde de ilk iki siray1 paylagsmistir. Bu iilkelerin saglik kaynaklarini1 daha etkin
kullanmasinin ardinda uygulanan saglik politikalarindan ¢ok genel kurumsal
kalitelerindeki yiikseklik oldugu diisiiniilmektedir. Ortalamaya bakildiginda ayni
girdiler diizeyinde tiim iilkeler iiretim sinirinda yer alsa beklenen dmiirde %6°lik (4.8
yil), bebek yasam oraninda ise %48’lik (1,000 canli dogumda bir yasina gelmeden 7.4
bebek kurtarilmasi) bir diizeltme saglanma potansiyeli mevcuttur.

Anahtar Kelimeler: Saglik Sistemleri, Latin Amerika, Kiimeleme Analizi, Stokastik
Sinir Analizi
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ABSTRACT

ECONOMIC ANALYSIS OF HEALTH SYSTEMS: EXAMPLE OF LATIN
AMERICA

The 2008 global crisis and the rise in global public indebtedness following the
Covid-19 crisis have turned attention to health expenditures, one of the most important
items of the public budget, and increasing efficiency in health systems has become one
of the most important policy issues of today. Eliminating systemic inefficiencies will
lead to better health outcomes with the same resources. Research in this field generally
classifies countries' health systems and tries to guide policymakers in resource
allocation through efficiency analysis to determine which policies and institutions
produce more successful outcomes. The related literature has focused on OECD
countries, but there is a gap in this area for Latin American countries, and my thesis is
an attempt to fill this gap. In the second and third parts of my thesis, general
information on health system classifications in the literature and Latin American health
systems is given. In the fourth part, a hierarchical agglomerative clustering analysis
was performed through 13 system indicators (policies) that I calculated for 21 Latin
American countries based on the data of the OECD Health System Characteristics
survey in 2018, and two main country groups were identified. The most important
policies that differentiated the groups were the right to choose suppliers, gatekeeping
practices, budget discipline, and Health Technology Assessment practices. This
section also compares the policies of Latin American countries with those of OECD
countries. In the fifth section, technical efficiency is calculated and ranked for these
Latin American countries using Stochastic Frontier Analysis (Pitt and Lee, 1981
model) and panel data (2000-2019). "Life expectancy at birth" and "infant mortality
rates" are used to represent the outputs (health outcomes) of the health production
process. Two different models were created based on these variables and the results
were confirmed in this way. Among the input variables, per capita health expenditures,
specialist-assisted birth rates and the level of financial protection of citizens were
significant in both models. Costa Rica and Chile share the first two places in the
country ranking in both models. It is believed that the more efficient use of health
resources in these countries is due to their higher overall institutional quality rather
than the health policies implemented. On average, at the same level of inputs, if all
countries were at the production frontier, there is potential for a 6% improvement in
life expectancy (4.8 years) and a 48% improvement in infant survival rate (7.4 babies
saved before the age of one per 1,000 live births).

Keywords: Health Systems, Latin America, Cluster Analysis, Stochastic Frontier
Analysis
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1. GIRIS

Finansal krizin ve Covid-19 krizinin ardindan diinya genelinde yasanan kamu
borg¢lulugu artis1 dikkatleri kamu biit¢esinin en énemli kalemlerinden biri olan saglik
harcamalarina ¢evirmis, saglik sistemlerinin etkinliginin arttirilmasi gliniimiiziin en
onemli politika sorunlarindan biri haline gelmistir. OECD iilkelerinde saglik
harcamalarinin GSYIH’ye oram 2008 krizi 6ncesi 7.7% seviyesinde iken 2008-2018
déneminde 8.6-8.8% diizeyine ¢ikmis, 2019 sonrasi (Covid-19 salgininin da etkisiyle)
tekrar yiikselise gecerek 2021°de 9.6% diizeyine ulasmistir (OECD, 2021).

Saglik hizmetlerine olan talepteki artisin nedenleri yaslanan niifus, teknolojik
gelismeler, hastalarin beklentilerindeki artis, yasam bi¢cimi ve saglik davranislari,
iklim degisikligi ve kiiresellesmedir (European Commission, 2010). Niifustaki
yaslanma bir taraftan saglik hizmetlerine olan talebi arttirirken, diger taraftan hala
emek yogun bir sektor olan saglik sektdriinde ¢alisan kadrolarin sayica azalmasina
neden olmaktadir. Teknolojik gelismeler tibbi miidahalelerin daha verimli ve daha
disiik birim maliyetlerle gerceklestirilmesine yardimci olabilmekte; ozellikle
telekomiinikasyon alanindaki gelismeler bilgi paylagsmini arttirarak verimliligi olumlu
bicimde etkilemektedir. Ancak diger taraftan standartlar ve lisanslar yoluyla pazar
giiciine sahip 6zel firmalarin irettigi pahali tibbi {irlin ve hizmetler harcamalari
arttirmaktadir. Ayrica gegmiste tedavi edilemeyen rahatsizliklar i¢in yeni arz
saglanmast ve daha Once karsilanamayan talebin karsilanmaya baslanmasi

harcamalarda artisa sebep olmaktadir.

Saglik harcamalarindaki yiikselisin ardinda yukarida bahsedilen faktdrlerin yani sira
saglik sistemlerinin kaynaklar1 saglik sonuglarina doniistiirmedeki etkinsizlikleri de
rol oynamaktadir. Etkinsizliklerin ortadan kaldirilmasi1 ayn1 harcama diizeylerinde
daha iyi saglik sonuclari elde edilmesini saglayacaktir. Dolayisiyla iilkelerin bu
alandaki etkinliklerinin analiz edilmesi, hangi politika ve kurumlarin daha basaril
sonuclar yarattiginin belirlenmesi giderek 6nem kazanmaktadir. Arastirmalar soz
konusu etkinsizliklerin, gelismis iilkeler de dahil olmak {izere, ¢ok sayida tilkede son

derece yaygin oldugunu gostermektedir. Ornegin, Joumard ve digerlerinin (2010)



OECD iilkeleri i¢in yaptig1 analize gore saglik harcamalari sabit tutularak tiim tilkeler
en iyi etkinlige sahip iilkeler seviyesine ¢iksa, dogumda beklenen 6miir ortalamada iki
yildan daha fazla uzayabilecektir. Buna karsilik, ayn1 {lkelerde saglik
harcamalarindaki %10’luk artisin beklenen 6mre etkisi ise sadece iig-dort ay olarak
hesaplanmistir. Medeiros ve Schwierz (2015) AB iilkeleri i¢in yaptig1 benzeri bir
hesaplamada bugiinkii durumdan etkinlik sinirina gegildiginde dogumda beklenen
omriin 1.8 yil artabilecegi, Onlenebilir 6liim oranlarinin yariya inebilecegini
bulmustur. Retzlaff-Roberts ve digerleri (2004) ise {ilkelerin saglik sonuglarin her
seviyesinde teknik agidan etkin ya da etkinsiz olabildiklerini ortaya koymustur. Saglik
sonuglart iyi olan Isveg, Japonya, Norveg ya da Kanada gibi iilkelerin yaninda Tiirkiye
ve Meksika gibi ortalama saglik sonucuna sahip iilkeler nispeten etkin ¢ikmustir.

ABD'de ise mevcut beklenen omiir seviyesinde ciddi kaynak israfi goriinmektedir.

Bu doktora tezinde Latin Amerika saglik sistemlerinin analiz edilmesi amag¢lanmaistir.
Literatiirde saglik sistemleriyle ilgili ¢alismalarin OECD filkelerine yogunlagmis
oldugu, Latin Amerika iilkeleri i¢in bu alanda bir bosluk oldugu goriilmektedir. Latin
Amerika i¢in yapilan ¢alismalar genelde iilkeler arasi etkinlik karsilastirmalar1 yapmus,
etkinligin potansiyel belirleyicilerine odaklanmamaistir. Dolayisiyla bu calisma ile
literatlirdeki bu bosluga katkida bulunulmasi hedeflenmistir. Latin Amerika {izerine
yapilmis ender c¢alismalardan olan Moreno-Serra ve digerleri (2019)’nin
arastirmasinda bolgede en iyi uygulamalar gecerli olsa ortalama Omriin 5 yil
uzayacagint bulmustur. S6z konusu rakamin AB i¢in 1.8 yil oldugunu (Medeiros ve
Schwierz, 2015) hesaba kattigimizda Latin Amerika sistemlerinde yapilacak

tyilestirmelerin potansiyel getirisinin daha fazla oldugunu gostermektedir.

Oncelikle tezin ikinci boliimiinde literatiirdeki saglik sistemi siniflandirmalariyla ilgili
genel bilgi verilmektedir. Yapilan arastirmada saglik sistemlerinin giderek hibritlestigi
ve karmasiklastigi, dolayisiyla daha ileri analiz yontemleriyle (kiimeleme analizi,
stokastik sinir analizi, veri zarf analizi gibi) incelenmeye baslandigi goriilmiistiir.
Ucgiincii béliimde Latin Amerika saglik sistemleriyle ilgili genel bilgi verilmektedir.
Latin Amerika tlkeleri 2000’lerde gerek ekonomik gostergeler agisindan gerekse
ortalama Omiir, ¢ocuk Oliim orani gibi saglik gostergeleri agisindan istikrarli bir
gelisim gostermistir. Saglik sistemleri giderek daha genis bir niifusun temel saglik
hizmetlerine erismesini saglayarak bu gelisimin arkasindaki en 6nemli etkenlerden biri

olmustur. Ancak bu gelisim bolgedeki her iilke i¢in ayn1 diizeyde ger¢eklesmemistir.



Bolgede hala 125 milyon insanin temel saglik hizmetlerine erigimi bulunmamaktadir.
Haitililer ortalama 62 yil yasarken Kosta Rikalilarda bu siire 79 yildir. Bes yas alt1
6liim oran1 Kiiba’da 1,000 canli dogumda 5.5 iken Guyana’da 39.4’tiir. Ayn1 zamanda
maliyet baskis1 nedeniyle bolgede saglik harcamalarina ayrilan biitge pay1 2000-2012
arasinda 41% artis gostermistir. Bu artisin, ardindaki demografik ve teknolojik
etkenler nedeniyle onlimiizdeki yillarda devam etmesi kaginilmazdir. (Moreno-Serra

ve digerleri, 2019)

Dérdiincii  bolimde OECD’nin 2018 yilinda Latin Amerika iilkeleri' igin
gerceklestirdigi “Saglik Sistemi Karakteristikleri Anketi (OECD Health System
Characteristics Survey)”’nin sonuglart ve hiyerarsik/yiginsal kiimeleme yontemi
kullanilarak s6z konusu iilkeler analiz edilmistir. Bu analizde amac iilkeleri
uyguladiklar1 saglik politika ve kurumlarinin benzerlikleri/farkliliklar1 agisindan
gruplandirmaktir. Kiimeleme analizinin saglik sistemleriyle ilgili analizlerde oldukca
popiiler bir yontem oldugu ve o6zellikle OECD iilkeleri i¢in bir¢ok gruplandirma
yapildig1 goriilmiistiir. Bu gruplandirmalardan tezin ikinci boliimiinde detayli bigimde
bahsedilmektedir. Kiimeleme analizi yapilirken OECD anketinin sonuglar1 21 Latin
Amerika iilkesi i¢in degerleri 0-6 arasinda puanlara doniistiiriilerek saglik politikasi ve
kurumlarmi temsil eden 13 gosterge hesaplanmistir. Sonuglara gore yedi iilkeden
olusan ve diger Latin Amerika {ilkelerinden (Kiime 1) ayrisan bir iilke grubu (Kiime
2) tespit edilmistir. Bu ayrismada 6ne cikan politika gostergeleri tedarik¢i segim
hakkinin serbestligi, biitce disiplini ve Saglik Teknolojisi Degerlendirme (STD)
stireglerinin rolidiir. Kiime 2’de vatandaslarin finansal korunma seviyesi daha diisiik
olup STD ve kap1 bekgiligi gibi bazi politikalarda geri kalinmistir. Analizde ayrica
bulunan kiimelerin diizenleyici yapilari ve makro sonuglar1 OECD iilkeleri ile

karsilastirilmis ve farkliliklar degerlendirilmistir.

Besinci boliimde ise Latin Amerika sistemlerinin basarilar teknik etkinlik analizi
yontemleriyle dlctilmistiir. Literatlirde bu tiir analizler hangi politika ve kurumlarin
daha basaril1 sonuglar yarattigini belirleyerek kaynak dagitiminda politika yapicilara
yol gostermek amaciyla yapilmaktadir. Genelde secilen tilke grubu i¢indeki en basarili
tilkeler ve onlarin uyguladiklari en iyi uygulamalar (best practices) belirlenmeye
caligilmaktadir. Basarili uygulamalarin farkli iilkelere adaptasyonu gergeklestirilen

saglik reformlarina yon vermektedir. Calismamizda 21 Latin Amerika iilkesi i¢in

! Karayip iilkeleri de bu grupta yer almaktadir.



Stokastik Sinir Analizi (Pitt ve Lee, 1981 modeli) yontemi ve panel veri (2000-2019)
kullanilarak teknik etkinlik hesaplanmig ve {ilkeler siralanmistir. Saglik iiretim
stirecinin ¢iktilarini (saglik sonuglarini) temsilen “dogumda beklenen 6miir” ve “bebek
Oliim oranlar1” kullanilmistir. Bu degiskenler iizerinden iki farklt model olusturulmus
ve sonuglar bu yolla teyit edilmistir. Girdi degiskenlerinden kisi basina saglik
harcamalari, uzman desteginde dogum oranlar1 ve vatandaslarin finansal korunma
diizeyi her iki modelde de anlamli ¢ikmustir. Ulke siralamasinda Kosta Rika ve Sili her
iki modelde de ilk iki siray1 paylagsmistir. Bu iilkelerin saglik kaynaklarini daha etkin
kullanmasimin ardinda uygulanan saglik politikalarindan ¢ok genel kurumsal
kaliteleriyle ilgili oldugu sonucuna ulasilmistir. Ciinkii bu iki iilke oldukca farkli
gecmislere ve saglik politikalarina sahiptir. Stokastik sinir analizinin sonucu olarak,
Latin Amerika ortalamasina bakildiginda aym girdiler diizeyinde tiim iilkeler {iretim
simirinda yer alsa, yani en etkin politika sepetini kullansa, beklenen dmiirde %6’lik
(4.8 y1l), bebek yasam oraninda ise %48’lik (1,000 canli dogumda bir yasina gelmeden
7.4 bebek kurtarilmasi) bir dilizeltme saglanma potansiyelinin mevcut oldugu

bulunmustur.



2. SAGLIK SISTEMLERI VE SINIFLANDIRILMASI

2.1. Saghk Sistemlerinin Amaclari ve Ozellikleri

Saglik sistemi Freeman ve Frisina (2010) tarafindan saglik hizmetlerinin finansmani,
tedariki ve regililasyonu ile ilgili sosyal, ekonomik ve siyasi siire¢ler kiimesi olarak
tanimlanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ise bu kavrami éncelikli amaci sagligi
tesis etmek ve korumak olan tiim orgiitler, kisiler ve girisimler olarak tanimlamaktadir.
Bu tanim sagliga dogrudan yapilan miidahalelerin yan1 sira sagligi etkileyen unsurlara
yapilan dolayl miidahaleleri de icermektedir. Bagka bir deyisle saglik sistemi sadece
hastaneleri degil, evde hasta bebegine bakan anneleri, saglik sigortasi kurumlarin, is
sagligr giivenligi regiilasyonlarini ve benzeri olusumlari icerecek sekilde genis bir

kapsamda diistiniilmektedir. (WHO, 2007)

Sekil 1. WHO Saghk Sistemi Cercevesi

Sistem Yapitaslan Genel Amaglar ve Ciktilar

Hizmet Tedariki Saglik Seviyesinde ve Saglikta

. Erisim Esitlikte lyilesme
Saghk Is Glicl
Kapsam

_ Cevap Verebilirlik
Bilgi

Tibbi Uriinler, Asilar ve Teknolojiler Sosyal ve Finansal Risk Korumasi

Kalite

: Etkinlikte Artis
Finansman Guvenlik

Liderlik / Yonetisim

Kaynak: WHO, 2007, s. 3
Sekil 1°de yer alan WHO c¢ergevesine gore saglik sisteminin amaglar1 kaynaklari
verimli bir bigimde kullanarak tatmin edici ve finansal agidan adil bir bigimde sagligin
iyilestirilmesi ve saglikta esitligin saglanmasidir. Bu nihai amaglara ulagmak igin
kullanilacak ara amagclar ise etkin saglik miidahalelerine erisimin ve bu miidahalelerin
kapsaminin genisletilmesi, ayn1 zamanda tedarik¢i kalitesi ve giivenliginden 6diin

verilmemesidir. WHO’nun bu hedefleri etrafinda kiiresel ¢apta bir konsensiis oldugu,



tilkelerin saglik politikalarinda ve uyguladiklart reformlarda evrensel kapsam
(universal coverage), erisimde esitlik, birincil bakim (primary care) gibi kavramlarin

On plana ¢iktig1 goriilmektedir.

Saglik sistemlerinin en 6nemli 6zelliklerinden biri her {ilkenin sisteminin benzersiz
olusudur. Bu durum saglik sistemlerinin olusturulurken {ilkelerin toplumsal
normlarinin, geleneklerinin, ekonomik durum ve siyasi gelismelerin etkisi altinda
kalmasindan kaynaklanmaktadir. Ornegin, Avrupa iilkelerinin bir kisminda 6rgiitlii
meslek birliklerinin iiyelerine sosyal refah saglama amaciyla olusturduklari sistem
daha sonra Otto von Bismarck’in sosyal sigorta modeline donligmiistiir. Diger bazi
tilkelerde ise merkezi bir ulusal saglik plan1 kapsaminda evrensel saglik hizmeti
saglayan Ingiliz sistemi benimsenmistir. (Kulesher, 2014) Saglik sistemlerinde ayn1
zamanda siyasi ve ekonomik etkenler ile siirekli bir evrim s6z konusudur. Saglik
reformlar1 gerek gelismis gerekse gelismekte olan tilkelerde sik sik giindeme gelmekte,
baska {tilkelerde basarili goriilen ya da WHO gibi uluslararast kuruluglar tarafindan
Onerilen c¢esitli politikalar saglik sistemlerinin alt mekanizmalarina adapte
edilmektedir. Ayn1 zamanda olusan benzersiz sistemlerin hangilerinin daha basarili

saglik sonuglar tirettigi konusunda bir konsensiis bulunmadig1 da gériilmektedir.

Ulkelerin saglik fonksiyonlarini yerine getirmek ve saglik sektoriindeki arz ve talebi
yonlendirmek tizere iginden se¢im yapabilecekleri politikalar sepeti olduk¢a zengindir.
Bunlar arasinda merkezi komuta ve kontrol sistemlerine dayali hiyerarsik devlet
miidahaleleri (saglik hizmetlerinin kamu tarafindan verilmesi, saglik istthdaminin ve
fiyatlarinin kontrolii vb.), toplumsal aktorlerin uzun vadeli anlagsmalara girdigi
kollektif miizakereler ya da ¢esitli piyasa mekanizmalar1 (hizmet basina licretlendirme,
hastalarin tercih hakkina dayali rekabet ve 6zel sigorta vb.) yer almaktadir. Daha
sonraki boliimlerde de agiklanacagi {izere, sadece komuta ve kontrol politikalarina
dayali sistemlerin basarisizliklar1 oldugu gibi salt piyasa mekanizmalar1 da etkin
sonuglar iiretememektedir. Bu nedenle giderek daha fazla sayida iilke bu iki
yaklasgimin ¢esitli kombinasyonlarin1 kullanmaya baglamistir. (B6hm ve digerleri,

2013; Joumard ve digerleri, 2010)

Saglik sistemleri ve politikalariyla ilgili arastirmalar genelde {ilkeler arasi
karsilagtirma perspektifine dayanmaktadir. Bu karsilagtirmalar en iyi uygulamalarin
belirlenmesi i¢in dogal bir laboratuvar olanagi sunmaktadir. Karsilagtirma yapabilmek

icin analiz edilecek verilerin karsilastirilabilir hale getirilmesini, veriler arasindaki



benzerlik ve farkliliklarin belirlenmesini igeren bir smiflandirma yapmak
gerekmektedir. S0z konusu siniflandirmalar literatiirde tipolojiler olarak
adlandirilmaktadir. Tipolojiler o6zellikle farkli saglik sistemi tipleriyle saglik
sonuglarinda elde edilen basar1 arasinda bir iligki bulunup bulunmadigini, diger bir
deyisle hangi tipte politikalarin daha etkin sonuglar iirettigini analiz etmede

kullanilmaktadir. (Burau ve digerleri, 2015; Wendt, 2014)

Karsimiza ¢ikan karmasik olaylar1 anlamlandirmak i¢in kullandigimiz simiflandirma
yontemi  bilimsel yOntemin temelidir. Ancak gozlemleri gruplandirarak
degerlendirmek analizleri kolaylastirmakla birlikte bazi ince detaylar1 gozden kagirma
riski de tasimaktadir. Dolayisiyla tipolojiler saglik sistemi gibi karmasik ve 6zel
sistemleri agiklamak i¢in kullanildiginda genelleme ve 6zgilinliigli koruma arasinda bir
tercih yapilmak zorunda kalinmaktadir. Siniflandirmada kullanilacak kategori sayisi
arttikca analiz zorlasacak, azaldikca detaylardaki farklar goz ardi edilecektir. Aym
kategoride degerlendirilecek 6rneklerin ne kadar benzer olmasi gerektigi, dolayisiyla
yapilacak analizin detaylilig1 arastirmaciya kalan goreceli bir karardir. (Burau ve

digerleri, 2015; Freeman ve Frisina, 2010)

Saglik sistemleri ile ilgili tipolojiler amaglar1 agisindan iki gruba ayrilabilir: Sadece
sistemleri tanimlama amaci giiden tanimlayict aragtirmalar ve saglik sistemlerinin
saglikla sonuglarma etkisini agiklamaya ¢alisan analitik arastirmalar. ilgili literatiiriin
OECD onciiliiglinde son yillarda daha cok analitik c¢alismalara yogunlastig
goriilmektedir. (Burau ve digerleri, 2015; Reibling ve digerleri, 2019)

Saglik sistemleri ilgili literatiirde iic boyutta degerlendirilmektedir: (Wendt ve
digerleri, 2009)

. Finansman: Saglik hizmetlerinin finansmaninda vergi gelirleri, sosyal sigorta
fonlar1, 6zel saglik sigortalar1 ve cepten 6demeler kullanilabilir. Cogu tilkede birden
fazla finansman kaynagi kullanilmaktadir. Ornegin, Almanya bir sosyal saglik
sigortasi lilkesi olmakla birlikte gelir seviyesi yiiksek gruplar i¢in 6zel saglik sigortasi
da sunmaktadir. Fransa ise yukarida bahsedilen dort grup finansman kaynaginin

hepsini kullanmaktadir. (Kulesher, 2014)

. Hizmet tedariki: Kamu, sivil toplum ya da kar amagl 6zel sektor girisimleri

tarafindan gercgeklestirilebilmektedir.



. Regiilasyon: Kullanicilar ve finansman aktorleri arasindaki (hizmet kapsami,
finansman yontemi vb.), finansman aktdrleri ile tedarikgiler arasindaki (tedarikgilerin
ticretlendirme yoOntemleri, potansiyel tedarik¢ilerin piyasaya erisimi vb.) ve
tedarikcilerle katilimcilar arasindaki (katilimcilarin tedarikgilere erisimi, fayda paketi

vb.) iliskileri diizenlemektedir. (Bohm ve digerleri, 2013)

2.2. Literatiirdeki Geleneksel Saghk Sistemi Tipolojileri

2.2.1. Refah Devleti Rejimleri ve Saghk Sistemleri

Devlet tipolojisi dendiginde ilk akla gelen analiz “refah rejimleri” modellemesidir. Bu
literatiir saglik sistemlerini kategorize eden tipolojiler i¢in de bir baslangic noktasi
olarak kabul edilebilir. Refah devleti ile ilgili en 6nemli ¢alisma Esping-Andersen’in
1990 tarihli Refah Kapitalizminin U¢ Diinyas1 (The Three Worlds of Welfare
Capitalism) calismasidir. Esping-Andersen bu ¢alismasinda doneminin refah devleti
modellerini sadece toplam harcamalara odaklanmakla elestirmis, alternatif olarak
biiyiik 6l¢iide emek piyasast dekomodifikasyonuna dayali bir siniflandirma yapmaistir.
Dekomodifikasyon bireylerin ve ailelerin piyasa performanslarindan bagimsiz olarak,
normal ve toplumsal olarak kabul edilebilecek bir yasam standardini siirdiirebilme
kapasiteleridir. Komodifikasyon ise is¢ilerin aileleriyle birlikte emeklerini sattiklari
piyasaya bagimliliklaridir. Esping-Andersen siniflandirmasinda dekomodifikasyon
faktorleri olarak emeklilik, hastalik ve issizlik 6demelerini baz almistir. Buldugu tilke

gruplar1 Tablo 1’de “refah diinyalar1” kolonunda goriilebilir.

Liberal rejime sahip refah devletlerinde refahin devlet tarafindan tedariki minimaldir.
Saglanan yardimlar sinirlidir, siki1 bigimde kontrol edilir. Piyasanin baskinlig1 tesvik
edilir. Dolayisiyla devlet refahinin dekomodifikasyon etkileri minimize edilmistir.
Devlet yardimina muhtag, yoksul kesimle 6zel tedarik saglayabilen kesim arasinda kati
bir ayrim s6z konusudur. Muhafazakar refah devleti statii farklilagtiran refah
programlarina sahiptir. Yardimlar genelde igverenler yoluyla yonetilir. Ayn1 zamanda
var olan toplumsal yapilar siirdiirmeye yoneliktir. Ailenin rolii vurgulanir ve
kaynaklar1 yeniden dagitma etkisi azdir. Piyasanin rolii marjinalize edildigi i¢in bu
devletler Esping Andersen tarafindan dekomodifikasyonu diisiik olan liberal
devletlerle, yiiksek olan sosyal demokrat devletler arasinda siniflanmistir. Sosyal
demokrat devletler Kuzey iilkelerinden olusan en kiiciik gruptur. One ¢ikan dzellikleri,

evrensel ve nispeten daha comert yardimlar, tam istihdam taahhiidii, gelir korumasi ve



giiclii bicimde miidahaleci devlet yapisidir. Devlet, kaynaklar1 yeniden dagitan bir
sosyal gilivenlik sistemi yoluyla sosyal esitligi desteklemektedir. (Esping-Andersen,

1990)

Refah devleti emegi dekomodifiye etmistir, ¢linkii baz1 hizmetler ve yagam standartlari
vatandaslik hakki olmaya baslamis, bu kazanimlarin devam ettirilmesi i¢in piyasaya
bagimhilik azalmistir. Saglik da komodifiye ya da dekomodifiye olarak
degerlendirilebilmektedir. Gelismis {llkelerde refah devletleri sagligin makro
diizeydeki 6nemli belirleyicilerinden biridir. Ciinkii refah devleti niifusun ¢esitli
kesimlerinin sagligin sosyal belirleyicileriyle (su, gida, temizlik, c¢evre, ulasim,
igsizlik, sosyal giivence, ¢alisma kosullar1 ve saglik hizmetlerine erisim) iliskisini

etkilemektedir. (Bambra ve digerleri, 2019)

Esping-Andersen {ilkeleri smiflandirmakta kullandigi dekomodifikasyon faktoriinii
hesaplarken sadece nakit yardimlart baz almistir, oysa ki nakit yardimlar refah
devletinin sunabilecegi hizmetlerden sadece bir tanesidir. Bir iilkenin farkli sosyal
hizmet sektorleri (egitim, saglik, konutlandirma vb.) farkli o6zelliklere sahip
olabilmektedir. S6z konusu farkliligin en baskin oldugu sektor ise saglik hizmetleridir.

(Bambra, 2005a; Wendt ve digerleri, 2009)

Bambra (2005b) Esping-Andersen’in analizindeki bu eksigi tamamlamak iizere
dekomodifikasyon kavramini saglik hizmetlerine uygulamistir. Calismada saglik
dekomodifikasyonu tanimi, “bireylerin saglik hizmetlerine erisiminin piyasadaki
konumlarima baglilig1 ve bir iilkenin saglik hizmeti tedarikinin piyasadan bagimsizlig1”
seklindedir. Endeks hesaplamasi i¢in (kamu-6zel finansmani bilesimini temsilen) milli
gelirde 6zel saglik harcamalarmin payi, (tedarikte kamu-6zel bilesimini temsilen)
toplam yatak stogunda 6zel hastanelerin pay1 ve (bireylerin erisimini temsilen) saglik
sisteminin kapsadig1 niifusun orani kriterlerini kullanmistir. Sonug olarak baz tilkeler
icin klasik refah devletinin icsel farkliliklar igerdigini bulmustur (Tablo 1, Saglik
Hizmeti kolonu). Ornegin, nakit ddemeler agisindan liberal grupta degerlendirilen
Irlanda, Yeni Zelanda ve Ingiltere bu grupta beklenenden daha yiiksek bir saglik
dekomodifikasyon endeksine sahiptir. Nakit 6demeler acisindan muhafazakar grupta
degerlendirilen Almanya, Hollanda ve Isvigre ise bu gruptan beklenenden daha diisiik
saglik hizmeti endeksine sahiptir. Diger bazi iilkeler ise refah devleti hizmetlerinde
daha fazla tutarhilik gostermektedir. Ornegin sosyal demokrat devletler hem nakit

O0demelerde, hem de saglik hizmetlerinde ortalamanin {istiinde puana sahiptir. ABD,



Japonya ve Avustralya gibi iilkeler ise iki hesaplamada da diisiik puana sahiptir.

(Bambra, 2005b; Reibling, 2010)

Tablo 1. Refah Diinyalar1 ve Saghk Hizmetleri Tipolojileri

Refah Diinyalar Tipolojisi

Bambra’mmm Saghk
Hizmetleri Tipolojisi

Liberal 1. Grup
Avustralya Avustralya
ABD ABD
Kanada
Irlanda
Yeni Zelanda
Ingiltere
Muhafazakar 2. Grup
Avusturya Avusturya
Belgika Belgika
Fransa Fransa
Almanya Almanya
Italya Italya
Japonya Japonya
Hollanda Hollanda
Isvicre Isvicre
irlanda
Sosyal Demokrat 3. Grup
Danimarka Danimarka
Finlandiya Finlandiya
Norveg Norveg
Isveg Isvec
Kanada
Yeni Zelanda
Ingiltere

Kaynak: Bambra, 2005b, s. 36
Bambra (2005b) ¢alismasi bir saglik sistemi tipolojisi kurmaktan ¢ok refah rejimleri
modellemesinin saglik hizmetleriyle ilgili eksik kalan kismini tamamlama amaci
giitmektedir. Saglik sistemleri her ne kadar refah devletinin 6nemli bir parcasi olsa da
kendi dinamikleri tarafindan sekillendirilmekte olup refah devleti tipolojisinden farkli
bir simiflandirmayla agiklanmalar1 gerekmektedir. Bu nedenle ilgili literatiiriin
dekomodifikasyon yerine sonraki boliimlerde detayli bigcimde incelenecek olan farkli

kriterler bazinda tipolojiler gelistirdigi goriilmektedir.
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2.2.2. Geleneksel Saghk Sistemi Siniflandirmalari

Saglik sistemleri ve politikalariyla ilgili caligmalar1 1970’lerde genelde sosyologlar
gergeklestirirken 1980 ve 90’larda saglik ekonomistleri ve siyaset bilimcilerin bu alana
girdiklerini goriiyoruz. Bu alandaki karsilastirmali smiflandirmalarin belki de ilki
Anderson’un (1963) ingiltere, ABD ve Isveg¢ sistemlerini inceledigi c¢alismasidir.
Anderson her iilkenin sisteminin farkli oldugu, iilkeleri birbirinden ayr1 kategorilere
sokmak yerine bir skala iizerinde farkli noktalarda degerlendirmek gerektigi sonucuna

varmistir.

Field (1973) smiflandirmasinda saglik kaynaklari iizerindeki kamu denetiminin
derecesini profesyonel otonomi ile karsilikli degerlendirmistir. Olusturdugu dort tip
sistem: Cogulcu saglik sistemi yiiksek miktarda 6zel hizmet arz1 ve tibbi alanda yiiksek
otonomi icermektedir. Saglik sigortasi sistemi sosyal sigorta aktorlerinin 6nemli bir
roliiniin bulundugu ve tibbi alanda yiiksek otonominin bulundugu sistemlerdir. Saglik
hizmeti sistemi hizmet tedarikinde kullanilan tesislerin biiyiik O6l¢iide devlet
miilkiyetinde oldugu, doktorlarin yiiksek otonomiye sahip olduklari sistemdir.
Sosyallestirilmis saglik sistemi ise tlim tesislerin devletin miilkiyetinde ve kontroliinde

oldugu sistemdir.

Terris (1978) siiflandirmasini ekonomik sistemlerin dogasiyla iligkilendirmistir. Bu
siniflandirmaya gore kamu destegine dayali tip kapitalizm 6ncesi ekonomik sisteme
karsilik gelmekte, sigorta tipi kapitalist sistemi tamamlamaktadir. Ulusal saglik
hizmeti tipi ise sosyalist rejimler tarafindan gelistirilmistir. Frenk ve Donabedian
(1987) farkl iilkeleri kiyaslamak yerine ABD 0Ornegi lizerinden bir iilkede yer alan
farkli sistemleri saglik programlar lizerindeki devlet kontroliiniin derecesi agisindan

degerlendirmistir.

OECD biinyesinde Schieber’in hazirladigi 1987 tarihli “Saglik Hizmetinin Tedariki ve
Finansman1™ adli eseri saglik sistemleri siniflandirmasi alaninda bir doniim noktasi
olarak kabul edilmektedir. Bu ¢alisma ve etkisiyle daha sonraki yillarda yapilan
caligmalar saglik sistemlerinin yukarida bahsedilen {i¢ boyutunu (finansman, tedarik
ve regililasyon) gercgeklestiren aktorlere odaklanmistir. Tanimlayict amag gliden bu
caligmada sistemler ti¢ kritere bakilarak ayristirilmigtir: (1) saglik hizmetinin kapsadigi
niifus orani ile dl¢iilen “hizmete erisim”; (2) finansman yontemi (vergileme, kamusal

ve 0zel sigorta); (3) hizmet tedarikinin kamu-6zel bilesimi. Buna gore ti¢ farkli sistem
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belirlenmistir (Burau ve digerleri, 2015; Kulesher, 2014; Reibling, 2010; Schmid ve
digerleri, 2010; Wendt 2019; Wendt ve digerleri, 2009):

. Ulusal Saglik Modeli/USM (National Health Model/ Beveridge Model)
devletin tiim vatandaslar i¢in evrensel (iilkede yerlesik olma kriterine dayal1) saglik
kapsami sagladigi modeldir. Churchill’in saglik bakan1 William Beveridge tarafindan
gelistirilen bu model merkezi hiikiimetin vergi gelirlerinden finanse edilmektedir.
Hizmet tedarikgileri neredeyse tamamen kamu miilkiyetinde ya da kontroliindedir.
Sistemin  aktorleri  (finans  kurumlari, hizmet tedarikg¢ileri, miistakbel
tilkketiciler/hastalar) arasindaki iligkiler devlet hiyerarsisi tarafindan regiile
edilmektedir. Kuzey iilkeleri (Danimarka, Finlandiya, Izlanda, Norveg, Isvec),
Avustralya, Irlanda, Yeni Zelanda ve Ingiltere gibi iilkeler bu modeli uygulamaktadir.
Gruptaki tlkeler g¢esitli agilardan, 6rnegin hizmet tedarikindeki 6zel sektor payinda,
heterojen olup ideal tipten uzaklasabilmektedir. Ornegin, Iskandinav iilkelerindeki
USM sistemi hiyerarsik ingiliz rnegine gore bdlgesel ydnetimlere daha fazla otonomi
vermistir. Niifusun tamaminin kapsam altina alinmasi ve saglik harcamalarinin
kontrolii bu sistemde daha kolaydir. Fakat hizmet kalitesini ve etkinligini arttirmak,

hastalarin  ihtiyacina uygun hizmet vermek gibi konularda tesvikler zayif
kalabilmektedir.

. Sosyal Sigorta Modeli/SSM (Social Insurance Model/ Bismarck Model)
igveren, is¢i ve Ozel saglik fonlarmin finanse ettigi zorunlu kapsam séz konusudur.
Prusya lideri Otto von Bismarck’in gelistirdigi bu model ge¢misi 1880’lere kadar
dayanan ve calisan niifusu kaza, hastalik, sakatlanma ve emeklilik kapsamina alan bir
sosyal refah projesidir. Fonlarin ve tedarik¢ilerin toplu pazarligina (collective
bargaining) dayali korporatist bir kendi kendini regiilasyon (self-regulation) ile
karakterize edilmektedir. Finansman ayr1 bir ulusal fonda tutulan istihdama dayal1 is¢i-
igveren katki paylarindan saglanmaktadir. Finansal kaynaklar kendi yonetimleri, yasal
statiileri ve biitceleri olan, kar amaci glitmeyen bir saglik sigortasi fonlar1 ag1 yoluyla
yonetilmektedir. Dolayisiyla saglik sigortalar1 devletin kontrolii ve vergi gelirlerinden
bagimsizdir. Hizmet iiretim faktorleri kamu ya da 6zel kurumlarin miilkiyetinde ya da
kontroliindedir. Genelde yatarak tedaviler kamusal ya da kar amaci gilitmeyen
hastaneler tarafindan, diger saglik hizmetleri ise kar amach tedarik¢iler tarafindan
gerceklestirilmektedir. Avusturya, Belgika, Fransa, Almanya, Liiksemburg ve

Hollanda gibi iilkeler bu modeli uygulamaktadir. SSM igeren sistemlerde tam bir
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evrensel kapsam s6z konusu degildir. Genelde farkli mesleki gruplar icin (esnaf,

memur vs.) farkli planlar s6z konusudur.

. Ozel Sigorta Modeli/OSM (Private insurance model) istihdam bazly, isci ya da
igveren tarafindan finanse edilen 6zel saglik sigortasina dayanan bir modeldir. Hizmet
tedariki ve finansmani agik piyasa ekonomisi icerisinde faaliyet gosteren oOzel
sitketlerin miilkiyetinde ve yonetimindedir. Tiiketicilerin tedarik¢iler arasindan
serbestce se¢imi s6z konusudur. Tedarikgilerin iicretlendirilmesi hizmet basina {icret
(fee-for-service) yontemine gore yapilmaktadir. Ayakta tedavi sektdriinde doktorlar
kendi islerinin sahibidir ve kar amaglidir. Ozel aktérlerin baskinlig: ve rekabete dayali
regiilasyon ile karakterize edilen bu sistemlerde sigorta alimi zorunlu degildir. Ozel
sigorta ¢ofu zaman isverenler tarafindan ¢alisanlar1 icin satin alinmaktadir.
Sigortacilar her miisteriyi kabul etmek zorunda degildir. Sigorta sirketleri saglik
durumlarina ve tiiketicilerin biit¢elerine ve alim isteklerine gore farkli ¢esitli policeler
satmaktadir. Bu model temelde goniilliiliik esasina dayandigi i¢in sigortalanmamis
niifus gorece daha fazla, evrensel kapsayicilik daha diisiik diizeydedir. Ozel sigorta
aslinda ¢ogu iilkede mevcuttur. Ancak genelde niifusun kii¢iik bir kismi tarafindan
ulusal saglik sigortasina ek olarak yaptirilmaktadir. OSM iilkelerinde ise sigorta
sisteminin temelini olusturmaktadir. Hasta ihtiyaclarina duyarlilik yliksek olmakla
birlikte maliyet kontrolii zorlasmistir. ABD ve 1990’11 yillara kadar Isvigre bu gruba
girmektedir. Isvigre daha sonra SSM’ne ge¢mistir. ABD’de ise fiyat ve hizmet arzi
kontrolii amactyla 1990’11 yillarda ABD’de uygulanmaya baslanan “managed care”
planlar1 ile sigortacilarin istedikleri tedarik¢ilerle sozlesme yapmasi saglanmis,

hastalarin tedarik¢i ve hizmet segenekleri kisitlanmistir.

Literatiirde oldukga fazla referans alan diger bir ¢alisma, Docteur ve Oxley (2003)
tedarikgiler, 6deyiciler ve kullanicilar arasindaki iligskilerden yola ¢ikarak {i¢ ana saglik
sistemi modeli tanimlamistir. OECD siniflandirmasina benzer unsurlar tasiyan bu
simiflandirmada USM ve SSM sistemlerinin farkli bir bigimde gruplandirildig:

gorilmektedir:

. Kamu-entegre (Public-integrated) modeli: Hizmet tedariki ve sigorta
fonksiyonlar1 birlestirilmis ve bir devlet departmani olarak organize edilmistir. Sektor
calisanlar1 genelde maagh devlet memurlaridir. Bazi durumlarda doktorlar 6zel hasta
kabul etme hakkina da sahiptir. Ayakta tedavi doktorlar1 ve diger saglik hizmeti

profesyonelleri devlet memuru olabilecegi gibi devletle sézlesmeli de olabilirler.

13



Kuzey Avrupa iilkeleri, Avustralya, italya, Yunanistan, Portekiz ve 1990’larin

basindaki reformlar ncesi Ingiltere bu grupta adlandirilmistir.

. Kamu-s6zlesme (Public-contract) modeli: Kamu 6deyicileri 6zel saglik
hizmeti tedarikgileriyle s6zlesme yapmaktadir. Odeyici bir devlet kurumu olabilecegi
gibi sosyal giivenlik fonu da olabilir. Cogu zaman 6zel hastane ve klinikler kar amach
degildir. Bagimsiz 06zel tedarikgiler genelde ayakta tedavi gerceklestirirler. Bu
sistemler genelde Kamu-entegre sistemlere gore hasta ihtiyaglarina daha duyarls,
ancak maliyet kontroliinde daha basarisizdirlar ve daha fazla kamu denetimi
gerektirirler. Tlk grupta yer almayan Avrupa iilkeleri, Kanada, Japonya, reformlar

sonras! Ingiltere ve kismen Yeni Zelanda bu grupta degerlendirilmistir.

. Ozel sigorta/ dzel tedarik modeli: OECD siniflandirmasiyla ayni dzelliklere

sahiptir.

Diger caligmalarda saglik sistemi tipolojilerine finansman ve tedarikin yaninda ii¢iincii
bir boyut olarak yonetisimin eklendigi goriilmektedir. Moran (2000)’1in ortaya
koydugu saglik devleti {i¢ yonetisim alanindan olugmaktadir: tiiketim, tedarik ve
tiretim. Tiiketimi diizenleyen kurumlar hastalarin saglik sistemine erisim haklarini ve
saglik sistemine aktarilacak kaynaklari kapsamaktadir. Tedarikle ilgili kurumlar
doktorlarin ve hastanelerin kontrolii, tiretimle ilgili kurumlar ise tibbi inovasyonlarin
diizenlenmesi ile ilgili mekanizmalar1 icermektedir. Bu kapsamda analize teknoloji
boyutunu eklemesi agisindan onemlidir. Buna gore dort farkli saglik devleti ailesi

bulmustur:

. Yerlesik komuta kontrol devleti (entrenched command and control state)
OECD siniflandirmasindaki USM iilkelerini kapsamaktadir. Evrensel kapsayicilik,
maliyetler ve tedarikciler lizerinde yiiksek seviyede devlet kontrolii, saglik teknolojisi

alaninda ise orta seviye kontrol s6z konusudur.

. Arz devleti (supply state) evrensel olmayan kapsam ve yukaridaki ii¢ alanda
(fonlama, tedarik ve teknoloji) diisiikk diizeyde devlet kontrolii icermektedir. Tek
ornegi ABD’dir.

. Korporatist devlet (corporatist state) SSM iilkelerini kapsamaktadir

(Almanya). Erisim kismen evrensel, maliyetler ve tedarik¢iler {izerindeki kontrol orta

seviyede, saglik teknolojisi tizerindeki kontrol ise diisiik seviyededir.
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. Glivensiz komuta kontrol devletleri (insecure command and control states)
Giiney Avrupa iilkelerini (Yunanistan, Italya, Portekiz) kapsamaktadir. USH
mevcuttur, ancak fonlama, tedarik ve teknoloji alanlarindaki diizenleyici kapasite
disiiktiir. Dolayisiyla bu devletler kagit iizerinde mevcut olan haklar1 pratikte

saglamayabilmektedir.

Reibling (2010) ve Wendt (2009) hastalarin tedarik¢ilere erisimini saglik sistemlerinin
anahtar boyutu olarak almistir. Reibling (2010) calismasinda hizmetlere erisimin
kosullar1 (kapt bekgiligi/gate-keeping), hizmetlerin kullanimi ile ilgili caydirici
faktorler (maliyet paylasimi/cost sharing) ve ulasilabilir hizmet tiplerine
(tedarik¢i/teknoloji yogunlugu) odaklanmistir. Dort tipte sagliga erisim yontemi

bulmustur:

. Finansal tesvik devletleri (financial incentive states) doktorlara erisimi
diizenlemede maliyet paylasimini kullanan devletlerdir. Avusturya, Belgika, Fransa,

Isvec ve Isvigre bu gruba girmektedir.

. Giiclii kapr bekgiligi ve diisiik diizeyde tedarik devletleri (strong gatekeeping
and low supply states) Danimarka, Hollanda, Ispanya, Birlesik Krallik, Polonya bu
gruba girmektedir. Bu iilkelerde maliyet paylasimi mevcut degildir, hizmete erisimde
kapr bekgiligi ileri diizeyde kullanilmaktadir. Sektordeki tedarik¢i ve teknoloji

yogunlugu diisiiktiir.

. Zayif reglilasyon, yiiksek tedarik devletleri (weakly regulated and high supply
states). Cek Cumbhuriyeti, Almanya ve Yunanistan neredeyse hi¢ kapi bekg¢iligi ve
maliyet paylasimi uygulamamaktadir. Bu iilkelerde pratisyen ve uzman sayilari ise ¢ok

yiiksektir.

. Karma regiilasyon tipi (mixed regulation states) (Finlandiya, Italya, Portekiz)
maliyet paylasimi ve kap1 bekeiligini birlikte uygulayan iilkelerdir.

Wendt (2009) ise ii¢ tip saglik sistemi belirlemistir:

. Saglik hizmeti tedariki odakli tip (health service provision-oriented type) ¢ok
sayida tedarik¢i ve hastalarin doktorlara bedava erisebilirligi ve istedigi doktoru segme
hakki ile karakterize edilmistir (Avusturya, Belcika, Fransa, Almanya, Liikksemburg).
Doktorlar genelde hizmet basina {icret (fee-for-service) mantigina gore
ticretlendirilmektedir. Bu da doktorlarda gelirlerini arttirmak igin daha aktif tedavi

tesvigi yaratmaktadir.
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. Evrensel kapsam-kontrollii erisim tipinde (universal coverage-controlled
access type) hizmet tedariki bir vatandaslik hakki olup hizmete erisimde esitlik bedava
erisim ve erisimde tercih hakkindan daha 6nemlidir (Danimarka, Ingiltere, Isveg,
Italya, Irlanda). Erisim devlet tarafindan sik1 bigimde regiile edilmektedir. Finansman
sorumlulugu biiyiik 6l¢tide kamudadir. Doktorlarin {icretlendirme yontemi (kisi basina
licret/capitation) saglik hizmetlerinde artis1 tesvik etmemektedir. Erisimde esitlik tim

vatandaslarin kapsama dahil edilmesi ve diisiik cepten 6demelerle saglanmaktadir.

. Diisiik biitge-kisith erigim tipinde (low budget-restricted access type) saglik
hizmetlerine ayrilan kaynaklar kisith olup hastalarin erigimi yiliksek cepten ddemeler
ve uzun bekleme siireleri ile kisitlanmustir (Portekiz, Finlandiya, Ispanya).
Ucretlendirme maas bazli oldugu icin doktorlarin devlet kontroliinden otonomisi

evrensel kapsam-kontrollii erigim tipine gore daha diistiktiir.

Wendt ve digerlerinin (2009) ¢alismasinda ise saglik sistemlerini finansman, tedarik
ve regiilasyon boyutlarinda devlet, toplumsal ve 06zel aktorlerin rollerine gore
tanimlayan bir tipoloji one siiriilmiistiir. Buna gore sistemin ii¢ boyutunda {i¢ farkl
aktoriin lstlendigi sorumluluklarin miimkiin olan tiim bilesimleriyle toplam 27 farkl
sistem tanimlanmistir. Bohm ve digerleri (2013), Wendt ve digerleri (2009) nin
caligmasindaki 27 tip sistemin hangilerinin fiiliyatta mevcut oldugunu arastirmistir.
Saglik sistemlerinin boyutlar1 arasinda bir hiyerarsi bulundugunu ve hiyerarside {istte
yer alan boyutun daha alttaki boyutlarda bulunabilecek aktorleri kisitladigini ileri
stirmiislerdir. Buna gore regiilasyon en iistte, sirastyla finansman ve hizmet tedariki
onun altinda yer almaktadir. Ornegin devlet regiilasyonu vergi ile fonlama igin bir 6n
kosuldur. Bu ise kamu hizmeti yoluyla tedarik i¢in gereklidir. Buna gore, sonug olarak

OECD diinyasinda bes tip saglik sistemi mevcuttur:

. Ulusal Saglik Hizmeti/USH tiim boyutlarin (regiilasyon, finansman ve hizmet
tedariki) devlet tarafindan gerceklestirildigi ideal bir tiptir. Kuzey iilkeleri, ingiltere ve
iki Giiney Avrupa iilkesi (Ispanya ve Portekiz) bu gruba girmektedir. Bu sistem
evrensel kapsam, hizmetlere esit erisim, kamu hizmetlerinin etkinligi gibi sosyal
demokrat degerlere dayanmaktadir. Ilgili iilkelerin bir kismi (Kuzey iilkeleri ve
Ingiltere) USH sistemine savas sonrasi, ekonomik biiyiimenin ve milli dayanisma
duygularinin yiiksek oldugu bir désnemde geg¢mistir. Portekiz ve Ispanya ise bu sisteme
1980’lerde askeri rejimler sonrasi giiglii toplumsal hareketlerin oldugu bir donemde

gecmistir. Hastalarin tedarik¢i se¢imine kisith bir izin verildiginden 6zel aktorlerin
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kararlar1 sadece hastalarin hizmetlere erisiminde bir rol oynamaktadir. Bunun
disindaki saglik aktorii iliskileri devlet tarafindan diizenlenmektedir. Literatiirde
finansman acisindan Kuzey Avrupa ve Ingiltere’nin sistemleriyle Giiney Avrupa
sistemleri arasindaki farklarin tartisildigr goriilmektedir. Giiney {ilkelerinde SSM
sisteminin bir kalintis1 olarak, 6zel sigorta ve cepten 6demelerin pay1 Kuzey lilkelerine
gore daha fazladir. Moran bu farki Giiney Avrupa iilkelerini “giivensiz komuta ve
kontrol sistemleri”, kuzey tilkelerini ise “yerlesik komuta ve kontrol sistemleri” olarak
adlandirarak vurgulamistir. Moran’a gore mali sikisiklik donemlerine denk gelmesi ve
yonetsel rasyonelligin eksik olmasi nedeniyle Akdeniz iilkelerinde USM sistemine
dontisiim eksik gergeklesmistir. Hizmet tedariki her ne kadar biiyiik ol¢lide devlet
hastanelerinde maaglh doktorlar tarafindan gergeklestiriliyor olsa da 6zellikle ayakta
tedavi alaninda (uzman bakimi, dis tedavileri, eczacilik) 6zel sektér de bir paya

sahiptir. Hizmet tedarikinde 6zel sektor payinin artis trendinde oldugu goriilmektedir.

. Ulusal Saglik Sigortasi/USS sisteminde USH sisteminin regiilasyon ve
finansman yapilar1 ile hizmet tedarikinde 6zel sektoriin baskin konumu bir araya
getirilmistir. Avustralya, Kanada, irlanda, Italya ve Yeni Zelanda gibi literatiirde farkls
gruplarda degerlendirilen {ilkeler bu grupta siniflanmigtir. USS sisteminde USH
sisteminde oldugu gibi harcamalar vergi agirliklidir. Ancak 6zel harcamalarin pay1 ve
Ozel sigortanin rolii USH sistemine gore daha fazladir. Her ne kadar kamu
hastanelerinin yatak sayisi genelde 06zel hastanelere gore yiiksek de olsa USS
tilkelerinde 6zel hastanelerin kapasitesi USH sistemine gore nispeten daha yiiksektir.
Avyakta tedavi ¢ok biiyiik ol¢giide 6zel sektdrdedir. Bu sistem bir¢ok iilkede genelde
kamu hizmetlerinin etkinsizligine inanan merkez ya da muhafazakar partiler tarafindan

uygulanmustir.

. Sosyal Saglik Sigortasi/SSS sistemi regiilasyon ve finansmanin toplumsal
aktorler, hizmet tedarikinin ise kar amaglh 6zel sektor tarafindan gergeklestirildigi
sistemlerdir. Avusturya, Almanya, Liiksemburg ve Isvigre gibi Almanca konusan
iilkeler bu gruptadir. Genel olarak Bismark¢i refah devletlerini igeriyor gibi goriinse
de klasik Bismarkgi iilkelerden regiilasyonun devlet tarafindan gergeklestirildigi
Fransa ve Belcika bu grupta siniflandirilmamistir. Liberal geleneginden Gtiirii
Bismarkg1 olarak degerlendirilmeyen Isvigre ise bu gruptadir. 1960°’lara kadar Kita
Avrupast iilkelerinin birgoguna yayilan Bismarck¢t model yavas yavag tekrar ¢iktigi

noktaya dogru daralmaktadir. Bazi SSM iilkeleri (Danimarka gibi) evrensel erigimi
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saglamak i¢in devlet kapasitelerini kullanarak USS’ne gecerken digerleri refah
devletlerinin genisleme doneminde asamali bir bigimde tiim niifuslarini kapsam altina
alma yolunu se¢mislerdir. Bir¢ok iilkede korporatist anlagsmalar tizerinde hiyerarsinin

etkisi arttirilmastir.

. Ozel Saglik Sisteminde piyasa aktdrleri, 6zel finansman kaynaklar1 ve kar
amagl tedarikgilerin koordinasyonu s6z konusudur. Ancak tamamen 6zel bir sistemin
toplumun tamamu i¢in etkin, erisilebilir ve ekonomik saglik hizmeti {iretme konusunda
tatmin edici olmamasi ABD’de de regiilasyon boyutunda devletin roliinii giderek
giiclendirmekte, kamu fonlamasini arttirmaktadir. Kamu kaynaklar1 Medicare,
Medicaid gibi kamu programlar1 yoluyla saglik finansmanimin yariya yakinini

olusturmaktadir. Toplumsal akt6rlerin rolii de giderek giiclenmektedir.

. Etatist Sosyal Saglik Sigortast devletin regililasyon, toplumsal aktorlerin
finansman, 6zel sektoriin ise hizmet tedariki yaptig1 tamamen karma bir sistemdir. Orta
ve Dogu Avrupa iilkeleri (Cek Cumhuriyeti, Estonya, Macaristan, Polonya, Slovakya),
Asya iilkeleri (Japonya, Kore) ve daha oOnce sosyal saglik sigortasi grubunda
degerlendirilen Belcika, Fransa, Israil ve Hollanda, regiilasyonda devletin roliinii
giiclendirdikleri i¢in bu grupta siniflandirilmigtir. SSS sistemleri artan rekabetin ve
devlet miidahalesinin baskisiyla doniismektedir. Orta ve Dogu Avrupa iilkeleri Sovyet
rejimi sonrasi ideolojik sebeplerle ve etkinlik yaratma timidiyle SSS sistemleri
kurmus, ayni zamanda miilkiyeti ademimerkezilestirerek birincil bakim (primary
care), dis tedavileri ve eczacilik gibi hizmet tedariki alanlarinda Ozellestirme
gerceklestirmiglerdir. Ancak toplumsal aktorler Almanya ve Avusturya’daki gibi

giiclii olmadigindan devletin regiilasyon rolii bir¢ok alanda devam etmistir.

Bir saglik sistemi igerisinde baskin modelin yani sira diger modellerden 6zellikler de
ayn1 anda mevcut olabilmektedir. Ornegin, Arjantin’in saglik sistemi sosyal sigorta,
0zel saglik sigortasi ve Ozel hizmet tedarikg¢isi ve kamu saglik sisteminin bir
bilesimidir. Brezilya sistemi genelde 6zel fonlar tarafindan finanse edilen kamusal ve
0zel kuruluslardan olusmaktadir. Vatandaglar bu sistemin kamu ya da ozel
kisimlarindan faydalanabilmektedir. Sili’de saglik sigortasi kapsami biiyiik ol¢iide
kamudadir. Kolombiya’da c¢alisanlar i¢in zorunlu sosyal sigorta, sosyal sigortaya
katilim i¢in giicli yetmeyenler i¢in ise ulusal saglik programi mevcuttur. (Kulesher,
2014) Benzeri sekilde, Lee ve digerleri (2008) Giiney Kore ve Tayvan’in geleneksel

saglik sistemi  smiflandirmasindan  farkli  olarak  kendi  kategorilerinde
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degerlendirilmeleri gerektigini 6ne slirmiistiir. Bu {ilkeler sagliga evrensel erigimi
devlet tarafindan yonetilen, tek 6deyicili bir sosyal saglik sigortasi plani ve 6zel hizmet

tedariki ile birlestirmislerdir.

2.3. Saghik Sistemlerinde Reformlar ve Doniisiim

Saglik sistemleriyle ilgili analizlerde sistemlerin sabit tipler olarak tanimlanmasi
yerine bu sistemlerdeki doniisiimlerin etkisinin hesaba katilmast gereklidir.
1970’lerdeki ekonomik kriz refah devletinin sinirsiz genislemesinin sonu olmus,
demografik degisimler ve artan talep saglik harcamalarinin artmasina sebep olarak
saglik sistemleri iizerinde baski olusturmaya baslamistir. Kisitli kaynaklar yapilan
reformlar yoluyla saglik sistemlerini Orgiitlemenin daha etkin yollarinin bulunma
thtiyacim1 ortaya ¢ikarmistir. Donemin baskin neoliberal okumasinin da etkisiyle
OECD saglik sistemlerinde sosyal risklerin ozellestirilmesi, rekabet¢i piyasa
olusturulmas1 ve devletin geri ¢ekilmesi talep edilmeye baslanmistir. (Schmid ve

digerleri, 2010; Wendt, 2014)

Saglik sistemlerinin farkli gii¢lii ve zayif noktalar1 bulundugu icin baskilara verdigi
adaptif tepkiler de farklilasmaktadir. Bu sistemler rutin tepkilerle c¢oziilemeyen
sorunlar yaratmaya meyilli oldugundan etkin ¢éziimler sistem-6zel olmayan, inovatif
unsurlar igermekte ve saglik sistemi tipleri giderek daha hibrit hale gelmektedir. Yeni
politikalar, 6rnegin hastanelerde iiretilen iirtinlerin tani-iligkili gruplar (diagnosis-
related groups) seklinde kategorize edilmesi, lilkeler aras1 6grenme ve 6rnek alma ile
yayginlagsmaktadir. Bu yakinsama siirecinde OECD, WHO ve European Observatory
gibi kurumlarin saglik sistemleri ile ilgili yayinladig: raporlarin, standardize edilmis
istatistiksel verilerin ve olusturduklari platformlarin etkisi de bulunmaktadir. (Schmid

ve digerleri, 2010)

OECD’nin 1992 tarihli Saglik Reformu: Yedi OECD Ulkesinin Karsilastirmali Analizi
(Reform of Health Care: A Comparative Analysis of Seven OECD Countries) adli
calismasi yedi gelismis iilkenin (ABD, Ingiltere, Almanya, Fransa, irlanda, Hollanda,
Ispanya) saglik reformlarini incelemis, bu iilkelerin saglik politikalarinin amagclarinda
temel benzerlikler bulmustur. Bu amaglar farkl 6rgiitlenmeler yoluyla yeterli kapsam,
gelirin korunmasiyla desteklenen erisimde esitlik, tiiketiciler i¢in tercih hakki ve
tedarikgiler icin otonomiyi icermektedir. Bu calisma ayrica s6z konusu iilkelerde

saglik orgilitlenmesi ve tedarikinde Docteur ve Oxley’in (2003) ortaya koydugu, 6nceki
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boliimlerde bahsedilen kamu-sozlesme modeline dogru bir yakinsamanin izlerini

bulmustur. (Freeman ve Frisina, 2010)

2.3.1. Saghk Sistemlerinin Boyutlar1 Bazinda Reformlar

Finansman boyutunda saglik harcamalarmin iginde kamunun pay1 (vergi ve sosyal
sigorta ile finansman) agisindan OECD iilkeleri giderek birbirlerine yakinsamaktadir.
Harcamalarda kamunun pay1 diisiik olan tilkeler bu payi yiikseltirken yiiksek olanlar
diisiirmektedir. Ilgili literatiirde genel olarak saglik harcamalarinda kamu payinin
yiiksek oldugu iilkelerde harcamalarin daha fazla kontrol altinda olduguna dair bir
kabul mevcuttur. Bu durumda saglik finansmaninda devletin roliinlin azalmasi
maliyetleri kontrol etmenin gelecekte daha da giiglesecegi anlamina gelmektedir. Ozel
saglik sigortasinin piyasa paymin daha yiiksek oldugu iilkelerde (ABD gibi)
maliyetlerin daha yiiksek seviyede oldugu degerlendirilmektedir. (Schmid ve digerleri,

2010; Wendt, 2019)

Hizmet tedariki boyutunda genel olarak 6zel sektoriin paymin giderek arttig
gorilmektedir. Devlet dogrudan hizmet saglayici roliinden geri adim atmaktadir. Bu
genelde kar amagh sirketlerin karli bir pazar segmenti yaratmak amaciyla kamu
hastanelerini satin almasi yoluyla ger¢eklesmektedir. Ayrica etkinlik baskisi nedeniyle
odak noktasinin yatarak tedaviden (inpatient care) ayakta tedaviye (outpatient care)
donmesi, ayakta tedavide ise 6zel sektoriin agirliginin geleneksel olarak daha yiiksek

olmasi1 6zellesmeyi desteklemektedir. (Schmid ve digerleri, 2010)

Regiilasyon boyutunda devlet liderligindeki USH tipi iilkelerin (Ingiltere gibi)
etkinligi arttirmak amaciyla gesitli piyasa unsurlarmi sisteme katmaya basladig
gorilmektedir. Ancak tedarik¢ilerin regiilasyonu gibi konularda devletin rolii
giiclenerek devam etmektedir. Alman sistemi kendi kendini regiile eden korporatist
yapisint devam ettirse de, farkli sigorta fonlarinin rekabetine izin verilmesi gibi
uygulamalarla doniismektedir. ABD’nin 6zel saglik sistemi ise yeni kamu
programlariyla hiyerarsik devlet regiilasyonunu arttirmaktadir. (Joumard ve digerleri,

2010; Schmid ve digerleri, 2010)

Sekil 2’de sistemlerdeki degisimin temel faktorleri goriilmektedir. Genel olarak
baktigimizda saglik sistemlerinde finansman ve hizmet tedariki alanlarinda kamunun
paymdaki geri ¢ekilme devletin giiclinlin azalmas1 anlamina gelmemekte, regiilasyon

boyutunda devletin daha da giiglenmesi ile dengelenmektedir. Saglik sistemlerinin
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boyutlarindaki bu degisim devletin dogrudan miidahale eden pozitif devlet
konumundan diizenleyici devlet konumuna gectigini gostermektedir. (Schmid ve

digerleri, 2010)
Sekil 2. Saghk Sistemlerindeki Degisimin Bulussal (Heuristic) Modeli

Siiriikleyici Etkenler Araya Giren Degiskenler Doniigiim (Bagimh
Degisken)
Siyasi-ekonomik sistem

Maddi etkenler:

Kiiresellesme aod Kamu
torler .
Tiptaki Teknolojik ilerleme finansmaninin
payinda
Demografik Gelismeler . Kurumsal yakinsama
g Saghk yapilar
= Sistemi Hizmet
Kurumsal etkenler: > Tipi — /| tedarikinde ortak
Avrupalilasma o Fikirler ozellesme egilimi
z "
5 - Deger Regiilasyon
NAFTA, DTO, DSO - . gulasy
sistemleri yapilarinin
Diisiinsel etkenler: Algilar hibritlesmesi

Bireysellesme

Kaynak: Schmid ve digerleri, 2010, s.461
2.3.2. U¢ Temel Saghik Modelinde Reform Alanlar

USM’de bir biitge dahilinde ¢alisilir ve maliyetler kontrol altindadir. Ancak tedaviler
icin uzun bekleme siralari, saglik tesislerine yetersiz yatirim, tedarik¢ilerde diisiik
verim ve diisiik motivasyon olusabilmektedir. Dolayisiyla devletin orgiitledigi saglik
sistemi hizmetlere esit erisimi saglamakla birlikte hizmetlerin etkin bir bigcimde
sunulmasinda basarili olamamaktadir. Bu sistemlerde etkinligi arttirabilmek igin
piyasa odakli alternatifler (finansmanda ve hizmet tedarikinde 6zel sektoriin payinin
artmasi, hastanelerin komuta ve kontrol yonetiminden ¢ikarilarak otonomiye sahip ve
rekabete acik hale getirilmesi gibi) yoluyla rekabetin bir koordinasyon mekanizmasi
olarak kullanilmasi egilimi ortaya ¢ikmistir. Bu mekanizma siyasi gii¢ dengelerine
bagli olarak farkli iilkelerde farkli 6l¢eklerde uygulanmistir. (Schmid ve digerleri,
2010)

Bismarck Modelinde (Sosyal Saglik Sigortasi modeli) reform ihtiyac1 en ¢ok
finansman alaninda yasanmaktadir. Kiiresel dlgekte saglik politikalarinda evrensel
kapsamin 6n plana ¢ikmasi ve saglik harcamalaridaki artis kamu gelirlerinden destek

gerektirmektedir. Bunun nedeni yaslanan niifus nedeniyle ekonomik olarak aktif olan
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kesimin giderek azalmasi, 6zellikle 1980’lerden sonra gelirler i¢inde iicretin payimnin
giderek azalmasi ve kiiresel rekabetin iicretler ve iicretlerden kesilen katki pay1
lizerinde yarattig1 baskidir. Bu sistemlerin maliyetleri kontrol etmekteki yetersizligi
devletin hiyerarsik miidahalelerinin ve cesitli piyasa odakli reformlarin uygulanmasina
neden olmustur. Almanya, Macaristan gibi iilkelerde 2000’li yillarda kamu
biitcesinden (ve kismen is¢i katki paylarindan) yapilan aktarimlarla isveren tizerindeki
katki payr yikii azaltilmaya, bu yolla issizligin oniine gecilmeye caligilmistir. Ayni
zamanda bir¢ok iilkede hastalarin ortak ddemelerinin (co-payment) arttirilmasi gibi
yontemlerle finansman bazi genisletilmeye calisilmistir. Sonug olarak korporatist
kendi kendini regiilasyon alan1 giderek daralmis ve bu sistemleri diger saglik sistemi
tiplerinden ayirt eden sinirlar siliklesmeye baglamistir. (Kutzin, 2011; Schmid ve

digerleri, 2010)

Ozel Saglik Sigortas: sistemlerinin en 6nemli eksigi ise piyasa basarisizliklari
alanindadir. Bu nedenle ABD’de eksik sigortalanmis ve sigortasiz niifus artmistir.
Ayni zamanda ABD’de saglik harcamalar1 diger gelismis lilkelerle kiyaslandiginda
cok yiiksektir. Harcamalarin bir kismi saglik iiretmek yerine yonetim giderlerine ve
fiyat arttirict yatirim stratejilerine harcanmaktadir. Olumsuz gidisat karsisinda 1965
yilinda Medicare ve Medicaid sistemleri yiiriirliige sokularak dezavantajli konumdaki
gruplara sosyal sigorta saglanmaya c¢alisilmistir. 1980°lerden sonra 6zel sigorta
alaninda saglik harcamalarini azaltma amaci giiden “managed care” planlar1 ve Saglik
Koruma Orgiitleri (Health Maintenance Organizations) kurulmustur. Reformlarm bu
sistemin aktorleri i¢in hiyerarsik regiilasyon unsurlarini, kamu finansmanini ve sosyal

sigorta uygulamalarini arttirdigr goriilmektedir. (Schmid ve digerleri, 2010)

2.3.3. Saghk Alanmindaki Piyasa Basarisizhiklar:

Saglik hizmetleri diger mal ve hizmet piyasalarindan farkli 6zellikler tasimaktadir. Bu
durum klasik iktisat anlayisinin rebaket¢i denge varsayimlariin bu sektorde gegerli
olmamasina ve salt piyasa mekanizmalarina dayali uygulamalarin yukarida bahsedilen

etkinsizlikleri yaratmasina sebep olmaktadir.

Saglik ve sigorta sektorlerindeki piyasa basarisizliklarinin sebepleri konusunda
Arrow’un (1963) calismas1 doniim noktas1 olmustur. Bu alandaki literatiirde tartisilan

baslica saglik hizmetleri piyasa basarisizliklart:
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. Saglik hizmetlerinde digsalliklarin rolii nedeniyle piyasa tarafindan belirlenen
tiketim sosyal agidan dengenin altinda ger¢eklesmekte ve kamu miidahalesi
gerektirmektedir. Saglik alanindaki bazi aktiviteler (6rnegin Ar&Ge) kamu mali

Ozellikleri tagimaktadir.

. Tedarikgiler (doktorlar) ve tiiketiciler (hastalar) arasindaki bilgi asimetrisinin
yiiksekligi nedeniyle tiiketicilerin tiretimi belirleme giicli zayiftir. Hizmetin kalitesini
deneyim yoluyla degerlendirebilme imkani1 kisithdir. Bu nedenle talep arz-tesvikli
olabilmekte, fazla tiikketime yol acabilmektedir. Cesitli arz ya da talep yonlii politikalar
(hizmet kalitesi ile ilgili bilgilerin hastalarla paylasilmasi, gereginden fazla tedaviyi
kisitlayan iicretlendirme yontemleri, tedavi yonetmelikleri vb.) bilgi asimetrisinin
etkilerini kisitlayabilir. Tedarikg¢iler ile 6deyiciler (devlet, sigortacilar) arasinda da
bilgi asimetrisi mevcuttur. Devlet bu nedenle saglik profesyonellerine diger meslek
orgiitlerine gore daha fazla kendi kendini regiilasyon hakki vermektedir. Bilgi
asimetrisi ayn1 zamanda sigortacilar i¢in saglik hizmetlerinin degerini belirleme

kapasitesini kisitlamaktadir.

. Tedarikgilerin piyasaya girisi, hizmet kalitesini garantiye almak icin, kati
bicimde regiile edilir. Aymi sekilde tedarikgilerin piyasadan ¢ikarilmasi (6rnegin

hastane kapatmak) da kolay degildir.

. Tedarikgiler genelde, hizmetin teknik oOzelliklerine bagli olarak (6lgek
ekonomisi) ya da devletin hizmet kalitesini garantiye almak ya da fikri miilkiyet
haklarin1 korumak adina yaptig1 miidahaleler nedeniyle, belli bir miktar tekel giicline

sahiptir.

Belirsizlik saglik sektoriiniin temel 6zelliklerinden birisidir. Bireyler hastaliklarin
ortaya c¢ikma ve tedavinin basarili olma olasiliklar1 karsisinda belirsizliklerle
yiizlesmek zorunda kalmaktadir. Sigorta piyasasi bu belirsizlikleri asmak igin
kurulmusgtur. Ancak bu piyasadaki basarisizliklar rekabetc¢i dengeye ulasilabilmesini
engellemektedir. Sigorta sektoriine 6zel piyasa basarisizliklart: (Joumard ve digerleri,

2010; Schmid ve digerleri, 2010)

. Tiiketici ile sigortact arasinda tiiketicinin saglik durumu ile ilgili bilgi
asimetrisi “olumsuz se¢im”e ve riskli tiiketicilerin daha fazla polige almasina sebep
olmaktadir. Ortalama riske gore belirlenen sigorta primleri tazminatlar

karsilayamadig1r i¢in primler yiikselmekte ve disiik riskli tiiketicilerin sigorta
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almamasina neden olmaktadir. Zorunlu sigorta bunu engellemek igin
uygulanmaktadir. Sigortacilar s6z konusu bilgi asimetrisinin etkilerinden korunmak
icin tiiketicileri risklerine gore gruplandirarak “risk sec¢imi/kaymagini alma
uygulamalar” (cream-skimming), polige Oncesi doneme ait hastaliklarin kabul
edilmemesi, farkli ortak 6deme ve muafiyet tutarlar1 (deductibles) igeren planlar
olusturmak, riskli kisilere polige yapmamak gibi uygulamalara gidebilmektedir.
Ancak bu durumda olusan risk primleri nedeniyle yoksul ve yiiksek riskli gruplar
sigortasiz kalabilmektedir. Risk se¢imi regiilasyonlar yoluyla kisitlanabilmekte ya da
risk-esitleme sistemleri yoluyla farkli risk gruplarma ait sigorta havuzlari arasinda

yeniden dagitim saglanabilmektedir.

. Hastanin sigortali olmas1 gereginden fazla saglik hizmeti tiiketimine neden
olabilmektedir. Bu ahlaki tehlike (moral hazard) karsisinda tedarikg¢ilerin hizmet
hacmine bagli olmayan sekillerde {icretlendirilmesi, ya da hastalar i¢in cepten
O0demelerin paymin arttiritlmasi ¢éziim olabilmektedir. Ancak cepten 6demelerin

artmasi toplumda bazi bireyleri riske atacak, esitlik ilkesine zarar verebilecektir.

. Sigortacilikta sabit yonetim maliyetleri ve risk-havuzlamasinin getirdigi
etkinlik kazanimlari nedeniyle 6l¢ek ekonomisi s6z konusudur. Tek 6deyicili sistemler

6l¢ek ekonomisi durumunda bir ¢are olarak uygulanabilmektedir.

2.4. Saghk Sistemlerinin Cok Boyutlu Siniflandirilmasi

Saglik sistemlerindeki doniisiim saglik sistemi modellerinin tarihsel ayrimlarini
ortadan kaldirmaktadir. Farkli modellere sahip iilkelerde benzer uygulamalar, aym
model grubundaki iilkelerde de farklhiliklar bulunabilmektedir. Ornegin tesvik
sistemlerini iyilestirmeye c¢alisan Ingiltere ve Almanya (sirasiyla USH ve SSM
modelleri) satinalmaci-tedarik¢i (purchaser-provider) ayrimi uygulamasinda paralel
davranmistir. SSM grubunda yer alan Fransa, Macaristan, Estonya gibi iilkelerde tek
bir sigortact s6z konusuyken Almanya, Cek Cumhuriyeti ve Hollanda gibi iilkelerde
birbiriyle rekabet eden birden fazla sigortaci s6z konusudur. Dolayisiyla bugiin klasik
Beveridge ve Bismarck modelleri arasinda fark yaratan tek énemli faktor sigortaya
hak kazanma sekli (vatandaglik/katki pay1) olarak kalmistir. Fonlama, sigortacilarin ve
tedarikgilerin statiisii, regiilasyon gibi alanlardaki uygulamalar giderek farklilagsmistir.

(Kutzin, 2011)
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Saglik sistemlerindeki bu karmagiklagma sonucu sistemlerin {i¢ boyutunu
gerceklestiren aktorlere odaklanan geleneksel siniflandirmalar modern saglik
sistemlerindeki benzerlik ve farkliliklar1 aciklamakta yetersiz kalmakta, geleneksel
liclii sistem ayrimi yerine daha kapsamli tipolojilere ihtiya¢ duyulmaktadir. ilgili
caligmalarin artik kurumsal yapilarla ilgili kavramlara yoneldigi goriilmektedir. Bu
tipolojiler saglik sektdriinde finansman, tedarik ve regiilasyon alanlarindaki kurumsal
diizenlemelerin saglik ¢iktilari, saglikta esitlik gibi sonuclar arasindaki iliskiye ilgi
gostermektedirler. Saglik sistemi tipleri secilen kurumsal gostergeler baz alinarak
tanimlanmaktadir. Olusturulan {ilke kiimeleri saglik sistemlerinin karsilastirilmast,
zaman igerisindeki degisimlerinin ve sonuclara etkilerinin analiz edilmesi ig¢in

kullanilmaktadir. (Reibling ve digerleri, 2019; Wendt, 2014)

Bu kapsamda degerlendirilebilecek ¢alismalardan biri olan Wendt (2014) 32 OECD
tilkesinin 2001 ve 2007 verilerinden yola ¢ikarak kiimeleme analizi yoluyla bir

gruplama yapmustir (Tablo 2).

. En kalabalik grup olan birinci grupta USH iilkeleri ile Orta ve Dogu Avrupa
SSM sistemleri yer almaktadir. Bu grupta kisi basina toplam saglik harcamalar diistik,
finansmanda kamunun pay1 yiliksek, 6zel cepten 6demelerin pay:r ise ortalamanin
altindadir. (Tablo 2). Yatarak tedavinin toplam hizmet tedariki i¢indeki pay1t OECD
ortalamasindan yiiksek iken ayakta tedavinin seviyesi ¢ok daha distiktiir. Genel
pratisyenler kisi basina iicret alirken erisim regiilasyonu ¢ok yiiksektir. Bu grup
Reibling (2010) calismasindaki “kapt bekgiligi ve diisiik arz”, Wendt (2009)
calismasindaki “evrensel kapsam-kontrollii erisim”, Moran (2000) g¢alismasindaki

“yerlesik komuta ve kontrol devleti” tiplerine benzemektedir.

. Ikinci grup ortalama seviyede saglik harcamasi, yiiksek kamu finansmana,
ortalamanin tiizerinde cepten Odemeler, ortalama {istli ayakta ve yatarak tedavi
seviyesine sahip iilkelerden olugsmaktadir. Genel pratisyenlere 6demeler maas usiilii

yapilirken erigim regiilasyonu katidir.

. Ucgiincii grupta saglik harcamalar1 ¢ok diisiik seviyededir (OECD ortalamasinin
%35°1). Kamu finansmaninin payr da diisiiktiir. Ayakta ve yatarak tedavi seviyesi
diisiik olup genel pratisyen O0demeleri maas usulii ile yapilmaktadir. Hastalarin

doktorlara erisimi iizerinde regiilasyon kontrolii cok zayiftir.
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. Dordiincti grup biiylik 6l¢iide tiim Bati sosyal saglik sigortas: iilkelerini
kapsamaktadir. Bu grup en yiiksek kisi bast saglik harcamalar1 igeren gruptur. Ayni
zamanda kamu finansmaninin en yiiksek, hastalarin yaptigi dogrudan 6demelerin en
diisiik oldugu gruptur. Yatarak tedavinin seviyesi OECD diizeyinin altinda olup ayakta
tedavi ise OECD ortalamasinin oldukg¢a ilizerindedir. Genel pratisyenler hizmet basina
ticretlendirilir. Cogu iilke doktor se¢imini serbest birakmistir. Bu grup erisimin regiile
edilmemis olmasi nedeniyle Wendt (2009)’un ¢alismasindaki “saglik hizmeti tedariki
odakli” tipe ve Reibling (2010) caligmasindaki “finansal tesvik devleti” tipine

uymaktadir.

Gruplamada USH iilkelerinin birinci grupta, SSM f{ilkelerinin ise biiylik Sl¢lide
dordiincii grupta toplanmast USH ve sosyal saglik sigortasi ayriminin hala saglik
sistemi finansal ve oOrgiitsel yapilarinin temel ayirimi temsil ettigini gostermektedir.
Ancak Orta ve Dogu Avrupa iilkelerinin SSM sistemleri korporat aktorlerin daha
giicsiiz, devletin daha gii¢lii rolii nedeniyle Bati Avrupali SSM sistemlerinden ¢ok
Ingiltere, Irlanda, italya ve Danimarka’nin USS sistemine daha yakin goriinmektedir.

(Wendt, 2014)

Wendt (2014)’in ¢alismasinda 2001 ve 2007 arasinda iilke gruplart arasinda 6nemli
bir degisiklik gergeklesmedigi ancak saglik harcamalarinda %40’tan fazla bir artig
oldugu tespit edilmistir. Finansmanda kamu (%73) ve cepten O6demelerin (%19)
paylarinda da 6nemli bir degisiklik olmamistir. Ayn1 zamanda doktorlara erisimin

giderek daha regiile hale geldigi tespit edilmistir.

Tablo 2. Wendt (2014)’iin Saghk Sistemi Siniflandirmasi

1. Tip 2. Tip 3. Tip 4. Tip Simiflandirilmayan
Avustralya Finlandiya  Israil Avusturya Yunanistan
Cek Cumhuriyeti Izlanda Tiirkiye Belgika Kore
Danimarka Portekiz Kanada Norveg
Estonya Ispanya Fransa Isvigre
Macaristan Isveg Almanya ABD
Irlanda Japonya

Italya Liiksemburg

Hollanda Yeni Zelanda

Polonya

Slovak Cumbhuriyeti

Slovenya

Ingiltere

Kaynak: Wendt, 2014, s.12
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Cok boyutlu modelleme alanindaki diger bir ¢alisma olan Joumard ve digerleri (2010)
kiimeleme analizi yontemiyle benzer saglik kurumlarina sahip OECD iilkelerini alt1

gruba ayirmistir (Tablo 3):

. 1.Grup: Gerek sigorta kapsami gerekse hizmet tedarikinde ileri seviyede piyasa
mekanizmalarima dayanmaktadir. Tedarik¢i 6demeleri genelde hizmet basina iicret
yontemine gore yapilmaktadir. Hastalar i¢in ¢ok fazla tedarik¢i secenegi ve kapi-

bekeiligi sozlesmeleri mevcuttur. Kamu harcamalarinin kontrolii giiglii degildir.

. 2.Grup: Temel sigorta kapsaminda kamuya, hizmet tedarikinin regiilasyonunda
ise ileri piyasa mekanizmalarina (tedarik¢i bollugu, 6zel hizmet tedarikinin payinin
yiiksekligi, hizmet hacmini arttirici tegvikler vb.) dayalidir. Temel kapsam 6tesi (over-
the-basic coverage) sigortanin (istege bagl 6zel saglik sigortasi gibi) 6nemli bir rolii
mevcuttur. Maliyet kontrolii kapi-bekgiligi uygulamalar1 ve temel paketin merkezi

olarak belirlenmesi gibi 6ncelikli politika uygulamalar ile saglanmaktadir.

. 3.Grup: Ikinci grup ile benzer dzelliklere sahip olmakla birlikte kapi-bekgiligi
mevcut degildir. Ayn1 zamanda temel kapsam otesi sigorta yaygin degildir. Biitce

kisitlar1 diger gruplardaki kadar kat1 degildir.

. 4.Grup: Kurallar hastalarin tedarik¢iler arasinda se¢im yapmasina izin
vermekte, kapi-bekgiligi bulunmamakta, 6zel tedarik son derece az miktardadir.
Tedarikgilerin hacim arttirmak i¢in tesvikleri azdir. Fiyatlar siki bi¢cimde regiile

edilmektedir.

. 5.Grup: Saglik kati1 bicimde regiile edilen bir kamu sistemidir. Hastalarin

tedarikgi se¢imi ¢ok kisith, kapi-bekeiligi cok dnemlidir.

. 6. Grup: Kat1 bigimde regiile edilmis kamu sistemleridir. Biit¢e kisitlar1 diger
OECD iilkelerine gore daha katidir. Bir 6nceki gruba gore tedarikc¢i secenekleri daha

genis, yerel yonetimlerin otonomisi daha dustiktiir.

Tablo 3. Joumard ve digerleri (2010)’nin Saghk Sistemi Siniflandirmasi

1.Grup  Almanya, Hollanda, Slovak Cum., Isvicre

2. Grup  Avustralya, Belgika, Kanada, Fransa

3.Grup  Avusturya, Cek Cum., Yunanistan, Japonya, Kore, Lilkksemburg

4.Grup Izlanda, Isveg, Tiirkiye

5.Grup  Danimarka, Finlandiya, Meksika, Portekiz, Ispanya

6. Grup  Macaristan, Irlanda, Italya, Yeni Zelanda, Norveg, Polonya,
Ingiltere

Kaynak: Joumard ve digerleri, 2010, s.7
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Bu tez caligmasinda yapilacak analizler giincel literatiirle uyumlu bir bi¢imde ¢ok
boyutlu bir simiflandirma ve etkinlik analizi igerecektir. Yukarida bahsedilen Wendt
(2014) ve Joumard ve digerleri (2010) ¢alismalarinda oldugu gibi saglik sistemlerinin
kurumsal yapilarin1 temsilen cesitli sistem gostergeleri olusturularak Latin Amerika

ulkeleri analiz edilecektir.
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3. LATIN AMERIKA SAGLIK SiSTEMLERI

3.1. Latin Amerika Sistemlerinin Yakin Gecmisi ve Saghk Reformlari

Latin Amerika tilkeleri tarihsel, sosyokiiltiirel ve siyasi acilardan zengin bir cesitlilik
icermekle birlikte ortak deneyimlere sahiptir. Bir¢ok iilke 19.yiizyilda Avrupali
somiirgecilerden bagimsizliklarini kazandiktan sonra 1960’lardan 80’lere kadar
hiikiim siiren askeri diktatorlilk donemleri yasamistir. Bu donemlerde tiim sosyal
hizmetlere oldugu gibi kamusal saglik hizmetlerine yapilan yatirimlar da sekteye
ugramigtir. Nifusun belli kesimlerinin, 6zellikle yoksullarin, haklarindan mahrum
edilmesi, sosyoekonomik ve saglikla ilgili esitsizliklerin artmasi gesitli iilkelerde sivil
toplumu harekete gecirmis ve 1980’lerin sonlarindan itibaren birgok iilkede sosyal
sektor reformlar1 baglatilmistir. Saglik alanindaki reformlarin ise biiyiik Olciide
1990’larda basladigr goriilmektedir. Arjantin, Brezilya, Sili ve Kolombiya gibi
tilkelerde askeri rejimler; Meksika’da devlet korporatizminin sonlanmasi; Kiiba ve
Veneziiela’da ise devrimler sonrasi farkli siyasi yapilar ortaya ¢ikmistir. Bu farkl

deneyimler uygulanan saglik reformlarini sekillendirmistir. (Atun ve digerleri, 2015)

Saglik reformlar1 6ncesindeki donemde Latin Amerika saglik sistemlerinin biiyiik
Olgiide istthdam iizerinden sosyal sigortaya dayali Bismarck¢i modeller oldugu
goriilmektedir. Bu donemde niifusun sosyal sigortaya tabi olmayan kesimi saglik
bakanliklarimin ya da hayir kuruluslarinin sagladigi desteklerden faydalanmaktadir.
Niifusun ne kadarinin sosyal sigorta kapsaminda oldugu iilkeden iilkeye degismekte
olup &rnegin Bolivya’da bu oran %15 iken Uruguay’da 60%’tir. Ozel sektoriin pay:
iilkelerin sosyal sigorta yapisina gore degismektedir. Ornegin, sosyal sigorta kurumlari
Brezilya’da 6zel hastanelerle anlagsmali bir bi¢cimde saglik hizmeti vermekte iken
Meksika’da kendi maash saglik servisleri mevcuttur. Doktorlarin mesleklerini 6zel

olarak icra etmeleri olduk¢a yaygindir. (Laurell ve digerleri, 2018)

Aslinda saglik Latin Amerika iilkelerinde 1980’lerden itibaren toplumsal statiiden ya

da O0deme giiclinden bagimsiz olarak bir vatandashik hakki olarak goriilmeye
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baslanmigtir. Ancak ekonomik alanda 1970-80’ler boyunca kontrol edilemeyen
yiiksek enflasyon ve ekonomik genisleme/daralma dongiileri mali politikalar iizerinde
baski yaratarak saglik harcamalari kisitlamis, saglikla ilgili sonuglarda olumsuz
etkilere yol a¢cmustir. 1980’ler boyunca gerceklesen borg krizleri 1982°de IMF
miidahalesine neden olmustur. Bor¢ krizlerinden sonra neoliberal makroekonomik
reform doneminde uygulanan Diinya Bankas1’nin Washington Konsensiisii politikalari
kamu harcamalarinin kisitlanmasi ve mali disiplini 6n plana ¢ikarmistir. Bu donemde
ekonomik krizden ¢ikmak ve makroekonomik istikrar saglamak oncelikli sorunlar
olarak kabul edilmis, yoksulluk ve esitsizligin ortadan kaldirilmasi ile ilgili sosyal
politikalar ve refah reformlarina ancak 1990’larda baslanabilmistir. Washington
Konsensiisii’niin saglik reformlarna etkisi her iilkede ayn1 olmamistir. Ornegin Sili ve
Venezuela gibi iilkelerde askeri yonetimler tarafindan uygulanan radikal piyasa
reformlar1 6zel sigorta sirketlerine katilimi, rekabeti ve 6zellestirmeyi desteklemistir.
Bu iilkelerde daha sonraki sivil yonetimler sigorta ve saglik sektorlerinde bozulan 6zel
sektor-kamu dengesini diizeltmeye caligmistir. Meksika ve Kosta Rika’da ise 6zgiin
yeni saglik politikalart iiretilmistir. (Atun ve digerleri, 2015; Laurell ve digerleri,

2018)

Uygulanan saglik reformlarinda amaglar temel saglik sigortasi kapsaminin
genisletilmesi, bu yolla sagliga erisimde ve saglik c¢iktilarinda esitsizligi azaltmak,
toplumun dezavantajli kesimleri i¢in finansal korunma saglamak ve saglik sistemlerini
giiclendirmektir. S6z konusu politikalar ¢esitli kaynaklardan olusturulan fon havuzlari
ve kamu finansmani yoluyla yoksul niifusa, kadinlara ve ¢ocuklara yonelik nakit
transfer planlarin1  (Arjantin’de “Plan Nacer”, Brezilya’da “Bolsa Familia”,
Kolombiya’da “Red Unidos” vb.), kadinlarin gii¢lendirilmesini, arz tarafh
miidahalelerle sigortasiz vatandaslarin kapsam dahiline alinmasini ve saglanan fayda
paketlerinin genisletilmesini icermektedir. 2000-2008 donemindeki kiiresel ekonomik
genisleme bu iilkelerde istikrarli ekonomik biiylimeyi desteklemis, ayni donemde
askeri rejimlerin sona ermesiyle askeri harcamalarda meydana gelen diisiis
hiikiimetlere saglik sistemlerinde reformlar yapmayi saglayacak mali alan ve biitce

esnekligi saglamistir. (Atun ve digerleri, 2015)

Literatiirde Latin Amerika saglik sistemlerindeki en 6nemli problemin sistemlerdeki
parcalanmighik (fragmentation) olduguna dair genel bir kabul s6z konusudur.

Reformlar oncesinde Brezilya, Kiiba ve Kosta Rika disindaki tilkelerde birlesik bir
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saglik sistemi bulunmayip paralel ¢alisan alt saglik sistemleri mevcuttur. 1990’larla
birlikte birlesik sisteme sahip olmayan iilkeler kamu destekli sigorta planlar1 ve saglik
kapsam1 ile yoksul kesimi ve kayit dis1 ¢alisanlar1 kapsama dahil etmeye
caligmiglardir. Ancak saglik fonksiyonlari farkli alt sistemler arasinda
biitiinlestirilemedigi i¢in finansman ve hizmet tedarikinde daha fazla parcalanmisliga,
farkli kesimler i¢in ayrimciliga neden olmus, erisimde farklilagsma engellenememistir.
Cogu iilke sayis1 en az iki, hatta dorde kadar ¢ikan finansman planlarina sahiptir. Bu
durum sistemde koordinasyon, kontrol ve etkinligin arttirilmasint ve saglik
hizmetlerine evrensel erisim hakkinin garanti edilmesini gii¢clestirmektedir. (Atun ve
digerleri, 2015; Bossert ve digerleri, 2014; Laurell ve digerleri, 2018; Lorenzoni ve

digerleri, 2019; Organization For Economic Co-operation And Development, 2016)

Saglik alaninda pargalanmigligin yarattigi sorunlarla ilgili analizlerin ge¢misi 1960’11
yillara kadar dayanmaktadir. Bu analizlerde pargcalanmislik saglikta kamusal ve 6zel
sektorlerin ayrilmasi ve sistemlerde uyumsuzluk ile karakterize edilmistir. Latin
Amerika saglik reformlar1 alaninda etkin bir ¢alisma olan Londofio ve Frenk (1997)’in
caligmasi bu analizleri bir adim 6teye tasimistir (Tablo 4). Londofio ve Frenk saglik
sistemlerini niifusun farkli kesimleri ve kurumsal fonksiyonlar arasindaki
yapilandirilmis iliskiler olarak tanimlamis, bu iki boyut arasindaki boliinmelerin
yarattig1 problemleri tartismislardir. Bu ¢alismada pargalanmishik daha ¢ok saglik
finansmani1 ve hizmet tedariki ile iliskilendirilmistir.

Tablo 4. Londoiio ve Frenk’in Latin Amerika Saghk Sistemlerini Tanimlayan
Cercevesi

Niifus Kesimlerinin | Kurumsal Fonksiyonlarin Entegrasyonu
Entegrasyonu

Dikey Entegrasyon Ayrum (Seperation)
Yatay Entegrasyon Birlestirilmis Kamu Modeli | Kamu S6zlesmesi Modeli
(Kiiba, Kosta Rika vb.) (Brezilya vb.)
Ayrimcilik Boliimlenmis Model (Cogu | Atomize 6zel model
(Segregation) Latin Amerika iilkesi) (Arjantin, Paraguay vb.)

Kaynak: Londorio ve Frenk, 1997, s.10
Pan Amerikan Saglik Orgiiti (PAHO) Londofio ve Frenk’in modeli iizerinden
parcalanmislik ve boliinmiisliik tanimlar1 yapmistir. Buna gore boliinmiisliik, niifusun
gelir seviyesi, emek piyasasina katilim ve sosyal statli gibi unsurlar agisindan farkl

kesimlerine yonelik uzmanlagmis finansman, katilim ve tedarik diizenlemeleri iceren
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farkli saglik alt sistemlerinin ayn1 anda var olmasidir. Par¢alanmislik, bir sistem ya da
alt sistem icerisinde entegre olmamis ¢ok sayida kurum ya da ajanin, sinerji olmadan
ve ¢ogu zaman birbirleriyle rekabet eden sekilde var olmasidir. Parcalanmis bir saglik
finansmani sisteminde toplumun farkli kesimleri farkli fon havuzlarinda yer almakta
olup farkli tedarik¢ilerden hizmet almaktadirlar. Bu durum gelir ve risk g¢apraz
stibvansiyonlarini azaltmaktadir. Boliinmiisliik saglik alt sistemlerinin toplumun farkl
kesimlerine yonelik koordinasyonsuzlugu iken parcalanmislik sistemin fonksiyonlari

ve ajanlar1 arasindaki koordinasyonsuzluktur. (Bossert ve digerleri, 2014)

Kutzin’in (2001) saglik finansmani uygulamalarini tanimlayan modeli Londofio ve
Frenk’in modelindeki saglik finansmani uygulamalarin1 bilesenlerine ayirmigtir:
Fonlarin tahsilati, havuzlanmasi, hizmet satin almasi, tedariki ve bunlar arasindaki
dagitim mekanizmalari. Benzer sekilde, Mclntyre ve digerleri (2008) finansman ile
ilgili boliinmeyi {ic ana, sekiz alt bilesene ayirmistir (Tablo 5). Sistemlerin

parcalanmislig1 bu bilesenler bazinda incelenebilir.

Tablo 5. McIntyre ve Digerleri (2008) Saghk Sistemleri Cergevesi

Gelir tahsilati Fon kaynaklar1

Katilim mekanizmasi

Tahsilat orgiitlenmesi

Risk havuzlamas1 | Risk havuzlarinin kapsami ve icerigi

Dagitim mekanizmasi

Satin alma Fayda paketi

Tedarik¢i 6deme mekanizmalari

Tedarik

Kaynak: McIntyre ve digerleri, 2008, 5.872
Sistemler parcalanmislik acisindan ayrik kategorilerde degerlendirilmek yerine bir
ucta saf entegre, diger ucta ise saf parcalanmis durumlar arasinda siirekli bir cetvelde
degerlendirilmelidir. Saf entegre bir sistemin 6zellikleri: tiim niifus icin tek bir risk
havuzu, ayn1 ve kapsamli bir saglik hizmetleri paketi, liniter bi¢imde Orgiitlenmis
tedarikcilere tek bi¢imde Odeme yapan bir gelir-tahsilat mekanizmasidir. Saf
parcalanmis sistem ise iilkedeki her bireyin cepten 6deme yaparak tamamen kendine
0zgil saglik hizmetleri alabildigi, koordine olmamis bireysel tedarik¢iler ve sadece
hane halki seviyesinde risk havuzlamasi igeren bir sistemdir. (Bossert ve digerleri,

2014)
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Literatiirde parcalanmishgin hangi mekanizma ile esitlik, etkinlik ve kalite
konularinda sorunlara yol actigt konusunda bir konsenslis bulunmamaktadir.
Koordinasyonsuzluk tiretken olmayan yonetim giderlerini arttirabilmekte, tesvikleri
sagligin esit iretiminden uzaklastirp sistem yonetimini zorlastirabilmektedir. PAHO
parcalanmisligin kamusal ve 6zel alt sistemlerde, daha zengin ve daha yoksul bolgeler
arasinda insan kaynaklar1 agisindan kalici1 dengesizlikler yaratarak esitsizlige sebep
oldugunu ileri stirmiistiir. PAHO ayn1 zamanda koordinasyonsuz faaliyet gosteren
ajanlarin hizmetlerin standardizasyonunu engelledigini belirtmektedir. Kutzin (2001)
ise Sili 6rnegi lizerinden yaptig1 ¢aligma ile 6zel sigorta fonlarinin ayrilmasindan sonra
par¢alanmisligin toplumsal dayanigmay1 zedeleyerek esitsiz kaynak dagilimina ve
kaynaklarin 6zel sektére yogunlagsmasina neden oldugunu ortaya koymustur. (Bossert

ve digerleri, 2014)

Literatiirde parcalanmishigin saglik sistemleri i¢in olumlu etkileri olabilecegine dair
goriigler de mevcuttur. Bu calismalar saglik sigortasi piyasasinda rekabetin
maliyetlerin kontrolii, etkin fiyatlama, niifusun riskleri ile ilgili daha dogru veri elde
edilmesi, saglik hizmetlerinde tiiketici odakli olunmasi, farklilastirilmis hizmetler,

inovasyon gibi alanlardaki faydalarina odaklanmaktadir. (Bossert ve digerleri, 2014)

Bossert ve digerleri (2014)’nin ¢alismasi ¢esitli Latin Amerika {ilkelerini
parcalanmishik acisindan farkli boyutlarda degerlendirmistir. Buna gore, orgiitsel
boyutta Kosta Rika en az pargalanmis sistem olarak degerlendirilmistir. Kosta Rika
Sosyal Sigorta Fonu (CAJA) niifusun %93’linii kapsarken iilkede yer alan bes 6zel
sigorta sirketinin higbirisi %5’in lizerinde pazar payina sahip degildir. Ayn1 zamanda
CAJA kapsamindaki tiim vatandaglar ayni paketten yararlanmaktadir. En yiiksek
orgilitsel pargalanmigliga sahip olan iilkeler ise Brezilya ve Kolombiya’dir. Kolombiya
niifusun ¢ogu kamu tarafindan regiile edilen Genel Sosyal Giivenlik Sistemi
(SGSSS)’ne tabidir, ancak bu sistemde 72 farkli 6zel sigortact mevcuttur. Brezilya’nin
tiim niifusu ise Birlestirilmis Saglik Sistemine (SUS) tabidir. Ancak 1,600 farkli 6zel
sigortact SUS hizmetlerini tercih etmeyen ve niifusun yaklasik %25’ini olusturan

kesime ek sigorta hizmeti vermektedir.

Risk havuzlamasi paylasilan finansman akimlaryla oOrgiitsel pargalanmishigi
azaltabilmektedir. Kosta Rika’da CAJA tiim fonlar1 dogrudan tahsil ve kontrol ettigi
i¢in risk havuzlamasinda en diisiik parcalanmishiga sahip iilkedir. Orgiitsel agidan

yiiksek pargalanmisliga sahip bazi Latin Amerika iilkelerinde devlet fonlarmin nihai
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sigortact sorumlulugu almasi ya da 6zel sigorta fonlarmin devlet fonlarina aktarilmasi
yoluyla capraz siibvansiyon saglanmasi sayesinde risk havuzlamasi boyutunda

parcalanmislik azaltilmaktadir. (Bossert ve digerleri, 2014)

Odemeler boyutunda Kolombiya yiiksek par¢alanmishga sahiptir. SGSSS sistemine
dahil olan 6zel sigortacilara kendi saglik tedarik¢i aglarini olusturma ve 6deme
yontemlerini bagimsiz bir bicimde belirleme hakki verilmistir. Genelde dnleyici ve
birincil bakim hizmetleri i¢in hasta basina 6deme (capitation) yapilirken hastane ve
uzman bakim hizmetleri i¢in hizmet basina 6deme yapilmaktadir. (Bossert ve

digerleri, 2014)

Reformlarin  sistemlerdeki pargalanmisliktan sonraki ikinci hedefi saglik
fonksiyonlarinin  ademimerkeziyet¢gilik ile yerel yonetimlere indirilmesidir.
Ademimerkezilesme politikalar1 saglik sisteminin yonetimi ile ilgili sorumluluklarin
merkez ve yerel yonetimler arasinda ayristirilarak tanimlanmasi yoluyla her seviyede
performansin arttirilmast amacin giitmektedir. Bu politikalar 6zellikle kirsal kesimde
sivil toplum Orgiitlerinin saglikla ilgili kararlara katilimimi saglamis, ancak aym
zamanda saglik sisteminin yonetimi ve performans dl¢iimiinii karmasiklastirmistir.

(Atun ve digerleri, 2015)

Reformlarin odaklandigi {igiincii alan sihhiye, kisisel saglik hizmetleri, sigorta
kuruluglar1 ve saglik tedarik¢ileriyle ilgili diizenlemelerdir. Bu kapsamda yapilan
diizenlemeler salginlarin 6nlenmesi, uluslararasi saglik regiilasyonlarinin Latin
Amerika tlkelerinde tesisi, kullanilan ilaglarinin kalitesinin arttirilmasi gibi amaglara
sahiptir. Ancak bu {ilkelerde 6zel ve kamusal sigorta sirketlerinin ve tedarikgilerin

regiilasyonu ¢esitli engellerle karsilasmistir. (Atun ve digerleri, 2015)

En cok tartisilan politikalar ise satin almacilarin ve tedarik¢ilerin ayristirilmasi
(purchaser-provider split) ile ilgili reformlardir. Bu politikalar birgoklar1 tarafindan
saglik sisteminin Ozellestirilmesi olarak algilanmistir. Ayristirma farkli {ilkelerde
farkli bigimlerde uygulanmistir. Bazilarinda finansman ve tedarik fonksiyonlarinin
daha iyi tanimlanmasini igeren orgiitsel degisimler seklinde uygulanirken, Kolombiya,
Peru ve Kosta Rika gibi iilkelerde sigorta sirketleri ile tedarik¢i sektorler arasinda
sOzlesmeler yaparak performansin arttirilmasini tesvik seklinde uygulanmistir. (Atun

ve digerleri, 2015)
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3.2. Latin Amerika Sistemlerinin 2000 Sonrasindaki Durumu

3.2.1. Evrensel Kapsayicihik

Evrensel kapsayiciligr arttirma konusunda Latin Amerika tilkelerinin 2000’11 yillarda
bliylik 6l¢iide basarili oldugu goriilmektedir. Bu konuda WHO tarafindan hesaplanan
“Evrensel Hizmet Kapsam1 Endeksi” bir gdsterge olarak kullanilabilir. S6z konusu
endeks WHO’nun evrensel saglik kapsami hedefini takip etmek i¢in kullandigi
gostergelerden biri olup degeri 0-100 arasinda degismektedir. Saglik hizmeti
kapsamini Ol¢limleyen 14 takipgi gostergenin geometrik ortalamasidir. Bu takipgi
gostergeler hizmet kapsaminin dort Onemli unsurunu igermektedir: (1)
Ureme/annelik/bebek ve gocuk saghgi, (2) bulasici hastaliklar, (3) bulasici olmayan

hastaliklar ve (4) hizmet kapasitesi ve erigim.

Sekil 3’te tiim Latin Amerika iilkelerinin yani sira “2018 OECD Saglik Sistemleri
Karakteristikleri Anketi”ne katilan 21 Latin Amerika {ilkesinin Evrensel Hizmet
Kapsami Endeksi ortalamalari goriilebilir. Ortalamalar hesaplanirken {ilkeler niifuslar

bazinda agirliklandirilmistir.

Buna gore, Evrensel Hizmet Kapsami Endeksi’nin tiim Latin Amerika iilkeleri i¢in
ortalamasia bakildiginda 2000 yilinda 59.1 iken 2019 itibariyle 73.6’ya ¢ikmuistir
(Sekil 3). OECD anketine katilan Latin Amerika iilkeleri i¢in s6z konusu endeks biraz
daha yiiksek olup 77.5 diizeyine ¢ikmistir. Ayn1 donemde OECD iilkelerinin ortalama
endeksinin 71.3’ten 82.4’e ¢iktig1 goriilmektedir. Latin Amerika tilkelerinin OECD ile
farki kismen kapattigi goriilmektedir. 2000 yilinda OECD ile fark 12.2 puanken
2019°da 8.8’e inmistir.

Sekil 3. Evrensel Hizmet Kapsami Endeksi

EVRENSEL HIiZMET KAPSAMI ENDEKSI

ANKETE KATILAN ULKELERIN MERIKA ORTALAMASI OECD ORTALAMASI
ORTALA

824

= 2000 2019
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Ankete katilan tilkeler bazinda bakildiginda (Sekil 4) Sili, Uruguay ve Kosta Rika gibi
ilkelerin OECD diizeyine yakin seviyede olduklar1 goriilmektedir. Bu donemde
ankete katilan tiim iilkelerde artis yasanmis olup en biiylik artis Jamaika, Bolivya,
Ekvador ve Kolombiya’da ger¢eklesmistir. Ancak endeksin degeri hala grup i¢inde
oldukc¢a fazla degiskenlik gostermektedir. Guatemala, Paraguay ve Honduras gibi

ulkelerde hala 66’ nin altindadir.

Sekil 4. Ankete Katilan Latin Amerika Ulkeleri Bazinda Evrensel Hizmet

Kapsami Endeksi
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3.2.2. Saghk Harcamalari

Saglik harcamalarinin GSYIH’ya orami neredeyse tiim Latin Amerika iilkelerinde
2000’1l yillar boyunca artis gostermistir. Sekil 5’te goriilebilecegi gibi saglik
harcamalarmm GSYIH’ya oram tiim Latin Amerika iilkeleri igin 2000 yilinda
ortalama 6.0% iken 2019 itibariyle 7.0%’ye ¢ikmistir. OECD’nin Saglik Sistemleri
Karakteristikleri Anketi’ne katilan Latin Amerika iilkelerinin ortalamasi ise biraz daha
yiiksek, 2000°de 6.6% ve 2019’da 7.8%’dir. Saglik harcamalar1 her ne kadar artis
gosterse de hala OECD diizeyinin altindadir. Ayn1 donemde OECD iilkelerinde bu
oran 7.9%’dan 10.2%’ye cikmistir. Sekillerdeki iilke grubu ortalamalar1 alinirken

tilkeler niifuslarina gore agirliklandirilmigtir.
Sekil 5. Saghk Harcamalarimin GSYIH’ya Oram

Saglik Harcamalarinin GSYiH'ya Orani (%)
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Kaynak: WHO, 2019b

Sekil 6’da ankete katilan Latin Amerika iilkeleri bazinda bakildiginda saglik
harcamalarim GSYIH’ya oraninin 2000°’1i yillarda El Salvador disinda tiim iilkelerde
arttig1 goriilmektedir. En biiyiik artis Ekvador ve Surinam’da ger¢eklesmistir. 2019

yili itibariyle oranin farkl: tilkelerde 9.7% ile 4.9% arasinda degistigi, dolayisiyla iilke
grubu i¢indeki degiskenligin yliksek oldugu goriilmektedir.

Ayni donemde Latin Amerika’da saglik harcamalariin i¢indeki kamu pay1 diizenli
bicimde artmistir. Sekil 7°de goriilebilecegi lizere tiim Latin Amerika iilkeleri igin
harcamalar icerisinde kamu payinin ortalamasi 2000°de %47 iken 2019°a gelindiginde

%51°e ¢cikmistir. Rakamlar OECD anketine katilan iilkelerde tiim Latin Amerika
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tilkeleri ile aynidir. Latin Amerika iilkelerinin kamu harcamalarindaki yiikselise
ragmen hala bu iilkelerin ortalamasi OECD ortalamasinin altindadir. OECD
iilkelerinin saglik harcamalarinda kamunun pay1 %66 seviyesindedir. 2000’11 yillarda
OECD iilkelerinde kamunun payindaki artis 3 puan gerceklesmistir. Dolayisiyla Latin
Amerika tilkeleri bu konuda OECD ile farki sadece 1 puan kapatabilmistir.

Sekil 6. Ankete Katilan Ulkeler Bazinda Saghk Harcamalarmi GSYiH’ya
Oram

Saghk Harcamalarinin GSYiH'ya Orani (%)
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Kaynak: WHO, 2019b
Saglik harcamalarinda kamu kaynaklarindan sonraki en biiylik finansman kaynagi

cepten 6demelerdir (Sekil 7). Latin Amerika iilkelerinde cepten ddemelerin payinda
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2000 sonrasindaki 9 puanlik diisiise ragmen hala 6nemli bir role sahip oldugu
goriilmektedir. 2019 rakamlarina goére toplam ic¢indeki pay1 hala %30 diizeyindedir.
OECD iilkeleri ortalamasinda bu rakam %18’dir. Cepten 6demelerin yiiksekligi sosyal
giivencesi olmayan kesimlerin katastrofik ve fakirlestirici saglik harcamalariyla
karsilagmasina sebep olabilmektedir. Katastrofik saglik harcamalariyla ilgili
arastirmalar bu harcamalarin Nikaragua, Guatemala, Dominik Cumbhuriyeti, Arjantin
ve kirsal Sili’de niifusun %10-%15’in1 etkileyebildigini gostermektedir. Evrensel
kapsamin genisletilmesi, cepten O6demeler diismese de, katastrofik harcamalarin

etkisini azaltmaktadir. (Atun ve digerleri, 2015)

Sekil 7. Saghk Harcamalarimin Kirilimi

Saglik Harcamalarinin Kirilimi
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Sekil 8’de yer alan OECD anketine katilan iilkeler bazindaki 2019 rakamlarina
bakildiginda alt1 tilkede kamunun payinin OECD diizeyinin (%66) tizerinde yer aldig1
goriilmektedir. Ancak grup i¢inde iilkeler aras1 degiskenlik ytiksek olup 7 tane iilkede
bu oran %50’nin altindadir. Honduras ve Guatemala’da cepten ddemelerin payi
kamununkinden yiiksektir. Brezilya ise “Diger Ozel Saglik Harcamalar”nin (%34)

cepten ddemelerden (%25) daha yiiksek oldugu tek iilkedir. Diger Ozel Saglik

Harcamalar biiyiik ol¢lide goniillii 6zel saglik sigortasi rakamlarindan olusmaktadir.

WHO evrensel saglik kapsamu iilkelerinde kamu saglik harcamalarmm GSYIH’ya

orani i¢in en az %6’lik bir diizey 6nermektedir. (Kanavos ve digerleri, 2019) 2019
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itibariyle bu oranin iizerinde sadece {i¢ Latin Amerika {ilkesi bulunmaktadir: Kiiba

(%9.9), Surinam (%7.0) ve Uruguay (%06.2).

Sekil 8. Ankete Katilan Ulkeler Bazinda Saghk Harcamalarmin Kirihm
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3.2.3. Saghk Sonuclar

Literatiirde iilkelerin saglik sonuglarini temsilen beklenen 6miir ve bebek oOliim
oranlarinin genel kabul gérmiis veriler olarak kullanildig1 goriilmektedir. Sekil 9’da
tim Latin Amerika {ilkelerinin yant sira “2018 OECD Saghk Sistemleri

Karakteristikleri Anketi”ne katilan 21 Latin Amerika tilkesinin beklenen 6mur ve
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bebek 6liim orani ortalamalar1 goriilebilir. Ortalamalar hesaplanirken tilkeler niifuslar

bazinda agirliklandirilmigtir.

Veriler incelendiginde 2000’11 yillarda yasanan ekonomik biiyiime, artan gelir, saglik
sistemlerinde ve evrensel saglik kapsamindaki gelismelerin bu iilkelerin saglik
sonuclarina olumlu yansidigr goriilmektedir. Buna gore tiim Latin Amerika
tilkelerinde dogumda ortalama beklenen Omiir 71.6 yildan 75.6 yila yiikselmistir.
Ankete katilan tilkelerde beklenen omiir biraz daha yiiksek olup 2019 yilinda 75.9’e
¢ikmistir. Bebek 6liim oranlar ise tiim Latin Amerika {ilkelerinde her 100,000 canli
dogumda 26.6’dan 13.2’ye biiylik bir diislis gostermistir. Ankete katilan {ilkelerde bu
diisiis daha fazla olup bebek oliim orani1 12.3 diizeyine inmistir. Benzeri sekilde
dogumla ilgili anne 6liim oranlari, 5 yas alt1 cocuk 6liim oranlari, sitma, tiiberkiiloz ve
benzeri bulasici hastaliklardan 6liim oranlar1 gibi gostergelerde de olumlu sonuglar
elde edilmistir. (Atun ve digerleri, 2015) Ancak gerek beklenen 6miir gerekse de bebek
6lim oranlarinda hala OECD diizeyine ulasilabilmis degildir. Ayn1 donemde OECD
iilkelerinde de ilerleme devam etmis, ortalama beklenen 6miir 81.7 yila ¢ikarken bebek

0liim oranlar1 100,000°de 5.0’ye kadar diismiistiir.

Sekil 9. Dogumda Beklenen Omiir (Yillar)

DOGUMDA BEKLENEN OMUR (YILLAR)
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Kaynak: The World Bank, 2020
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Sekil 10. Bebek Oliim Oranlari (Her 100,000 canli dogumda)

BEBEK OLUM ORANI (HER 100,000 CANLI DOGUMDA)
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Kaynak: The World Bank, 202'{) .
Sekil 11. OECD Anketine Katilan Latin Amerika Ulkelerinde Beklenen Omiir

Dogumda Beklenen Omiir (Yillar)
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OECD anketine katilan Latin Amerika iilkeleri bazinda bakildiginda, Sekil 11°de
goriilebilecegi tizere, beklenen Omiir Kosta Rika ve Sili’de OECD’ye yakin
diizeydedir. Bu dénemde en biiyiik ilerlemeyi Bolivya ve Guatemala gostermistir.
Sekil 12°de yer alan bebek Oliim oranlarinda ise OECD diizeyinde bir iilke

bulunmamaktadir. Bolivya, Guatemala ve Peru en fazla ilerleme gdsteren iilkelerdir.

Ozetlemek gerekirse, s6z konusu iilkelerin ¢ogu 2000°li yillarda saglikta orta gelir
diizeyine ulagsmis goriinmektedir. Yani anne ve ¢ocuk sagligi, bulasici hastaliklar gibi
temel konularda ilerleme saglanmis; simdi yaslanan niifus, kronik hastaliklar,
toplumun saglik sisteminden artan beklentileri gibi sorunlarla yiizlesilmektedir.
Beklenen yasam siiresinin uzamast ayni zamanda niifusun yaglanmasi, 6lim
sebeplerinde bulasic1 olmayan (non-communicable) hastaliklarin payinin artimasi ve
saglik harcamalarinda gelecekte yasanacak muhtemel artislari isaret etmektedir. (Atun

ve digerleri, 2015; Kanavos ve digerleri, 2019; Lorenzoni ve digerleri, 2019)

Sekil 12. OECD Anketine Katilan Latin Amerika Ulkelerinde Bebek Oliim
Oranlan

Bebek Oliim Orani (100,000 canl dogumda)
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3.3. Latin Amerika Sistemlerinin Bugiinkii Durumu

Latin Amerika {ilkelerinin saglik alaninda 2000’li yillarda yasadigi tim olumlu
gelismelere ragmen hala saglikla ilgili belirleyici faktorlerde ve saglik sonuglarinda
sosyoekonomik esitsizliklere sahip olduklar1 goriilmektedir. Saglik kapsami yiiksek
goriinse de saglanan mal ve hizmet paketleri OECD f{ilkeleri kadar kapsamli degildir.
Kamu ve 6zel saglik sektorlerinde kalite farki mevcuttur. Bircok {ilkede orgiitlenme,
hizmet tedariki ve finansmanda pargalanmislik, sosyoekonomik ve cografi bariyerler,
0zel sektordeki regiilasyon sorunlari gibi igsel zayifliklar saglik sistemlerinin esit ve
etkin gelisimini giiclestirmektedir. Ozellikle 2008 krizi sonras1 ekonomik biiyiimedeki
yavaglama bu sorunlarla ayni kaynaklar1 kullanarak miicadele etmeyi zorunlu
kilmaktadir. Biitce aciklarinin siirekliligi halinde borg¢larin biiyiimesi, yiiksek
enflasyon, cari acik gibi riskler Latin Amerika tilkelerinin evrensel saglik kapsamini
genisletme politikalarini siirdiirebilmesini giiclestirmektedir. (Atun ve digerleri, 2015;
Kanavos ve digerleri, 2019; Laurell ve digerleri, 2018; Lorenzoni ve digerleri, 2019;

Organization For Economic Co-operation And Development, 2016)

Latin Amerika iilkelerinin evrensel kapsama giden yolda karsilastiklar1 sorunlarin bir
kismu diger {ilkelerle benzerlikler gostermektedir: Demografik ve epidemiyolojik
dinamikler, niifusun yaslanmasi ile bulasici olmayan kronik hastaliklarin (kalp
hastaliklari, inme, kanser, depresyon gibi) yayginlagsmasi, birden fazla kronik hastalik
durumu (multimorbidity) vb. Bulasici olmayan kronik hastaliklar artik 6liim
sebeplerinin en biliylik kismini (%74) olusturmaktadir ve sebep olduklar iiretkenlik
kayb1 biiyliktiir. Bu hastaliklarla miicadele saglam bir saglik sistemi kadar giiclii
politikalar ve kronik durumlara sebep olan faktorlerle (tiitiin, alkol tiikketimi gibi)
miicadeleyi zorunlu kilmaktadir. Bu nedenle birincil bakimin gii¢clendirilmesi ve saglik
sisteminin diger sektorlerine entegre edilmesi birgok iilkede biiylik 6nem verilen bir

politika haline gelmistir. (Laurell ve digerleri, 2018; Macinko ve digerleri, 2016)

Yukarida bahsedilen evrensel sorunlarin yaninda Latin Amerika iilkeleri kendilerine
has yoksulluk, sosyal esitsizlikler, saglikta sosyal dislanma ve 6zgiin epidemiyolojik
faktorlerle (yiiksek su¢ ve siddet oranlari) miicadele etmek durumundadir. 1990
yilinda bolgede niifusun %481 (yaklasik 204 milyon kisi) yoksulluk sinirmin altinda
yastyorken bu oran 2014 yilinda %28’e diismiistiir, ancak hala yaklagik 168 milyon
kisi bu konumdadir. Gini katsayis1 (2015 itibariyle) 0.469 olup biiyiik bir gelir dagilimi
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esitsizligini isaret etmektedir. (Laurell ve digerleri, 2018) GSMH’dan sosyal
hizmetlere ayrilan pay OECD iilkelerine gore daha diisiiktiir. 2014’te Latin Amerika
iilkeleri GSMH’nin %8.7’sini sosyal hizmetlere (egitim, saglik, emeklilik vb.)
ayirabilirken OECD iilkeleri %16.9°luk kismini ayirmistir. (Organization for

Economic Co-operation and Development, 2016)

Ayni zamanda Latin Amerika {iilkelerinde kayit disi ekonominin biiylikliigi saglik
sisteminin vergi yoluyla finansmanini giiclestirmektedir. Kayit dis1 ekonomi Avrupa
ilkelerinde GSMH’nin %10°u civarindayken Latin Amerika iilkelerinde GSMH’nin
ticte biri biiylikliiglindedir. Avrupa iilkelerinde genelde gelire gore artan (progressive)
dogrudan vergilendirmeye odaklanilirken Latin Amerika iilkelerinde kayit dist
ekonominin biiyiikliigii nedeniyle dolayl (regresif) vergilendirme egilimi mevcuttur.
Ayni zamanda enerji gibi bazi sektorlerde uygulanan tesviklerin dogru hedefe yonelik
olmamasi ve genelde avantajli durumdaki kesimlere yaramasi mali politikanin yeniden
dagitim etkisini kisitlamaktadir. (Kanavos ve digerleri, 2019; Organization for

Economic Co-operation and Development, 2016)

Laurell ve digerleri (2018) bugiinkii Latin Amerika saglik sistemlerini iki gruba

ayrrmistir:

. Rekabeti sisteme sokarak saglik hizmetini komodifiye eden, 6deyici/tedarik¢i
ayrimina, tercih serbestisine ve Onceden fiyatlanmis hizmet planlarina dayanan
“Evrensel Saglik Kapsami (Universal Health Coverage)” modeli. Sili, Kolombiya ve
Meksika gibi iilkelerde uygulanan bu modelde piyasanin stirdiiriilebilirligi kamu ya da
Ozel sigortanin varligina baghdir. Rekabetin hizmetlerde kaliteyi arttiracagi,

maliyetleri kontrol altinda tutacag: diisiintilmiistiir.

. Vergi ile fonlanan, sagligin devletin yasal sorumlulugu ve evrensel bir
vatandaglik hakki oldugu “Tek Evrensel Saglik Sistemi (Single Universal Health
System)” modeli (Brezilya, Veneziiela, Kiiba vb.). Bu modelde saglik, etkinlik ve

esitlik gerekgeleriyle, piyasalarin sunamayacagi bir kamu malidir.

Laurell ve digerleri (2018) Evrensel Saglik Kapsami modelinin erisimde esitsizligi
arttirdigini, finansal korunma yaratmakta basarisiz oldugunu, kamu saghig
gostergelerinde gerilemeye neden oldugunu ileri siirmiistiir. Bunun temel sebebi
kamusal ve 6zel sigortaya odakli bir kapsam artiginin beraberinde parcalanmishigi ve

esitsizlikleri getirmesidir. Ayni ¢alismada Tek Evrensel Saglik Sistemi’nin erigimi
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arttirrken daha az esitsizlie sebep oldugu, daha fazla etkinlik yarattigi ileri
stiriilmektedir. Ancak bu modelin uygulanabilmesinin 6niinde kamusal kaynaklarin

kisitlilig, siyasi baski gruplari gibi engeller bulunmaktadir.

OECD biinyesinde yapilan 2018 tarihli Saglik Sistemi Karakteristikleri Anketi’nin
sonuglarindan yola ¢ikan Lorenzoni ve digerleri (2019) Latin Amerika saglik
sistemlerinin OECD iilkeleriyle kiyaslandiginda en ¢ok gbze carpan &zelliklerini

asagidaki gibi 6zetlemektedir:

. Bu iilkelerde temel birincil saglik hizmeti kapsaminin degiskenligi OECD
tilkelerine gore daha fazladir. Latin Amerika tilkelerinin yaklagik yaris1 devlet gelirleri
tarafindan finanse edilen vatandaslik bazli kapsama sahiptir ya da bu yolda
ilerlemektedir. Diger yaris1 ise 6zel ya da kamusal yonetime sahip farkli sigorta plani
kiimeleri uygulamaktadir. Goniillii 6zel saglik sigortalar1 niifusun kiigiik bir kismini

kapsamakla birlikte, bolgede oldukga giiclii bir goriiniim sergilemektedir.

. Birincil bakim OECD iilkelerinde oldugu gibi biiyiik 6l¢tide kamu kliniklerinde
gergeklestirilmektedir. Ancak OECD iilkelerinden farkli olarak, Latin Amerika
ilkelerinin ¢ogunda vatandaslara birincil bakim doktoru atanmadigi goriilmektedir. Bu

durum kaynaklarin verimsiz kullanimina sebep olabilmektedir.

. OECD iilkelerinden farkli olarak hastanelere aktivite-bazli 6deme yapan iilke
sayis1 ¢ok azdir. Devlet hastanelerinin 6demeleri muhtemel rakamlar {izerinden
(prospective), sabit biitce (global budget) kapsaminda gergeklestirilirken kar amaci
giitmeyen ve kar amagli hastanelere ise gerceklestirilen islemler lizerinden 6deme
yapilmaktadir. OECD {ilkelerinde uygulanan DRG (diagnosis-related groups/tani-
iligkili gruplar) iizerinden 6deme yontemi sadece iki iilkede mevcuttur (Sili ve
Guatemala). Dolayisiyla tedarik¢ilere yapilan 6demelerin hizmetin kalitesine baglilig
kisitlidir. Bazi iilkelerde birincil bakim doktorlarina dnleyici bakim ve kronik hastalik
yonetimi gibi konularda tesvikler uygulanmaktadir. Uzman doktorlara ve hastanelere

hasta tatmini ve hizmet kalitesi alanlarinda tesvik veren {ilke sayist ¢ok azdir.

. STD iilkelerin sadece yarisinda uygulanmaktadir ve kapsami {ilkeler arasi
degiskenlik gostermektedir. Kapsam kararlarinda bu sistemi kullanan iilke sayis1 ¢ok

azdir. Hi¢bir tilke tazminat alaninda bu sistemi kullanmamaktadir.

. OECD iilkelerine benzer bi¢imde Latin Amerika iilkelerinde de yardima

muhta¢ kesimleri yliksek cepten 6demelerden ve katastrofik saglik harcamalarindan
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korumak igin ¢esitli mekanizmalar mevcuttur. Genelde bu mekanizmalar diisiik gelir
grubundakilerin cepten 6demelerden tamamen ya da kismen muaf tutulmasini
icermektedir. Diger riskli kesimler (yaslilar, hamile kadinlar, ¢cocuklar gibi) i¢in ise
OECD iilkelerine kiyasla ¢ok az sayida Latin Amerika iilkesinde finansal koruma
politikalart mevcuttur. S6z konusu politikalarin yetersizligi kii¢iik ¢ocugu olan ya da
yash bireyler barindan hanehalklar1 icin saglik hizmetlerine erisimde bariyerler

yaratma potansiyeline sahiptir.

. Latin Amerika {ilkelerinin biiytlik bir kisminda hastalarin haklar1 ulusal diizeyde
resmi olarak tanimlanmistir. Ancak saglik sisteminin yonetisimiyle ilgili kararlarda
hastalarin s6z hakki {ilkeler arasi degiskenlik gostermektedir. Genelde hastalarin
fikirleri saglik teknolojisi degerlendirmelerinde, hizmetlerin planlanmasi ve kamu
sagligr amacglarinin belirlenmesinde alinmaktadir. Kapsam ve tazminatlarla ilgili

uygulamalarda ise hastalarin fikrine daha az bagvurulmaktadir.

3.3.1. Baz1 Latin Amerika Ulkelerinin Saglk Sistemleri

Sili, sagligi komodifiye eden, neoliberal saglik reformunu ilk yapan iilke olarak diger
bazi iilkeler tarafindan model kabul edilmistir. 1950’lerde USH modeline sahip olan
Sili’de bu model askeri darbeden sonra 1981°de ortadan kaldirilmis, yerine ikili bir
sistem olugturulmustur. Devletin fonu (Ulusal Saglik Fonu/FONASA) niifusun biiyiik
kismina kamu tesislerinde hizmet vermeye devam ederken kurulan “Sosyal Giivenlik
Saglik Kurumu (ISAPRE)” isimli 6zel sigorta kurumlarindan da hizmet alinabilmeye
baslanmigtir. [ISAPRE’ler katilimcilari adina 6zel tedarikgilerle sézlesme yapmaktadir;
misterileri reddetme, poligeleri yenilememe, miisterilerin 6zelliklerine gore istedigi
sayida farkli plan olusturma gibi haklara sahiptir. Zamanla niifusun %20’sine hizmet
veren bu kurumlar saglik biit¢esinin %60’ kullanmaya baglamistir. Niifusun
dezavantajli kesimlerine hizmet veren kamu kesimi ise bu yiikii sirtlamak zorunda
kalmustir. ikili sistem askeri rejimin sona ermesinden sonra da devam etmis, ancak
yapilan reformlarla ISAPRE’lerin sistemi istismari kisitlanmaya, saglik hizmetlerine
erisimde esitlik saglanmaya, arttirilan biitce ile kamu sistemi giiglendirilmeye
calisilmigtir. Buglin kamu plant niifusun %74 linii kapsarken, saglik tesislerinin
%090’1na sahiptir. Ancak evrensel sigorta kapsami hala saglanamamistir, niifusun

%7’si sigortasizdir. (Laurell ve digerleri, 2018)
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Kolombiya’da saglik sistemi reformlar1 1993 tarihinde Diinya Bankasi’nin tavsiyeleri
dogrultusunda iktisatci Londofio ve saglik uzmani Frenk tarafindan tasarlanan
“yapilandirilmis  ¢ogulculuk  (structured pluralism)” modeli  kapsaminda
gerceklestirilmistir. Bu model, Sili’de oldugu gibi, piyasayr baz alan, sagligi
komodifiye eden ve piyasayi siibvanse eden bir modeldir. Rekabet eden kamu ve 6zel
sektorlerden olusan yeni saglik sistemi birlestirilmis bir ulusal fon (FOSYGA), 6zel
ya da kamu fon yoneticileri ya da sigortacilar (EPS) ve 6zel/kamu tedarik¢ilerinden
olusmaktadir. Katk1 paylar1 zorunludur. Biri katilima dayali, digeri yoksul kesim i¢in
stibvanse edilmis iki ayr1 sistem mevcuttur. Bu sistemlerin fayda paketleri farklidir.
Regiilasyon ve kamu saghigi aksiyonlart merkezi ve yerel yonetimlerin
sorumlulugundadir. Sistem evrensel saglik kapsami hedeflese de niifusun 6nemli bir
kesimi kayit dis1 calistigi ve siibvanse edilen sisteme dahi girecek gelir seviyesinde
olmadig1 i¢in bu hedefe uzun siire ulasamamistir. Her ne kadar 2000°’1li yillarda cesitli
diizenlemelerle kapsam genisletilmeye calisilsa da 2010 itibariyle sigortasiz orani hala
%8’dir. Kamu saglik hizmetlerine yeterince kaynak ayrilmadig: i¢in tiiberkiiloz ve
sitma gibi hastaliklarda artis yasanmistir. 2011 yilinda “Birincil Bakim (Primary
Health Care/PHC)” modeli temel model olarak kabul edilerek kamu saglik sistemi
organize edilmeye ¢alisilmistir. Ayni1 zamanda olusturulan plan finansman sikintilari
yasamistir. Finansal riskin biiyliyerek devami ve 6zellikle piyasalagsmis sektordeki
yolsuzluk ve istismarlar sonucu sistem iflas asamasina gelmis, 2007’de yeni
reformlarla piyasa sistemi genisletilmeye ve kat1 bi¢imde regiile edilmeye ¢alisilmistir.
Sonraki donemde siyasi arenada devam eden miicadeleler sonrasi sagligi insan hakki
ve devletin sorumlulugu olarak goren goriis yasama alaninda zafer kazansa da ikili
piyasa sistemi hala temelde varligimi siirdiirmekte, evrensel kapsam saglansa da

erisimde esitsizlikler devam etmektedir. (Laurell ve digerleri, 2018)

Meksika tarihsel olarak giiclii bir kamu saglik sistemine sahiptir. Biri 6zel sektor
calisanlarina, digeri devlet memurlarina yonelik iki 6nemli kamu sosyal sigorta
kurumu mevcut olup bu kurumlar giiniimiizde niifusun %90’ kapsamaktadir. Son
iki on yildir yapilan reformlar biiyiik 6l¢iide yonetilen rekabet (managed competition)
ve yapilandirilmis cogulculuk (structured pluralism) modellerine dayalidir. Ilk
asamada Meksika’da yasanan bankacilik krizinin ardindan 1995 yilinda IMF ve ABD
Hazine’sinin sagladig1 kurtarma paketinin bir sart1 olarak yapilan diizenlemeler ile

0zel fon yoneticilerinin ve tedarikgilerin sigorta piyasasina girisine izin verilmistir.

48



2000’11 yillarda reformun ikinci asamasi olarak “Seguro Popular de Salud (SPS)” plan1
kurulmus ve Kolombiya’dakine benzer bir model iilkeye uyarlanmigtir. Ancak bu
modelde kamu sigorta kurumlari yerine sigortasiz niifus géz 6niine alinmstir. Igerdigi
hizmetler kisith olan bu planin finansmani biiylik 6l¢iide federal hiikiimetin vergi
gelirlerinden karsilanmaktadir. Giincel veriler Meksika niifusunun %17 sinin hala
sigortasiz oldugunu gostermektedir. Bu oran bazi bolgelerde %23’e kadar ¢ikmaktadir.
SPS planinda tedarik sorunlari yasanmaktadir. Finansman ve yolsuzluk sorunlari
nedeniyle Meksika reformlar1 genel anlamda basarisiz goriilmekte ve ¢6ziim yollar

halen kamuoyunda tartisilmaktadir. (Laurell ve digerleri, 2018)

Brezilya’da askeri yonetim sonras1 1988 yilinda sivil toplum orgiitlerinin de etkisiyle
saglig bir vatandaslik hakki ve devletin sorumlulugu olarak goren, vergilerle fonlanan
bedava bir evrensel saglik sistemi (Sistema Unico de Saude/SUS) olusturulmustur.
Daha o6nceki sosyal sigorta sisteminde niifusun ancak %350’si kapsam dahilindeydi.
Kapsam disinda kalanlara Saglik Bakanligi kisithh imkanlar Ol¢ilisiinde hizmet
verebiliyordu. Sosyal sigorta sistemi ayakta tedaviyi genelde kendi tesislerinde
sagliyordu. Hastanede bakim i¢in ise satin alic1 — tedarik¢i ayrimi ¢ergevesinde 6zel
tedarik¢ilerle sozlesme yapiliyordu. 1988 yilina gelindiginde hastane yatak
kapasitesinin %74l 6zel sektordeydi. 1990 yilindan itibaren yliriirliige konan sistem
degisimi ile sosyal sigorta kurum ademi merkezilestirildi, hastanelerin cogu devlete,
ayakta tedavi merkezleri ise yerel yonetimlere devredildi. Ademi merkezilesme ile
devletin her kademesinde saglik kurullari kendi saglik politikalarini uygulamaya
basladilar. SUS sisteminde niifusun %100’{inii kapsamakla birlikte %25°lik bir kesim
ek olarak 0zel saglik sigortasi sahibidir. Birincil bakim yerel yonetimler tarafindan
saglanirken, uzman bakimi devlet ve federal hiikiimetler tarafindan saglanmaktadir.
Hastanelerde bakim devlet hastaneleri ve sozlesme yapilan 6zel hastanalerde
saglanmaktadir. Evrensel kapsam erisimde esitsizlikleri azaltsa da bolgesel ve sosyal
esitsizlikler hala devam etmektedir. Saglik harcamalarinin yaklagik yarisi hala 6zeldir.
2015’ten bu yana siiren ekonomik ve siyasi sikintilar nedeniyle evrensel saglik hakki

tam kurumsallasamamustir. (Laurell ve digerleri, 2018)

Kiiba’da 1959 devrimi Oncesi saglik sistemi biiylik Ol¢lide 6zel sektdre dayali,
sehirlerde yogunlagsmisti. Kirsal ve kentli kesim arasinda esitsizlikler mevcuttu.
Devrim sonrasi sosyalist rejim saglig1 bir oncelik olarak gormiis, sagligi bir hak ve

devletin sorumlulugu olarak gbren tek bir kamu saglik sistemi kurmay1 hedeflemisti.
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Kirsal kesimin saglik hizmetlerinin gii¢lendirilmesi i¢in yatirimlar yapildi. 1980’lerin
ortalarinda komiinite bazli birincil bakim modeli uygulanmaya bagland1 ve diger
bircok Latin Amerika iilkelerinde de 6rnek alindi. Kiiba’da saghigin regiilasyonu,
finansmani ve tedariki devlet tarafindan yapilmaktadir. Tiim niifus i¢in iicretsiz
bicimde evrensel kapsam saglanirken, saglik harcamalarimin  %96’s1 kamu
harcamalaridir. Kamu Saghgt Bakanligi kamu saghigi ve bireysel saghk
hizmetlerinden entegre bicimde sorumludur. 1990’larin ortalarinda SSCB’nin
yikilmasi ve ABD’nin ambargosu ile birlikte yasanan ekonomik kriz saglik sistemini
de olumsuz etkilemistir. Yatirimin azalmasiyla ortaya ¢ikan memnuniyetsizlik
sonradan gergeklestirilen birincil bakimin hastanelerden polikliniklere aktarilmasi gibi
bazi reformlarla diizeltilmeye ¢alisilmistir. Kiiba saglik gostergelerinde diinyanin en
1yi iilkelerinden birisidir. Ancak ekonomik sikintilar bu alana yapilan yatirimlari ciddi
anlamda kisitlamaktadir. Kiiba saglik sisteminin 6énemli 6zelliklerinden birisi kiiresel
isbirligindeki aktif roliidiir. Kiibali doktorlar basta Brezilya ve Venezuela olmak iizere
bir¢ok iilkede insani yardim kapsaminda hizmet vermektedirler. (Laurell ve digerleri,

2018)

Venezuela’da diger bir¢ok Latin Amerika iilkesinde oldugu gibi, saglik sistemi
gecmiste kamu sagligindan sorumlu bir Saghk Bakanligi, kismen kapsam altina
alinmis bir niifus, kayitl c¢alisanlara zorunlu katilim igeren bir sosyal giivenlik
sistemidir. Saglik reformlar1 1990’11 yillarda Washington Konsensiisii rehberligindeki
makroekonomik yapilandirma kapsaminda baslamistir. Uygulanan neoliberal
politikalar yoksulluga, gelir dagiliminda esitsizlige; saglik sisteminde daha biiyilik
parcalanmighiga, kamu saglik hizmetlerinde secicilige, erisimde bariyerlere ve
esitsizlige yol acinca 1998’de Hugo Chavez liderliginde iktidara gelen Bolivaryan
hareketi iilkede sagligi temel bir hak ve devletin sorumlulugu olarak kabul etmis,
Kamu USS (SPNS) kurmaya baslamistir. Bolgesel ve sosyal esitsizlikleri ortadan
kaldirmayr amaglayan bu sistemde dogrudan o&demeler ve ortak ddemeler (co-
payments) yasaklanmistir. Uygulanan programlarla saglik destekleyici ve onleyici
faaliyetleri iceren kapsamli bakim hizmetleri, saglikta sosyal katilim saglanmaya
calisilmig, saglik giiciiniin miktar1 ve kalitesi arttirilmaya calisilmistir. Bu donemde
tilkede bebek 6liim oran1 gibi saglik gostergelerinde olumlu sonuglar alinmis ve tim
niifusa evrensel, bedava ve esit kapsam saglanmis olsa da hedeflenen sistem hala

tamamlanamamustir. Sosyal giivenlik kurumlar1 sistem aktorlerinin direnci nedeniyle
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birlestirilememis, uygulanan farkli programlar kurumsal par¢alanmishgi arttirmis,
0zel saglik sigortasi kapsami azalacagina genislemistir. Aynt zamanda yasanan
ekonomik kriz saglik sisteminin fonlanmasin gii¢lestirmektedir. (Laurell ve digerleri,
2018)
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4. LATIN AMERIKA SAGLIK SISTEMLERININ KUMELEME ANALIZi
YOLUYLA GRUPLANMASI

4.1. Kiimeleme Analizi

Kiimeleme analizi literatiirde refah devleti ve saglik sistemi siniflandirmalarinda
kullanilan standart bir yontemdir. Ekonomi diginda pazar arastirmalari, tip, cografya,
doga bilimleri, astronomi ve arkeoloji gibi alanlarda da kullanilmakta olan bu analiz

gilinlimiiz veri madenciligine temel teskil etmektedir.

Saglik kurumlarmin karmasikligi nedeniyle saglik sistemlerinin kategorizasyonu i¢in
birka¢ kurumsal faktdre dayali smiflandirmalar yeterli kalmamaktadir. Kiimeleme
analizi gozlemleri smiflandirirken ¢ok sayida gostergenin sistematik bir bicimde
hesaba katilabilmesini saglamaktadir. Bu siire¢ “gézlemlerin igindeki dogal
gruplanmalar1 belirleme sanati” olarak da tanimlanmaktadir. Istatistiksel testlerin
aksine ¢ikarimsal ya da teyit edici olmayip sadece veriyi aciklama ya da kesfetme
amaci giitmektedir. Dolayisiyla bu analiz kapsaminda kullanilan yontemler i¢in genel
kabul edilmis bir kural bulunmayip aym veri {izerinde farkli kiimeleme algoritmalari
kullanilabilmekte, iiretilen sonuglar grafiksel yontemlerin yardimiyla kiyaslanarak
verinin anlamina dayali bir bicimde yorumlanmaktadir. (Kaufman ve Rousseeuw,

1990)

Kiimeleme analizi bes 6nemli karara dayanmaktadir (Reibling ve digerleri, 2019): (1)
Eger veri Olgekleri farkli ise degiskenlerin standardizasyonu, (2) Kiimeleme
algoritmasinin belirlenmesi, (3) Benzesiklik/benzesmezlik (similarity/dissimilarity)
Ol¢iitliinlin belirlenmesi, (4) Hiyerarsik yiginsal (agglomerative) kiimelemede baglanti

(linkage) yonteminin belirlenmesi, (5) Kiime sayisinin belirlenmesi.

Analizin ilk asamasinda verinin donistiiriilmesi degerlendirilmektedir. Farkl
Olceklere veya Ol¢lim birimlerine sahip veriler standardize edilerek daha yiiksek 6lcege
sahip verilerin sonuglar1 etkilemesi engellenmeye calisilmaktadir. Ikinci asamada
temel algoritma belirlenmektedir. En yaygin iki kiimeleme algoritmasi

“poliimlendirme (partitioning)” ve “hiyerarsik kiimeleme” yontemleridir:
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Boliimlendirme algoritmasinda (Sekil 13) gézlemler dnceden belirlenmis bir sayida
(k) kiimeye higbir gozlem birden fazla kiimede yer almayacak sekilde ve tiim
gozlemler i¢cinde bulunduklar1 kiimenin ortalamasina miimkiin olabilecek en yakin
degere gelene kadar tekrarli adimlarla yeniden dagitilmaktadir (Reibling ve digerleri,
2019). Belirlenen k’nin iirettigi sonuglarin 6zelliklerine, grafiksel goriinlimiine ve
anlamliligina bakilarak dogal kiimelenmeyi temsil edip etmedigine karar verildigi i¢in
genelde algoritma bir¢ok k degeri kullanilarak tekrar ¢alistirilmaktadir (Kaufman ve
Rousseeuw, 1990). En ¢ok kullanilan boliimlendirme algoritmasi “k-ortalamalar (k-
means)” yontemidir. Saglik sistemleri ve refah devleti siniflandirmalar ile ilgili
literatiirde “k-ortalamalar” yonteminin daha c¢ok saglamlik testi i¢in kullanildigi

gorilmektedir (Kam, 2012; Kautto, 2002; Wendt, 2014).

Sekil 13. Boliimlendirme Ornegi (n=20, k=3)

Kaynak: Kaufman ve Rousseeuw, 1990, 5.39
Hiyerarsik kiimeleme algoritmasi bdliimlendirme algoritmasina gore daha popiiler
olup bu yontemde verinin siniflandirilmasi tiim gézlemleri kapsayan tek bir kiimeden
her gbzlemin ayr1 bir kiime oldugu n sayidaki kiimeye kadar siiren bir
boliimlendirmeler dizisi seklinde gergeklestirilmektedir (Everitt ve digerleri, 2011).
Iki tip hiyerarsik yontem mevcuttur: Béliicii (divisive) ve yigmsal (agglomerative)
yontem. Daha sik kullanilan hiyerarsik y1§insal yontemde her gozlem algoritmaya ayr1
bir kiime olarak baslayip kendisine yakin diger gézlemlerle birleserek hiyerarside
asagidan yukartya dogru ilerlemektedir (Medeiros ve Schwierz, 2015). Boliicii yontem
ise hiyerarsiyi ters yonde kurmakta, tiim gézlemlerin yer aldig1 tek bir kiime adim adim
n sayida alt kiimeye ayrilmaktadir (Kaufman ve Rousseeuw, 1990). Hiyerarsik
yontemlerde boliimlemeler ya da birlestirmeler bir kez yapildiktan sonra geri doniis

miimkiin degildir (Everitt ve digerleri, 2011).
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Sekil 14. Hiyerarsik Yontemlerin Calisma Prensipleri

0 1 2 3 4 Yiginsal

»

4 3.4 5 1 0 Boluci

Kaynak: Kaufman ve Rousseeuw, 1990, s.45
Sekil 14°te yigmsal ve boliicii yontemlerin ayni sonucu verdigi, yani her agamada ayni1
kiimelere ulastigr kabul edilmistir. Gergek hayatta bu iki yontem farkli sonuglar

verebilmektedir.

Asagida hiyerarsik yiginsal algoritmaya bir 6rnek yer almaktadir (Everitt ve digerleri,

2011):

D, gbzlemler arast uzakliklar gosteren bir uzaklik matrisidir.

1 /0.0

2120 00

6.0 50 0.0

41100 9.0 40 0.0
5\90 80 50 3.0 0.0

D, =

(5]

Birbirine en yakin iki gdzlem olan gozlem 1 ve gozlem 2 kiime haline getirildikten

sonra bu kiime ile diger ii¢ gdzlem arasindaki uzakliklar:
d(12)3 =min(dy3,d;3) = dp3 = 5.0
d(12)4 =min(dy4,dz4) = d24 =9.0
d(12)5 =min(dys, dys5) = dys = 8.0

Buna gore uzaklik matrisi tekrar olusturulursa:
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(12) 700
3 50 0.0
B 4 90 40 0.0
5 80 5.0 3.0 0.0

D, matrisindeki en kii¢iik deger gozlem 4 ve 5 arasindaki uzaklik olup bir sonraki

asamada bu iki gozlem yeni bir kiime olusturur. Buna gore yeni uzakliklar:

d(12)3 = 50 (aynl)
d(12)(45) =min(dy4, dqs, s, dps) = dps = 8.0
d(45)3 =min(dzy, d3s) = d3q =4.0

Olusan yeni uzakliklar matrisi:

(12) 70.0
D;= 3 5.0 0.0
(45) \8.0 4.0 0.0

D3 matrisindeki en kiiglik uzaklik d4s5)3 olup gozlem 3 bu kiimeye eklenir. Son
asamada bu iki kiime birlestirilerek tiim gozlemler tek bir kiime altinda toplanmis olur
ve algoritma sona erdirilir. (Bu 6rnekte kiimeler arasindaki uzakligin belirlenme kurali

olarak daha sonra acgiklanacak olan “tekli baglant1” kurali kullanilmistir.)

Hiyerarsik yontemlerin iirettigi siniflandirmalar analizin her asamasindaki birlestirme
ya da bolimlemeleri gosteren iki boyutlu “dendrogramlar” yoluyla ifade edilmekte
olup analiz dogrudan bu diyagramlar {izerinden gerceklestirilebilmektedir. Sekil 15°te
yukarida yer alan 6rnek algoritmanin dendrogram {izerinden gosterimi yer almaktadir.
Bu sekilde en altta kiimelenecek olan gdzlemler yer almakta olup seklin yiiksekligi her

birlesme noktasinda kiimeler arasindaki uzakligi gostermektedir.

Kiimeleme analizinin ii¢lincli adiminda gozlemler arasindaki uzakligi belirlemede
kullanilan benzesiklik/benzesmezlik ol¢iitii belirlenmektedir. Kullanilabilecek ¢ok
sayida 6l¢iit mevcut olup bu kararda verinin siirekli (continuous), ikili (binary) ya da
karma olmasi énemli rol oynamaktadir. En ¢ok kullanilan élgiitler Oklidyen uzaklik
ya da Oklidyen uzaklik karesi yontemleridir. Saglik sistemleri ve refah devletleri ile
ilgili literatiirde “Gower’in benzesmezlik endeksi”nin de sik¢a kullanildig
gorilmektedir. Ancak bu endeks sadece karma tipteki veriler i¢cin kullanilabilmektedir.

(Reibling, 2010; Reibling ve digerleri, 2019; Wendt, 2019)
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Sekil 15. Dendrogram Ornegi

Uzaklik (d) Boliimleme Uyeler ]
5.0 1 P5 [12345]
4.0 - P4 [12],[345]
3.0 P3 [12], [3], [4 5]
2.9 P2 [12], 3], [4], [8]
1.0 -
0.0 P1 (11, [2]. [3], [4], [3]

Kaynak: Everitt ve digerleri, 2011, s.72
Oklidyen uzaklik:

» 1/2
dij = [Z(xik — xjk)zl
=1

Xik V€ Xji.: L ve j bireylerinin p boyutlu gézlemleri igerisinde k’inc1 degisken degerleri

Analizin dordiinci adiminda, eger hiyerarsik algoritma kullaniliyorsa, baglanti
(linkage) yontemi belirlenmektedir. Bir gézlem ile baska bir gézlem grubu ya da iki
gbzlem grubu arasindaki benzesiklik/benzesmezligi tanimlamada kullanilan kurala
“baglant1 yontemi” denmektedir (Sekil 16). En yaygin kullanilan baglant1 yontemleri
(Everitt ve digerleri, 2011):

“Tekli baglant1 (single linkage)” ya da “en yakin komsu” yonteminde gruplar
arasindaki uzaklik iki gruptan birer gozlem igeren ciftler icerisinde en yakin gézlem

cifti arasindaki uzaklik olarak tanimlanmaktadir.

“Tam baglant1 (complete linkage)” yonteminde “tekli baglanti”nin tam tersine gruplar
arasindaki uzaklik iki gruptan birer gozlem igeren ¢iftler i¢erisinde birbirine en uzak

gozlem ciftleri arasindaki uzaklik olarak tanimlanmaktadir.

“Ortalama baglant1” yonteminde gruplar arasi uzaklik iki gruptan birer gézlem igeren

tiim gozlem c¢iftleri arasindaki uzakliklarin ortalamasi olarak tanimlanmaktadir.
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“Medyan baglant1” yontemi geometrik merkez baglanti yontemine benzemekle
birlikte bu yontemde birlesmis kiimenin geometrik merkezini belirlerken birlesmis
kiimeyi olusturan kiimelerin geometrik  merkezleri esit  bigimde

agirliklandirilmaktadir.

“Ward yontemi”’nde iki kiimenin birlestirilmesinde hata (ortalamadan sapma) kareleri
toplaminin biiylikligii kriteri kullanilmaktadir. Amag kiimelestirmenin her agamasinda

kiime i¢i hata kareleri toplaminin tiim kiimeler i¢in toplamindaki (E) artis1 minimize

etmektir.
g Nm Pk
E= Z En En = Z Z(xml,k - xm,k)z
m=1 1=1 k=1

Xmr = (1/ny) Z?zml Xmuk (m. kiimenin k. degisken i¢in ortalamast)
Xmik : M. kiimedeki (m =1, .....,g) 1. gézlemin (I = 1, .....,n,,) k.degisken degeri
k=1,....,p)

“Agirlikli ortalama baglanti” yontemi “Ortalama baglant” yontemine benzemekle
birlikte kiimeler arasi uzakliklar1 kiimelerin icindeki goézlem sayisimin tersi ile

agirliklandirmaktadir.

Sekil 16. Tekli, Tam ve Ortalama Baglant1 Yontemleri

Kime B
* /*
*
e
Kiime A S
P
%7
* %
s
/ *

------- Tekli baglanti Ortalama baglanti
— — —- Tam baglanti dAB = (d13 + d14 + d15 + d23 + d24 + d25)/6

Kaynak: Everitt ve digerleri, 2011, 5.77
Ward, geometrik merkez ve medyan baglant1 yontemlerinin Oklidyen kareler uzaklik

oOlciitii ile birlikte kullanilmasi tavsiye edilmektedir (Halpin, 2016).
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Son adim olarak, kiimeleme algoritmasinin nerede duracagini, diger bir deyisle
analizde kullanilacak kiime sayisini belirlemek i¢in kullanilan en popiiler iki yontem
Calinski-Harabasz ile Duda-Hart yontemleridir. Siirekli tipteki verilerde kullanilabilen
bu yontemlerde genel olarak tiim goézlemleri igeren tek bir kiimeden bagslanarak bu
kiimeyi ikiye bdlmenin bir takim o6lgiitler agisindan iyilesme yaratip yaratmadigi
incelenmekte, analiz kiime sayis1 arttirilarak her gézlemin ayri kiime oldugu asamaya

kadar devam ettirilmektedir.

. Calinski-Harabazs sahte-F endeksi hesaplama yapilan kiimeleme seviyesi i¢in
kiime i¢i hata kareleri toplamu ile kiimeler aras1 hata kareleri toplamlarini kiime sayis1
ve gozlem sayisina gore diizelterek karsilastirmaktadir (Everitt ve digerleri, 2011). Bu
endeksin bliyiikliigli daha ayrik kiime yapis1 anlamina gelmekte, diisiik degerler ise

daha muglak kiime yapisini isaret etmektedir.

. Duda-Hart Je(2)/Je(1) endeksi ise boliinmek istenen grubun icindeki hata
kareleri toplamini bdliinme sonrast olusacak iki grubun igindeki hata kareleri
toplamiyla karsilastirmaktadir. Bu yontem sadece hiyerarsik kiimelemede

kullanilabilmektedir.

. Duda-Hart sahte-T? endeksi ise Je(2)/Je(1) endeksinden gbzlem sayisi da
hesaba katilarak elde edilmektedir. Daha biiyiik Je(2)/Je(1) endeksi ve daha kiiciik

sahte-T? endeksi daha ayrik bir kiimelenmeye isaret etmektedir.

Gerek Calinski-Harbazs gerekse Duda-Hart yontemleri ANOVA (varyans analizi)
esasina dayandigi icin Oklidyen uzakliklar karesi ile birlikte kullanilmalar1 tavsiye

edilmektedir (Halpin, 2016).

Kiime sayis1 arttikca analizin hassasiyeti artarken, diger bir deyisle gozlemlerin daha
detaydaki  farkliliklar1  analize dahil edilirken aym1 zamanda analiz
karmasiklasmaktadir. Kiime sayisinin diisiik kalmasi ise analizi kolaylastirirken bir¢cok
detayin gbdzden kacirilmasma da sebep olabilmektedir. Kiime sayisinin
belirlenmesinde tek bir kurala bagl kalinmasi yerine farkli tekniklerin sonuglarinin

sentezlenmesi tavsiye edilmektedir (Everitt ve digerleri, 2011).

4.2. Literatiir Taramasi

Kiimeleme analizi kullanarak saglik sistemlerini siniflandiran literatiirde Claus Wendt

ve Nadine Reibling’in ¢aligmalar1 6n plana ¢ikmaktadir. Bu ¢alismalarda hastalarin
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tedarikgilere erisimi saglik sistemlerinin anahtar boyutu olarak kabul edilmis olup
hizmet arzinin hacmine ve hizmete erisimle ilgili diizenleme mekanizmalarina

odaklanilmistir.

Hizmet arzinin hacmini temsilen kisi basina saglik harcamalari, saglik harcamalari
icinde kamunun pay1 gibi parasal verilerin yani sira saglik kadrolarinin ya da saglikla
ilgili teknolojik kaynaklarin hacminden yola ¢ikarak hesaplanan hizmet arz1 endeksleri
ve gesitli kurumsal gostergeler (temel saglik kapsamina alinmada kullanilan kriter,
doktorlarin {icretlendirme yontemleri vb.) kullanilmistir. Hizmete erisimle ilgili
kisitlamalar1 temsilen maliyet paylasimi (cepten ddemelerin payi), hastanin doktor
secimindeki serbestlik (kap1 bekgiligi/aile hekimi referansi sarti) gibi degiskenler yer

almaktadir.

Wendt (2009) 15 Avrupa iilkesi i¢in 2001 yilina ait 10 farkli veriden yola ¢ikarak {i¢
tip saglik sistemi belirlemistir: (i) Bol hizmet arz1 ve erisim serbestligi iceren “saglik
hizmeti tedariki odakli tip”; (ii) erisimde esitligi erisimde tercih serbestligine yegleyen
“evrensel kapsam-kontrollii erisim tipi”; (iii) finansman kaynaklarinin ve erisimin
kisitlandig “diisiik biitge-kisitli erigim tipi”. Wendt (2014)’te yukaridaki analizin bir
benzerini 32 OECD iilkesi i¢in 2001 ve 2007 verileriyle tekrar etmis, bu kez iilkeleri
dort farkli gruba ayirmistir. Buna gore, onceki ¢alismasinda buldugu (iii) no.lu grubu
iki alt gruba ayirmistir: (a) Saglik harcamasi ve kamu finansman pay1 nispeten daha
yiiksek olan, hizmete erisimde daha kat1 kisitlayicr iilkeler; (b) Saglik harcamasi ve

kamu pay1 ¢ok diisiik, hizmete erisimin tizerindeki kontroliin ¢ok zayif oldugu tilkeler.

Reibling (2010) 16 Avrupa iilkesi i¢in yaptig1 kiimeleme analizinde bu iilkeleri dort
gruba ayirmistir: (i) Erisimi kap1 bekgiligi yerine maliyet paylasimi yoluyla kisitlayan,
yiiksek arza sahip tlkeler; (i1) Erisimi kisitlamayan, yiiksek arz iilkeleri; (ii1) Kapi
bekgeiligine kat1 bir bicimde bagl, diislik arza sahip iilkeler; (iv) Erisim regiilasyonu

kap1 bekgiligi ve maliyet paylasiminin bilesimine bagli, orta diizey arz tilkeleri.

Reibling ve digerleri (2019)’da ise 29 OECD iilkesi 2011 ve 2014 verileri kullanilarak
bes gruba ayrilmaktadir: (i) Arz ve tedarik¢i tercihi odakli kamu sistemleri; (ii)
Performans ve birincil bakim odakli kamu sistemleri; (iii) Regiilasyon odakli kamu
sistemleri; (iv) Diisiik arz/diisiik performansli karma sistemler; (v) Arz ve performans
odakli ozel sistemler. OECD Saglik Verileri ve Avrupa Saglik Sistemleri ve

Politikalart Gozetim kurumunun raporlarindaki bilgileri kullanan bu arastirmanin
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Wendt (2009, Wendt (2014) ve Reibling (2010) ¢alismalarina ek olarak performans
gostergeleri baslig1 altinda onleyici saglik hizmetlerini (tiitiin/alkol tiiketimi verileri
yoluyla) ve bakim kalitesini (6nlenebilir baz1 hastaliklar nedeniyle hastane kabul ve

hasta kayip oranlarini kullanarak) analize dahil ettigi goriilmektedir.

Yukarida bahsedilen ¢aligmalarda yer alan tilke gruplar ile ilgili daha detay bilgiler

tezin 2.2.2 ve 2.4 bolimlerinde yer almaktadir.

Bu ¢alismalarin kullandiklar kiimeleme tekniklerine bakildiginda yiginsal hiyerarsik
algoritmanin baz alindig1 goriilmektedir. K-ortalamalar yontemi genelde saglamlik
testi olarak kullanilmistir. Benzesmezlik 6l¢iitii olarak Gower benzesmezlik endeksi
veya Oklidyen uzakliklar karesi dlgiitleri kullanilmistir. Baglanti yontemi olarak ise
cesitli yontemlerin kullanildigr goriilmektedir (ortalama baglanti, tam baglanti, Ward
yontemi vb.). Sonuglar farkli baglanti yontemleriyle teyit edilmeye c¢alisiimistir.
Kiimeleme siirecini durdurma prosediirii olarak dendrogramlar {izerinden yapilan
analizlere ek olarak Calinski/Harabasz sahte-F ve Duda/Hart durdurma kurallarinin
uygulanabildigi goriilmektedir. Reibling ve digerleri (2019)’da iilke gruplar1 farkli
benzesmezlik Olciitleri ve baglanti yontemleri kullanilarak gergeklestirilen 24 farkl
kiimeleme analizinde her lilkenin hangi diger iilkelerle ne siklikta ayni gruba

diistiikleri hesaba katilarak belirlenmistir.

OECD biinyesinde 2008’den itibaren gergeklestirilmeye baslanan Saglik Sistemleri
Karakteristikleri Anketi’nin ilgili literatiire bir veri tabani sagladigi goriilmektedir
(OECD, 2018). 2008, 2012 ve 2016 yillarinda OECD filkeleri i¢in, 2018 yilinda ise
Latin Amerika iilkeleri i¢in gergeklestirilen bu anketler ilgili iilkelerin en iist diizey
saglik otoriteleri (genelde saglik bakanliklari) tarafindan doldurulmustur. Anketler 78
ana soru ve alt sorularla birlikte 553 maddelik bir listeye sahip olup kapsadig temel

konular Tablo 6’da yer almaktadir.
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Tablo 6. OECD Saghk Sistemleri Karakteristikleri Anketinin (2018) kapsadig:

konular

Boliim/Kisim

Soru
Sayisi

Boliim 1: Saghk Finansmam ve Kapsam Uygulamalari

Kisim 1. Temel saglik kapsaminin 6zellikleri

Kisim 2. Temel saglik kapsami i¢in saglik sigortasi piyasalarinin
diizenlenmesi

(o)

Kisim 3. Kamu sektdriiniin saglik sigortasi piyasasina diger miidahaleleri

Kisim 4. Temel saglik kapsaminin derinligi

Kisim 5. Asir1 cepten 6demelere karsi koruma

Kisim 6. Temel saglik kapsami1 sunan saglik sigortacilar1 arasindaki rekabet
ve tiiketici tercihi

E-N V. NI \S XS]

Kisim 7. Kapsamin ikincil bir kaynagi olarak 6zel saglik sigortasi

Boliim 2: Saghk Hizmeti Tedarik Sistemleri

Kisim 8. Saglik hizmeti tedariki ve hizmetler i¢in 6demeler

Kisim 9. Saglik uzmanlarinin istthdam durumu ve ticretlendirilmesi

Kisim 10. Tedarikgiler i¢in performans bazinda 6deme ve diger finansal
tesvikler

W

Kisim 11. Hastalarin tedarikgiler arasindan se¢im hakki ve rebaket

Kisim 12. Is giicii egitimi ve diizenlenmesi

Kisim 13. Altyap1 ve hizmet tedariki planlamasi

Kisim 14. Saglik hizmetleri i¢in fiyat diizenlemeleri

Kisim 15. Hizmet koordinasyonu ve siirekliligi

EE N e ) L BN RN |

Boliim 3: Yonetisim ve Kaynak Dagitimi

Kisim 16. Saglik teknolojisi degerlendirmesi

Kisim 17. Hizmet kalitesi

Kisim 18. Hasta haklar1 ve vatandaslarin katilimi

Kisim 19. Saglik biitce uygulamalari

DN N 3
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S6z konusu anketlerin sonuglarini kullanan ¢aligmalardan birisi OECD biinyesinde
hazirlanan Joumard ve digerleri (2010) ¢alismasidir. Bu ¢alismada 29 OECD iilkesi
icin temel bilesenler analizi (principal component analysis) ve kiimeleme analizi
yapilmigtir. Temel bilesenler analizinde hangi politika araclarinin iilkelerin saglik
sistemlerini karakterize ettigi, kiimeleme analizinde ise iilkelerin benzer politik
diizenlemeler iizerinden nasil gruplanabilecegi incelenmistir. Saglik politika ve
kurumlarim1 temsilen 20 farkli gosterge iizerinden hiyerarsik yiginsal kiimeleme
algoritmasi, dendrogram {iizerinden analiz ve Ward baglant1 yontemi kullanilmustir.
Sonug olarak alt1 farkli grup belirlemistir. Gruplar1 birbirinden ayiran temel faktorler
olarak sigorta kapsami ve hizmet arzinin diizenlenmesinde kamu/piyasa
mekanizmalarina baglilik, kap1 bekgiliginin kullanim derecesi, saglik harcamalarinda
temel sigorta kapsamina ek olarak 6zel sigortanin agirligi, hizmet arzinda o6zel
sektoriin payr ve biit¢e disiplini 6n plana ¢ikmaktadir. Tezin 2.4 bdliimiinde bu

gruplarla ilgili detayl bilgiler yer almaktadir.

Avrupa Komisyonu Ekonomik Raporlar1 biinyesinde hazirlanan Medeiros ve
Schwierz (2015)’in calismasinda 28 Avrupa Birligi iiyesi iilke i¢in Veri Zarflama
Analizi (Data Envelopment Analysis) yoluyla hesaplanan saglikta etkinlik puanlar
tizerinden bir kiimeleme yapilmistir. Etkinlik puanlarinda ortalama beklenen omiir
degerleri ve Onlenebilir 6liim oranlar1 kullanilmigtir. Kiimeleme analizinde hem k-
ortalamalar, hem de bir dendrogram Tizerinden yiginsal hiyerarsik yontemler
kullanilmistir. Sonug olarak ilgili iilkeler dort gruba ayrilmistir. Buna gore Cek
Cumbhuriyeti, Litvanya, Slovakya tutarli bir bigimde en diisiik etkinlige sahip; Belcika,
Kibris, Ispanya, Fransa, italya ve Isvec ise en yiiksek etkinlige sahip iilkeler olarak

degerlendirilmistir.

Genelde OECD iilkelerine odaklanmis olan literatiire Kam (2012) Asya iilkelerini de
dahil etmistir. Arastirmaci 18 OECD iilkesi ve dort Asya kaplanini (Hong Kong,
Tayvan, Giiney Kore ve Singapur) iceren ¢aligmasinda kiimeleme analizi ve Esping-
Andersen’in endeks bazli yaklasimindan yola ¢ikarak iki farkli saglik
dekomodifikasyon tipolojisi gelistirmistir. Oklidyen uzakliklar karesi ve standardize
edilmis degiskenler kullanmistir. Hiyerarsik kiimeleme analizi sonuglarini bir yakinlik
(proximity) matrisi ve dendrogram iizerinden degerlendirmis ve dort iilke kiimesi
bulmustur. Bu sonug k-ortalamalar yontemi ile test edilmistir. Sonu¢ olarak Dogu

Asya iilkelerinin tek bir kiimede toplanmak yerine farkli kiimelerde yer aldigi,
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dolayisiyla saglik konusunda tiim Dogu Asya iilkelerini kapsayan bir refah rejiminin

gelistirilmesi i¢in gerekli kosullarin bulunmadig1 sonucuna erigmistir.

Proksch ve digerleri (2019) ise tlkeleri siniflandirirken saglik politikalar1 yerine
saglikta inovasyon c¢iktilarina odaklanmistir. 30 OECD {ilkesinin saglikta inovasyon
ciktilarin1  karsilagtirarak bu iilkeleri kiimeleme analizi yoluyla dort gruba
ayirmiglardir. Her iilke icin ¢esitli kamuya agik veri tabanlarindan elde edilen ve 1997-
2015 yillarmi igeren 14 farkli degisken kullanmislardir. inovatif ¢iktilarla ilgili
degiskenler bilgi iiretimi (saglik alaninda patent liretimi yogunlugu, bilimsel yayimn
yogunlugu) ve bilginin ticarilestirilmesi (saglik ve eczacilik alaninda iiretilen katma
degerin GSMH’ya orani, eczacilik sektorlerindeki ticaret dengesinin GSMH’ya orani)
olarak iki gruptadir. Inovatif ¢iktilarla ilgili degiskenlerin yan1 sira saglik sistemlerini
siniflandiran diger ¢alismalarda kullanilan genel sistem degiskenlerini de analize
katmislardir (saglik harcamalari, saglik hizmet arz1 yogunlugu ile ilgili degiskenler,
yash niifus oran1 vb.). Oklidyen uzakliklar karesi ile Ward yontemi kullanarak
hiyerarsik kiimeleme teknigi uygulamislardir. Bulunan kiime ¢oziimleri saglamlik i¢in
ayrimci (discriminant) analiz ve g¢esitli hassasiyet analizleri yoluyla test edilmistir.
Saglik sisteminde inovatif ¢iktilarin ve saglik teknolojisi degerlendirmelerinin
arttirtlmasinin  maliyet tasarrufu ve daha iyi bakim hizmeti saglayabilecegini
vurgulayan bu c¢alismada politika yapicilarin Iskandinav iilkeleri, Hollanda ve

Isvigre’den olusan iilke grubunun uygulamalarini incelemesi tavsiye edilmektedir.

Kiimeleme analizinin refah devleti literatiiriinde de sikc¢a kullanildig1 goriilmektedir.

Asagida bu literatiirden 6rnekler yer almaktadir.

Kautto (2002) 15 Bat1 Avrupa iilkesi i¢in 1990-1997 yillar1 arasindaki ayni yardim
harcamalarinim  GSYIH igindeki payr iizerinden yaptigi hiyerarsik kiimeleme
analizinde tekli baglanti ve Oklidyen uzaklik yontemi kullanmistir. Dendrogram
lizerinden yapilan analizde refah devleti literatiiriinde kabul goren iskandinavya grubu
(hizmet devletleri) ve Kita Avrupasi grubu (transfer devletleri) ayrimi teyit edilmeye
calisilmistir. Sonug olarak sadece Kuzey iilkelerini igeren bir hizmet devleti grubu
bulunamamis; bu grupta Fransa, Ingiltere ve Almanya’nin da yer aldig1 goriilmiistiir.

Bu sonu¢ ayn1 zamanda k-ortalamalar kiimeleme yontemi ile teyit edilmistir.

Powell ve Barrientos (2004) 18 OECD iilkesi i¢in yaptiklar1 hiyerarsik kiimeleme ve

k-ortalamalar analizlerinde aktif emek piyasas1 politikalarina odaklanmiglardir.
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Analizlerinde ayn1 zamanda iilkelerin refah bilesimlerini temsilen sosyal giivenlik,
egitim, 6zel sigorta alanlarinda yapilan harcamalarin GSYIH’ya oranlarini ve OECD
tarafindan hesaplanan “istihdam koruma disiplini endeksini (index of strictness of
employment protection)” kullanmiglardir. Hiyerarsik kiimeleme analizinde baglanti
yontemi olarak Ward yontemini segmislerdir. Sonug olarak analize aktif emek piyasasi
politikalarina yapilan harcamalar1 dahil ettiklerinde Esping-Andersen’in ii¢ refah

rejimi kiimesinin daha net bir sekilde ayristirilabildigi sonucuna ulagsmigslardir.

Jensen (2008) 18 OECD iilkesindeki kamu sosyal harcamalarinin GSYIH ya oranlar
lizerinden yaptig1 hiyerarsik kiimeleme analizinde Oklidyen farklilik &lgiitiiyle
ortalama baglanti yontemi kullanmistir. Kiimelemenin durdurma kurallar1 olarak
Calinski/Harabasz sahte-F ve Duda/Hart sahte-T kare kullanmistir. Transferler ve tiim
refah hizmetlerini iceren kiimeleme ilgili tlkelerin ii¢ ya da dort farkli grupta
toplanabilecegini bulmustur. Bu kiimelerin teorik refah devleti tipolojileriyle
uygunlugu miikkemmel ¢ikmamakla birlikte sosyal demokrat rejimler refah hizmetleri
boyutundaki yiiksek harcamalari ile diger rejimlerden ayrigmaktadir. Transferler ve
saglik hizmetlerini igeren analiz ise ii¢ ve dort kiime tizerinden saglik harcamalariyla
ilgili iilkeler arasi degiskenligin transferlere gore alti kat daha disiik oldugunu
bulmustur. Diger bir deyisle, rejimler saglik harcamalari agisindan transferlere kiyasla

daha fazla birbirine benzemektedir.

4.3. Veri

Bu tez ¢aligmasinda yapilan analizlerde Latin Amerika iilkelerinin saglik piyasasinda
uyguladiklar1  politikalar1  temsil eden “sistem gostergeleri” kullanilmistir.
Gostergelerin - hesaplanmasinda OECD biinyesinde hazirlanan Lorenzoni ve

digerlerinin (2018) ¢alismasindaki yontem kullanilmistir.

Ad1 gecen ¢aligsmada biiylik ol¢tide OECD iilkeleri i¢in en son 2016°da yapilmis olan
“Saglik Sistemleri Karakteristikleri Anketi”nin sonuglari kullanilmig, Tablo 7’de
goriilen 17 sistem gdstergesinin 15 tanesi bu sekilde hesaplanmustir. Iki gosterge ise
(1.3 ve 1.6) OECD Saglik Veri Tabanindan alinan iilkeler bazindaki saglik harcamalari

bilgileri kullanilarak hesaplanmustir.
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Tablo 7. Lorenzoni ve digerleri (2018) Calismasinda Kullanilan Sistem
Gostergeleri

1. Saghik Finansmam ve Kapsamla Ilgili Uygulamalar

1.1 Temel kapsamin derinligi

1.2 Saglik hizmeti kullanicilarinin finansal korunma seviyesi

1.3 Tedavi edici bakimda cepten 6demeler

1.4 Temel kapsam i¢in kullanicilarin tercih hakki derecesi

1.5 Sigorta piyasasi i¢in kaldiraglar

1.6 Temel Gtesi kapsam

1.7 Hastanin tedarik¢iler arasinda se¢im hakki

1.8 Birincil bakimin saglik sistemindeki yeri (kap1 bekgiligi)
1.9 Evrensel Hizmet Kapsami

2. Saghk Hizmet Tedarikiyle Tlgili Sistemler

2.1 Doktorlarin iicretlendirme yontemlerinde hacimsel artisin tesviki

2.2 Hastanelerin iicretlendirme yontemlerinde hacimsel artigin tesviki

2.3 Doktorlar i¢in hizmet tedarikinde 6zellesme derecesi

2.4 Hastanelerdeki tibbi personelin regiilasyonu

2.5 Saglik hizmeti kalitesiyle ilgili tesvikler

3. Yonetisim ve Kaynak Dagitimi

3.1 Saglik fayda sepetinin tanimi
3.2 Saglik Teknolojisi Degerlendirmesi kullanimi

3.3 Ugiincii partiler tarafindan 6denen birincil bakim doktoru fiyat/iicretlerinin
regiilasyonu

3.4 Ugiincii partiler tarafindan 6denen hastane hizmetleri fiyat/iicretlerinin
regiilasyonu

3.5 Biitce disiplini

Bu tez ¢alismasinda ilgili anketin 2018 yilinda Latin Amerika iilkeleri i¢in yapilmis
olan versiyonundaki veriler kullanilarak Latin Amerika iilkeleri ig¢in sistem
gostergeleri hesaplanmistir. Lorenzoni ve digerleri (2018) ¢alismasindaki bazi sistem

gostergeleri Latin Amerika tilkeleri i¢cin hesaplanamamamaistir:

. “1.1 Temel Kapsamin Derinligi” gostergesi i¢in kullanilan 12.soruya Latin

Amerika anketindeki 21 iilkenin 10 tanesi cevap vermemistir.

. “1.3 Tedavi Edici Bakimda Cepten Odemeler” gostergesi icin kullanilan

OECD Saglik Veri Tabani verileri sadece 4 Latin Amerika tilkesi i¢cin mevcuttur.

. “1.6 Temel Otesi Kapsam” gostergesi i¢in kullanilan tamamlayic1 6zel saglik
sigortas1 kapsami bilgileri OECD Saglik Veri Tabani’nda sadece 3 Latin Amerika

tilkesi i¢cin mevcuttur.
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. “3.1 Saglik Fayda Sepetinin Tanim1” gostergesi i¢in kullanilan 61. soruya 8

tilke cevap vermemistir.

. “3.3 Ugiincii partiler tarafindan 6denen birincil bakim doktoru
fiyat/licretlerinin regiilasyonu” gostergesi i¢in kullanilan 51. soruya 3 iilke cevap

vermemistir.

. “3.4 Ugiincii partiler tarafindan 6denen hastane hizmetleri fiyat/iicretlerinin

regiilasyonu” gostergesi i¢in kullanilan 55. soruya 4 iilke cevap vermemistir.

Buna karsilik, Lorenzoni ve digerleri (2018)’nde bulunmayan iki yeni gésterge analize

eklenmistir:

. “1.9 Evrensel Hizmet Kapsami” ilgili WHO endeksinden yola c¢ikilarak
hesaplanmistir (WHO, 2019a).

. “3.5 Biitge Disiplini” anketin 74., 76. ve 77. sorularindan yola ¢ikilarak

hesaplanmustir.

Sonu¢ olarak Tablo 8’de yer alan 13 sistem gostergesi hesaplanmigtir. Tiim
gostergelerin degerleri 0 ile 6 arasinda degisen puanlar seklindedir. Puanlarin
yiiksekligi ya da diistikliigii her gosterge icin farkli anlam ifade etmekte olup asagida

hesaplama yontemleriyle birlikte agiklanmaktadir.

Tablo 8. Latin Amerika Ulkeleri Icin Hesaplanan Sistem Géstergeleri

1. Saghk Finansmam ve Kapsamla Ilgili Uygulamalar

1.2 Saglik hizmeti kullanicilarinin finansal korunma seviyesi

1.4 Temel kapsam icin kullanicilarin tercih hakki derecesi

1.5 Sigorta piyasasi i¢in kaldiraglar

1.7 Hastanin tedarik¢iler arasinda se¢im hakki

1.8 Birincil bakimin saglik sistemindeki yeri (kap1 bekgiligi)
1.9 Evrensel Hizmet Kapsami

2. Saghk Hizmet Tedarikiyle ilgili Sistemler

2.1 Doktorlarin iicretlendirme yontemlerinde hacimsel artisin tesviki

2.2 Hastanelerin iicretlendirme yontemlerinde hacimsel artigin tesviki

2.3 Doktorlar i¢in hizmet tedarikinde 6zellesme derecesi

2.4 Hastanelerdeki tibbi personelin regiilasyonu

2.5 Saglik hizmeti kalitesiyle ilgili tesvikler

3. Yonetisim ve Kaynak Dagitim

3.2 Saglik Teknolojisi Degerlendirmesi kullanimi

3.5 Biitge disiplini
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Asagida her gostergenin nasil hesaplandigi agiklanmaktadir. Sekillerde Latin Amerika
ve OECD ortalamalar1 hesaplanirken iilkeler niifuslarina gore agirliklandirilmistir.
Saglik Sistemleri Karakteristikleri Anketi OECD {ilkeleri i¢cin en son 2016’da yapildigi
icin OECD ortalamasi hesaplanirken 2016 verileri kullanilmistir. Her gosterge icin

detayl1 hesaplama tablolar1 Ek 1-13’te yer almaktadir.

4.3.1. Kullanicilarin Finansal Korunma Seviyesi

Saglik harcamalar1 igerisinde kamunun, sosyal sigortanin ve 6zel sigortanin payini
Olcmektedir. Diger bir deyisle sagligin cepten 6demelerden karsilanmayan kismudir.
Saglik kullanicilarmin  finansal korunma seviyesinin yiiksek olmasit saglik
harcamalarinda cepten O0demelerin payinin diisilk olmasi anlamina gelmektedir.

Kullanicilarin finansal korunma seviyesi yiikseldik¢e puan yiikselmektedir.

Sekil 17°de goriilebilecegi tizere Latin Amerika iilkeleri igerisinde cepten 6demelerin
diisiikligii agisindan OECD diizeyinde yer alan iilkeler (Kolombiya, Jamaika, Surinam
ve Uruguay) mevcut olmakla birlikte Guatemala ve Honduras gibi iilkelerde cepten
O0demelerin paymin hala ¢ok yiliksek oldugu goriilmektedir.

Sekil 17. Kullanicilarin Finansal Korunma Seviyesi

Kullanicilarin Finansal Korunma Seviyesi
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Hesaplanirken WHO nun veri tabanindan alinan yiizdeler diger sistem gostergeleriyle

ayni Olgekte yer almasi i¢in altili 6lgege getirilmistir (WHO, 2019b).
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Sistem gostergelerinin  genelinde kullanilacak olan OECD Saglik Sistemleri
Karakteristikleri anketi 2018 tarihli oldugu i¢in bu gostergenin hesaplanmasinda da

2018 verileri kullanilmistir.

4.3.2. Temel Kapsam Icin Kullameci Tercihi Derecesi

Temel saglik kapsami saglik hizmeti kullanicilari i¢in ilk finansal koruma kaynagi
anlamina gelmektedir. Bu gostergede kullanicilarin temel kapsamla ilgili tercih haklari

degerlendirilmektedir.

Hesaplamada Tablo 9°da yer alan puanlama yontemi kullanilmistir. Puan tercih
olanag arttik¢a ylikselmektedir. En yiiksek puan (6) temel saglik kapsami birden fazla
sigortact tarafindan karsilandiginda, kullanicinin bes sigortacidan fazla secenek
arasindan se¢im yapma olanagi bulundugunda, ilk 3 ve ilk 5 sigortacinin pazar pay1
%350 nin altinda oldugunda, en diisiik puan (0) ise temel kapsam USS tarafindan ya da
tek bir sigorta havuzu tarafindan karsilandiginda, yani kullanici i¢in bir tercih olanagi

bulunmadiginda verilmistir.

Puanlar incelendiginde Latin Amerika iilkelerinin yaridan ¢ogunda (21 iilkeden 12’si)
kullanicilara temel saglik kapsami konusunda tercih hakki verilmedigi goriilmektedir.
Ancak bu konuda OECD iilkeleri de benzer bir politika izlemekte olup, OECD
tilkelerinin de yaridan ¢ogunda (33 iilkeden 21°1) tercih hakki bulunmamaktadir.

Tablo 9. Temel Kapsam i¢cin Kullanic1 Tercihi Gostergesi Hesaplama Yontemi

Temel saghk Kullameilar | Kag tercih ik 3 ik 5 Puan
kapsaminin kaynag1 | tercih yapilabiliyor? | sigortacimin sigortacinin
yapabiliyor temel birincil | temel birincil
mu? sigorta sigorta
sektoriindeki | sektoriindeki
pay1 payl
USS ya da ortak 0
saglik sigortasi
fonlar1
Yerel saglik 1
sistemleri ya da farkli
bolgelerde hizmet
veren saglik
sigortacilari
Birden fazla sigortact | Hayir 2
Evet <=5 3
>5 >%50 4
<=%50 >%50 5
<=%50 <=%50 6

Kaynak: Lorenzoni ve digerleri, 2018, 5.29
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Sekil 18. Temel Kapsam i¢in Kullanic Tercihi

Temel Kapsam igin Kullanici Tercihi

300 3.00 3.00

3.00
200 200 200 200 200
200
1.43
ol |
100
000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 ‘
0.00 ‘
R e & 6 @ © & & & > & & >
= S I < S & &N & &
& SR & & & &
$ § «

@ \‘/’G il \\)‘ 2 Qc?\'D
3 & & L L F 8 $
B S & & & & & AL

RS & J
3 S <
« & o -

>
& &
& S
< A & &

Saglik Sistemleri Karakteristikleri Anketindeki 2, 18 ve 19. sorulara verilen

cevaplardan yola ¢ikilarak hesaplanmustir.

4.3.3. Sigorta Piyasas: I¢in Kaldiraclar

Bu gostergede birden fazla sigortaci/fon i¢eren iilkelerde sigorta piyasasinda rekabetin
kaldiraglar1 degerlendirilmektedir. Yiiksek puan rekabet kaldiraglarinin daha fazla

oldugu anlamina gelmektedir.

Hesaplamada Tablo 10°da yer alan puanlama yontemi kullanilmistir. Bu gosterge
sadece temel saglik kapsami birden fazla sigortaci/fona dayali olan iilkeler i¢in anlamhi
olup USS ve tek sigorta havuzuna sahip iilkeler i¢in “0” kabul edilmektedir. Otomatik
katilim igeren, yani fon/sigorta tercihi sunmayan {ilkeler i¢in nihai puan ikiye
boliinmektedir. Sigortacilarin fayda paketi kapsamini ve primleri belirleyebildigi,
fayda ve primlerle ilgili bilgilerin kullanicilara ilan edildigi ve risk-esitleme sistemine

sahip bulunan {ilkeler daha yiiksek puan almaktadir.

Latin Amerika iilkelerinin yaridan ¢ogu (21 iilkenin 12’si) USS ya da tek sigorta
havuzu igeren temel kapsama sahip oldugundan bu gdsterge icin 0 puan almistir.

OECD iilkelerinin de ¢cogunun (33 tilkeden 23’ii) ayn1 durumda oldugu goriilmektedir.

Saglik Sistemleri Karakteristikleri Anketindeki 2.b, 3, 4, 5 ve 8. sorulara verilen

cevaplardan yola ¢ikilarak hesaplanmuistir.
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Tablo 10. Sigorta Piyasas: Icin Kaldiraclar Gostergesi Hesaplama Yontemi

Soru Tanim Puan
(eklemeli)
Soru 3 Sigortacilar (kisitl 6l¢iilerde veya 1,2

tamamen serbest bicimde) fayda
paketini sekillendirebilir

Soru 3 Sigortacilar kapsam diizeyini 1,2
sekillendirebilir

Soru 4 Sigortacilar primleri 1,2
sekillendirebilir

Soru 8 Prim/kapsam hakkindaki bilgiler +0.3
bireysel fonlar tarafindan yaymlanir
Prim/kapsam hakkindaki bilgiler +0.3

0zel organizasyonlar/kamu
otoriteleri tarafindan yayinlanir

Performans hakkindaki bilgiler +0.3
fonlar tarafindan yayimlanir
Performans hakkindaki bilgiler 6zel +0.3

organizasyonlar/kamu otoriteleri
tarafindan yayinlanir

Soru 5 Risk-esitleme sistemi: evet, ikiden 1,2
fazla risk faktorii ile
Risk-esitleme sistemi: evet, iki 0,6
veya daha az risk faktorii ile
Risk-esitleme sistemi: hayir 0

Kaynak: Lorenzoni ve digerleri, 2018, 5.30
Sekil 19. Sigorta Piyasasi i¢in Kaldiraclar

Sigorta Piyasasi igin Kaldiraglar
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4.3.4. Hastanin Tedarikci Secimi

Tedarikei se¢imi ile ilgili kisitlamalar saglik hizmetleri piyasasinda rekabeti belirleyen
en 6nemli unsurlardan biridir. ilgili gdstergenin hesaplanmasinda Tablo 11°de yer alan
puanlama yontemi kullanilmistir. Puan hastanin tercih olanagi arttik¢a

yiikselmektedir. En yiiksek puan (6) hastanin hem birincil bakim hizmeti tedarikgisi,
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hem uzman hizmeti tedarik¢isi, hem de hastane se¢iminin serbest oldugu iilkelerde; en

diisiik puan (0) ise bu se¢imlerin sinirli oldugu tilkelerde gegerlidir.

Latin Amerika {ilkelerinin bu konuda OECD iilkelerine gore daha kisitlayic1 oldugu

goriilmektedir. Ozellikle niifusca baskin olan Meksika ve Brezilya’da tedarikci

seciminin oldukc¢a kisitlanmis olmasi Latin Amerika iilkeleri ortalama puanini

distirmektedir.

Tablo 11. Hastanin Tedarik¢i Secimi Gostergesi Hesaplama Y ontemi

Soru Cevap Puan
(kiimiilatif)
Birincil bakim hizmeti | Serbest 2,00
tedarik¢isi se¢imi Tesvikli 1,00
Sinirh 0,00
Uzman hizmeti Serbest 2,00
tedarik¢isi se¢imi Tesvikli 1,00
Sinirh 0,00
Hastane sec¢imi Serbest 2,00
Tesvikli 1,33
Sinirli, ancak 0,67
istisnali
Sinirlt 0,00

Kaynak: Lorenzoni ve digerleri, 2018, s.32

Saglik Sistemleri Karakteristikleri Anketinin 38.a, 39.a ve 40.a numarali sorularina

verilen cevaplardan yola ¢ikilarak hesaplanmstir.

Sekil 20. Hastanin Tedarike¢i Secimi

Hastanin Tedarikgi Segimi
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4.3.5. Birincil Bakimin Sistemdeki Rolii (Kap1 Bekgiligi)
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o &

Kap1 bekgiligi uygulamalarinin temel amaci saglik hizmetlerinde birincil bakim

seviyesinde bir 6n onay mekanizmasi olusturup ilgili harcamalarin kontroliinii
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saglamaktir. Bircok lilkede gegerli olmakla birlikte farkli bigimlerde uygulanmaktadir.
Bu gostergede ilgili iilkelerde kap1 bekgiliginin hizmete erisimde ne kadar sart oldugu

degerlendirilmektedir.

Gostergenin  hesaplanmasinda Tablo 12°’deki puanlama yontemi kullanilmastir.
Yiiksek puan birincil bakim doktoruna kayit olmanin ve ikincil hizmete ulasabilmek
icin bu doktorun referansinin zorunlu oldugu {ilkeleri gdstermektedir. Dolayisiyla
yiiksek puan birincil bakimin sistemdeki roliiniin daha 6nemli oldugu anlamina

gelmektedir.

Tablo 12. Birincil Bakimin Sistemdeki Rolii Gostergesi Hesaplama Tablosu

Ikincil bakim
icin birincil
bakim
doktorunun
referansi
Gerekli Finansal tesvikli | Gereklilik ya da
tesvik yok
Bireyler bir birincil | Yiikiimlii 6 5 5
bakim doktoruna
kayit olmakla Finansal 4 3 3
yiikiimlii mii ya da tesvikli
Kayit olmak Yiikiimliilik 2 1 02
yoniinde tesvik ya da tesvik
ediliyor mu? yok

Kaynak: Lorenzoni ve digerleri, 2018, 5.33
Niifusla agirliklandirilmis Latin Amerika ortalamast OECD ortalamasindan yiiksek
olmakla birlikte bu durum niifusca agirlikli olan Brezilya’nin 6 puan almasindan
kaynaklanmaktadir. Aritmetik ortalama olarak bakildiginda OECD’de birincil bakim
daha 6n plana ¢ikmaktadir (Latin Amerika: 2.24; OECD: 2.94). Hastalara birincil
bakim doktoru atanmasi 21 Latin Amerika iilkesinin sadece li¢linde zorunlu iken bu
ilkelerin cogunda (13 iilke) uzman doktora erisebilmek i¢in birincil bakim doktorunun
referansi gereklidir. OECD grubunda ise 33 iilkenin 11’inde birincil bakim doktoru

atanmasi zorunludur.

2 Lorenzoni ve digerlerinin (2018) ¢alismasinda “birincil bakim doktoruna kayit olmada bir yiikiimliiliik
ya da tesvik yok” ve “ikincil bakim i¢in doktorun referansi agisindan gereklilik ya da tesvik yok”
cevaplarini segen iilkeler i¢in “1” puan yer almaktadir. Ancak ayni ¢aligmanin ek kisminda yer alan
veriler kontrol edildiginde bu secenekleri secen OECD iilkelerine “0” puan verildigi goriilmiistiir. Bu
iilkelerin ikincil bakim igin referansi tesvik eden iilkelerden daha diisiik puan almasi gerektigi
diisliniildiigiinden ek kisminda yer alan bilginin dogru oldugu kabul edilmistir.
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Sekil 21. Birincil Bakimin Rolii

Birincil Bakimin Rolii
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Saglik Sistemleri Karakteristikleri Anketinin 36 ve 37 numarali sorularina verilen

cevaplardan yola ¢ikilarak hesaplanmustir.

4.3.6. Evrensel Hizmet Kapsami

Evrensel hizmet kapsami gostergesi Lorenzoni ve digerleri (2018) c¢alismasinda
bulunmayip bu tez c¢alismasi icin hesaplanmistir. Lorenzoni ve digerleri (2018)
calismasinda yer alan, ancak yukarida agiklandigi iizere, Latin Amerika anketinde
tilkelerin yariya yakini tarafindan cevaplanmadigi i¢in bu ¢aligmada hesaplanamayan
“temel kapsamin derinligi” gostergesinin yerini tutmasi hedeflenmistir. Amaci,
iilkelerin temel saglik hizmetinin sagladigi fayda paketinin kapsayiciligini
degerlendirmektir. Kapsayicilik arttikca saglik harcamalar1 yiikselecek, ancak
toplumun genel saglik durumunda diizelme ve uzun vadeli harcamalarda azalma

saglanabilecektir (Lorenzoni ve digerleri, 2018).

WHO tarafindan hesaplanan “Evrensel Hizmet Kapsami Endeksi” diger sistem
gostergeleriyle ayni 6lgekte bulunmasi igin altili dlgege doniistiiriilmiistiir (WHO,
2019a). S6z konusu endeks OECD anketinin yapildig: 2018 itibariyle hesaplanmadigi
i¢cin 2019 degerleri kullanilmistir. Puan yiikseldikce evrensel kapsayicilik artmaktadir.
Endeksle ilgili daha detay bilgi ve Latin Amerika — OECD iilkeleri kiyaslamasi tezin
1.2.2.1 boliimiinde yer almaktadir.
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Sekil 22. Evrensel Hizmet Kapsami

Evrensel Hizmet Kapsami
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4.3.7. Doktorlarin Ucretlendirmesinde Hacim Artis1 Tesviki

Doktorlarin iicretlendirme yontemleri saglik hizmeti arzin1 dogrudan etkilemektedir.

Gostergenin hesaplanmasinda Tablo 13’°teki puanlama yontemi kullanilmistir.

Tablo 13. Doktorlarin Ucretlendirilmesinde Hacim Artis1 Tesviki Gostergesi
Hesaplama Tablosu?

Birincil bakim doktorlarinda genelde kullanilan iicretlendirme yontemi Puan
Maas 0
Hasta basina iicretlendirme ve maas 1
Hasta basina ticretlendirme 2
Hizmet bagina iicretlendirme ve maas 3
Hizmet bagina iicretlendirme, hasta bagina {icretlendirme ve maas 4
Hizmet bagina iicretlendirme ve hasta basina iicretlendirme 5
Hizmet bagina iicretlendirme 6
Uzman doktorlarda genelde kullanilan iicretlendirme yontemi Puan
Maas 0
Hizmet basina iicretlendirme ve maas 3
Hizmet basina ticretlendirme 6

Kaynak: Lorenzoni ve digerleri, 2018, 5.34
Yiiksek puan “hizmet basina licretlendirme” kullanan iilkelere verilmistir. Dolayisiyla
yiiksek puan hizmet hacminde artis tesvikinin daha fazla oldugu anlamina gelmektedir.

Hacim artig1 tesvikinin yiiksek olmasi bir taraftan hizmet kalitesini yiikseltme tesviki

3 Birincil bakim ve uzman doktorlarin puanlarinin ortalamasi alinmustir. Uzman doktorlar igin
hesaplanan puan ise ayakta tedavi ve yatarak tedavi i¢in yapilan 6demelerin ortalamasidir.
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yaratirken diger taraftan gereksiz tedaviler ve yiiksek saglik harcamalarma yol

agabilecektir.

Sekil 23°te goriilebilecegi lizere hizmet arzini tesvik edici licretlendirme yontemlerini
OECD iilkeleri Latin Amerika iilkelerine gore daha fazla kullanmaktadir. Latin
Amerika tlkelerinde {icretlendirmenin genel olarak sabit maas olarak ya da hasta

basina belirlendigi goriilmektedir.

Saglik Sistemleri Karakteristikleri Anketinin 29.b, 30.c ve 31.c numarali sorularina

verilen cevaplardan yola ¢ikilarak hesaplanmistir.

Sekil 23. Doktorlarin Ucretlendirmesinde Hizmet Hacmi Tesviki

Doktorlarin Ucretlendirmesinde Hizmet Hacmi Tegviki
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4.3.8. Hastane Odemelerinde Hacim Artis1 Tesviki

Doktorlara yapilan 6demelerde oldugu gibi, hastane 6ddemelerinde de kullanilacak
yontem hizmet arzin1 etkileyecektir. Gostergenin hesaplanmasinda Tablo 14’teki
puanlama yontemi kullanilmistir. Puanlama tablosunda 6deme yontemleri hizmet
hacmini arttirma potansiyeli arttik¢a daha yiiksek puanlanmistir. Prosediir ve hizmet

bazli 6deme planlar1 hizmet arzin1 daha fazla tesvik edecektir.

OECD iilkelerinde hizmet arzi1 tesviki Latin Amerika tilkelerinden ytiksek olsa da, fark
doktor 6demelerinde oldugu kadar fazla degildir. 21 Latin Amerika iilkesinin 13’iinde
tahmini biitgceleme yoluyla 6deme yapilmakta olup, bu yontem hizmet arzini orta

derece tesvik edecek sekilde degerlendirilmektedir.
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Tablo 14. Hastane Odemelerinde Hacim Artis1 Tesviki Gostergesi Hesaplama

Tablosu
Odeme Yéntemi Puan
Kalem bazl1 biitge (Line-item) 0,0
Giinliik 6denek usiilii (Per diem) 1,5
Tahmini biit¢celeme (prospective) 3,0
Vaka bazli1 6deme 4.5
Prosediir ya da hizmet bazli 6deme 6,0

Kaynak: Lorenzoni ve digerleri, 2018, s.34
Sekil 24. Hastane Odemelerinde Hizmet Hacmi Tesviki

Hastane Odemelerinde Hizmet Hacmi Tesviki
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Saglik Sistemleri Karakteristikleri Anketinin 28 numarali sorusuna verilen

cevaplardan yola cikilarak hesaplanmustir.

4.3.9. Ozel Tedarikin Derecesi — Doktorlar

Saglik piyasasinin énemli bir 6zelligi hizmet tedarikgilerinin 6zellesme derecesidir.
Gostergenin hesaplanmasinda Tablo 15’teki puanlama yontemi kullanilmistir. Yiiksek

puan ozel girisimlerin agirhigimin yiiksek oldugu anlamina gelmektedir.

Bu konuda Latin Amerika ve OECD iilkeleri arasinda biiyiik bir fark bulunmamakta

olup doktorlarin verdigi hizmette kismi bir 6zellesme goriilmektedir.

Saglik Sistemleri Karakteristikleri Anketinin 24 ve 25 numarali sorularina verilen

cevaplardan yola cikilarak hesaplanmustir.
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Tablo 15. Ozel Tedarik Derecesi — Doktorlar Hesaplama Tablosu*

Birincil Bakim Hizmetlerinin | Baskin tip ikinci tip Puan
Tedariki
Sadece kamu saglik merkezleri | Kamu merkezleri 0
Kamu ve 6zel tedarik karmasi Kamu merkezleri Ozel klinikler, 6zel | 3
grup/solo
muayenehaneler
Ozel/solo muayenehaneler Kamu merkezleri
Sadece 6zel tedarik Ozel klinikler, 6zel grup/solo 6
muayenehaneler
Ozel klinikler, 6zel grup/solo | Ozel klinikler, 6zel
muayenchaneler grup/solo
muayenehaneler
Ayakta Tedavi Uzmam Baskin tip ikinci tip
Hizmetlerinin Tedariki
Sadece kamu saglik merkezleri | Kamu merkezleri/kamu 0
hastaneleri
Kamu merkezleri/kamu Kamu
hastaneleri merkezleri/kamu
hastaneleri
Kamu ve 6zel tedarik karmasi Kamu merkezleri/kamu Ozel klinikler, 6zel | 3
hastaneleri grup/solo
muayenchaneler,
0zel hastaneler
Ozel klinikler, 6zel grup/solo | Kamu
muayenchaneler, 6zel merkezleri/kamu
hastaneler hastaneleri
Sadece 0zel tedarik Ozel klinikler, 6zel grup/solo 6

muayenchaneler, 6zel
hastaneler

Ozel klinikler, 6zel grup/solo
muayenchaneler, 6zel
hastaneler

Ozel klinikler, 6zel
grup/solo
muayenchaneler,
0zel hastaneler

Kaynak: Lorenzoni ve digerleri, 2018, s.35
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4 Birincil Bakim Hizmetleri ve Ayakta Tedavi Uzmam Hizmetlerinin puanlarmin ortalamasi alimmustir.




Sekil 25. Ozel Tedarikin Derecesi — Doktorlar

Ozel Tedarikin Derecesi - Doktorlar
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4.3.10. Hastane Kadrolarinin Regiilasyonu

Saglik sistemlerinin {i¢ boyutundan biri olan regiilasyon saglik sisteminde komuta ve
kontrol mekanizmalarina mi1 yoksa piyasa mekanizmalarina mi1 dayali bir yapi
oldugunu gdstermesi bakimindan &nemlidir. Gostergenin hesaplanmasinda Tablo

16°daki puanlama yontemi kullanilmistir. Merkezilesme arttik¢a puan yiikselmektedir.

Tablo 16. Hastane Kadrolarimin Regiilasyonu Gostergesi Hesaplama Tablosu®

Tibbi Kadrolarin Ise Alimi Puan
Hastane miidiirleri tam bir otonomiye sahiptir 0
Hastaneler yerel otoritelerle miizakere eder 3
Merkezi ya da daha alt diizeydeki hiikiimet belirler 6
Doktorlar ise alinmaz, ¢ilinkii hastanelere ortaktir Gegerli degil
Tibbi Kadrolarin Ucretlendirme Seviyesi Puan
Hastane miidiirleri tam bir otonomiye sahiptir 0
Ulusal diizeyde bir iicret skalas1 belirlenir yada miizakere edilir 6
Doktorlar maag almaz Gegerli degil

Kaynak: Lorenzoni ve digerleri, 2018, s.36

5 Ulke puan1 hesaplanirken ise alim ve iicretlendirme puanlarinin ortalamasi alinmaktadir. Ankette
tabloda bulunmayan “Yerel diizeyde bir ticret skalasi belirlenir ya da miizakere edilir” se¢eneginin de
bulundugu goriilmiistiir. Lorenzoni ve digerlerinin (2018) caligmasinda OECD filkeleri i¢in bu
secenegin 6 puan ile degerlendirildigi goriilmiistiir. Latin Amerika iilkeleri i¢in de aymt sekilde
uygulanmistir.
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Sekil 26. Hastane Kadrolarimin Regiilasyonu

Hastane Kadrolarinin Regtilasyonu
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Gerek Latin Amerika, gerekse OECD iilkelerinde merkeziyet¢i bir yapi oldugu
gorilmektedir. Bu durum tezin 1.1.3.1 bdliimiinde tartigildig: gibi, saglik sistemlerinin

regiilasyon boyutunda devletin roliiniin giderek gii¢lendigi goriisiiyle uyumludur.

Saglik Sistemleri Karakteristikleri Anketinin 32. sorusuna verilen cevaplardan yola

cikilarak hesaplanmaistir.

4.3.11. Saghk Hizmeti Kalitesi I¢in Tesvikler

Hizmet tedarikcilerinin prim kosullar1 hizmet kalitesini etkileyen en Onemli
faktorlerden birisidir. Gostergenin hesaplanmasinda Tablo 17°deki puanlama yontemi
kullanilmistir. Farkli hizmetlerle ilgili primlerin sayis1 arttik¢a puan ylikselmektedir.

Yiiksek puan hizmet kalitesi tegviklerinin de fazla oldugu anlamina gelmektedir.

Prim uygulamasinin gerek Latin Amerika, gerekse de OECD iilkelerinde ¢ok yaygin
olmadig1 goriilmektedir. Bununla birlikte, Latin Amerika iilkelerinin puani OECD
iilkelerine gore nispeten daha distiktiir. 21 Latin Amerika tilkesinin sadece 7’sinde
cesitli prim uygulamalar1 bulunmaktadir. OECD’de ise 28 {ilkenin 16’sinda prim

uygulamasi bulunmaktadir.

Saglik Sistemleri Karakteristikleri Anketinin 33., 34. ve 35. sorularina verilen

cevaplardan faydalanilarak hesaplanmastir.
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Tablo 17. Saghk Hizmeti Kalitesi Icin Tesvikler Hesaplama Tablosu®

Birincil bakim doktorlarimmin primleri

Yok 0
Var: Onleyici bakimla ilgili +2
Var: Kronik hastaliklarin yonetimi ile ilgili +2
Var: Hasta tatmini ile ilgili +2
Uzmanlarin primleri

Yok 0
Var: Onleyici bakimla ilgili +2
Var: Kronik hastaliklarin yonetimi ile ilgili +2
Var: Hasta tatmini ile ilgili +2
Hastanelerin primleri

Yok 0
Var: Klinik sonuglarla ilgili +1.5
Var: Uygun siireclerin uygulanmasi ile ilgili +1.5
Var: Hasta tatmini ile ilgili +1.5
Var: Hasta deneyimi ile ilgili +1.5

Kaynak: Lorenzoni ve digerleri, 2018, 5.36
Sekil 27. Saghk Hizmet Kalitesi I¢in Tesvikler

Saglik Hizmet Kalitesi Igin Tesvikler
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4.3.12. Saghk Teknolojisi Degerlendirmelerinin (STD) Kullanimi

Gostergenin  hesaplanmasinda Tablo 18’deki puanlama yontemi kullanilmistir.

STD’nin tilkeler tarafindan kullanim diizeyi arttik¢ca puan yiikselmektedir.

¢ Eger prim mevcutsa puan birincil bakim ve uzmanlar i¢in minimum 2, hastaneler igin ise minimum
1.5’tur. Birincil bakim doktorlari, uzmanlar ve hastaneler igin hesaplanan puanlarin ortalamasi
almmaktadir.
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Tablo 18. Saghk Teknolojisi Degerlendirmelerinin Kullanimi Gostergesi

STD'nin yapis1 ve kapasitesi / STD genelde kullanilir Puan
(eklemeli)

Evet +2

Hayir 0

Maliyet etkinligi ve satin alinabilirlik g6z 6niine aliniyor mu?

Evet +1

Hayir 0

Tibbi prosediirler

Sistematik bi¢cimde kullanilir / bazi durumlarda kullanilir: Evet/Hayir | +0.75/0

Tazminat belirlenmesinde sistematik bigimde kullanilir: Evet/Hayir +0.75/0

Ilaclar
Sistematik bi¢cimde kullanilir / bazi durumlarda kullanilir: Evet/Hayir | +0.75/0

Tazminat belirlenmesinde sistematik bigimde kullanilir: Evet/Hayir +0.75/0

Kaynak: Lorenzoni ve digerleri, 2018, 5.38
Sekil 28. Saghk Teknolojisi Degerlendirmelerinin Kullanimi

Saglik Teknolojisi Degerlendirmelerinin Kullanimi
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STD OECD’de tiim iilkeler tarafindan kismen kullanildigi halde 6 Latin Amerika

iilkesinde hi¢ kullanilmamaktadir.

Saglik Sistemleri Karakteristikleri Anketinin 62. ve 63. sorularina verilen cevaplardan

faydalanilarak hesaplanmistir.
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4.3.13. Biitce Disiplini

Biitce disiplini gostergesi Lorenzoni ve digerleri (2018) calismasinda mevcut olmayip
bu tez ¢alismasi kapsaminda olusturulmustur. Géstergenin hesaplanmasinda OECD
anketinin 74., 76. ve 77. sorularina verilen cevaplar kullanilmistir. Hesaplamada diger
gostergelerdekine benzer bir yontemle verilen cevaplar biitge disiplini en yiiksek

olanlar en yiiksek puan alacak sekilde degerlendirilmistir.

Tablo 19. Biit¢e Disiplini Gostergesi Hesaplama Tablosu

Kamu saghk harcamalari i¢in belirlenmis bir tavan var mdir? Puan
(eklemeli)
Evet, saglik finansmani ajanlan (ya da planlar) bazinda belirlenmis harcama | 2,00
tavani vardir

Evet, toplam kamu saglik harcamasi i¢in bir tavan mevcuttur 1,00
Hayir 0,00
Kamu saghk harcamalarimin hedefleri ya da yasal olarak belirlenmis
diizeyi asmasi durumunda devreye girecek bir erken uyar:1 mekanizmasi
mevcut mudur?

Evet, ve cari yilda bir aksiyon harekete gecirir 2,00
Evet, ama uyar1 yasal bir aksiyon gerektirmez 1,00
Hayir, bdyle bir sistem mevcut degildir 0,00

Kamu saghk harcamalarimn baslangicta atandigi miktarlarda kalmasini
saglayan genel bir maliyet kontrolii stratejisi mevcut mudur?

Evet 2,00
Hayir 0,00
Sekil 29. Biit¢e Disiplini
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Latin Amerika iilkelerinin biiyiik bir ¢ogunlugunda kismen de olsa biit¢e disiplini
mekanizmalart bulundugu goriilmektedir. Sadece 3 iilkede bu mekanizmalarin

higbirisi mevcut degildir.
Sonug olarak hesaplanan 13 sistem gdstergesinin degerleri Tablo 20°de 6zetlenmistir:

Tablo 20. Latin Amerika Ulkeleri Sistem Gostergeleri Tablosu

1.2 Saghk 1.4 Temel 1.5 Sigorta | 1.7 Hastanin | 1.8 Birincil 1.9

hizmeti kapsam icin piyasast tedarikgiler | bakimin Evrensel

kullanicilarmimn | kullanicilarin icin arasinda saglik Hizmet

finansal tercih hakki kaldiraglar secim hakki | sistemindeki | Kapsami

korunma derecesi yeri (kap1

seviyesi bekeiligi)
Arjantin 4,34 0,00 0,00 2,67 3,00 4,68
Belize 4,61 0,00 0,00 0,00 2,00 4,15
Bolivya 4,68 2,00 0,90 0,00 2,00 3,91
Brezilya 4,33 0,00 0,00 0,67 6,00 4,87
Sili 4,01 4,00 2,40 2,67 6,00 4,94
Kolombiya | 5,09 3,00 1,50 0,00 2,00 4,78
Kosta Rika | 4,66 0,00 0,00 0,00 2,00 4,92
Dominik 3,32 2,00 0,90 4,00 0,00 4,50
Cumbhuriyeti
Ekvator 4,17 0,00 0,00 0,00 2,00 4,77
El Salvador | 4,27 0,00 0,00 4,67 3,00 4,67
Guatemala 2,55 3,00 3,90 6,00 0,00 3,64
Guyana 3,98 0,00 0,00 4,00 2,00 4,64
Honduras 2,86 0,00 0,00 6,00 0,00 3,93
Jamaika 4,99 0,00 0,00 6,00 2,00 4,59
Meksika 3,46 2,00 1,50 0,67 2,00 4,46
Panama 4,28 2,00 2,10 6,00 4,00 4,73
Paraguay 3,37 0,00 0,00 6,00 0,00 4,42
Peru 4,24 2,00 0,75 0,00 0,00 4,50
Surinam 4,81 3,00 2,70 2,67 6,00 4,34
Trinidad ve | 3,31 0,00 0,00 4,00 2,00 4,56
Tobago
Uruguay 4,79 0,00 0,00 0,00 1,00 4,97
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Tablo 21. Latin Amerika Ulkeleri Sistem Gostergeleri Tablosu (devami)

2.1 2.2 23 2.4 2.5 Saglik | 3.2 3.5

Doktorlarin | Hastanelerin Doktorlar Hastanelerd | hizmeti STD Biitce

ticretlendir icretlendirme | igin hizmet | eki tibbi kalitesiyle | kullan1 | disipli

me yontemlerinde | tedarikinde | personelin ilgili mi ni

yontemlerin | hacimsel Ozellesme | regiilasyonu | tesvikler

de hacimsel | artisin tesviki | derecesi

artisin

tesviki
Arjantin 1,50 0,00 0,00 6,00 2,67 4,50 5,00
Belize 0,00 0,00 1,50 6,00 2,00 4,50 5,00
Bolivya 0,00 6,00 0,00 6,00 0,00 0,00 4,00
Brezilya 0,00 3,00 3,00 6,00 0,00 4,50 5,00
Sili 0,00 3,00 3,00 6,00 4,83 4,50 5,00
Kolombiya | 0,75 6,00 3,00 0,00 0,00 3,75 6,00
Kosta Rika | 0,00 0,00 3,00 6,00 0,00 3,75 2,00
Dominik 2,75 3,00 0,00 6,00 1,33 0,00 2,00
Cumbhuriyeti
Ekvator 0,50 3,00 1,50 6,00 0,00 3,00 4,00
El Salvador | 0,75 3,00 0,00 6,00 0,00 2,75 1,00
Guatemala 0,00 3,00 0,00 3,00 0,00 0,00 5,00
Guyana 0,00 3,00 3,00 6,00 0,00 4,50 5,00
Honduras 0,00 3,00 1,50 6,00 0,00 0,00 3,00
Jamaika 3,00 0,00 1,50 6,00 0,00 3,75 0,00
Meksika 0,50 3,00 1,50 6,00 0,00 4,50 3,00
Panama 0,75 3,00 3,00 6,00 0,00 0,00 3,00
Paraguay 1,00 3,00 1,50 6,00 6,00 4,50 3,00
Peru 0,75 3,00 0,00 4,50 2,00 3,75 6,00
Surinam 4,50 6,00 1,50 4,50 0,00 0,00 0,00
Trinidad ve | 0,00 3,00 3,00 6,00 0,00 3,75 6,00
Tobago
Uruguay 0,75 0,00 3,00 0,00 1,33 4,50 0,00

4.4. Kiimeleme Analizinin Sonuc¢lari

4.4.1. Latin Amerika Ulkeleri Kiimeleme Analizi

Bu boliimde 2018 tarihli OECD Saglik Sistemleri Karakteristikleri anketine katilan 21
Latin Amerika tilkesinin “saglik sistemi gostergeleri” kullanilarak yapilan kiimeleme
analizinin sonuglar1 agiklanmaktadir. S6z konusu gostergelerin nasil hesaplandigi 4.3

boliimiinde anlatilmistir.
4.1 bolimiinde agiklandigi iizere kiimeleme analizi bes adimdan olusmaktadir

(Reibling ve digerleri, 2019): (1) Eger veri Olgekleri farkli ise degiskenlerin
) (3)

Benzesiklik/benzesmezlik (similarity/dissimilarity) Olgiitiiniin = belirlenmesi, (4)

standardizasyonu, Kiimeleme algoritmasinin belirlenmesi,
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Hiyerarsik yigisal (agglomerative) kiimelemede baglant1 (linkage) yonteminin

belirlenmesi, (5) Kiime sayisinin belirlenmesi.
Bu tez calismasinda;

Analizde kullanilan sistem gostergeleri standardize edilmemistir. Ciinkii tiim veriler 6
tizerinden puan seklindedir. Farkli 6l¢iim birimi ya da Olgek iceren veri

bulunmamaktadir.

Temel kiimeleme algoritmasi olarak ilgili literatiirle uyumlu bir bigimde ‘“‘hiyerarsik
yiginsal” kiimeleme yOntemi seg¢ilmistir. Literatiirde saglamlik testi amaciyla k-
ortalamalar yontemi kullanilmaktadir. Ancak bu yontemin kullanilan veri seti i¢in her
calistirmada farkli sonuglar verdigi tespit edilmis olup bu nedenle saglamlik testi

amaciyla kullanilmamastir.

Benzesiklik/benzesmezlik 6lciitii olarak Oklidyen uzaklik kareleri kullanilmistir. Tlgili
literatlirde “Gower benzesmezlik endeksi” de sik¢a kullanilmaktadir. Ancak bu endeks
karma veriler (ikili ve siirekli veriler) iceren veri setleri i¢in kullanilan bir endekstir.

Bu caligmada tiim veri seti stirekli veriler i¢erdigi i¢in bu endeks kullanilmamustir.

Ward baglant1 yonteminin sonuglari esas alinmis, ancak bu sonuglarin en az bir farkl

baglant1 yontemi tarafindan teyit edilebilir olmasina dikkat edilmistir.

Kiime sayisinin belirlenmesi i¢in ilgili literatlirle uyumlu bir bi¢imde Calinski-

Harabazs ve Duda-Hart yontemleriyle dendrogramlar {izerinden analiz kullanilmistir.

Analizin en kritik kararlarindan biri hiyerarsik kiimelemenin hangi asamada
durdurulacaginin, dolayisiyla optimal kiime sayisinin belirlenmesidir. Bu asamada
dendrogramin olusturdugu aga¢ gosteriminin hangi seviyeden kesilecegi
belirlenmektedir. Bunun ic¢in Oncelikle literatiirdeki en popiiler durdurma kural
yontemleri olan Calinski-Harabazs ve Duda-Hart yontemleri kullanilarak hesaplama

yapilmigstir. Bu yontemlerle ilgili daha detay bilgi 4.1 boliimiinde yer almaktadir.

Tablo 21°de farkli baglanti yontemleri ve durdurma kurallar1 kullanilarak Stata 12
programu ile elde edilen sonuglar yer almaktadir. Sadece iki ile alt1 kiimeli arasi
sonuglar gbz 6ntline alinmis, altidan fazla kiimeli sonuglarin az sayida iilkeden olusan
kiimelere ve karmasik sonuglara yol acacagi diisiiniildiiglinden degerlendirmeye

alimmamustir. Benzesmezlik 6lgiitii olarak Oklidyen uzaklik karesi kullanilmustir.
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Tezin 4.1 bolimiinde aciklandigr gibi, Calinski-Harabasz sahte-F yonteminde daha
biiyiik endeksler, Duda-Hart yonteminde ise daha biiyiik Je(2)/Je(1) endeksi ve daha
kiiciik sahte-T? endeksi daha ayrik bir kiimelenmeye isaret etmektedir. Buna gore bu
iki yontemin farkli baglant1 yontemlerinde genel olarak gecerli ve birbirini teyit eden
sonuglar iretmedigi goriilmektedir. Tabloda yer alan tiim alternatifler
degerlendirildiginde iki kiimeli sonug en sik (5 farkli durumda) optimal sonug olarak
cikan alternatiftir. Iki kiimeli sonucu bes kiimeli sonug takip etmektedir (4 farkl

durumda).

Tablo 22. Latin Amerika Kiimeleme Analizi — Durdurma Kurali Endeksleri

Baglanti
Yontemi
Kiime Sayisi Ward Agirhkh | Tam Ort. Tekli
ort.
Durdurma kural:
Calinski-Harabazs
| Sahte F
2 4,62 1,97 4,62 2,20 1,66
3 4,46 2,21 4,11 2,69 1,88
4 4,12 3,82 3,82 2,35 2,16
5 391 3,56 3,87 2,34 2,19
6 3,90 3,41 3,90 2,33 2,36
Durdurma kurah:
Duda-Hart sahte-T?
2 3,65 2,31 3,06 2,96 2,02
3 3,40 5,84 2,62 . 2,41
4 2,46 2,24 3,13 1,92 1,93
5 1,49 1,86 2,46 1,83 2,32
6 3,24 3,26 3,24 6,55 2,63
Durdurma kurah:
Duda-Hart Je(2)/Je(1)
2 0,77 0,89 0,80 0,86 0,90
3 0,73 0,74 0,81 0,00 0,88
4 0,67 0,82 0,76 0,89 0,89
5 0,40 0,73 0,67 0,89 0,87
6 0,71 0,73 0,71 0,68 0,84

Ward baglanti yontemi kullanilarak ¢izilen dendrogram (Sekil 30) iizerinden analiz
yapildiginda ise iki kiimeli ve ii¢ kiimeli ¢ozlimler olduk¢a ayrik kiimelenmeler
gostermektedir. Her iki sonug icin de bir sonraki kiimeleme asamasi ile uzakliklar
(Sekil 30°da mavi oklar) olduk¢a yiiksek olup ayrikligin kararli oldugunu isaret
etmektedir. Sekil 30°da aga¢ yapisinda kirmizi oklar1 kesen dallarin bagli oldugu

gozlemler kiimeleri olusturmaktadir. Dortlii kiime sonucunda ayrikliktaki kararlilik
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azalmaktadir. Elips ile isaretlenen, bes-alti-yedi kiimeli sonuglarin ayrikliklarinin ise

birbirine ¢cok yakin oldugu, dolayisiyla kararli birer ¢6ztim olmadiklar diisiiniilmiistiir.
Diger baglant1 yontemleri ile ¢izilen dendrogramlar Ek 14°te goriilebilir.

Ward baglant1 yontemiyle bulunan ikili ve {i¢lii kiime sonuglarina bakildiginda (Tablo
17) Dominik Cumhuriyeti, El Salvador, Guatemala, Honduras, Jamaika, Panama ve
Paraguay’dan olusan 7 iilkeli bir kiimenin (Kiime 2) diger iilkelerden (Kiime 1)
farklilastig1r goriilmektedir. Tam baglanti yontemine gore hesaplanan ikili kiime
sonuglart da Ward yontemiyle ayni sonucu vermistir. Bu sonug birden fazla baglanti

yontemiyle teyit edilebildigi icin optimal bir sonug oldugu diistiniilmiistiir.

Sekil 30. Ward Baglant1 Yontemine Gore Dendrogram

Dendrogram for wardlin cluster analysis
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Tablo 23. Latin Amerika Kiimeleme Analizi Sonuclari

iki Kiimeli Sonuclar Ward | Tam ‘
Arjantin 1 1
Belize 1 1
Bolivya 1 1
Brezilya 1 1
Sili 1 1
Kolombiya 1 1
Kosta Rika 1 1
Ekvator 1 1
Guyana 1 1
Meksika 1 1
Peru 1 1
Surinam 1 1
Trinidad ve Tobago 1 1
Uruguay 1 1
Dominik Cumhuriyeti 2 2
El Salvador 2 2
Guatemala 2 2
Honduras 2 2
Jamaika 2 2
Panama 2 2
Paraguay 2 2
Ug Kiimeli Sonuclar Ward | Tam
Arjantin 1 1
Belize 1 1
Brezilya 1 1
Sili 1 1
Kosta Rika 1 1
Ekvator 1 1
Guyana 1 1
Meksika 1 1
Peru 1 1
Trinidad ve Tobago 1 1
Uruguay 1 1
Bolivya 3 1
Kolombiya 3 1
Surinam 3 3
Dominik Cumhuriyeti 2 2
El Salvador 2 2
Guatemala 2 2
Honduras 2 2
Jamaika 2 2
Panama 2 2
Paraguay 2 2
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Tablo 22’ye bakildiginda Ward yontemine gore iigiincii adimda Bolivya, Kolombiya
ve Surinam’dan olusan bir kiimenin Kiime 1’den ayristig1 goriilmektedir. Diger iki
baglanti yontemi Surinam’in tek basina Kiime 1’den ayristigini teyit etmektedir. Bu
nedenle Surinam ug bir 6rnek olarak kiimelerin disinda birakilmistir. Bolivya ve
Kolombiya ise iki baglant1 yontemi tarafindan teyit edilemedigi i¢in Kiime 1’de kabul

edilmistir. Buna gore sonug olarak bulunan iilke kiimeleri Tablo 23’te yer almaktadir.

Tablo 24. Latin Amerika Ulke Kiimeleri

Kiime 1 Kiime 2 Uc iilke
Arjantin Dominik Cumhuriyeti Surinam
Belize El Salvador

Brezilya Guatemala

Sili Honduras

Kosta Rika Jamaika

Ekvator Panama

Guyana Paraguay

Meksika

Peru

Trinidad ve Tobago

Bolivya

Kolombiya

Uruguay

Sonraki adimda olusturulan kiimeler igin sistem gostergelerinin ortalamalari
hesaplanmis ve karsilagtirilmistir. Burada kiimeler arasinda en ¢ok fark yaratan sistem
gostergelerinin, baska bir deyisle saglik kurum ve politikalarinin belirlenmesi

amaglanmustir.

Tablo 25. Kiimelerin Sistem Gostergeleri Ortalama Degerleri

1.2 Saglik 1.4 Temel | 1.5 1.7 1.8 Birincil | 1.9
hizmeti kapsam Sigorta Hastanin bakimin Evrensel
kullanicilart | igin piyasast | tedarikgiler | saglik Hizmet
nin finansal | kullanicilar | igin arasinda sisteminde | Kapsami
korunma 1n tercih kaldiragl | se¢im hakki | ki yeri
seviyesi hakki1 ar (kap1
derecesi bekgiligi)
Kiimeler
1 4,28 1,00 0,54 1,13 2,46 4,63
2 3,66 1,00 0,99 5,52 1,29 4,35
Fark -0,62 0,00 0,44 4,40 -1,18 -0,27
Ortalama 4,10 1,10 0,79 2,67 2,24 4,52
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Tablo 26. Kiimelerin Sistem Gostergeleri Ortalama Degerleri (devami)

2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 32 3.5
Doktorlarin | Hastanelerin | Doktorlar | Hastaneler | Saglik | STD | Biitge
iicretlendirm | {icretlendirm | igin hizmet | deki tibbi hizmeti | kulla | disipl
e e tedarikinde | personelin | kalitesi | mmi | ini
yontemlerin | yontemlerin | dzellesme | regiilasyon | yle
de hacimsel | de hacimsel | derecesi u ilgili
artigin artigin tesvikle
tesviki tesviki r
Kiimeler
1 0,37 2,54 1,96 4,96 0,99 3,81 4,31
2 1,18 2,57 1,07 5,57 1,05 1,57 | 243
Fark 0,81 0,03 -0,89 0,61 0,06 -2,24 | -1,88
Ortalama | 0,83 2,71 1,64 5,14 0,96 2,88 | 3,48

Tablo 24’e gore, Kiime 1 ve Kiime 2 arasinda en ¢ok fark yaratan gosterge “hastanin
tedarikgiler arasinda se¢im hakki” olmustur. Yiiksek puan alan Kiime 2 iilkelerinin
hastalar tedarik¢i tercihinde serbest biraktiklari, daha diisiik puana sahip Kiime 1’in
ise bu konuda daha kisitlayici oldugu goriilmektedir. Kiime 1’deki 13 iilkenin 11’1
se¢im hakkini tamamen veya kismen kisitlamigken Kiime 2’deki tiim tilkeler tamamen

serbest birakmis ya da az miktarda kisitlamgtir.

Tablo 25°te goriilebilecegi iizere Kiime 1 ile OECD filkeleri ortalamasi arasinda en
cok fark yaratan gosterge yine tedarik¢i se¢im hakkidir. Kiime 2’nin ise bu alanda

OECD iilkelerinin de tistiinde bir serbestlik sagladigi goriilmektedir.

Tablo 27. Kiimelerin Sistem Gostergeleri Ortalama Degerlerinin OECD ile

Karsilastirilmasi
1.2 Saglik | 1.4 Temel | 1.5 Sigorta | 1.7 1.8 1.9
hizmeti kapsam piyasast Hastanin Birincil Evrensel
kullanicilar | igin i¢cin tedarikciler | bakimin | Hizmet
mnin kullanicilar | kaldiraglar | arasinda saglik Kapsam
finansal n tercih se¢im sistemind
korunma hakki1 hakki1 eki yeri
seviyesi derecesi (kap1
bekgiligi)
OECD iilkeleri 4,87 1,10 0,69 4,16 2,93 4,88
Latin Amerika 428 1,00 0,54 1,13 2,46 4,63
Kiime 1
Latin Amerika 3,66 1,00 0,99 5,52 1,29 4,35
Kiime 2
Kiime 1 - OECD -0,58 -0,10 -0,15 -3,03 -0,47 -0,25
fark:
Kiime 2 - OECD -1,20 -0,10 0,30 1,37 -1,65 -0,52
fark:
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Tablo 28. Kiimelerin Sistem Gostergeleri Ortalama Degerlerinin OECD ile
Karsilastirilmasi (devam)

2.1 2.2 23 2.4 2.5 Saglik | 3.2 STD
Doktorlarin | Hastanelerin | Doktorlar | Hastaneler | hizmeti kullanimi1
icretlendirm | iicretlendirm | icin hizmet | deki tibbi kalitesiyle
e e tedarikinde | personelin | ilgili
yontemlerin | yontemlerind | 6zellesme | regiilasyon | tesvikler
de hacimsel | e hacimsel derecesi u
artisin artisin tesviki
tegviki
OECD 3,08 3,83 3,55 3,41 1,19 4,39
iilkeleri
Latin Amerika | 0,37 2,54 1,96 4,96 0,99 3,81
Kiime 1
Latin Amerika | 1,18 2,57 1,07 5,57 1,05 1,57
Kiime 2
Kiime 1 - -2,71 -1,29 -1,59 1,55 -0,21 -0,58
OECD fark:
Kiime 2 - -1,90 -1,26 -2,48 2,16 -0,15 -2,82
OECD fark:

Saglik hizmetlerinde bireylerin tedarikgiler arasindan se¢im hakkinin serbest
birakilmasmin amaci sektordeki rekabeti destekleyerek fiyat ve hizmet kalitesi gibi
konularda etkinlik yaratmaktir. Ancak tezin 2.3.3 boliimiinde bahsedilen piyasa
basarisizliklari klasik iktisat anlayisinin rekabet¢i denge varsayimlarini saglik alaninda
gecersiz kilmakta ve rekabetin  saglik  hizmetleri  sektoriine  etkisini
karmagiklastirmaktadir. Bu konu literatiirde tartisilmakta olup kesin bir yargiya
vartlamamistir. Rekabet ve kalite arasindaki iliskiden ¢ok rekabet ve
maliyetler/fiyatlar arasindaki iliskinin incelendigi goriilmektedir (Burgess ve digerleri,
2005). Gaynor ve digerleri (2013) ¢alismasinda Ingiliz USS modelinde
gerceklestirilen ve hastaneler arasi rekabeti destekleyen diizenlemelerin hizmet
kalitesine ve saglik sonuglarina olumlu etkisi oldugu sonucuna varmistir. Ancak USS
sisteminde hastaneler kar merkezi olmayip fiyatlar diizenlenmektedir. Hastanelerin kar
odakl1 oldugu, fiyatlarin diizenlenmedigi farkli bir sistemde rekabetin olumsuz etkileri
de ortaya ¢ikabilecektir. Dolayisiyla rekabetin etkisinin uygulanan saglik piyasasinin

dogasiyla iligkili oldugu diisiiniilmektedir.

Burgess ve digerleri (2005) tedarike¢i secim hakkinin saglik ¢iktilarina etkileri ile ilgili

degerlendirmelerinde saglik piyasasinin 6nemli unsurlar1 olarak ¢ hususu
vurgulamaktadir: (i) fiyatlarin merkezi olarak belirlenip belirlenmedigi (genelde
tedaviler icin ortalama maliyet lizerinden bir fiyat belirlenmektedir), (ii) tedarikei
secimini kimin yaptigi (OECD saglik sistemlerinde genelde tedarik¢i karari

uzmanlasmis ajanlara, 6rnegin Ingiltere’de oldugu gibi bir genel pratisyene, delege
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edilmektedir), (iii) hizmet kalitesi ve fiyatlar konusunda tedarik satin alicilarina
yonelik bilgi paylasiminin mevcut olup olmadigi. Buna gore asagidaki hususlar

vurgulanmaktadir:

ABD o6rneginde oldugu gibi, se¢im hakkinin yarattigi rekabet baskisi hastanelerin
birlesmesine ya da rakipleri piyasa disinda tutmak amagli ortak aksiyonlara sebep
olabilmekte ve rekabetin olumlu etkilerini sinirlayabilmektedir. Birlesmeler ayni
zamanda finansal a¢idan zor durumdaki yerel hastaneler i¢in faydali da olabilmektedir.
Dolayisiyla piyasa diizenleyicilerinin aksiyonlar1 6nem tasimakta, diizenleyicilerin
birlesmelere izin vermeden oOnce fayda-maliyet analizi yaparak karar vermeleri

gerekmektedir.

Merkezi olarak belirlenen fiyatlar (genelde tahmini fiyatlama/ prospective pricing
sistemi kullanilmaktadir) hastanelerin maliyet diisiirme baskis1 altinda daha karli bazi
tedavileri ve (tedavisi daha az masrafli ve kolay olan) belli tipteki hastalar1 tedavi
etmeyi tercih etmelerine ve hastalar arasinda alinan tedavi agisindan esitsizliklere

sebep olabilecektir.

Merkezi fiyatlama ayni zamanda sadece daha az maliyetli belli tipteki tedavilere
yogunlagmis sinirli hizmet veren yeni tedarikgilerin piyasaya girmesine, daha genis
alanda hizmet veren ve farkli aktiviteler arasinda ¢apraz siibvansiyon uygulayan

tedarik¢ilerin cezalandirilmasina sebep olabilecektir.

Secim hakkinin gergeklestirilmesi seyahat ve bilgi edinme masraflari nedeniyle yoksul
hastalar i¢in varlikli hastalara gore daha zor olup ve bu da alinan hizmet kalitesinde

farklilagsmaya sebep olabilmektedir.

Secim hakki kaliteli hizmet veren hastanelerde talep yogunlagsmasina sebep olacaktir.
Bu durum hizmet arz1 arttikga daha olumlu sonuglara yol agabilecegi gibi, eger bu
hastanelerin tazminati dogru bir bi¢cimde belirlenmezse zarar etmelerine ve uzun

vadede hizmet kalitesinde diisiise sebep olabilecektir.

Tedarik¢i se¢im hakki tezin 2. bdliimiinde bahsedilen literatiirdeki tipolojilerde de
temel ayrim yaratan unsurlardan biri olarak degerlendirilmektedir. Bu ¢alismalarin bir
kisminda (Wendt, 2009; Reibling, 2010; Wendt, 2014; Reibling ve digerleri, 2019)
secim hakki kap1 bekgiligi uygulamasiyla birlikte erisim kontrolleri kapsaminda
degerlendirilmistir. Buna gore bireylere birincil bakimdan sorumlu bir kap1 bekgisi

atanma zorunlulugu, hastalarin uzman doktorlara erigiminin kapt bek¢isinin
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referansina bagliligi, dogrudan uzman doktora erisim i¢in ek bir 6deme zorunlulugu
gibi uygulamalardan yola ¢ikilarak hesaplanan erisim regiilasyonuna dair endeksler
baz alinmistir. Joumard ve digerleri (2010) ¢alismasinda ise tedarik¢i secimi ve kapi
bekeiligi iki ayr1 gosterge olarak degerlendirilmekte ve yine iilkeleri farklilagtiran ve
siiflandirmay1 belirleyen en 6nemli unsurlar arasinda yer almaktadir. Kati regiilasyon

iceren sistemlerde tedarikgi tercih hakkinin da kisitlandig1 goriilmektedir.

Bu tez ¢alismasinda kapi bekg¢iligi ile ilgili olarak tedarik¢i se¢iminden farkli bir
gosterge (1.8 Birincil Bakimin Sistemdeki Yeri) mevcuttur. Kiime 1 ve Kiime 2
arasinda en ¢ok fark yaratan gostergelerden birinin de bu oldugu goriilmektedir. Kiime
1’de yer alan 12 {ilkenin 11’inde kismen de olsa kapi bekciligi uygulamalar
mevcuttur. Kiime 2’de yer alan 7 iilkenin 4’linde ise kap1 bekgiliginin hi¢bir rolii
bulunmamaktadir. Se¢cim hakkini daha fazla kisitlayan Kiime 1’in kapi1 bekgiligi
konusunda da daha kati1 davranmasi teorik beklentilerle uyumlu bir sonug
gostermektedir. OECD ile kiyaslandiginda ise her iki kiimenin de kap1 bekgiliginin

roliinde geride olduklar1 goriilmektedir.

Kiime 1 ve Kiime 2 arasinda en ¢ok fark yaratan diger gostergeler “biitge disiplini” ve
“STD sistemi kullanim1”dir. Her iki gostergede de Kiime 1 daha yiiksek puan aldig
icin Kiime 2’ye gore daha kati bir biit¢e disiplinine ve daha yaygin STD sistemi
kullanimina sahip oldugu goriilmektedir. Kiime 1°de 13 iilkenin 10’unda ileri seviye
biitce disiplini s6z konusu iken Kiime 2’de 7 iilkeden 6’s1 az ya da orta seviye biitce
disiplinine sahiptir. STD sisteminin Kiime 1’de yer alan 13 iilkenin 12’sinde oldukca
yaygin bir bigimde kullanildigi, Kiime 2’deki 7 iilkenin 4’{inde ise hi¢ kullanilmadig1
goriilmektedir. Ozellikle OECD ile kiyaslandiginda Kiime 2 olduk¢a geride kalmustir.

Saglik Teknolojisi Degerlendirmeleri (STD) WHO tarafindan olusturulmus, saglik
alaninda arastirmacilar ile politika yapicilar arasinda koprii vazifesi goren, saglik
teknolojilerinin degerini ve saglik sistemlerinde ne sekilde kullanilabilecegini
belirlemek amaciyla kullanilan, sistematik ve ¢ok disiplinli bir karar destek siirecidir
(WHO, 2023). Kamu tarafindan finanse edilecek saglik paketinin belirlenmesinde
kullanilarak  saglik  sisteminde etkinligin  arttirllmasmma fayda saglamasi
hedeflenmektedir (Lorenzoni ve digerleri, 2018). STD sistemi ile ilgili gosterge
dogrudan saglik sonuglarina etkisinden cok iilkelerin WHO politikalarini uygulama

egilimini gostermesi agisindan 6nemlidir.
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Yukaridaki sonuglara gore bulunan kiimeler asagidaki gibi tanimlanabilir’:

Kiime 1: Tedarik¢i se¢im hakkini kisitlamasi; kapi bekgiligine, biitce disiplinine ve
STD uygulamasina agirlik vermesinin yani sira doktorlarin ticretlendirmesinde hizmet
arzi artigini tesvik etmemesi 6n plana ¢ikmaktadir. Genel olarak saglik sisteminde daha

kat1 diizenleyici iilkelerden olustugu soylenebilir.

Kiime 2: Tedarik¢i secim hakkini son derece serbest birakirken kap1 bekgiligine, STD
uygulamalarina ve biitge disiplinine ortalamanin altinda 6nem veren, doktorlarin
ticretlendirmesinde hizmet arzin1 daha fazla destekleyen daha diisiik seviye
diizenleyici iilkelerden olusmaktadir. Bu kiimede kullanicilarin finansal korunma

seviyesinin de diisiik oldugu (cepten 6demelerin yiiksek oldugu) goriilmektedir.

Latin Amerika kiimelerini genel olarak OECD ile kiyasladigimizda yukaridakilere ek
olarak doktorlarin ve hastanelerin iicretlendirmesinde hacimsel artis tesviki, doktor
hizmetlerinde 0Ozellesme konularinda geride olduklar;; hastane kadrolarinin

regililasyonunda ise daha kat1 davrandiklar1 géze ¢arpmaktadir.

Tablo 26’da bazi 6nemli rakamlarin olusturulan kiimeler bazindaki ortalamalar1 yer
almaktadir. Buna gore Kiime 1’nin gelir seviyesi ve kisi basina saglik harcamalarinin
Kiime 2’ye gore daha yiiksek, gerek dogumda beklenen omiir gerekse bebek 6liim
orani gibi saglik sonuclarinda Kiime 2’ye gore daha basarili oldugu goriilmektedir.
Surinam’da gelir seviyesi ve saglik harcamalari Kiime 1 ortalamasina gore daha
yiiksek olmakla birlikte saglik sonuglar1 olduk¢a geride kalmis goriinmektedir. Tezin
5. boliimiinde politikalarla etkinlik (saglik sonuglar1) arasinda iligki kurulmaya
caligilirken daha detayli bir analiz yapilacaktir. Bu analizde iilkelerin saglik durumunu
etkileyen diger unsurlar da (hava kirliligi, demografik yapi, alkol/tiitiin tiiketimi gibi)

kontrol degiskenleri olarak hesaba katilacaktir.

7 Surinam’1n temel saglik kapsami tercihini ortalamanin iizerinde serbest biraktig1, sigorta piyasasindaki
rekabeti ve tedarikgilerin iicretlendirmesinde hizmet arzi artigini ileri seviyede destekledigi, biitge
disiplinin ¢ok diisiik oldugu; ancak ayni1 zamanda kap1 bekgiligine tam agirlik verdigi goriilmektedir.
Dolayisiyla kap1 bekgiligi disinda en az diizenleyici kiimeyi olusturmaktadir. Ulke aym zamanda STD
sistemi kullanimi ve hizmet kalitesiyle ilgili tesvikler gibi WHO tavsiyeli politikalarda diger tilkelerin
oldukca gerisindedir.

94



Tablo 29. Latin Amerika Kiimelerinin Saghk Sonuclar: (Ortalama)

Kisi Bas1 Kisi Dogumda | Bebek
Saghk Basi beklenen | 6liim
Harcamasi, | GSYIH, | 6miir, yil | oram (her
$ PPP $ PPP 1.000
canh
dogumda)
Kiimeler | 2018 2018 2018 2018
1 1303 17337 75,72 13,08
2 911 13760 74,71 17,53
Fark -392 -3577 -1,01 4,45
Ortalama | 1174 16246 75,19 14,76
Surinam | 1346 19460 71,57 17,20

4.4.2. Latin Amerika ve OECD Ulkelerinin Birlikte Kiimeleme Analizi

Bu analizde 2018 tarihli OECD Saglik Sistemleri Karakteristikleri anketine katilan 21
Latin Amerika iilkesiyle birlikte ayn1 anketin OECD iilkelerini igeren 2016 tarihli
versiyonundaki veriler kullanilarak bir kiimeleme analizi yapilmistir. 2018 yilinda
OECD iilkelerini kapsayan bir anket bulunmadigindan, kurumsal gostergeler iceren
bir analizde iki yillik farkin 6nemli olmadig: diisiincesiyle, bu iilkeler igin biiyilik
dlgiide 2016 verileri® kullanilmistir. “Biitce disiplini” gostergesine iliskin sorular 29
OECD iilkesinin 10 tanesince cevaplanmadigi i¢in bu gosterge analizden ¢ikarilmstir.

Buna gore hesaplanan gosterge degerleri Ek 15°te yer almaktadir.

Teknik olarak sadece Latin Amerika {ilkelerini igeren analizle ayni yontemler
kullamilmistir (hiyerarsik yiginsal kiimeleme ve Oklidyen uzakliklar karesi dlgiitii).
Toplam 50 iilke analize girdigi i¢in 4’liden 8’liye kadar olan sonuglar
degerlendirilmeye katilmistir. Daha az ya da daha fazla sayida grup igeren ¢oziimlerin

etkin bir analiz olusturmayacag diistiniilmiistiir.

Tablo 27’de de goriilebilecegi lzere, farkli baglanti yontemleri kullanilarak
hesaplanan durdurma kurali endeksleri Latin Amerika analizinde oldugu gibi daginik
bir sonug¢ vermistir. 4 kiimeli sonug¢ 4 farkli alternatifte, 5-6-7 kiimeli sonuglar iicer
farkli alternatifte, 8 kiimeli sonu¢ ise sadece 2 farkli alternatifte optimal olarak

bulunmustur.

8 Toplam 348 verinin 6 tanesi 2016 anketinde bulunmadig: icin daha eski anketlerden yola cikilarak
hesaplanmuistir. 4 tanesi 2008 anketini, 2 tanesi ise 2012 anketini kullanmustir.
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Tablo 30. Latin Amerika ve OECD Birlikte Kiimeleme Analizi — Durdurma

Kurah Endeksleri
Durdurma kural: Calinski-
Harabazs Sahte F
Baglant1
yontemi
Kiime Sayisi Ward Agirlikli | Tam Ortalama | Tekli
ort.
4 9,97 6,28 8,93 7,85 1,47
5 9,37 6,50 8,89 6,49 1,48
6 9,29 5,87 8,98 5,86 1,58
7 8,78 5,32 8,68 5,62 1,70
8 8,50 5,33 8,45 5,71 1,61
Durdurma kurah: Duda-Hart
sahte-T?
Baglanti
yontemi
Kiime Sayisi Ward Agirlikli | Tam Ortalama | Tekli
ort.
4 4,67 5,34 7,38 1,96 1,47
5 5,35 2,96 6,12 2,76 1,87
6 4,09 1,84 3,52 3,07 2,09
7 3,76 5,06 4,09 5,77 1,04
8 3,13 11,23 3,13 10,49 1,80
Durdurma kurali: Duda-Hart
Je(2)/Je(1)
Baglant1
yontemi
Kiime Sayisi Ward Agirlikli | Tam Ortalama | Tekli
ort.
4 0,74 0,87 0,49 0,94 0,97
5 0,77 0,79 0,77 0,64 0,96
6 0,76 0,92 0,72 0,90 0,95
7 0,65 0,58 0,76 0,55 0,98
8 0,56 0,65 0,56 0,72 0,96

Ward baglant1 yontemi kullanilarak ¢izilen dendrogram {izerinden analiz edildiginde
(Sekil 31) ise 3-4-5 kiimeli sonuglarin ayriklik diizeylerinin birbirlerine ¢ok yakin
olduklar1 goriilmektedir. Altilidan sonraki kiime sonuglar1 de birbirine ¢ok yakindir.

Bu nedenle alt1 kiimeli sonucun daha kararli bir optimal sonug oldugu diisiintilmiistiir.
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Sekil 31. Ward Baglanti1 Yontemine Gore Dendrogram (Latin Amerika ve
OECD Birlikte)

Dendrogram for warlin_oecdinc cluster analysis
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Tablo 28’de goriilebilecegi lizere altili sonuglarda Tam baglanti yontemi Ward
yontemini biiylik Olclide teyit etmektedir. Sadece tabloda sar1 ve acik yesil ile
isaretlenen 3. ve 4. gruplar arasinda bir farklilik s6z konusudur. Bolivya, Kolombiya,
Ekvador, Meksika ve Peru Ward yonteminde 3. gruba dahil iken Tam baglanti
yonteminde 4. gruptadir. Sonuclarin birden fazla baglanti yontemi tarafindan teyit
edilmesi amaclandigindan Ward yontemine gore olan sonuclar diizeltilmis ve bu iki

grup birlikte diisiiniilmiistiir. Nihai sonuglar “kiime” kolonunda yer almaktadir.

Analizde Latin Amerika iilkelerinin (Tablo 28 ve 29’da mavi ile isaretli iilkeler) belli
kiimelere yigildigr gorilmektedir. Sadece Latin Amerika iilkelerini igeren
kiimelemede Kiime 1’deki tilkelerin biiyiik bir kismi (13 tilkeden 10°u) bu analizde
Kiime 3’te yer almaktadir. Yine Latin Amerika analizindeki Kiime 2 ise bu analizde
Kiime 1 ve Kiime 2’ye dagilmistir. Bu analizdeki Kiime 2’nin srail disinda tamamen
Latin Amerika iilkelerinden olustugu goriilmektedir. Kiime 3’teki 15 iilkenin 11’1
Latin Amerika ilkeleridir. Kiime 4 ve Kiime 5°’te hi¢ Latin Amerika iilkesi

bulunmamaktadir.
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Tablo 31. Latin Amerika ve OECD Birlikte Kiimeleme Sonuclar1 (Alt1 Kiimeli)
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Tablo 32. Latin Amerika ve OECD Birlikte Ulke Kiimeleri

Kiime 1 Kiime 2 Kiime 3 Kiime 4 Kiime 5
Arjantin Dominik Cum. Belize Avustralya Avusturya
El Salvador Guatemala Bolivya Kanada Belgika
Guyana Honduras Kolombiya Danimarka Cek Cumhuriyeti
Jamaika Panama Kosta Rika Estonya Almanya
Paraguay Israil Ekvator Fransa Japonya
Trinidad ve Tob. Meksika Liksemburg Hollanda
Yunanistan Peru Latviya Isvigre
Izlanda Uruguay Polonya

[rlanda Gliney Afrika

Italya Brezilya

Norveg Sili

Slovenya Surinam

Isveg Finlandiya

Tirkiye Portekiz

Ingiltere Ispanya

Tablo 30°daki varyans degerlerinden goriilebilecegi iizere kiimeler arast en ¢ok
degiskenlik gosteren gosterge “doktorlarin ticretlendirme yontemleri ile ilgili hacimsel
artis tesvikleri”dir. Kiime 5 ve Kiime 4’te s6z konusu tesvikler ¢cok yiiksek, Kiime 2
ve Kiime 3’te ise ¢ok diistiktiir. Latin Amerika iilkelerinin yer aldig1 kiimelerde s6z

konusu tesviklerin daha diisiik oldugu goriilmektedir.

Tablo 33. Latin Amerika ve OECD Kiimelerinin Sistem Gostergesi

Ortalamalan

Kiime 1.2 Saglik 1.4 Temel 1.5 1.7 1.8 Birincil | 1.9
hizmeti kapsam igin | Sigorta Hastanin bakimin Evrensel
kullanicilarinin | kullanicilarin | piyasasi tedarikgiler | saglik Hizmet
finansal tercih hakki | igin arasinda sistemindeki | Kapsami
korunma derecesi kaldiraglar | secim yeri (kap1
seviyesi hakki bekeiligi)

1 4,57 0,07 0,00 4,67 2,80 4,75

2 3,51 2,00 1,86 5,33 0,80 4,66

3 4,55 1,07 0,65 0,73 3,27 4,32

4 4,82 0,13 0,00 4,50 2,88 4,86

5 5,01 4,00 2,61 5,00 1,57 5,00

Varyans | 0,27 2,12 1,09 2,82 0,86 0,05

Ortalama | 4,56 1,12 0,75 3,57 2,58 4,67
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Tablo 34. Latin Amerika ve OECD Kiimelerinin Sistem Gostergesi
Ortalamalar (devam)

Kiime 2.1 2.2 23 2.4 2.5 Saglik | 3.2 STD
Doktorlarin Hastanelerin Doktorlar | Hastanelerdeki | hizmeti kullanimi
icretlendirme | licretlendirme | icin hizmet | tibbi kalitesiyle
yontemlerinde | yontemlerinde | tedarikinde | personelin ilgili
hacimsel hacimsel Ozellesme | regiilasyonu tegvikler
artisin tegviki | artigin tesviki | derecesi

1 1,35 3,00 2,20 4,90 1,14 4,30

2 0,70 3,20 1,20 4,80 0,27 0,90

3 0,70 2,90 1,80 5,00 1,10 3,42

4 4,41 3,75 3,94 2,25 1,67 4,66

5 5,32 4,71 5,57 2,36 0,90 4,32

Varyans | 3,88 0,45 2,56 1,62 0,20 1,88

Ortalama | 2,14 3,35 2,73 4,14 1,09 3,76

Tedarikgi ticretlendirme yontemleri saglik sistemlerinde yarattiklar tesviklerle hizmet
arzi ve kalitesini, piyasadaki rekabeti ve pazara giris kosullarin1 dogrudan
etkilemektedir. Farkli ticretlendirme yontemlerinin tesvik etkileri ile ilgili literatiir

tartigmalar1 agagidaki gibi 6zetlenebilir:

. Sabit iicret sistemleri: Ucret tedarik¢inin 6zelliklerine (brans, deneyim vb.)
gore belirlenmekte olup, bakilan hasta miktar1 ya da verilen hizmetin 6zelliklerinden
bagimsizdir. Doktorlar i¢in “maas”, hastaneler i¢in “sabit biitgce” sistemi bu
kapsamdadir. Bu sistemde tedarik¢i hizmet arzini arttirmaktan ¢ok maliyetleri diigiik
tutma egilimindedir (Ellis ve Miller, 2008). Bu durum her ne kadar maliyetlerin
kontroliinii kolaylastirsa da yetersiz tedaviye, tedavilerin iiglincii parti tedarikgilerin
lizerine atilmasina, diisiik maliyetli hastalarin tercih edilmesine ve hizmet kalitesinde

diisiikliige sebep olabilmektedir (Oxley ve MacFarlan, 1994).

. Hizmet bazli sistemler (fee-for-services): Tedarik¢inin geliri verilen hizmete
gore belirlenmekte olup hizmet arzi arttikga, hastanin saglik durumundan bagimsiz
olarak, 6deme de yiikselmektedir. Bu durum gereksiz hizmet arzina ve saglik
harcamalarinda artisa sebep olabilmektedir (Gerdtham ve Jonsson, 2000). Ayrica

sisteme dahil edilmeyen hizmetler (6nleyici hizmetler gibi) goz ard1 edilebilmektedir.

. Hasta bazli sistemler (capitation): Ucret hizmet verilen hastanin dzelliklerine
gore belirlenmekte olup tedarik¢inin geliri toplam baktigi hasta sayisina gore
degismektedir. (Hastanelerde kullanilan “teshis-iligkili gruplar (diagnosis-related

groups/DRG)” sistemi bu yontem kapsaminda degerlendirilmektedir.) Bu sistemde
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hasta basina maliyetin diigiiriilmesi ve diisiik maliyetli hastalarin tercih edilmesi
yoniinde egilim s6z konusudur (Ellis ve Miller, 2008). Hastalara tedarikg¢i se¢cim hakki
taninmas1 doktorlarin ¢ok fazla hastaya bakarak hizmet kalitesini diigiirmesine engel

olabilmektedir (Oxley ve MacFarlan, 1994).

. Performans bazli sistemler: Belirlenen bagar1 6l¢iitlerine gore (asilanma orant,
operasyonlardaki komplikasyon orani vb.) 6diil s6z konusudur. Diger iicretlendirme
yontemlerinde kaliteye yatirim yapmanin maliyeti karsilanamayabildigi i¢in bu
yontemle hizmet kalitesini arttirmak amaglanmaktadir. Ancak bu sistemde de hasta
se¢me etkisi s6z konusudur. Cilinkii bazi1 hastaliklarda (astim, seker gibi) kalite 6l¢iimii
daha kolaydir. Ayrica belirlenen Olgiitler yeterli olmayabilmekte, doktorun
performansi hastanin da tedaviyi slirdiirmesine bagli olmaktadir. (Ellis ve Miller,

2008)

Ucretlendirme yontemlerinin yarattigi hasta se¢gme problemi, risk diizeltme
mekanizmalart (risk adjustment tools) ile yiiksek maliyetli hastalara yiiksek iicret

belirleyerek engellenmeye calisilmaktadir.

Ulkelerin tarihsel olarak sabit iicret sistemlerinden hizmet bazli ya da hasta bazlh
sistemlere yonelme egilimi s6z konusudur. Hizmet ve hasta bazli sistemler karma
bicimde uygulanarak her iki yontemin olumsuz yondeki tesvik etkileri bertaraf
edilmeye calisilmaktadir. Son yillarda performans bazli sistemlerin de daha sik

uygulandig goriilmektedir. (Ellis ve Miller, 2008)

Ucretlendirme ydntemlerinin tesvik etkisi sistemin kapsamliligina, hassasiyetine ve
O0demelerdeki comertlige de baglidir. Kapsamli bir sistemde {icret belirlenirken verilen
hizmetle ilgili yan hizmetler de (6rnegin laboratuvar hizmetleri) hesaba katilacaktir
(paketleme/bundling). Bu durum o6zellikle yan hizmet sektorlerinde rekabeti
azaltacaktir. Sistemin hassasiyeti arttik¢a {icretlerin kademelendirmesi artacaktir. Bu
da tcretlerin daha adil belirlenmesini saglarken tedarik¢ilerin hasta se¢me egilimini
azaltacaktir. Sistemin daha basit (daha az kademeli) olmasi ise kontrolii
kolaylastiracak ve yonetim giderlerini azaltacaktir. Tiim bu unsurlara ek olarak,
O0demelerin comertligi de piyasaya yeni girisleri, tedarik¢i sayisini ve rekabeti

etkileyecektir. (Ellis ve Miller, 2008)

Yapilan kiimeleme analizinde doktorlarin iicretlendirme yontemlerinden sonra en ¢ok

degiskenlik gosteren ikinci gosterge Latin Amerika analizinde kiimeler arasi en ¢ok
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fark yaratan gosterge olan “hastanin tedarikgiler arasinda se¢im hakki”dir. Kiime 3’lin
secim hakkin1 kati bi¢gimde kisitlayan iilkelerden olustugu, diger kiimelerde se¢im
hakkinin oldukca serbest birakildigr goriilmektedir. Latin Amerika analizinde kati

diizenleyici kiimenin biiyiik bir kism1 bu analizde Kiime 3’te toplanmaistir.
Olusturulan kiimeler asagidaki gibi tanimlanabilir:

. Kiime 1: Kullanicilarin temel kapsam tercihini ve sigorta sektoriinii kisitlayan,
ancak tedarik¢i secim hakkini oldukca serbest birakan; tedarik¢i licretlendirme
yontemlerinde hizmet arzi artisini tesvik etme ve doktor hizmetlerinde 6zellesme
konularinda ortalamanin altinda yer alan; hastane kadrolarini ise kat1 bigimde regiile

eden orta seviye diizenleyici iilkeler.

. Kiime 2: Kiime 1’den farkli olarak kullanicilarin temel kapsam se¢imini
oldukca serbest birakan, rekabetci bir sigorta sektdriine sahip, kap1 bek¢iliginin roliine
en az agirlik veren diisiik seviye diizenleyici lilkeler. Bu kiimede ayrica kullanicilarin
finansal korunma seviyesinin ¢ok diisiik oldugu (cepten édemelerin pay1 en yiiksek
olan kiime), hizmet kalitesiyle ilgili tesvikler ve STD sisteminin kullanimi gibi WHO

tavsiyeli politikalarda diger kiimelerin ¢ok gerisinde kaldig1 goriilmektedir.

. Kiime 3: Kiime 1’den farkli olarak kullanicilarin kapsam tercihini ve sigorta
piyasasini biraz daha serbest birakmakla birlikte kullanicilarin tedarik¢i se¢imini kati
bicimde kisitlayan, kap1 bekgiliginin sistemdeki roliine en ¢ok agirlik veren, hastane
kadrolarini en kat1 bicimde regiile eden, tedarikgi ilicretlendirme yontemlerinde hizmet
arzi artigini en az tesvik eden, doktor hizmetlerinde 6zellesmenin ortalamanin altinda

bulundugu kat1 diizenleyici tilkeleri.

. Kime 4: Kullanicilarin  tedarik¢i  se¢cim  serbestligi,  tedarikei
ticretlendirmesinde hizmet arzimi arttirict yontemlerin tercih edilmesi, doktor
hizmetlerinin 6zellesmesi, hastane kadrolarinin regiilasyonunda kat1 olunmamasi gibi
konularda Kiime 5’e yakin diizeyde olan; ancak temel kapsam tercihini ve sigorta
sektoriinii kat1 bicimde kisitlayan, kap1 bekgiligine ortalamanin tizerinde agirlik veren
diisiik seviye diizenleyici llkeler. Bu kiimenin Kiime 2’den farki regiilasyon

alanlarinin ve tedarikgi ticretlendirme yontemlerinin farkli olmasidir.

. Kiime 5: Gerek temel kapsam gerekse tedarik¢i segiminde kullanicilar: en ¢cok
serbest birakan, tedarikgilerin iicretlendirme yontemlerinde hizmet arzini arttirmayi en

cok tesvik eden, kapi bekgiliginin roliine ve hastane kadrolarinin regiilasyonuna
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ortalamanin altinda agirlik veren doktor hizmetinde ozellesmenin ve sigorta
piyasasinda rekabete destegin en ileri seviyede oldugu en az diizenleyici, en fazla

piyasa mekanizmalarina dayali sistemler.

Bulunan kiimeler sistemlerin diizenleyicilik seviyeleri acisindan Sekil 32’deki
cetvelde degerlendirilmistir. Latin Amerika iilkelerinin Kiime 1, 2 ve 3’te toplandigi

bu analizde 6zellikle Kiime 3 biiyiik 6l¢iide bu tilkelerden olusmaktadir.

Sekil 32. Kiimelerin Diizenleyicilik Seviyeleri

Dusuk

duzenleyicilik,

Kati dizenleyicilik daha fazla piyasa
mekanizmalar

—

Kume 3 Kame 1 Kime 4 Kume 5

Kime 2

Sekil 32°de kiimelerin diizenleyicilik seviyeleri temel eksen olarak kabul edilmistir.
Benzeri bigimde Joumard ve digerleri (2010) Temel Bilesen Analizi yoluyla iilkeleri
gruplamada on plana ¢ikan temel faktoriin talep ve arzi yonlendirmede piyasa
mekanizmalar1 ya da diizenlemelere (regililasyonlara) dayali olma derecesi oldugunu
tespit etmistir. Piyasa bazli ve diizenleyici bakis agilari iki farkli model gibi goriinse
de, pratikte tesvikler ve regiilasyonlar izole bigimde degil, daha siklikla karma bigimde
uygulanmaktadir. (Joumard ve digerleri, 2010) Bu sekilde goriilebilecegi ilizere en
diisiik seviye diizenleyici, en fazla piyasa mekanizmalarina sahip Kiime 5 saglik
sonuclar1 agisindan en basarili iilkelerden olusmaktadir. Kiime 2 disinda bakildiginda,
diizenleyicilik arttikca saglik sonuglarinin da diistiigii goriilmektedir. Kiime 5°i
nispeten daha diizenleyici olan Kiime 4, onu ise orta seviye diizenleyici olan Kiime 1
takip etmekte, en kat1 diizenleyici olan Kiime 3 ise digerlerinin ardinda yer almaktadir.
Ulkelerin gelir seviyeleri ve kisi basma saglik harcamalarmin da paralel bigimde
degistigi goriilmektedir. Gelir seviyesi arttikca diizenleyicilik azalmakta, saglik

sonuclar diizelmektedir.

Kiime 2 ise istisna yaratmakta olup daha diislik seviye diizenleyici olmasina ragmen
bebek 6liim oraninda Kiime 3’ten, dogumda beklenen dmiir ve bebek 6liim oraninda

Kiime 1’den daha olumsuz sonuclara sahiptir. Kiime 2’nin ayn1 zamanda en diisiik
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gelir seviyesi ve kisi bagina saglik harcamalaria sahip kiime olusu bu faktorlerin

toplumlarin saglik durumunu daha fazla etkiledigi goriisiinii desteklemektedir.

Tablo 35. Latin Amerika ve OECD Kiimelerinin Saghk Sonuclar: (Ortalama)

Kiime | Kisi Bas1 Kisi Dogumda | Bebek
Saghk Basi beklenen | 6liim
Harcamasi, | GSYIH, | 6miir, yil | oram (her
$ PPP $ PPP 1.000

canh
dogumda)
2018 2018 2018 2018

1 3106 36524 78,46 8,05

2 1498 20860 76,83 16,22

3 1754 21371 76,44 11,03

4 4263 52533 80,18 3,26

5 5753 53924 81,86 3,00
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5. LATIN AMERIKA SAGLIK SISTEMLERININ ETKINLIK ANALIZi

5.1. Saghik Sistemleriyle Ilgili Etkinlik Analizleri

Saglik sistemlerinin etkinligini analiz eden ¢alismalarda saglik iiretiminin bir firmanin
mal veya hizmet liretimi siirecine benzetilerek, benzer kavramlarla analiz edildigi
goriilmektedir. Sekil 33’te saglik sistemlerinin fonksiyonlart ve amaglar

iligkilendirilmistir. Yapilan analizlerde temel amag bu iliskiyi agiklamaktir.
Sekil 33. Bir Saghk Sisteminin Fonksiyonlar1 ve Amaclar1 Arasindaki Iliski

Sistemin gergeklestirdigi fonksiyonlar Sistemin amaglari

Yonetim (gdzetim) (Halkin beklentilerine)

\ \% Cevap verebilirlik

Kaynak yaratmak
(yatirim ve egltlm)

Finansman (tahsilat, Adil (finansal) dagihm

havuzlama ve satin
alma)

Hizmet —p Saéllk
tedariki

|

Kaynak: WHO, 2000, s.25
Sekil 34’te saglik sistemlerinin basarilarini etkileyen unsurlar 6zetlenmistir. Saglik
sektorlindeki tiretim siireci diger sektorlerden daha karmasik olup genis cesitlilikte bir
girdi, ¢ikt1 (output) ve sonu¢ (outcome) faktorii kiimesi icermektedir. “Etkililik
(effectiveness)” temel amaglarin ne Olglide gergeklestirilebildigi ile, “etkinlik
(efficiency)” ise sistemin girdileri ve ¢iktilar1 ya da nihai amaglart arasindaki iliskiyle
aciklanmaktadir (WHO, 2000). Etkinlik kavrami iki bakis acisiyla tanimlanmaktadir:
Teknik etkinlik ve dagitimsal (allocative) etkinlik. Teknik etkinlik, mevcut kaynaklar
ve teknoloji seviyesi ile miimkiin olan en yiiksek seviyede iiretim yapabilmektir.
Maliyet etkinligi de denen bu kavram kaynak israfiyla ilgili olup girdilerle ¢iktilar

arasindaki fiziksel iligkiyi tanimlamaktadir. Her girdi ve ¢ikti bilesimi ekonomik
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acidan mantikli olmadigi i¢cin dagitimsal etkinlik (fiyat etkinligi) bu kavrami
tamamlamakta, mevcut fiyatlar ve tiiketici tercihleri dahilinde girdilerin optimal
agirliklarin1 belirlemede kullanilmaktadir (Evans ve digerleri, 2000; Farrell, 1957).
Saglik sistemleriyle ilgili analizlerde genelde teknik etkinlik kavraminin kullanildigi
ve bu kavramin ¢ogu zaman “etkinlik” olarak adlandirildigr goriilmektedir. Teknik
etkinlik 6l¢imii saglik disinda tarim ve endiistri basta olmak {izere egitim ve yerel

yonetimler gibi alanlarda da kullanilmaktadir (Evans ve digerleri, 2000).

Sekil 34. Saghk Sektoriinde Etkinlik ve Etkililik

Cevresel kisitlar: Nufus buiytklGgi ve yas yapisi, hastalik ciddiyeti, genetik sartlar, fiziksel kisitlar,
ekonomik varliklar, insan sermayesi, yasam kosullari, yasal gerceve, politik kararlar...

‘ Girdiler Ciktilar Sonuglar
e Saglk harcamasi e Pratisyen ve uzman e Daha iyisaglik: Daha uzun ve
e Yatak sayisi gorusmelerinin sayisi kaliteli yasamlar
e Doktor sayis - e Hastane yatarak tedavi -l Sagligin daha iyi dagilimi: saglikta
e Hemgsire sayisi tahliyeleri esitlik
e Ekipman e Giin ici tahliyeleri e Finansal katilimda adalet

e Asilanan/gdzlemlenen insan e insanlann beklentilerine cevap
sayisi verebilirlik
e Erisimde esitlik

Kaynak: European Commission, 2010, s.64
European Commission (2010) raporu AB saglik sistemlerindeki baslica etkinsizlik
alanlari olarak; (i) finansmanda kamu-6zel sektor dengesi, (ii) hizmet tedariki ile ilgili
tesvikler, (ii1) tip kadrolarinin yetenekleri, (iv) birincil ve 6nleyici saglik hizmetlerinin
yeterliligi, (v) ilag sektoriinde inovasyon ve verimlilik, (vi) uzman doktor ve hastane
hizmetlerinin verimli kullanimi, (vii) genel yonetisim, (viii) veri toplama, bilgi islem
ve karar verme slireclerini 1iyilestirecek siireclerin  (Saglik  Teknolojisi
Degerlendirmeleri/STD) kullanimi hususlarii vurgulamaktadir. Avrupa Komisyonu
tarafindan fonlanan EuroDRG projesi baz1 Avrupa iilkelerinde Teshis-Iliskili Grup
(DRG) bazli 6deme sistemlerinde hasta se¢imi, gereksiz fazla tedavi ve farkli kodlama
gibi etkinsizlikler meydana geldigini raporlamistir (Medeiros ve Schwierz, 2015).
European Commission (2013) raporu ise saglik sistemlerindeki kaynak kaybinin diger
bir sebebi olan yolsuzluklara odaklanmistir. Buna gore; tibbi hizmetlerde riisvet, satin

alma yolsuzluklari, uygun olmayan pazarlama iligkileri, mevkiyi kotliye kullanmalar,
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uslilsiiz tazminat 6demeleri, ila¢ ve tibbi ekipmanlarin zimmete gecirilmesi temel
yolsuzluk alanlar1 olarak tanimlanmistir. Etkinsizligin diger bir kaynagi optimal
olmayan Onleyici-tedavi edici politikalar bilesimidir (Medeiros ve Schwierz, 2015).
Onleyici saglik politikalar tiitiin ve alkol tiiketimi, diyet, fiziksel aktivite gibi yasam
bicimi faktorlerini degistirerek bazi kronik hastaliklar1 engellemekte ve saglik

sonuglarmi etkilemektedir.

OECD (2014) potansiyel etkinsizlikleri saglik miidahalelerinde gerek iilkeler arasinda
gerekse llkelerin iclerinde mevcut olan cografi farkliliklar {izerinden analiz etmistir.
S6z konusu farkliliklar kismen hasta tercihlerinden kaynaklaniyor da olsa tibbi
midahale bi¢imlerindeki farkliliklar, tedarikgilerin ihtiya¢ Otesi talep yaratma
kapasiteleri ve hizmetlere erisimdeki esitsizlikler gibi istenmeyen sebeplerden de
kaynaklanmaktadir. Erlandsen (2008) ¢esitli OECD iilkelerindeki hastaneler ig¢in
yaptig1 analizde klinik miidahalelerle ilgili birim maliyetlerin iilkeler arasinda dnemli
farklar gosterdigini, en iyi uygulamalar baz alindiginda maliyetlerde %35-%48
araliginda iyilestirme saglanabilecegini 6ne siirmiistiir. Maliyetler iilkelerin i¢lerinde
de farkliliklar gdstermektedir. OECD Istihdam, Isgiicii ve Sosyal Isler Miidiirliigii niin
organize ettigi Healthbasket projesi benzer bi¢cimde iiye iilkeler arasinda saglik
hizmetlerinin ortalama maliyetleri agisindan beklentinin 6tesinde farklar bulmustur

(Medeiros ve Schwierz, 2015).

Hékkinen ve Joumard (2007) etkinligin 6l¢timii ve tilkeler aras1 karsilastirmasinda {i¢
farkli yaklagim kullanilabilecegini belirtmektedir: Alt sektdr bazli, hastalik bazli ve
sistem seviyesinde yaklagimlar. Alt sektor bazli yaklasimda performans genelde
hastane sektoriine iligskin “gikti”’larla ol¢iiliir (yatis siiresi, taburcu sayilari, yataklarin
doluluk orani, hastalarla gériisme sayilar1 gibi). Sistemin hastaneler disindaki diger alt
sektorlerinin performansin1 veya tiimiindeki potansiyel koordinasyonsuzluklari
O6lcmemektedir. Hastalik bazli yaklasimda “sonug¢”lar (beklenen 6miir, 6liim orani vb.)
belli hastaliklar i¢in Ol¢iilmektedir. Joumard ve digerleri (2010) alt sektoér ya da
hastalik bazli verileri ¢ikt1 bazli (output-based) gostergeler olarak adlandirmis ve bu
verilerin raporlanmasinda iilkeler arasi tutarsizliklar bulundugunu, ayn1 zamanda
toplumun genel saglik durumunu temsil eden sonu¢ bazli (outcome-based)

gostergelerle korelasyonlarinin  ¢ok diisiik oldugunu vurgulamistir®.  Saglhk

® Ayn arastirmada sonug bazli gdstergelerin hizmet kalitesi gostergeleriyle korelasyonu daha yiiksek
bulunmustur. Ancak hizmet kalitesi gostergelerinin kapsayiciligi diisiik olup iilkeler arasi karsilastirma
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piyasasinda tiiketicilerin talebi dogrudan saglik iiriin ve hizmetlerine yonelik olmayip
nihai amag saglhigin iyilestirilmesi veya kotlilesmesinin engellenmesidir. Bu nedenle
saglik hizmetlerinde etkinlik analizlerinin tigiincii yaklasim olan sistem seviyesinde
gergeklestirilmesi, alt sektor ve hastalik seviyesindeki verilerin tamamlayici amagla ya
da reform Onceliklerini belirlemede kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Sistem
seviyesindeki analiz farkli alt sektorler arasindaki etkilesimi hesaba katacak,
kaynaklarin dagilimi degistirilerek daha etkin sonuglara ulasilabilecektir. Bu analizde
teknik etkinlik girdilerle dogrudan saglik sonuglar1 arasindaki iligki olarak
tanimlanmaktadir. Bu baglamda teknik olarak etkin nokta girdiler veri iken maksimum
kurtarilan hayat sayis1 ya da maksimum uzunlukta dmre ulasilmasidir (European
Commission, 2010). Hollingsworth (2008) bu tiir analizlerde farkli sonug kriterlerine
sahip (esitlik, diisiik maliyet, kalite vb.) ¢ok degiskenli modellerin kullanilmasini
onermektedir. Sistem seviyesindeki analizin en dnemli dezavantaji saglik digindaki
faktorlerden etkilenmesi olup bu analizde verilen hizmetlerin sagliga etkisini ¢evresel

faktorler, yasam ve ¢alisma kosullar gibi faktorlerden ayristirmak gerekmektedir.

Sistem seviyesinde saglik sonuglarini temsil amaciyla kullanilabilecek gostergeler

(Joumard ve digerleri, 2008):

. Saf olim orani/beklenen Omiir gostergeleri (dogumda ya da 65 yasinda
beklenen Omiir; dogum ya da bebekligin ¢esitli asamalarinda 6liim oranlari). Tablo
32°de goriilebilecegdi lizere literatiirde genelde sonug degiskeni olarak bu gostergelerin
kullanildig1 goriilmektedir. Hayatin ilk yillar1 ve yaglilik donemi saglik harcamalarinin
en yiikksek oldugu doénemler oldugu i¢in bu donemler baz alinmaktadir. Ancak bu
gostergeler sadece yasam siiresine odaklanip saglik durumu, yasam kalitesi ve
engellilik gibi durumlari hesaba katmamaktadir. Ayni zamanda saglik sistemi
disindaki faktorlerin (sosyo ekonomik, yasam bigimi ve gevresel faktorler) etkisine

aciktirlar.

. Diizeltilmis 6liim orani/beklenen omiir gostergeleri (saglik/engellilik/yasam
kalitesi diizeltilmis beklenen dmiir ve 6nlenebilir 6liim oran1 gibi). Ornegin, “engellilik
diizeltilmis beklenen 6miir’de beklenen 6miir 6nemli bir engellilikle yasanan ortalama

stire ile (engelliligin ciddiyetine gore agirliklandirilarak) diizeltilmektedir.

yapmaya izin vermemektedir. Hizmet kalitesiyle ilgili gostergeler: Astim, KOAH ve kalp yetmezligi
ile ilgili onlenebilir hastane kabul oranlari; acil miyokardiyal infrakt ve iskemik inme i¢in kabulden
sonra 30 giin i¢inde hastane-i¢i 6liim orani; ¢ocuk agilama oranlar1 (kizamik, tetanoz, bogmaca, difteri),
griple ilgili yasl niifusun asilama oran1 vb.

108



“Onlenebilir 6liim oran1”nda ise dliimlerin dogru tibbi miidahalelerle dnlenebilir kismi
hesaplanmaktadir. Diizeltilmis Slgiitlerde ¢evresel faktorlerin etkisi daha sinirli olup
saf Olclitlere gore saglik kurumlar1 ve politikalar1 ile daha yakindan iliskilidirler.
Ancak hesaplanmalar daha zordur ve gecmis verileri kisithdir. Ayn1 zamanda saf
oOlgiitlerle yiiksek korelasyona sahip olduklar1 goriilmektedir (Joumard ve digerleri,
2008). Bunlara ragmen Tablo 32’de goriilebilecegi iizere ¢esitli arastirmalarda

kullanilmislardir.

. Saglikla ilgili diger gostergeler. Hastalik izni veya saglik sisteminden halkin
memnuniyeti gibi faktorler bazi agilardan saglik sistemlerinin performansini
gostermektedir. Sistem basarili ise hastalanan insanlar ¢abuk tedavi edilerek hastalik
izni siireleri diisecek, aym1 zamanda emek arzi arttirilarak ekonomiye katki
saglanacaktir. Ancak 6te yandan hasta insanlarin daha uzun siire yagsamasi uzun vadede
hastalik iznini arttiric1 etkiye de sahip olacaktir. Hastalik izni genelde makroekonomik
gelismeleri, kurumsal c¢ergevenin ¢esitli Ozelliklerini (hastalik 6demelerinin
comertligi, is s6zlesmelerinin istthdami koruyucu uygulamalar1 gibi) yansitmaktadir.
Bu nedenle bu veriden saglik sisteminin genel etkisini ayirt etmek kolay degildir.
Halkin saglik sisteminden memnuniyeti ise beklentilere baghdir. Saglik sisteminden
beklentiler toplumdan topluma ve zaman igerisinde degismektedir. Bu gostergeler
yapilan arastirmalarda genel saglik durumu gostergeleriyle korelasyonlarmin diisiik
cikmast ve iilkeler arasi karsilastirilabilecek sekilde tutarli raporlanmamalari

nedeniyle ilgili analizlerde genelde tercih edilmemektedir.

Yukarida bahsedilen sonug gostergeleri iilkelerin saglik agisindan esitlik durumu ile
ilgili bilgi vermemektedir. Oysa ki saglik sistemlerinin en 6énemli hedeflerinden birisi
hizmete erisimde ve saglik sonuclarinda esitligin saglanmasidir. Ancak bunun iilkeler
arasi karsilastirmali bir bi¢imde 6Slgiilebilmesi i¢in gerekli gelir grubu, cografi bolge,
irksal ve etnik gruplar gibi detaylarda saglik durumuna iliskin veriler biiytik 6l¢iide
mevcut degildir (Joumard ve digerleri, 2008). Sadece az sayidaki iilke i¢in temsili
baska veriler (6liim yaginin dagilimi gibi) kullanilabilmektedir (Joumard ve digerleri,
2010). Moreno-Serra ve digerleri (2019) sonug gostergelerinde esitlikle ilgili
faktorlere yer veren ender calismalardan birisidir. Bu ¢alismada Latin Amerika
tilkeleri i¢in esitlikle ilgili olarak dogumlara saghk uzmani katilminin gelir
seviyelerine ve kirsal/kentsel kesime gore oranlar1 kullanilmigtir. Joumard ve digerleri

(2010) sosyo ekonomik faktorlerin etkisi nedeniyle etkinlik ve esitlik arasinda bir alis

109



verig (trade-off) bulunmadigini belirtmektedir. Hatta saglik durumunda en az
esitsizlige sahip llkelerin ayn1 zamanda daha iyi ortalama saglik durumuna sahip
ilkeler oldugunu 6ne stirmiistiir. Wenzl ve digerleri (2017) ise ¢esitli Avrupa iilkeleri
i¢cin uygulanan saglik politikalarinda maliyet kontroliiniin odak noktas1 oldugunu, bu
politikalarin kisa vadede etkinlik yarattigini; ancak esitlige etkilerinin net olmadigin,
kapsam1 ve erisimi kisitlayan politikalar (cepten O6demelerin arttirilmasi gibi)

nedeniyle uzun vadede esitligin zarar gorebilecegini vurgulamistir.

Sekil 35. Sosyoekonomik Saghk Belirleyicilerinin Cercevesi

’ UST SEVIYE (MAKRO) ‘ ORTA SEVIYE ‘ L ALT SEVIYE (MiKRO)
Devlet { Psikososyal faktorler Fizyolojik sistemler
Talep/baski Ozgiiven Endokrin Bagisiklik
Saghgin Kontrol Basa ¢tkma
] belirleyicileri
Politikalar (sosyal, Algilar Ofke
) fiziksel, N
Ekonomik ekonomik ve Sosyal destek Stres ) Saghk
cevresel) N
Kiiresel Refah Baglantilar Dusmanlk / Olim orani
etkiler 5 Egitim "
Saghk giti Baglilk izolasyon / Hastalik orani
. istihdam
Konutlandirma l ‘ A / » Beklenen Gmir
Ulastirma Gelir
NU /
Vergilendirme Calisma S 4 T :
kosullses N Biyolojik tepkiler
I osu Saglik davramislani
Konutlandirma | Yuksek tansiyon

Sigara tuketimi
» ve mesken

Fibrin Gretimi

alanlari Alkol

& Adrenalin
Kendine zarar verme/bagimlilik

= Baskilanmis bagisiklik fonksiyonu
Onleyici saglik hizmeti kullanimi

Kan lipitleri
Diyet/beslenme P

Vicut kitle endeksi

Fiziksel aktivite

Glukoz hassasiyetsizligi

Kaynak: Spinks ve Hollingsworth, 2009, 5.418
Sekil 35’te saghgin belirleyicileri 6zetlenmistir. Uygulanan politikalar kuskusuz
toplumlarin saglik durumunu dogrudan ya da dolayl olarak etkilemektedir. Ancak
saglik sistemlerinde etkinligin 6nemli 6l¢iide sistem disindaki faktorlere bagli olmasi
politika yapicilarm kontrol alanini kisitlamaktadir. Ornegin; De La Maissonneuve ve
digerleri (2016) iilkeler arasi saglik harcamalarindaki degiskenligin %71 inin
demografik ve ekonomik faktorlerle iliskili oldugunu bulmustur. Yapilan etkinlik
analizleri iilkeler arasi karsilastirmalar yoluyla en etkin saglik sonuglarini {iretecek

olan politika sepetini belirlemeye calismaktadir. Bu analizi biitce kisit1 altinda saglig
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maksimize etmek olarak tanimlayan Spinks ve Hollingsworth (2009) analizlerde
makro ve mikro sosyo ekonomik faktorlerin birlikte kullanilmasinin sorun
yaratabilecegini, degiskenlerin dikkatle se¢ilmesi gerektigini vurgulamaktadir. Ciinkii
makro faktorler mikro ve ara faktorleri kapsayabilmektedir. Bu faktorlerin analizlerde

birlikte kullanilmasi bazi faktorlerin etkisinin abartili ¢itkmasina neden olabilecektir.

Saglik sistemleriyle ilgili etkinlik analizlerinde saglik durumunu belirleyen faktorler
(saglik tiretim siirecindeki girdiler) ile ilgili genis bir mutabakat oldugu goriilmektedir

(Joumard ve digerleri, 2008):

. Kisi basma saghk kaynaklar:: Saghk kaynaklar1 parasal terimlerle!®
Olgiilebilecegi gibi (saglik harcamalari), fiziksel terimlerle de (doktor, hemsire, yatak,

MRI cihaz1 sayisi vb.) dlgiilebilmektedir.

. Yasam bi¢imi faktorleri: Tiitlin ve alkol tiiketimi, diyetle ilgili temsili

gostergeler (yag, seker, kalori, sebze ve meyve tiiketimi vb.)

. Sosyo ekonomik faktorler: Kisi basina gelir, egitim, kirlilik, yoksulluk,
sehirlesme, gelir dagilimu, issizlik, etnik kdoken/din vb.

. Kurumsal 6zellikler

Saglik kaynaklar1 en Onemli girdi olarak analizlerde mutlaka yer almaktadir.
Kaynaklarin parasal terimlerle (kisi basma saglik harcamasi gibi) analize dahil
edilmesi fiziksel girdilerle ifade edilemeyen faktorlerin (tedarik¢i iicretleri gibi)
hesaba katilmasin1 saglamakta olup daha kapsayicidir. Ayrica Ozellikle gelismis
tilkelerde fiziksel kaynaklarin saglik durumuyla iliskisi pozitif ¢ikmamaktadir
(Joumard ve digerleri, 2008). Gelisen teknoloji hasta yatis siirelerini kisalttig1 icin
zaman icerisinde saglik durumundaki iyilesme ile birlikte yatak ya da ekipman sayisi
diisebilmektedir. Ancak yine de literatiirde fiziksel kaynaklarin girdi gostergesi olarak
kullanilabildigi goriilmektedir (Tablo 32). Bu kapsamda Or ve digerleri (2004)
tilkelerin doktor sayisinin; Top ve digerleri (2020) ise hemsire sayisinin etkinlige
onemli katkist oldugunu bulmustur. Ote yandan saglik harcamalari analizlerde girdi
yerine sonu¢ degiskeni olarak da kullanilabilmektedir (De La Maissonneuve ve
digerleri, 2016; Lorenzoni ve digerleri, 2018). Bu analizler hangi tipte politikalarin

harcamalarda kontrol sagladigini inceleyen girdi odakli analizlerdir. Toplam saglik

10 Genelde harcamalar sabit fiyatlarla ve satin alma giicii paritesiyle analize dahil edilmektedir.
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harcamalarinin yani sira harcamalarda kamunun payr da analizlerde sikca
kullanilmaktadir (Tablo 32). Bu faktoriin daha ¢ok saglik politikalar1 ve kurumlariyla

ilgili bir gosterge olarak kullanildig1 goriilmektedir.

Saglik harcamalarmin saglik {iretim siirecinin en 6nemli girdisi oldugu kabul
edilmekle birlikte saglik sonuglarina etkisinin olduk¢a tartigmali oldugu
goriilmektedir. Wranik (2012) saglik harcamalarinin saglik sonuglarna etkisini
anlamli bulmustur. Joumard ve digerleri (2010) saglik harcamalarmmin saglik
sonuglarmin temel belirleyicisi oldugunu kabul etmekle birlikte harcamalardaki artigin
sonuclara ve hizmet kalitesine etkisinin lineer artmadigi, bu etkinin iilkeden iilkeye
degistigini vurgulamaktadir. Babazono ve Hillman (1994) ise OECD iilkeleri
tizerinden yaptiklar1 analizde toplam saglik harcamasi ile saglik sonuglar1 arasinda
iliski bulmamstir'!. Filmer ve Pritchett (1999) benzeri bigimde kamusal harcamalarin
6liim oranlarindaki degiskenligin yok denecek kadar kiiciik bir kismini agikladiginm
bulurken sosyo ekonomik ve kiiltiirel faktorlerin 6nemini vurgulamistir. Berger ve
Messer (2002) ve Gearhart (2019) ise ters bir bigimde harcamalarda diistikliik ile
etkinlik arasinda iliski bulmustur'?2. Harcamalarla sonuclar arasindaki iliskinin net
olmamasi etkinsizligin ne kadar yaygin oldugunu ve kaynak dagiliminin toplam
harcama kadar 6nemli oldugunu gostermektedir. Toplumlarin saglik durumunda “ne
kadar para harcandigi” ve “nasil harcandigi” birlikte Onemlidir (European

Commission, 2010).

Yasam bi¢imi ile ilgili faktorlerden tiitlin ve alkol tiikketiminin sagliga olumsuz etkileri
konusunda genis bir konsensiis mevcut olup ilgili analizlerde en sik kullanilan
degiskenlerdendir (Tablo 32). Tiitlin tiikketimi diinya ¢apinda ikinci en 6nemli 6liim
sebebidir. 1980’lerden itibaren gerceklestirilen diizenlemeler ile tiitiin tiiketiminde
onemli bir azalma saglandiysa da hala tilkeler arasinda 6nemli 6l¢iide degiskenlikler
mevcuttur. Yiiksek alkol tiiketimi de benzer sekilde kalp krizi ve vaskiiler hastaliklar,
karaciger sirozu ve bazi kanser tiirlerinin riskini arttirmaktadir. Alkol ve tiitiin
tikketiminin Onleyici kamu miidahalelerinin etkisini 6lgmek i¢in de kullanilabildigi
gorilmektedir. Diyetin saglik durumuna etkisinin 6zellikle meyve ve sebze tiiketimi

tizerinden analiz edildigi goriilmektedir (De Cos ve Moral-Benito, 2014; Joumard ve

' Sadece kamusal saglik harcamalari ile kadinlarin dogumda beklenen omiirleri arasinda iligki
bulunmustur.
12 Berger ve Messer (2002) saglik harcamalarinin kamusal payini incelemistir.
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digerleri, 2008). Diisiikk meyve ve sebze tiikketiminin iskemik kalp hastaliklarinin,
inmelerin ve bazi kanser tiirlerinin 6nemli bir sebebi oldugu bilinmektedir. Fiziksel
aktivite ve obezite gibi dnemli faktorlerin ise gegmise doniik veri eksiklikleri ve
karsilastirilabilme giicliikleri nedeniyle genelde modellere dahil edilemedigi

goriilmektedir (Joumard ve digerleri, 2008).
Sosyo ekonomik faktorlerden;

. Kirlilik cesitli boyutlarda (su, hava, toprak ve ses kirliligi gibi) toplumlarin
saglik durumunu etkilemekle birlikte bu konudaki veri eksiklikleri nedeniyle ilgili
aragtirmalarda kirliligi temsilen genelde kisi basina nitrojen oksit (NOx) miktarinin
kullanildig1 goriilmektedir (De Cos ve Moral-Benito, 2014; Joumard ve digerleri,
2008). NOx emisyonu solunum hastaliklarini agirlastirmakta, ozon kirliligine sebep

olmaktadir.

. Egitim ile saglik arasindaki iliskinin nedensellik yonii kesin degildir. Saglikli
insanlar egitime vakit ve enerji bulabilmektedir. Ote yandan egitimli insanlar saglikla
ilgili uygulamalarda daha bilingli davranmakta, saglik hizmetlerini daha etkin
kullanmaktadir. Ancak buna ragmen egitimle ilgili faktorlerin analizlerde sikca
kullanildig1 goriilmektedir (Tablo 32). Toplumun ortalama egitim seviyesini temsilen
en az lise egitimi almig niifus orani, ortalama egitim siiresi gibi Olgiitler
kullanilabilmektedir. Filmer ve Pritchett (1999) kadinlarin egitiminin saglik
sonuglarma etkisini anlamli bulurken Lorenzoni ve digerleri (2018) egitimin sonuglara
etkisini teyit etmemektedir. Egitim ayn1 zamanda diger sosyo ekonomik degiskenler
ile yiiksek korelasyona sahip oldugundan tiim bu girdileri temsilen 6zet bir dl¢iit olarak

degerlendirilebilmektedir (Evans ve digerleri, 2000).

. Gelir seviyesi saghigi iyilestiren mal ve hizmetlere (gida, ulasim, konut vb.)
erisimi kolaylastirarak, calisma kosullarini iyilestirerek saglik durumuna olumlu katki
saglamaktadir. Genelde kisi basina GSYIH ile 6lciilmektedir. Egitimde oldugu gibi
gelirde de nedenselligin yonii tartisma konusudur. Saglikli insanlarin daha fazla
caligmak i¢in zaman ve kaynaga sahip olup daha fazla kazandiklar1 iddia edilebilir.
WHO (2000) raporunda kisi basina gelir saglik harcamalariyla yiiksek korelasyona

sahip oldugundan analize dahil edilmemistir.

. Gelir dagilim1 genelde Gini katsayisi ile analizlere dahil edilmektedir. Saglik

harcamalarinda oldugu gibi gelir dagiliminin saglik sonuglariyla iliski konusunda da
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bir mutabakat mevcut degildir. Joumard ve digerleri (2008) Gini katsayisinin genel
saglik sonuglari ile korelasyonunun diisiik oldugunu belirtmistir. Benzer sekilde
Wranik (2012) gelir dagiliminin saglik sonuglarina anlamli etkisi bulunmadigini 6ne
stirmiistiir. Berger ve Messer (2002), Filmer ve Pritchett (1999), Greene (2004) ve Top
ve digerleri (2020) ise anlamli etki bulmuslardir. Berger ve Messer (2002) gelir

esitsizligi arttik¢a 6liim oranlarinin diistiigiinii iddia etmektedir.

. Demografik faktorler ile ilgili olarak Gearhart (2019) yiiksek dogurganlik ile
diisiik etkinligi iligkilendirmistir. Bu, hem gebelikle ilgili masraflardan hem de daha
yikksek dogurganligin olumsuz demografik ve sosyo ekonomik sartlarla iliskili
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Demografik gosterge olarak saglik harcamasi daha
yiiksek olan yaghh (65 yas istii) niifus oraninin analizlerde sik¢a kullanildigi
gorilmektedir (Tablo 32). De La Maissonneuve ve digerleri (2016) demografik
gosterge olarak bagimlilik (dependency) orani (65-84 yaslarindaki niifusun 15-64
yaslarindaki niifusa orani) kullandig1 ¢alismasinda saglik harcamalarinda bugiine
kadarki artista demografik faktorlerin payinin nispeten az oldugunu, gelecekte bunun

etkisinin daha fazla olacagini 6ne siirmiistiir.
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Tablo 36. Literatiirde Kullanilan Girdi ve Sonu¢ Gostergeleri

Yazar(lar)

Girdi degiskenleri

Girdi degiskenleri

Babazono ve
Hillman (1994)

Kisi basina saglik harcamasi, kisi bagina kamusal saglik harcamasi, 10.000 kisiye diisen yatak sayisi, 100 kisiye
diisen kabul sayisi, ortalama yatis siiresi, 1000 kisiye diisen doktor sayisi, kisi basina doktor goriismesi, kisi basina
ilag harcamasi, 65 yas iistii niifus orani, saglik dis1 kisi basina harcama

Perinatal 6lim orani, bebek 6liim
orani, dogumda erkek ve kadin
beklenen 6miir, 80 yasinda erkek
ve kadin beklenen 6miir

Emek piyasast dekomodifikasyon puanlari

Bebek 6liim orani

Bambra
(2006)
Berger ve Kisi basina saglik harcamalari, kadin is giiciine katilim oram, kisi bagina gelir, 65 yas iistii niifus orani, kisi bagma | Oliim oram
Messer (2002) | tiitiin/alkol/yag tiiketimi, orta 6gretim iistii egitimli niifus orani, Gini katsayisi, saglik harcamalarinin kamusal
olarak finanse edilen kismi, kamu saglik plani kapsaminda yatarak/acil tedavi hakki: bulunan niifus orani
De Cos ve Paris ve digerleri (2010) ¢alismasindaki 20 saglik sistemi karakteristik degiskeni, kisi bagina gelir, kisi bagina Beklenen 6miir, Engellilik

Moral-Benito
(2014)

saglik harcamasi, orta 6gretim goren niifus orani, kisi bagina alkol/tiitiin/meyve ve sebze tiikketimi, NOx emisyonu

diizeltilmis beklenen 6miir,
Onlenebilir &liim orani

Filmer ve Kamu saglik harcamalarinin milli gelir i¢indeki payi, kisi basina ulusal gelir, gelir dagilimimndaki esitsizlik, kadin Bebek 6liim orani, 5 yasin alti
Pritchett (1999)| egitim orani, etnik boliinmiisliik, baskin dini inang, sehirlesme orani, tropikal iilke, temiz suya erigim ¢ocuk 6liim orant
Gearhart (2019)] OECD'nin politika ve kurum gostergeleri, saglik harcamalari, kamu saglik sigortasinin kapsamy, ilag sigorta Beklenen 6miir, bebek yasam
kapsami, cepten ddemeler, obezite, sigara tiryakiligi, asilanma, yatak sayist, MRI cihazi sayist, kisi basina doktor, | orant
doktor 6demeleri, 65+ niifus, dogurganlik, ortalama vergi orani, ortalama hanehalk: geliri, gdgmen orani, ilag
tiiketimi
Greene (2004) Kisi bagina saglik harcamalari, egitim siiresi, Gini katsayisi, demokrasi endeksi, yonetimde etkinlik endeksi, Engellilik diizeltilmis beklenen

tropikal konum, niifus yogunlugu, kamusal saglik harcamalari, kisi basina gelir, OECD tiyeligi

Omiir, kompozit bir saglik endeksi

Lorenzoni ve
digerleri (2018)

OECD anketlerinden elde edilen politika ve kurum gostergeleri, yasl niifus orani, kisi bagina saglik harcamas, kisi
basina gelir, yiiksek egitim, tiitiin/alkol tiiketimi

Dogumda beklenen omiir, kamusall
saglik harcamasi
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Tablo 37. Literatiirde Kullanilan Girdi ve Sonu¢ Gostergeleri (devami)

Yazar(lar)

Girdi degiskenleri

Girdi degiskenleri

Medeiros ve
Schwierz
(2015)

Kisi bagina saglik harcamasi / fiziksel girdi faktorleri (kisi bagina hastane yatag,
hemsire, doktor sayist), sosyo ekonomik faktorler (kisi basina gelir, egitime
katilim) ve yasam bicgimi faktorleri (gecikmeli alkol ve tiitiin tiiketimi, obezite)
icin kompozit bir endeks

Beklenen 6miir, saglikli beklenen dmiir, 6nlenebilir
6ltim orant

Moreno-Serra
ve digerleri
(2019)

Kisi bagina kamusal saglik harcamalart (bes yi1llik ortalama), kisi bagina milli
gelir, yasl niifus orani, iilkelerin yonetisim ve saglik sistemi kurumlarinin kalitesi
ile ilgili ¢esitli endeksler

Saglik sonuglart ile ilgili (dogumda beklenen 6miir, 60
yasinda beklenen 6miir, bes yas alti ¢ocuk 6liim orani,
engellilik-diizeltilmis yasam y1l1 kaybi), hizmetlere
erisimle ilgili (dogumda uzman destegi, cocuk
asilanma oranlari), ve hizmete erisimde esitlikle
(doguma uzman desteginin gelir seviyelerine ve
kirsal/kentsel kesime gore oranlart)

Or ve digerleri
(2004)

Doktor sayis1 (1,000 kisi basina diisen), egitim (yetiskinlerde ortalama egitim
siiresi), kisi basina GSYTH, saglik harcamasinda kamunun pay?, tiitiin ve alkol
tiiketimi, niifus bagina CT ve MRI cihazi sayilari, birincil bakim ve hastane
bakiminda baskin ticretlendirme yontemi (kukla degisken), kap1 bekeiligi
uveulamasi

Cesitli beklenen omiir ve bebek 6liim oranlar1 (kadin,
erkek, toplam, dogumda, 65 yasinda, kalp hastaliklar
nedeniyle potansiyel omiir kaybi)

Retzlaff- Niifusa oranla yatak sayisi, doktor sayisi, MRI cihazi say1s1, GSYTH daki pay1 ile| Beklenen 6miir, Bebek 6liim oram

Roberts ve saglik harcamalari, beklenen egitim siiresi, Gini katsayisi, tiitlin tiikketimi

digerleri (2004)

Spinks ve Kisi basina GSYIH, beklenen egitim siiresi, issizlik oran, kisi basina saglik Beklenen 6miir ve engellilik diizeltilmis beklenen
Hollingsworth | harcamalari Omiir

(2009)

Top ve digerleri
(2019)

Milli gelir igerisinde saglik harcamalarinin pay1, her 1000 kisi bagina doktor,
hemsire, yatak sayisi, Gini katsayilar1 ve issizlik oranlari

Dogumda beklenen 6miir, bebek yasam orant

Wranik (2012)

Saglik harcamalari, saglik harcamalarinda kamunun pay1, saglik sigortasina sahip
niifus orani, istihdam, kisi basina tiikketim, Gini katsayisi, saglik sistemi
(Beveridge ya da Bismarck), Kapi bekgiligi (Evet ya da Hayir), maliyet paylasimi
(Evet ya da Hayur), pratisyen/uzman doktor ddemesi (hizmet basina
icretlendirme ya da diger)

Beklenen omiir
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WHO (WHO) tarafindan 2000 yilinda hazirlanan ve iiye iilkeleri etkinlik puanlarina
gore siralayan “Health Systems: Improving Performance” adli raporun saglik
sistemlerinin performans 6l¢iimii alaninda {iretim fonksiyonu yaklagimi kullanmasi
acisindan dnemli bir dontim noktas1 oldugu goriilmektedir. Raporda 191 tilke 1993-
1997 yillar1 aras1 panel veri kullanilarak siralanmustir. ki sonug 6lgiitii hesaba
katilmistir: Engellilik diizeltilmis beklenen omiir ve saglik sistemlerinin hedeflerini
(toplumun saglik durumu ve cesitli sosyo ekonomik gruplar arasinda dagilimi,
vatandasin ihtiyaglarina cevap verebilirlik, finansal korunma) bir araya getiren
kompozit bir endeks. Hedeflerin endekse doniistiiriilmesinde WHO c¢alisanlarina ve
goniilliilerine yapilan anketle belirlenen agirliklar kullanilmistir. Girdi dlgiitleri ise
satin alma paritesi ile doniistiiriilmiis kisi basina saglik harcamalar1 ve 25 yas alti
niifusta ortalama okulda okuma siiresidir. Ulkelerin etkinlik puanlarinin
hesaplanmasinda “stokastik sinir analizi (SSA)” yontemi kullanilmistir. Sonug olarak
saglik harcamalan ile saglik durumu arasinda pozitif iliski bulmugtur. Fakat ayni
zamanda her harcama seviyesinde saglik sonuglarinda 6nemli 6lcilide bir degiskenlik
mevcut olup bu durum iilkelerin kaynaklarim1 farkli bi¢imlerde kullanarak daha iyi

saglik sonuglari iiretebileceklerini gostermektedir.

WHO (2000) raporundaki etkinlik siralamasinin ¢esitli elestirilere maruz kaldigi
gorilmektedir. Joumard ve digerleri (2010) ¢alismada birka¢ farkli faktorii bir arada
degerlendiren kompozit gostergeler kullanilmasini elestirmistir. Buna gore, kompozit
gostergelerin  kullanilmasi etkinsizlik yaratan temel faktorlerin ayristirilmasini
giiclestirmektedir. Farkli faktorleri bir araya getirmede kullanilan agirliklar goreceli
olup politika oncelikleri tilkeden iilkeye fark edebilmektedir. Ayni zamanda ongoriilen
tiretim fonksiyonunda zamansal gecikmelerin hesaba katilmamasi ve bazi verilerin
kalitesindeki diisiikliik de elestirilmistir. Greene (2004) bu kadar genis kapsamli bir
tilke grubunu iceren analizlerde heterojenlik ile etkinsizligin birbirinden
ayrilamayacagini belirtmektedir. Buna gore, kiiltiirel ve ekonomik farkliliklar veri
igerisinde Olclilemeyen heterojenlige sebep olacaktir. Greene (2004)’lin analize kisi
basina gelir ya da gelir dagilimi gibi gostergeleri dahil etmesi sonuglarda anlaml
degisiklige yol agmistir. Bu durum OECD iilkeleri ile OECD {iyesi olmayan iilkelerin
yarattig1 fark olarak degerlendirilmistir. Hollingsworth ve Wildman (2003) benzer
sekilde OECD iiyesi olmayan iilkelerde etkinligin daha fazla degiskenlik gosterdigini

ve OECD iilkelerinden farkli modeller kullanilarak degerlendirilmeleri gerektigini
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belirtmistir. Buna gore, oérneklemdeki {ilkeler gelir seviyesi, cografi bolgeler gibi
kriterler yoluyla gruplandirilarak analiz edilmelidir. Hollingsworth ve Wildman
(2003) ayrica WHO (2000) raporunda etkinligin zaman icerisinde degismediginin
varsayllmasini (sabit etkili SSA) elestirmekte, lilkelerin etkinliklerindeki degisimleri
ve etkinlik smirlarinda zaman icerisinde meydana gelen oynamalari hesaba
katmadigint 6ne stirmektedir. S6z konusu elestiriler kapsaminda farkli modeller ve
yontemler (panel veri, VZA, Malmquist endeksler gibi) kullanarak WHO (2000)

hesaplamalari ve iilke siralamalar revize edilmistir.

lgili literatiirde 6nemli yeri olan diger bir ¢alisma, OECD (2002) “Measuring Up:
Improving Health System Performance in OECD Countries” raporu OECD
iilkelerinde saglik sektoriiyle ilgili bilgi ve takip sistemi eksikliklerini vurgulamistir.
Buna gore girdi, cikti ve sonuglarla ilgili standardize edilmis ve saglik sektorii
bilesenlerini daha iyi karakterize eden, glivenilir veriler olusturulmas: gerekmektedir.
Bu alandaki 6nemli doniim noktalarindan biri de 2008 yilinda yiiriirliige konan ve
WHO Avrupa bélgesinin 53 iilkesini igeren Tallin Tiiz{igli olmustur. Bu tiiziikle tiim
AB iilkeleri sagligin ekonomik kalkinma i¢in bir yatirim oldugunu kabul etmis ve
saglik sistemi performans degerlendirmeleri uygulayacaklarini taahhiit etmislerdir
(European Commission, 2010). Bahsi gecen girisimler sayesinde 2000’li yillardan
itibaren saglik verilerinden olusan olduk¢a genis kapsamli uluslararasi bir veri taban

olusturuldugu goriilmektedir.

Etkinlik analizlerinde saglik politika ve kurumlariyla ilgili gdstergelerin giderek 6nem
kazandig1 goriilmektedir. Bu kapsamda Berger ve Messer (2002), Joumard ve digerleri
(2008), Or ve digerleri (2004), Wranik (2012) gibi calismalarin kullandiklari
degiskenler Tablo 32’de goriilebilir (tedarik¢i ticretlendirme yontemleri, kap1 bekgiligi
uygulamasi, harcamalarda kamunun payr vb.) 2008 yilinda OECD tarafindan
yapilmaya baglanan “Saglik Sistemleri Karakteristikleri Anket”lerinin bu alanda
onemli faydasi olmustur. Bu anketler iilkelerin saglik sistemlerinin kurumsal
ozellikleri ve saglik politikalar1 ile ilgili detayli bir veri tabani olusturmustur. S6z
konusu kurumsal 6zellikler saglik sisteminin finansman ve sigorta kapsami, hizmet
tedariki, yonetisim ve kaynak kullanimi1 boyutlarini igermektedir. Bu veri tabani
kullanilarak iilkeler i¢in standardize edilmis kurumsal gdstergeler hesaplanmasi ve

etkinlik analizlerine dahil edilmesi miimkiin olmustur (Paris ve digerleri, 2010).
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Saglanan daha iyi veri ve tahmin teknikleri sayesinde saglik sistemi performansi
politika yapicilarin ilgi alanma tekrar girmistir. OECD anketleri kullanilarak
olusturulan politika ve kurum gostergelerinin ¢ogu yine OECD biinyesinde hazirlanan
cesitli arastirmalarda yaygin bir bicimde kullanildiklar1 goriilmektedir. Bu kapsamdaki
De La Maissonneuve ve digerleri (2016) ¢aligmasi politika ve kurum gostergelerinin
kamusal saglik harcamalarindaki iilkeler arasi degiskenligin onemli bir kismini
acikladigini dne siirmektedir. Odeyiciler arasindaki rekabet, tedarik¢i ddemelerinde ve
yatirimlarda daha siki regiilasyon, birincil bakimda ortak 6demelerin seviyesi, kamusal
fayda paketinin belirlenmesinde sistematik bakis ag¢is1 kullanilmasi1 (STD) ve saglik
sistemi fonksiyonlarmin ademi merkeziyetgilestirilmesi gibi politikalarin etkisi
vurgulanmigtir. Joumard ve digerleri (2010) politika ve kurum gdostergelerini
kullanarak kiimeleme analizi yoluyla benzer kurumsal karakteristiklere sahip alt1 iilke
kiimesi tanimlamis; ancak higbir kiimenin sistematik olarak digerlerinden daha etkin
olmadig1 sonucuna ulagmustir'®>. Tiim bu sonuglar karsisinda saglik sistemlerinde
bliyiik ¢apli reformlar yerine diger iilkelerden en 1yi uygulamalarin adapte edilmesi
yoluyla politikalarda uyumun arttirilmasi: Onerilmistir. Tiim iilkeler i¢in gecerli
politika Onerileri (6nceliklerin daha iyi belirlenmesi, devlette sorumluluklarin
atanmasinda tutarhilik, tedarikciler i¢in daha iyi iicretlendirme sistemleri, hizmet
kalitesi ve fiyatlar1 konusunda kullanicilarin daha iyi bilgilendirilmesi) mevcut oldugu
gibi, iilkelere 6zel politika onerileri de yapilmistir. Gearhart (2019) kamusal saglik
sigortast kapsami ile etkinlik arasinda iliski bulmustur. Temel sigorta kapsam1 yaninda
0zel saglik sigortasina izin veren, ilimli derecede kap1 bekgiligine ve saglik biitgesinde
esneklige sahip olan sistemlerin daha etkin sistemler oldugunu ileri siirmiistiir. Temel
sigorta kapsami Lorenzoni ve digerleri (2018) ve Lee ve Kim (2018) ¢alismalarinda
da vurgulanmaktadir. Bununla birlikte Lorenzoni ve digerleri (2018) STD siireclerinin
kullanimi, temel kapsamla ilgili kullanic1 tercihinin; Lee ve Kim (2018) ise yerel
yonetimlerde ademi merkeziyetciligin altin1 ¢izmektedir. Lee ve Kim (2018) aym
zamanda benzer sistemlere sahip iilke kiimelerini karsilastirmis, sosyal sigorta

iilkelerini (Almanya, Avusturya, Isvigre) digerlerine gére etkinsiz bulmustur.

13 Bu galigmada sadece ozel saglik sigortasinin agirhginin yiiksek oldugu iilke kiimelerinde saglik
durumundaki degiskenlik daha diistik, kisi bagina harcama seviyeleri ve genel yonetim giderleri ise daha
yiiksek bulunmustur.
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Yukarida bahsedilen arastirmalarin neredeyse tamaminin OECD iilkelerini inceledigi
goriilmektedir. Farkli iilke gruplar1 olarak Top ve digerleri (2020) Afrika tilkelerini,

Moreno-Serra ve digerleri (2019) ise Latin Amerika iilkelerini analiz etmistir.

5.2. Uretim Sinir1 Analizleri

Saglik sistemleriyle ilgili etkinlik analizlerinde genelde iiretim smir1 (frontier)
yaklasimi kullanilmaktadir. Uretim st gesitli ¢ikti seviyelerinde gerekli olan
minimum girdi sepetlerini (maliyetler) ya da c¢esitli girdi sepetleri ve teknoloji
diizeyinde maksimum ¢ikt1 seviyesini (sonuglar) temsil etmektedir (Kumbhakar ve
Lovell, 2000). Etkin karar vericiler bu siirda iiretim yaparken, etkin olmayanlar ise
siirin altinda bir diizeyde yer alir. Etkinlik analizi 6zetle, a) ¢iktilarin ve girdilerin
Olclimiinii, b) teknik yontemler kullanarak ikisinin arasindaki iligkiyi ortaya koymayz,
¢) her karar verici birimin ¢ikt1 diizeyiyle liretim fonksiyonu ya da siir tarafindan
belirlenen optimum diizey arasindaki uzakligi Olgmeyi icermektedir (European
Commission, 2010). Buna gore, iilkelerin saglik tiretimindeki etkinlikleri hesaplanan
tretim simirma yakinlikla iliskilendirilmektedir. Genelde bir endeks ile ifade
edilmektedir. Endeksin mutlak degerinden ¢ok ilkelerin siralamasi ile

ilgilenilmektedir.

Uretim st gdzlemlenemedigi igin iki yaklasimla tahmin edilebilir (Evans ve
digerleri, 2000; Farrell, 1957): Birincisi, tiim girdilerle ilgili teorik standartlardan yola
cikarak etkin tiretim fonksiyonunu hesaplamaktir. Bu tiir bir mikro yaklasim ¢ok fazla
veri gerektirmekte olup saglik alaninda iilkeler arasi bu tiir bir veri kaynagi mevcut
olmadigindan literatiirde tercih edilmemistir. Ikinci yaklasim ise iiretim sinirm
iilkelerle ilgili gbézlemlerden elde edilen girdi ve ¢ikti Orneklemlerini kullanarak
ekonometrik yontemlerle tahmin etmektir. Bu analizde gercek potansiyel yerine
orneklem igerisindeki en iyi uygulamalar (best practices) baz alinmaktadir (European
Commission, 2010). Dolayisiyla secilen orneklemde ya da girdilerin 6l¢iim
bicimlerinde yapilacak degisiklikler etkinlik Ol¢limiinii de degistirecektir (Farrell,
1957).

Saglik sistemlerinin etkinlik analizlerinde teknik yontem olarak genelde “Veri
Zarflama Analizi (VZA)” ve “Stokastik Sinir Analizi (SSA)”’nin kullanildigi
goriilmektedir. Hollingsworth (2008) bu alanda inceledigi 317 arastirmanin

%80’inden fazlasinda parametrik olmayan yontemlerin, yariya yakininda ise sadece
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VZA yonteminin kullanildigini raporlamistir. SSA ve diger parametrik yontemler ise
calismalarin 18%’inde kullanilmistir. Zaman igerisinde parametrik yontemlerin
kullaninminda artis goze carpmaktadir. Geri kalan c¢alismalarda ise Malmquist
yontemler kullanilmistir. VZA ve SSA arasinda genel kabul goérmiis bir Ustiinliik
bulunmamaktadir (De Cos ve Moral-Benito, 2014). Sonug¢lar kullanilan yonteme gore
degisebilmektedir. Ornegin; WHO (2000) raporundaki verileri kullanan
Hollingsworth ve Wildman (2003) VZA kullanirken Greene (2004) SSA endeksleri

kullanmis, dnemli 6l¢iide farkli sonuclar bulmuslardir.

VZA diretim smirmin lineer programlama yontemleriyle parametrik olmayan
tahminine dayali, deterministik bir yontemdir. Ciktilarin agirlikli toplaminin girdilerin
agirlikli toplamina oranlanmasiyla bulunan bir etkinlik 6l¢iitiidiir. Sifirla bir arasinda
bir deger tasimakta olup sabit ya da degisken Olgek getirisi i¢in hesaplanabilir
(Hollingsworth ve Wildman, 2003). Bu yontem iiretim sinirinin fonksiyonel formuyla
ilgili bir varsayim gerektirmemektedir. Ayrica ayni1 anda birden fazla sayida girdi ve
ciktt ile analizi miimkiin kilmaktadir (Evans ve digerleri, 2000; Spinks ve
Hollingsworth, 2009). Ancak deterministik oldugu i¢in gercek iiretimle sinir
arasindaki tiim fark, hicbir rassallik icermeden, etkinsizlik olarak isimlendirilmektedir.
Gergek etkinsizligi rassal degiskenlikten ayirmamasi bu yontemin eksik noktasi olarak
gorilmektedir (Evans ve digerleri, 2000). Bu kapsamdaki Joumard ve digerleri (2008)
ve Joumard ve digerleri (2010) yaptiklar1 klasik panel veri regresyonlar1 ve VZA
analizinde iilkeler bazinda agiklanamayan fark ve kalintilarin tamaminin etkinsizlik
oldugunu kabul etmislerdir. Olgiim hatasi, ihmal edilen degiskenler ve diger faktorler
g6z ard1 edilmektedir. Bunu yaparken model disinda birakilan gelir dagilimi, obezite,
niifus yogunlugu gibi degiskenlerin genel saglik durumu gostergeleriyle ¢ok diisiik

korelasyona sahip olmasini gerekge gostermislerdir.

VZA c¢ikt1 odakli ve girdi odakli olmak iizere iki bakis agisiyla kullanilabilmektedir
(Medeiros ve Schwierz, 2015): Cikt1 odakli bakis agis1 girdi kiimesi veri olmak iizere
kaynaklarin etkin kullaniminin ¢iktiyr ne kadar arttiracagini incelemektedir. Girdi
odakli analizler ise ayni ¢ikt1 diizeyinde kaynaklarin etkin kullanimi ile girdi
miktarinin ne kadar azaltilabilecegini incelemektedir. Beklenen Omriin zaten uzun
oldugu, saglik sistemi geligsmis iilkelerde girdi odakli olunmasi daha mantiklidir.

Ciinkii harcamalardaki artisin ¢iktiya etkisi daha diistiktiir. Beklenen 6mriin nispeten
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daha kisa oldugu iilkelerde ise ¢ikti odakli davranmak ve saglik sonuglarini

tyilestirmek 6n plandadir.

SSA parametrik bir yontem olup iiretim sinir1 i¢in bir fonksiyonel bi¢im varsayimi
yapmay1 gerektirir. Yontem ayni zamanda stokastiktir, diger bir deyisle geleneksel
ekonometrik yaklasimdaki rassal istatistiksel hatalara sebep olan dissal etkenlerin
(operasyonel ortam ve sansa bagli unsurlar) varligi kabul edilmektedir. Genelde
parametrik olmayan yontemlere gore (VZA gibi) istatistiksel olarak daha gii¢lii bir
yontem olarak goriilmektedir (Wranik, 2012). Bu analizde hata terimi (gdzlemlenen
maksimum ¢ikt1 degerlerinden sapmalar) simetrik rassal hata (istatistiksel giiriiltii)
bileseniyle tek tarafli (sifir ya da pozitif) etkinsizlik bileseninden olusan bilesik yapida
bir hata terimidir. Etkinsizlik bileseni iiretimin sistematik olarak potansiyel seviyenin
altinda gerceklesmesine neden olan gézlemlenemeyen etkenleri ifade etmektedir. S6z

konusu bilesik hata terimi simetrik ve sifir ortalamali degildir, carpik dagilimdadir.

SSA’nin hata terimi i¢indeki rassalligi ve teknik etkinsizligi ayristirtyor olusu
yontemin en 6nemli avantajidir. Dezavantaji ise liretim sinirinin fonksiyonel bigimi ve
etkinlik terimi i¢in dagilimsal varsayimlar yapilmasimi gerektirmesidir. Ayrica bu
yontemde birden fazla ¢ikt1 degiskeni kullanilamamaktadir. (De Cos ve Moral-Benito,
2014; Evans ve digerleri, 2000; Hollingsworth, 2008; Hollingsworth ve Wildman,
2003; Kumbhakar ve Lovell, 2000)

SSA panel veya yatay kesit yaklasimlariyla kullanilabilmektedir. Yatay kesit
yaklasimi rassal hata ve etkinsizlik terimlerinin dagilimlar icin ilave varsayimlar
yapmay1 gerektirmektedir. Panel yaklasimda ise etkinsizlik zaman igerisinde
degismiyor kabul edilirse (sabit etkili SSA) buna gerek kalmamaktadir. Yatay kesit
literatiirde sik¢a kullanilmakla birlikte panel verinin daha fazla veri icermesi ve her
lireticinin zaman igerisindeki performansini hesaba katmasi agisindan daha giivenilir
sonuclar verdigi diisiiniilmektedir (De Cos ve Moral-Benito, 2014; Evans ve digerleri,

2000; Kumbhakar ve Lovell, 2000; Spinks ve Hollingsworth, 2005).

SSA ayni donemde gergeklestirilmis iki arastirmanin sonucunda ortaya g¢ikmistir:
Meeusen ve Van Der Broeck (1977) ve Aigner ve digerleri (1977). Bu ¢aligmalardan

kisa bir siire sonra {i¢iincii bir ¢calisma Battese ve Cora (1977) benzeri bir analiz ortaya
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koymustur. Bu c¢alismalardaki ¢ikti odakli model'* asagidaki gibi ifade edilebilir
(Kumbhakar ve digerleri, 2015):

Iny,=lny/ —vw, u =0

Iny; = f(x;B) + v

Burada y; gozlemlerin ¢ikti miktarlarini, x; girdi degiskenlerini, [ katsayilar
vektoriinii, v; ~ N(0,02) rassal hatayr (istatistiksel giiriiltii/iireticinin kontrolii
disindaki soklar), u; iiretim etkinsizligini vermektedir. Ikinci esitlik iiretim simir
fonksiyonu olup x; veri iken miimkiin olan en yiiksek ¢ikti miktarmi vermektedir.

Model asagidaki gibi de ifade edilebilir:

Iny, = f(x;; B) + &
& = Vi — UY;

g; bilesik hata terimidir. u; ise gerceklesen ve maksimum ¢ikt1 degerleri arasindaki log
farkidir. Dolayistyla u; X 100% iiretim tam etkin oldugunda ayni kaynaklarla
gerceklesen ¢iktinin arttirilabilecegi miktardir. Diger bir deyisle teknik etkinsizlik
nedeniyle kaybedilen ¢ikti oranim1 vermektedir. u; ‘nin tahmin edilen degeri ¢ikti
odakl1 teknik etkinsizlik olarak adlandirilmaktadir. Bu deger asagidaki gibi de ifade
edilebilir:

exp(-u;) = Y1/

exp(—u; ) gergek ciktinin olabilecek en yiiksek ¢ikt1 seviyesine oranidir (teknik
etkinlik). u; = 0 oldugu icin bu deger O ile 1 arasinda olacaktir. Degerin 1 olmasi ilgili

bireyin teknik olarak tam etkin oldugu anlamina gelecektir.

Modelin tahmin edilmesi, (i) sinir fonksiyonunun parametrelerinin ve (ii) etkinsizligin
tahmin edilmesini i¢ermektedir. Fonksiyon Cobb-Douglas ya da translog iiretim
fonksiyonu formunda analiz edilebilmektedir (Greene, 2004; Hollingsworth, 2008).
Siir fonksiyonunun tahmin edilmesinde Diizeltilmis SEKK, Diizeltilmis Ortalama
Mutlak Sapma, Kalin Sinir (thick frontier) gibi yaklagimlar kullanilabilmektedir. Bu
yontemlerde hata terimi bilesenleriyle ilgili dagilimsal varsayimlar yapilmamaktadir.
Ancak bu yontemlerde ayn1 zamanda modelin teknik etkinsizligi ile istatistiksel hata

ayristirilamamaktadir. Yukarida bahsedilen Aigner ve digerleri (1977) ve Meeusen ve

14 Teknik etkinlik ¢1kt1 odakli veya girdi odakli olarak modellenebilmektedir.
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van der Broeck (1977) modellerinde kullanilan parametrik yaklagim ise hata terimi
bilesenleriyle ilgili dagilimsal varsayimlar yapmay1 ve modelin log-olabilirlik (log-
likelihood) fonksiyonunu elde edip maksimizasyon yontemleri uygulayarak “en
yiiksek olabilirlik” (maximum likelihood) parametrelerini tahmin etmeyi icermektedir.

(Kumbhakar ve digerleri, 2015)

u; icin farkli dagilim varsayimlar1 uygulanabilmektedir. Meeusen ve van der Broeck
(1977) eksponansiyel dagilim uygularken Battese ve Cora (1977) (negatif olmayan)
yar1 normal dagilim; Aigner ve digerleri (1977) ise her iki dagilimi1 da uygulamstir.
Kesik (truncated) normal, gamma gibi dagilimlar da uygulanabilmektedir. Ancak hala
en popiiler iki dagilim orijinal ¢alismalardaki iki dagilimdir. Tiim bu modellerde u; ve
v;’lerin birbirlerinden ve girdilerden bagimsiz olarak dagildiklar kabul edilmektedir.
Dagilimsal varsayimlarin 6rneklem ortalama etkinligine etkisi olmakla birlikte

tireticilerin etkinlik siralamasina 6nemli bir etkisi olmadigina dair kanitlar mevcuttur.

(Kumbhakar ve Lovell, 2000)

SSA modelinde teknik etkinsizligi temsilen tek tarafli bir hatanin bulunup
bulunmadigini test etmek dnem tagimaktadir. Eger tek tarafli hata bulunamazsa model
SEKK ile ¢oziilebilecek standart bir regresyon modeline donmektedir. Bunun i¢in
SEKK kalintilarinin ¢arpikligina bakilabilecegi 6nerilmistir. Buna gore, u; = 0 ve v;
sifir etrafinda simetrik dagilmis oldugu i¢cin SEKK kalitilarinin negatif ¢arpik15
olmasi gerekmektedir. Bu u; nin dagilimindan bagimsiz bir durumdur. Carpiklik i¢in
moment bazli ¢esitli test istatistikleri de olusturulmustur. Ancak literatiirde teknik
etkinsizligin anlamlilig1 ile ilgili 6nerilen yontem “genellestirilmis olabilirlik oran1”dir
(generalized likelihood ratio) (Kumbhakar ve digerleri, 2015). Bu yontemde SEKK
modelinin (kisitlanmis model) ve SSA modelinin (kisitlanmamis model) log-

olabilirlik degerleri kullanilmaktadir. Olabilirlik orani (likelihood ratio) test istatistigi:
—2[L(Ho) — L(H,)]

L(H,) ve L(H,) sirasiyla kisitlanmig (SEKK) model ile kisitlanmamig (SSA) modelin
log-olabilirlik degerleridir. Bu test standart ki-kare dagilimina sahip olmayip kritik

15 Uretim tipindeki stokastik smir modeli igin gegerlidir. Maliyet tipindeki modellerde ise pozitif
carpiklik aranmaktadir.
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degerleri Kodde ve Palm (1986) calismasinda hesaplanmistir. Serbestlik derecesi

testteki kisit sayisina esittirl6.

Yar1 normal dagilim i¢in olabilirlik orani testi 62 = 0 hipotezinin testi ile esdegerdir.
Yar1 dagilim i¢in gamma (y) parametresininl7 anlamlilik testi tek tarafli hatanin
varlig1 i¢in bir test olarak kullanilabilmektedir (Kumbhakar ve digerleri, 2015).
Analizlerde lambda (A1) parametresil8 ise modeldeki etkinsizlik bileseninin
biiyiikliigiinii ifade etmektedir (Wranik, 2012). Genelde bu parametrenin 1’den biiyiik
olmasi, diger bir deyisle bilesik hata terimi dagilimi i¢inde etkinsizligin payinin rassal

hatanin payindan daha biiylik olmas1 beklenmektedir.

Modelin parametreleri belirlendikten sonra her gozlem i¢in etkinlik tahmin edilmekte
ve Ureticiler siralanmaktadir. u;’nin bilesik hata terimine kosullu olarak beklenen
degerininl9 ya da modunun20 hesaplanmasi her gozlemin etkinsizlik degerini

verecektir (Jondrow ve digerleri, 1982).

Aigner ve digerlerinin (1977) orijinal modeli o2 ve 02 parametrelerinin sabit
oldugunu, diger bir deyisle u; ve v;’nin sabit varyansli (homoscedastic) oldugunu
varsaymaktadir. Ancak stokastik smir yaklasiminda degisen varyansin
(heteroscedasticity) mevcutken goz ardi edilmesi tutarsiz tahminlere yol agacaktir. v;
icin degisen varyansin ihmali sinir fonksiyonunun sabit terimini ve teknik etkinlik
tahminlerini sapmal1 yapacaktir. u; i¢in ayni ihmal gerek sinir fonksiyonunun tiim
parametrelerini, gerekse etkinlik tahminlerini sapmali yapacaktir (Kumbhakar ve

Lovell, 2000).

Degisen varyans asagidaki gibi ¢esitli digsal degiskenler (z,, ;) ve iliskili parametrelerle
(w,) ifade edilebilir. Benzer bir ifade v; i¢in de kullanilabilir. Burada z,, ; kismen ya
da tamamen girdi degiskenlerini de igerebilir. ¢ ve o7 ile ilgili esitlikler modele dahil
edilerek en yiiksek olabilirlik yontemiyle parametreler tahmin edilebilir ve teknik

etkin(siz)lik endeksi hesaplanabilir (Caudill ve digerleri, 1995):

Oﬁ,i = exp(zu,iwu)

16 Yar1 normal dagilimda sadece bir kisit meveuttur (62 = 0). Kesik normal dagilimda ise ek olarak
etkinsizlik dagiliminin modu sifirdan farkli olup ek bir kisit olusturmaktadir.

2
17, — Ou

Y / (02 + 03)
A= O'u/O',,
19 E(u;| &)
2 M (uyl &)
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Dissal degiskenler iiretim siirecinin girdisi ya da ¢iktis1 olmayan, ancak iireticinin
performansini etkileyen degiskenlerdir. Bu degiskenleri analiz eden ¢alismalarda 6nce
iki agsamal1 bir yaklagim benimsenmistir. Buna gore, ilk adimda gozlemler bazinda
etkinsizlik endeksi tahmin edilmis, sonrasinda bu endeksin digsal degiskenler (z;)
lizerine regresyonu gerceklestirilmistir. Ancak s6z konusu iki adimli yaklagim sapmali
sonuglar tiretmektedir. Bu nedenle etkinsizlik ile z; arasindaki iligskinin tek adimli bir
siirecle, diger parametrelerle birlikte en yiiksek olabilirlik yontemi kullanilarak tahmin

edilmesi tercih edilmektedir. (Kumbhakar ve digerleri, 2015)

Tek adiml1 yontem u; ’nin dagilimini z; nin bir fonksiyonu olarak tanimlamaktadir. u;
yar1 normal dagilim izliyorsa yukaridaki degisen varyans igeren parametrik gosterim
etkinsizligin dissal belirleyicilerini incelemek i¢in kullanilabilir. Tek adimli yontem
ilk basta kesik normal dagilim iceren modellerde uygulanmistir. Bu modellerde u; 'nin
dagiliminin ortalamas: (u) z;’nin lineer bir fonksiyonu olarak varsayilmistir. Bu
fonksiyonun parametreleri en yiiksek olabilirlik yontemi ile tahmin edilmektedir.
Digsal faktorlerin tek adimli analizinde yar1 normal ya da kesik normal dagilim
yontemleri arasinda bir istiinlik bulunmamaktadir. Her iki yaklagim bir arada
kullanilarak hem p hem de 62 aym modelde aymi digsal faktorler ile parametize

edilebilmektedir. (Kumbhakar ve digerleri, 2015)

u; ve z; arasindaki iligki lineer olmadigi i¢in model yorumlanirken genelde egim
katsayilarint (w,,) kullanmak yerine tim degisken degerleri i¢in marjinal etki
hesaplanarak ortalamasi alinmaktadir. Egim katsayilarinin sadece igareti etkinin yonii
hakkinda bilgi verecektir. Diger modellerde z;’nin etkinsizlige marjinal etkisi
monoton iken ¢ift parametizasyon iceren modelde monoton degildir. Bdylece marjinal
etkinin yonii digsal degiskenin degerine gore degisebilmektedir. (Kumbhakar ve

digerleri, 2015)

Literatiirde politika ve kurum gostergelerinin dissal degiskenler olarak farkhi
bicimlerde SSA modellerine dahil edildigi goriilmektedir. Wranik (2012) OECD
saglik sistemleri i¢in yaptigi SSA analizinde politika ve kurum degiskenlerini
dogrudan iiretim fonksiyonuna dahil etmis ve etkinlikleri bu model {izerinden
hesaplamistir. Greene (2004) ise WHO (2000) raporundaki verilerin heterojenligini
digsal faktorler iizerinden ispatlamak i¢in yaptigt SSA analizinde bazi digsal
degiskenleri (niifus yogunlugu, OECD iiyeligi, kamu finansmani pay1 vb.) dogrudan

tiretim fonksiyonuna dahil ederken digerlerini (Gini katsayisi, kisi basina gelir)
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etkinsizlik teriminin ortalamasiyla iliskilendirmistir. De Cos ve Moral-Benito (2014)
ise ilk agsamada tiretim fonksiyonunu ve etkinlik endekslerini hesaplamis; sonrasinda
politika ve kurum gostergelerinin endeksler {izerine etkisini EKK, Tobit tahmincileri
ve Bayesci model ortalamalari kullanarak analiz etmistir. Ancak yukarida bahsedildigi
tizere bu iki adimli yaklasimin sapmali sonuglar iirettigi kabul edilmektedir.
Hollingsworth (2008) bu alandaki ¢aligmalarda uygulanabilecek en iyi yontemin kesin
olmadigini, birden fazla sayida yontemin (¢ok amacli kullanilabilecek parametrik ve

parametrik olmayan yontemler) bir arada kullanilabilecegini belirtmektedir.

Panel veri ile calisiimasi yatay kesit analizlerindeki bazi varsayimlarin esnetilmesi ve
etkinsizligin daha gercekei bir bigimde karakterize edilmesini saglamaktadir. Ayni
zamanda kontrol edilemeyen heterojenligin (digsal faktorler) analize katilmasi
konusunda yatay kesit yaklasimina gore daha fazla imkan sunmaktadir. (Kumbhakar

ve digerleri, 2015)

Panel veri modellerinde 6nemli olan bir husus etkinsizligin zaman igerisindeki
davranigsinin modellenmesidir. Etkinsizligin (u;) gozlemlenen bireyler (firma/iilke)
bazinda degistigi, ancak zaman igerisinde degismedigini kabul eden modellerde u;
sabit bir parametre (sabit etkiler/fixed-effects modeli) ya da rassal bir degisken (rassal
etkiler/random-effects modeli) olarak varsayilabilmektedir. Bu modeller u; igin
dagilimsal bir varsayim gerektirmemektedir. Ancak ayni zamanda etkinsizlik ve

bireysel heterojenlik ayristirilmamaktadir. (Kumbhakar ve digerleri, 2015)

Sabit etkiler modeli u; nin siir fonksiyonunun girdi degiskenleri ile korele olmasina
izin verse de bu degiskenlerin zaman igerisinde sabit olmamas1 gereklidir. Bu model
“en kiiciik kareler kukla degisken (least squares dummy variable)” ydntemini
kullanmaktadir. Rassal etkiler modelinde ise u; sinir degiskenleri ile korele degildir ve
bu degiskenlerin zaman igerisinde sabit olmasi miimkiindiir. Bu model
“genellestirilmis en kiiclik kareler (generalized least squares)” yOntemini
kullanabildigi gibi alternatif olarak modelin rassal bilesenlerine dagilimsal
varsayimlar uygulanarak parametreler en yiiksek olabilirlik yontemiyle tahmin

edilebilmektedir (Pitt ve Lee 1981 modeli).
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Bu model asagidaki gibi ifade edilebilir?!:

Yie = f(xie; B) + €3t
€it = Vit — Yy
vi~N(0,05)
u~N* (o

Etkinsizligin sabit kaldig1 modeller gibi zaman igerisinde degistigi modeller de sabit
veya rassal etkili olabilmektedir. Zaman igerisinde degisen etkinsizlige sahip sabit
etkili modellerde etkinsizlik terimi stokastik degildir, zamanin bir fonksiyonudur. Bu
modeller geleneksel panel veri tahmincileri ve SEKK yontemleriyle tahmin
edilebilmektedir. Rassal etkili modellerde ise etkinsizlik ya rassal bir terim
icermektedir ya da zaman igerisinde degismeyen stokastik bir terim ile zaman
igerisinde degisen deterministik bir fonksiyonun bilesimidir. Bu modellerde en yiiksek

olabilirlik yontemi kullanilmaktadir. (Kumbhakar ve digerleri, 2015)

Etkinsizligin zaman igerisinde degismedigi stokastik smir modellerinde sabit
heterojenlik (dissal faktorler) ile etkinsizlik birbirinden ayristirilamamaktadir. Greene
(2005) tarafindan gelistirilen modellerle (gercek sabit etkiler ve gergek rassal etkiler
modelleri) bu ayrim saglanabilmistir. Bu modellerde heterojenlik gozlemlenen
bireyler bazinda tanimlanmistir. Algoritma olarak simiile edilmis en yiiksek olabilirlik
(simulated maximum likelihood) ve en yiiksek olabilirlik kukla degisken yaklagimi
(maximum-likelihood dummy variable) kullanilmistir. Literatiirde heterojenligin
etkinsizlikten tamamen ayristirllmamast gerektigi de tartisilmaktadir (Belotti ve

digerleri, 2013). Analizlerde eldeki veriye gore iki bakis acis1 da kullanilabilmektedir.

5.3. Teknik Analiz

Bu béliimde tezin 4. boliimiinde kiimeleme analizi yapilan 21 Latin Amerika saglik
sistemi i¢in stokastik sinir analizi yoluyla teknik etkinlik hesaplanmis ve iilkeler
siralanmigtir. Onceki boliimlerde agiklandigi iizere literatiirdeki saglik sistemi
analizlerinde iilkelerin saglik tiretim siirecleri firmalarin mal veya hizmet {iretim

stireclerine benzetilmekte, tanimlanan {iretim smir fonksiyonundan sapmalar

21 Bu modelde p=0 kabul edilerek u; nin dagilimi yar1 normale déniistiiriilebilir ya da p digsal
faktorlerin bir fonksiyonu olarak tanimlanip etkinsizligin belirleyicileri incelenebilir.

128



etkinsizlik olarak adlandirilmaktadir. Bu tez ¢aligmasinda da benzer bir yaklasim
kullanilarak saglik iiretim siirecinin ¢iktilarini (saglik sonuglarini) temsilen ilgili
literatiirle paralel bigimde “dogumda beklenen 6miir (yil)” ve “bebek 6liim oranlar
(1,000 canli dogumda bir yasina gelmeden 6len bebek sayis1)22” kullanilmistir. Bu iki
cikt1 degiskeni {izerinden iki farklt model olusturulmus ve iilkelerin etkinlikleri bu

yolla teyit edilmeye c¢aligilmistir.

Saglik iiretim siirecinin girdileri ile ilgili olarak yapilan arastirmada oncelikle tezin 3.1
boliimiinde bahsedilen, literatiirde kullanilan ¢esitli degiskenler incelenmistir. Ancak
baz1 degiskenler (egitim, tiitiin tiiketimi ve Gini katsayis1) analiz edilen Latin Amerika
orneklemi i¢in mevcut degildir ya da fazla eksikler icermektedir. Bu nedenle analize
dahil edilememistir. Baz1 degiskenler ise ¢ikt1 degiskenleri ile diisiik korelasyonlar1 ve
nedensellik problemleri ya da diger girdi degiskenleriyle yiiksek korelasyonlari
nedeniyle modellere dahil edilmemistir. Asagida bu degiskenlerle ilgili aciklamalar
yer almaktadir. Ek 16’da analize dahil edilen ve edilmeyen tiim degiskenlerin karsilikli

korelasyon degerleri goriilebilir.

Kisi basina GSYIH (gdp): Literatiirde toplumlarin genel refah seviyesini temsilen
analizlere dahil edildigi goriilmektedir. Ancak kisi basina saglik harcamalartyla ¢ok
yiiksek korelasyona (0.87) sahip oldugu icin bu tez calismasindaki modellere dahil
edilmemistir. Gelir diizeyi yliksek iilkelerin kisi basina saglik harcamalarinin yiiksek

olmasi teorik beklentiyle de uyumludur.

Saglik harcamalarinda kamu pay1 (public): Politika ve kurum gostergelerinden olan
kullanicilarin finansal korunma diizeyi ile ¢ok yiiksek korelasyona (0.81) sahip oldugu
icin modellere dahil edilmemistir. Finansal korunma hesaplanirken saglik
harcamalarinin kamu ve sosyal sigorta havuzlari tarafindan finanse edilen pay1 hesaba

katildig1 i¢in yiiksek korelasyon beklenen bir durumdur.

Yaslt niifus oranm1 (oldage): Toplumun saglik durumunun bir belirleyicisi olmayip
ozellikle beklenen Omiir degiskeni ile ¢ift yonlii nedensellik igerdiginden dahil
edilmemistir. Ayrica kisi basia saglik harcamalariyla yiiksek korelasyona sahiptir

(0.78).

22 Uretim fonksiyonu modelleri ¢iktiyr maksimize etme amaciyla olusturuldugundan bebek &liim
oranlarmin tersi alinmigtir (1000/bebek 6liim orant).
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Obezite (obes): Modellerde saglikli beslenmeyi temsilen denenmis, ancak saglik
durumuna pozitif etkisi ¢iktigindan ve bu sonug teorik beklentilerle uyusmadigindan
modellere dahil edilmemistir. Kisi basina saglik harcamalariyla yiiksek korelasyonu

nedeniyle (0.61) bu sekilde ¢iktig1 diistiniilmiistiir.

Issizlik orani (unemp) ¢ikt1 degiskenleriyle korelasyonlar1 ¢ok diisiik oldugu igin

(beklenen Omiir ile -0.01, bebek 6liim orani ile -0.12) modellere dahil edilmemistir.

Niifus yogunlugu (popden) ¢ikt1 degiskenleriyle korelasyonlar1 ¢ok diisiik oldugu i¢in

(beklenen Omiir ile -0.04, bebek 6liim orani ile 0.03) modellere dahil edilmemistir.
Sonug olarak analizde kullanilan tiim degiskenler Tablo 33’te yer almaktadir.

Tablo 38. Tanimlayici Istatistikler

Degisken Kisaltma | Gozlem Ortalama | Standart | Min Max
sayisi Sapma

Dogumda beklenen dmiir (y1l) life 420 72.9 3.7 62.3 80.4

Oliim oran1, bebek (1,000 canli infant 420 19.2 8.3 5.8 55.8

dogumda)

Cari Saglik Harcamasi - kisi exp 420 774.0 502.9 | 148.0 | 2738.1

basina satinalma giicii paritesi
(cari uluslararasi $)

Kisi bagina toplam alkol alcohol 420 6.1 1.7 2.4 9.7
tiiketimi (15+ yas, saf alkol
litre, tahmini)

Agilama, DPT ve sitma asilama | immu 420 91.1 5.6 70.0 99.0
oranlarinin ortalamasi (%)
PM2.5 hava kirliligi, ortalama pollution | 420 21.6 6.5 9.2 33.6

yillik maruziyet (metrekiip
basina mikrogram)

Uzman saglik ekibi tarafindan births 420 90.6 13.0 314 100.0
eslik edilen dogumlar (toplamin

%'si)

Evrensel saglik kapsami (6 | uniserv 420 4.0 0.6 2.2 5.0
iizerinden puan)

Kullanicilarin finansal korunma | finprot 420 3.8 0.7 2.2 5.5

diizeyi (6 iizerinden puan)

En 6nemli girdi olan “kisi basina saglik harcamalari” 2000 yilindan bagladigi, 2020
yil1 da Covid-19 krizinin sok etkisini igerdiginden tiim veriler i¢in 2000-2019 yillar1
aras1 degerler kullanilmistir. Bazi veriler i¢in eksik yillar enterpolasyon yapilarak
tamamlanmistir: Evrensel hizmet kapsami i¢in 2001-2004, 2006-2009, 2011-2014,
2016 ve 2018 yillari; alkol tiiketimi i¢in 2001-2004, 2006-2009, 2011-2014, 2016,
2017 ve 2019 yillart; hava kirliligi i¢in 2001-2004, 2006-2009, 2018-2019 yillar1 bu
sekilde olusturulmustur. Doktor bulunan dogum orani ise farkl iilkelerde farkli yillar

tamamlanarak elde edilmistir. Eksik verilerin incelenen donem igerisindeki dagilimi

130



dengeli oldugu icin enterpolasyon yapilmasinin sonuglar1 etkilemeyecegi

distiniilmistir.

Evrensel saglik kapsami (uniserv) WHO’nun Global Health Observatory web
sayfasindan elde edilmistir (WHO, 2019a). Finansal korunma diizeyi (finprot)
WHO’nun Kiiresel Saglik Harcamalar1 Veri Tabani’ndan elde edilen iilkeler bazindaki
saglik harcamalar1 kirilimindan yola ¢ikilarak hesaplanmistir (WHO, 2019b). Diger
tiim veriler Diinya Bankas1 web sayfasindan elde edilmistir (The World Bank, 2021).
Asilama orani icin iki farkli asilama orammnin ortalamasi alinmistir: 12-23 aylik
cocuklarin DPT (difteri, bogmaca, tetanoz) asilanma oranlar1 ve sitma asilanma

oranlari.

Politika ve kurum gostergeleri disinda biitiin degiskenlerin degerleri logaritmik olarak
dontstiiriilerek analize dahil edilmistir. Politika ve kurum gostergeleri 6 {izerinden

puan seklinde ifade edildiginden log doniisiimii uygulanmamistir.

Evrensel saglik kapsami ve kullanicilarin finansal korunma diizeyi tezin ikinci
boliimiinde yer alan politika ve kurum gostergelerinden panel veri elde edilebilen iki
tanesidir. Diger politika ve kurum gostergeleri OECD Saglik Sistemleri
Karakteristikleri anketinden elde edilmis olup degerleri sadece 2018 yili igin
mevcuttur. Bu gostergeler dncelikle yatay kesit yaklagimiyla stokastik sinir analizine
dahil edilmis, ancak anlamli sonuglar elde edilememistir. Yatay kesit analizinde
gbzlem sayisimin diisiikliigli (21) nedeniyle 13 politika ve kurum gostergesi analize
dahil edilince serbestlik derecesi problemi yarattigi diisiiniilmektedir. Bu nedenle
analiz panel veri olarak gerceklestirilmistir. Tezin 3.1 ve 3.2 boliimlerinde de
bahsedildigi lizere panel veri yaklagiminin daha saglam sonuglar iirettigi kabul
edilmektedir. Politika ve kurum gostergelerinin zaman igerisinde degismeyen bir
bicimde panel veri analizine dahil edilmesinin ise dogru olmayacag: diisiiniilmiistiir.
Tezin birinci boliimiinde bahsedildigi tizere Latin Amerika iilkelerinde 2000°’1i y1llarda
birgok reform yapilmis olup saglik kurum ve politikalarinda degisiklikler s6z konusu
olmustur. Bu nedenle s6z konusu gostergeler stokastik sinir analizine dogrudan dahil
edilmek yerine etkinlik hesaplamalar1 sonrasinda yapilan iilke bazli analizlerde

kullantlmistir.

Saglik iiretim siirecinin en onemli girdisi olan exp ile ¢ikt1 degiskenleri arasinda

oldukca yiiksek korelasyonlar oldugu goriilmektedir (life ile 0.68, revinf ile 0.67).
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Tezin 3.1 bolimiinde aciklandigi iizere literatiirde saglik kaynaklarini temsilen
harcamalar yerine niifus basina doktor, hemsire ve tibbi ekipman sayist gibi
degiskenler de kullanilabilmektedir. Saglik harcamalarn fiziki saglik kaynaklari
kapsadigindan bu calismada fiziki degiskenlere tercih edilmistir. Sekil 36 ve Sekil
37°de exp’in life ve revinf (bebek Oliim oraninin tersi/bebek yasam orani) ile
dagilimlar1 goriilmektedir. Her iki dagilimda da {ilkeler arasindaki farkliliklar goze
carpmaktadir. Yiiksek saglik harcamalarina sahip Panama, Uruguay ve Arjantin gibi
ilkelerin beklenen 6miir agisindan Sili ve Kosta Rika’nin gerisinde kaldigi; nispeten
daha diisiik harcama diizeyindeki Ekvador ve Peru gibi iilkelerin ise diger diisiik
harcama diizeyindeki iilkelerden daha iyi sonuglara sahip olduklari goriilmektedir.
Bebek yasam oranina bakildiginda Panama, Trinidad Tobago ve Brezilya gibi
ilkelerin nispeten yiiksek olan harcama diizeylerine ragmen Sili, Uruguay, Panama,
Arjantin ve Kosta Rika gibi iilkelerin ¢ok gerisinde kaldiklari; Jamaika, Peru ve
Belize’nin ise en diisiik harcama diizeyindeki iilkelerden olmalarina ragmen bir¢ok

iilkeyi geride biraktiklar1 goriilmektedir.

Sekil 36. Ulkeler Bazinda Kisi Basina Saghk Harcamalari ile Beklenen Omriin
Dagilim (2000-2019 Ortalamasi)
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Sekil 37. Ulkeler Bazinda Kisi Basina Saghk Harcamalari ile Bebek Yasam
Oram Dagilim (2000-2019 ortalamasi)
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SSA’da kullanilacak modeller ile ilgili literatiirde baskin bir tercih olmayip eldeki
veriye en uygun modellerin kullanilmasi tavsiye edilmektedir (Greene, 2005). Bu tez
caligmasinda veriler pek ¢ok farkli modelde (Battese ve Coelli, 1988 modeli; Battese
ve Coelli, 1995 modeli; Greene’in gercek sabit etkiler ve gercek rassal etkiler modeli
vb.) denendikten sonra tezin 3.2 boliimiinde bahsedilen Pitt ve Lee, 1981 modeli en
uygun sonugclar1 vermistir. Bu model SSA analizi alaninda zaman boyutu igeren ilk
modeldir (Belotti ve digerleri, 2013). Etkinsizligin zaman icerisinde degismedigini ve
ayni zamanda rassal bir degisken oldugunu varsaymaktadir. En yiiksek olabilirlik
yontemiyle tahmin yapmaktadir. Birimler (firma/iilke) bazinda etkinsizlik hesabi
yapilabilmesi i¢in u; nin yar1 normal dagilima sahip oldugu kabul edilmektedir. Pitt
ve Lee, 1981 modelinin dezavantaji modelin degisen varyans varsayimina izin
vermemesidir. Bu nedenle analizde Wranik (2012)’nin yaklagimi benimsenmis,
politika ve kurum gdostergeleri (uniserv ve finprot) dogrudan iiretim fonksiyonuna
dahil edilmistir. Tezin 3.2 boliimiinde ac¢iklandig1 {izere degisen varyansa izin veren
modellerde (Battese ve Coelli, 1995 modeli gibi) etkinsizligin dagilim1 politika ve
kurum gostergesi gibi digsal faktorlerin fonksiyonu olarak ifade edilmekte, boylece
etkinsizlige etkileri bu faktorleri dogrudan tiretim sinir1 fonksiyonuna dahil etmeden

Olctilebilmektedir. Kullanilacak model gibi digsal faktorlerin modele nasil dahil
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edilmesi gerektigi konusunda da literatiirde yoOntemler arast net bir {istiinliik

bulunmamaktadir (Hollingsworth, 2008).

Tablo 34 ve 35’te her iki sonug¢ degiskeni i¢cin SSA sonuglar1 yer almaktadir.
Modellerin log olabilirlik degerlerine bakildiginda basit lineer regresyon analizlerine
gore (kisitlanmis modeller) anlamli bicimde daha uygun olduklari goriilmektedir.
Bolim 3.2°de acgiklanan, SSA modellerinin uygunlugunu belirlemede kullanilan

olabilirlik orani test istatistikleri:
Model 1 (Life) i¢in: —2[(869,59) — (1352,89)] = 966,6
Model 2 (Revinf) i¢in: —2[(—49,82) — (403,86)] = 907,36

Bu degerler Kodde ve Palm (1986) calismasindaki karma ki-kare dagiliminin kritik
degerlerine®® gore son derece yiiksek bir anlamlilik derecesini gdstermektedir. Diger
bir deyisle SSA modellerinde hata teriminin i¢inde bir etkinsizlik teriminin
bulunduguna dair ¢ok gii¢lii kanitlar mevcuttur. Ayrica yine Tablo 34 ve 35’te lambda
degerlerinin 1’den yiikksek oldugu goriilmektedir. Bu degerler hata teriminin
etkinsizlikle ilgili par¢asinin standart sapmasinin rassal pargasininkinden daha yiiksek
oldugunu, diger bir deyisle hata teriminin dagiliminin biiyiik kisminin etkinsizlikle
ilgili oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla etkinsizlik teriminin bu kadar anlamh
oldugu bir iiretim fonksiyonu i¢in SEKK yerine SSA analizinin uygulanmasi

mantiklidir.

SSA sonuglarina bakildiginda kisi basma saglik harcamalari, dogumda uzman
bulunma orani, evrensel kapsam ve finansal korunma degiskenlerinin her iki modelde
de anlamli ¢iktig1 goriilmektedir. Harcamalar, uzman oran1 ve evrensel kapsam icin
katsayilarin isaretleri pozitif olup teorik beklentilerle uyumludur. Finansal korunma
her iki modelde de c¢ikt1 degiskenleri ile negatif iliskidedir. Finansal korunma
degiskeni biiylik dl¢lide harcamalarda kamu payi ile iligkilidir. Saglik harcamalarinda
kamu pay1 ile saglik sonuclar1 arasinda iliski konusunda literatiirde bir mutabakat
olmadig1 goriilmektedir. Berger ve Messer (2002) kamu payinda artisin 6liim
oranlarinda artiga sebep oldugunu bulurken Wranik (2012), Or ve digerleri (2004) ve
Greene (2004) anlamli bir etkiye sahip olmadigini 6ne siirmiislerdir. Alkol tiikketimi

beklenen Omiir ile pozitif iligkideyken bebek yasam oranmi ile iligkisi anlamli

23 Kritik deger 1 serbestlik derecesinde %5 anlamhilik diizeyinde 2.705°tir. Yar1 normal dagilim
varsayimi altinda serbestlik derecesi 1 olmaktadir.
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c¢ikmamistir. Beklenen 6miir ile pozitif iliskinin alkol tiiketiminin saglik harcamalari
(ve dolayli olarak gelir seviyesi) ile orta diizeydeki korelasyonundan (0.50)
kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Hava kirliligi ve asilama orani bebek
yasam oraninda anlamli etkiye sahiptir. Ik degiskenin katsay1 isareti (negatif) teorik
beklentilerle uyumlu olup asilama oraninin bebek yasam orani ile negatif iligkisinin
daha detayli aragtirilmasi gereklidir. Analizde denenen farkli modellerde bu iliskinin

sikca ortaya ¢iktig1 gézlemlenmistir.

Tablo 39. Model 1 - Stokastik Simir Analizi/ Beklenen Omiir (Pitt ve Lee, 1981

modeli)
Standart
Degisken Katsayi hata  p-degeri
Uretim fonksiyonu
Kisi basina saglik harcamasi 0.0107 ** 0.0032 0.0010
Alkol tiiketimi 0.0129 * 0.0053 0.0150
Asilama orani 0.0020 0.0094 0.8350
Hava kirliligi -0.0107 0.0067 0.1110
Dogumda uzman bulunma orani 0.0256 *** 0.0059 0.0000
Evrensel kapsam 0.0307 *** 0.0024 0.0000
Finansal korunma -0.0049 ** 0.0018 0.0060
Sabit 4.0629 *** 0.0563 0.0000
Model parametreleri
oy 0.0707 *** 0.0112 0.0000
oy 0.0083 *** 0.0003 0.0000
A 8.4902 *** 0.0112 0.0000

Tablo 40. Model 2 - Stokastik Simir Analizi/ Bebek Yasam Orami (Pitt ve Lee,
1981 modeli)

Standart
Degisken Katsay hata p-degeri
Uretim fonksiyonu
Kisi basina saglik harcamasi 0.1640 *** 0.0305 0.0000
Alkol tiikketimi -0.0389 0.0509 0.4450
Asilama orani -0.3486 *** 0.0897 0.0000
Hava kirliligi -0.4188 *** 0.0640 0.0000
Dogumda uzman bulunma oram 0.2452 *** 0.0567 0.0000
Evrensel kapsam 0.2221 *** 0.0231 0.0000
Finansal korunma -0.0739 *** 0.0172 0.0000
Sabit 4.8976 *** 0.5513 0.0000
Model parametreleri
oy 0.7748 *** 0.1246 0.0000
oy 0.0792 *** 0.0028 0.0000
A 9.7836 *** 0.1246 0.0000
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SSA modellerindeki iiretim fonksiyonuna gore kisi basina saglik harcamalarinda
gerceklesecek %10’luk artis beklenen omiirde sadece yaklagik 1 aylik artisa sebep

olurken, bebek 6liim sayisinda da 1,000 dogumda 2.4’°liik azalmaya neden olacaktir.

SSA modellerinin kurulmasmin ardindan her iki modelde birimler (iilkeler) i¢in
etkinlik endeksleri hesaplanmis ve iilkeler siralanmigtir (Tablo 36 ve Tablo 37).
Etkinlik endekslerinin hesaplanmasinda ilgili literatiirde sik¢a kullanilan Jondrow ve
digerleri (1982) yontemi kullanilmistir’®. Endeks 1 model 1’in (beklenen Omiir),
endeks 2 ise model 2’nin (bebek yasam orani) sonuclarini icermektedir. Iki endeks
acisindan iilke siralamalar1 arasindaki Spearman siralama korelasyonu 0.59 olup orta-
yiiksek diizey bir korelasyon mevcuttur. Diger bir deyisle iki farkli sonug gostergesine
gore iilkelerin basar1 siralamalar oldukga paraleldir. Bu durum sonuglarin oldukca

saglam oldugunu gostermektedir.

Tablo 36 ve Tablo 37°deki sonuglara bakildiginda Sili ve Kosta Rika’nin diger
tilkelerden daha etkin saglik sistemlerine sahip oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Her iki
modelde de ilk iki siray1 paylasan bu iilkeler modellerde kullanilan girdi degiskenleri
veri iken anlamli bir bigimde daha iyi saglik sonuglar elde etmektedir. Baska bir
deyisle, saglik girdilerini (kaynaklarini) daha etkin kullanmaktadirlar. Bu iki iilke
VZA kullanan Moreno-Serra ve digerleri (2019) ¢alismasinda da, bu analizde yer
almayan Kiiba ve Barbados ile birlikte, en basarili Latin Amerika tlkeleri olarak
bulunmustur. Alt siralarda yer alan iilkelerin farkli sonu¢ degiskenlerine gore basari
dereceleri degismekle birlikte Guyana ve Brezilya’nin her iki listede de son beste yer
almasi1 goze carpmaktadir. Guyana Moreno-Serra ve digerleri (2019) calismasinda da
Guatemala, Panama ve Bolivya ile birlikte en etkinsiz iilkeler arasinda yer almistir.
213 milyon niifuslu, Latin Amerika’nin en kalabalik iilkesi Brezilya’nin en etkinsiz

ilkeler arasinda yer aliyor olmasi dikkati ¢cekmektedir.

24 Bu yontemde birimlerin etkinlikleri exp(—E (u|€)) ile hesaplanmaktadir.
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Tablo 41. Endeksler ve Ulke Siralamas1 (Model 1 icin)

Ulke Kiime | Endeks 1 Potansiyel 6miir
kazanci (y1l)
1 | Kosta Rika 1 0.9981 0.2
2 | Sili 1 0.9843 1.3
3 | Ekvador 1 0.9720 22
4 | Panama 1 0.9658 2.8
5 | Peru 2 0.9622 3.0
6 | Kolombiya 1 0.9616 3.1
7 | Uruguay 1 0.9571 3.5
8 | Meksika 2 0.9550 3.5
9 | Guatemala 2 0.9550 3.4
10 | Honduras 1 0.9506 3.8
11 | Arjantin 1 0.9443 4.6
12 | Belize 1 0.9382 4.9
13 | Jamaika 2 0.9361 4.9
14 | El Salvador 1 0.9232 6.0
15 | Dominik Cumhuriyeti 2 0.9220 6.2
16 | Paraguay 2 0.9204 6.4
17 | Trinidad ve Tobago 1 0.9196 6.5
18 | Brezilya 1 0.9095 7.5
19 | Surinam U 0.9016 7.9
20 | Bolivya 1 0.8936 8.1
21 | Guyana 2 0.8686 10.5
Ortalama 0.9399 4.8
Kiime 1 1 0.9475 4.2
Kiime 2 2 0.9313 5.4
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Tablo 42. Endeksler ve Ulke Siralamas1 (Model 2 icin)

Ulke Kiime | Endeks 2 | Potansiyel
kurtarilan bebek
(1.000 dogumda)
1 Sili 1 0.9810 0.1
2 Kosta Rika 1 0.7912 1.5
3 Belize 1 0.7562 2.6
4 Peru 2 0.6634 3.9
5 Jamaika 2 0.5790 4.8
6 Honduras 1 0.5707 6.5
7 Uruguay 1 0.5535 2.6
8 Kolombiya 1 0.5481 53
9 El Salvador 1 0.5478 52
10 Meksika 2 0.5085 6.0
11 Arjantin 1 0.4910 3.9
12 Surinam U 0.4865 8.4
13 Ekvador 1 0.4840 5.9
14 Guatemala 2 0.4397 11.7
15 Bolivya 1 0.4202 12.6
16 Trinidad ve Tobago 1 0.3890 9.5
17 Panama 1 0.3681 8.1
18 Guyana 2 0.3649 15.6
19 Brezilya 1 0.3398 8.8
20 Paraguay 2 0.3268 11.2
21 Dominik Cumhuriyeti 2 0.2563 21.0
Ortalama 0.5174 7.4
Kiime 1 1 0.5570 5.6
Kiime 2 2 0.4484 10.6

Tablo 38’de en etkin (Sili ve Kosta Rika) ve en etkinsiz (Brezilya ve Guyana) ikiser
tilkenin yukaridaki SSA modellerine dahil edilmeyen politika ve kurum
gostergelerinin degerleri bulunmaktadir. Diger iki politika ve kurum gostergesi
(finansal korunma ve evrensel hizmet kapsami) diger saglik belirleyicileri ile birlikte
SSA modellerinde {iiretim fonksiyonuna dahil edildiklerinden yukarida dogrudan
saglik sonuglarina etkileri iizerinden degerlendirilmistir. Tablo 38 incelendiginde etkin
ve etkinsiz lilkeler arasinda anlamli politika ve kurum farkliliklarinin mevcut olmadigi
gorilmektedir. Sili temel kapsam tercihi ve sigorta piyasasi alanlarinda diger iilkelere

gore daha rekabetci bir sisteme sahip olup ayni zamanda hizmet kalitesiyle ilgili
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tesvikler konusunda da daha ileridedir. Buna karsilik en az Sili kadar etkin olan Kosta
Rika’da temel kapsam, sigorta piyasasi ve tedarik¢i se¢imi konularinda rekabetci
olmayan, hastane iicretlendirme yontemlerinde hacim artisinin ve hizmet kalitesinin
tesvik edilmedigi bir sistem mevcuttur. Kosta Rika’nin kap1 bekgiligi ve biit¢e disiplini
konularinda da daha esnek oldugu goriilmektedir. Etkinsiz iilkelerden Brezilya temel
kapsam ve tedarik¢i tercih hakki konularinda Kosta Rika’ya benzemekle birlikte kap1
bekeiligi, biitce disiplini ve hastane iicretlendirmelerinde hacim tesviki konularinda
Sili’ye benzemektedir. Diger bir etkinsiz iilke olan Guyana ise Brezilya’ya
benzemekle birlikte tedarik¢i secim hakkini daha serbest birakan ve kapi bekgiligine
daha az agirlik veren bir sistemdir. Doktor hizmetlerinde iicretlendirme ve 6zellesme,
hastane kadrolarinin regiilasyonu ve STD kullanim1 konularinda ise dort iilkenin ayni

ya da ¢ok benzer olduklar1 goriilmektedir.

Tablo 43. Ulkeler Bazinda Politika ve Kurum Gostergeleri

ili Kosta Brezilya | Guyana
Rika

Temel kapsam i¢in kullanicilarin tercih 4,0 0,0 0,0 0,0
hakki1 derecesi
Sigorta piyasasi i¢in kaldiraglar 2,4 0,0 0,0 0,0
Hastanin tedarikgiler arasinda se¢im hakki | 2,7 0,0 0,7 4,0
Birincil bakimin saglik sistemindeki yeri 6,0 2,0 6,0 2,0
(kap1 bekgiligi)
Doktorlarin iicretlendirme yontemlerinde 0,0 0,0 0,0 0,0
hacimsel artigin tegviki
Hastanelerin ticretlendirme yontemlerinde | 3,0 0,0 3,0 3,0
hacimsel artigin tegviki
Doktorlar i¢in hizmet tedarikinde 3,0 3,0 3,0 3,0
Ozellesme derecesi
Hastanelerdeki tibbi personelin 6,0 6,0 6,0 6,0
regiilasyonu
Saglik hizmeti kalitesiyle ilgili tegvikler 4,8 0,0 0,0 0,0
Saglik Teknolojisi Degerlendirmesi 4.5 3,8 4,5 4,5
kullanimi
Biitge disiplini 5,0 2,0 5,0 5,0
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6. SONUC

Saglik sistemleri karmasik yapilari nedeniyle {ilkeler arasi karsilastirmalar yoluyla
siniflandirmalar kullanilarak analiz edilmektedir. Literatiirde dnceleri {i¢ geleneksel
tip saglik sistemini (USS, SSS, OSS) baz alan gesitli siniflandirmalar mevcutken saglik
reformlarinin hibritlestirici etkisiyle bu simiflandirmalar zaman igerisinde yerini daha
karmagik analizlere birakmistir. Kiimeleme analizi gibi veri analiz yontemleri

kullanilarak sistemler ¢ok boyutlu bir bi¢imde analiz edilmeye baslanmistir.

Bu tez calismasinda saglik sistemlerini analiz eden literatiir incelenmis, bu analizlerde
kullanilan teknikler s6z konusu arastirmalarda ihmal edilmis goriinen Latin Amerika
iilkelerine uygulanmistir. flk asamada 21 Latin Amerika saglik sisteminin kurum ve

politikalar1 kiimeleme analizi ile incelendiginde asagidaki sonuglara ulasilmistir:

. Latin Amerika saglik sistemleri genel olarak benzesik olup gergeklestirilen
kiimeleme analizi ¢ok kiimeli bir yap1 ortaya koymamistir. Sadece yedi iilkeden
olusan, niifus olarak analize dahil edilen tilkelerin %10’luk kismini temsil eden bir
kiimenin (Kiime 2) diger iilkelerden (Kiime 1) farklilastig1 teyit edilebilmistir. Bu
kiimenin ekonomi ve saglik sonuglar1 agisindan diger Latin Amerika iilkelerinin

gerisinde kalmis tlilkelerden olustugu goriilmektedir.

. Kiime 2’yi Kiime 1’den ayristiran en 6nemli saglik politika ve kurumlar
tedarik¢i secim hakkini serbest birakmalari, biitge disiplininde daha az kati olmalari,
WHO tavsiyeli bir siire¢ olan STD’nin kullannominda geri kalmig olmalar1 ve kapi
bekeiliginin sistemdeki 6neminin daha diisiik olmasidir. Kiime 1’in genel olarak daha

kat1 diizenleyici, Kiime 2’nin ise daha az diizenleyici iilkelerden olustugu sdylenebilir.

. Latin Amerika iilkelerinin biiyiik kismin1 olusturan Kiime 1 saglik politikalar
ve kurumlan agisindan OECD iilkeleriyle kiyaslandiginda genel olarak daha kati
diizenleyici saglik sistemlerine sahiptir. Tedarik¢i secim hakkini daha fazla kisitladig,
tedarikgi ticretlendirme yontemlerinde hizmet hacmi artigini tesvik etmedigi, doktor
hizmetinde 6zellesmenin nispeten diisitk oldugu ve tibbi kadrolarin regiilasyonu

konularinda daha merkeziyet¢i davrandigr géze ¢arpmaktadir. Bu politikalar ayni
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zamanda Latin Amerika saglik sistemlerinin OECD standartlarina ulasabilmesi i¢in
belli bagli reform alanlar1 olarak kabul edilebilir. Uygulanacak politikalarin sonuglara
etkisi konusunda genelde literatiirde konsensiis bulunmuyor da olsa Kiime 1’in daha
kat1 diizenleyici politikalar1 hibritlestirerek; 6rnegin tedarik¢i se¢iminin kismen
serbestlestirilmesi ya da tedarikgi iicretlendirme yontemlerinin i¢ine hizmet arzini ve
kalitesini arttirict bir takim mekanizmalarin katilmasi gibi uygulamalar ile saglik

sonuglarinda iyilesme saglanabilir.

. Kiime 2 her ne kadar tedarike¢i se¢imini serbest birakmasi agisindan Kiime 1’in
tersine OECD {ilkelerine benzese de daha temel bazi sorunlara sahiptir. Ekonomi ve
saglik sonuglar1 agisindan diger Latin Amerika iilkelerinin gerisinde kalan bu grubun
kullanicilarin finansal korunma seviyesi (harcamalarda cepten 6demelerin payinin
disiikliigii), WHO tesvikli STD uygulamalari ve kapi bekgiligi gibi temel bazi
politikalarda geride kalmis oldugu goriilmektedir. Dolayisiyla bu iilkelerde
uygulanacak reformlarin ekonomik kalkinmayla paralel ve daha yapisal bazi eksikleri

gidermesi daha oncelikli hedef olmalidir.

Kiimeleme analizinin ikinci asamasinda Latin Amerika iilkeleri OECD iilkeleriyle

birlikte degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglar asagidaki gibi 6zetlenebilir:

. Ortaya cikan bes kiime arasinda en ¢ok fark yaratan politikalar doktorlarin
ticretlendirme yontemleri ile ilgili hacimsel artis tesvikleri ve hastanin tedarikgiler
arasinda se¢im hakkidir. Latin Amerika iilkeleri belli kiimelere yigilmis olup
sistematik olarak her iki alanda da OECD iilkelerine gore daha diizenleyici politikalar

uygulamaktadir.

. Saglik sistemleri her ne kadar karmasik sistemler de olsalar temel ayrisim
ekseni olarak diizenleyicilik/piyasa mekanizmalarina baglhilik diizeyleri baz alinabilir.
S6z konusu bes kiime bu eksende degerlendirildiginde piyasa mekanizmalarina en
yakin kiimedeki iilkelerin saglik sonuglarinin daha iyi oldugu sonucuna ulagilmistir.
Bunlar ayn1 zamanda gelir seviyesi en yiiksek iilkelerdir. Genel olarak diizenleyicilik

arttikca gelir seviyesi ve saglik sonuglar1 da diismektedir.

. Ancak bu analiz bir nedensellik iliskisi kurmamaktadir. Saglik sonuglarinin
saglik politikalarindaki piyasa uygulamalarindan ¢ok gelir seviyesi ve buna bagh

olarak saglik harcamalar1 diizeyinden etkileniyor olmast muhtemeldir.
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Saglik sistemleri birgok alt mekanizmadan olusan, karmasik ve her iilke i¢in benzersiz
yapilardir. Kullandigimiz kiimeleme yontemi benzer Ozelliklere sahip saglik
sistemlerini gruplandirarak analizleri kolaylastirmakla birlikte bazi1 ince detaylar
gbzden kacirma riski de tasimaktadir. Dolayisiyla kiimeleme analizi yoluyla bulunan
tipolojiler saglik sistemi gibi yapilar1 agiklamak i¢in kullanildiginda genelleme yapma
ve 0zglinliigli koruma arasinda subjektif bir tercih yapmak zorunda kalinmaktadir. Bu
caligma kiimeleme analizinin mantigina uygun bir bi¢imde Latin Amerika sistemlerini
makro bir c¢er¢eveden genel hatlariyla analiz etmis olup iilkeler bazinda
gerceklestirilecek reformlarin her iilke icin ayr1 ve detayli bir bigimde analiz edilmesi

gereklidir.

Saglik sistemleriyle ilgili smiflandirma calismalar1 genelde etkinlik analizleriyle
tamamlanmaktadir. Bu tez ¢alismasinda benzeri bir bi¢imde Latin Amerika tilkeleri
icin bir teknik etkinlik analizi ger¢eklestirilmistir. Stokastik Sinir Analizi yoluyla
gerceklestirilen bu analizde Latin Amerika iilkelerinin ortalamasina bakildiginda
beklenen Omiir agisindan %94, bebek yasam orani agisindan %52°lik bir etkinlik
diizeyinde bulunuldugu goriilmektedir. Diger bir deyisle, ayn1 girdiler diizeyinde tiim
tilkeler tiretim smirinda yer alsa beklenen omiirde %6’lik (4.8 yil), bebek yasam
oraninda ise %48’lik (1,000 canli dogumda bir yasina gelmeden 7.4 bebek
kurtarilmasi) bir diizeltme saglanma potansiyeli mevcuttur. Moreno-Serra ve digerleri
(2019) de Latin Amerika iilkeleri i¢in beklenen dmiirde potansiyel kazanci yaklasik 5
yil olarak bulmustur. Ozellikle bebek yasam oraninda etkinligin oldukca diisiik,
potansiyel iyilesmenin yiiksek oldugu goriilmektedir. Kiimeleme analizi sonucunda
bulunan iki Latin Amerika kiimesi karsilastirildiginda daha kat1 diizenleyici politika
ve kurumlara sahip olan Kiime 1 her iki modelde de daha yiiksek etkinlige sahiptir.
Kiimeler aras1 etkinlik farkinin 6zellikle bebek yasam oraninda %11’e kadar ¢iktig
goriilmektedir. Tiim bu sonuglar Latin Amerika iilkelerinde OECD iilkelerine gore

daha fazla iyilesme potansiyeli oldugunu gostermektedir.

Analizin bir sonraki asamasinda hesaplanan etkinlik endekslerine gore iilkeler
siralandirilmistir. Siralamada en iistte yer alan iki tilke (Sili ve Kosta Rika) oldukg¢a
farkl1 gecmislere sahiptir. Sili saglik sistemini biiyiik Olgiide askeri diktatorliik
doneminde (1973-1990) gerceklestirilen neoliberal piyasa reformlari sekillendirmis,
bu donemde 6zel saglik mekanizmalart sisteme dahil edilmistir. 1990°dan sonra

kurulan demokratik hiikiimet 0zel sigortacilar1 denetim altina aldiysa da saglik
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sistemindeki kamu/6zel bilesimini devam ettirmistir. Kamusal sosyal sigorta sistemi
(Fondo Nacional de Salud/FONASA) ve oOzel sigortacilar (ISAPRE) arasindaki
farklarin yarattig1 ikilik ve esitsizlikler 2005 ve 2013’te gerceklestirilen reformlarla
azaltilmaya calisilmistir. Bu reformlarla genis capli bazi hastaliklar ig¢in tiim
vatandaslar garanti altina alinmis ve evrensel erigim saglanmaya calisiimistir. Kamu
ve Ozel sektor tedarikgileri ve sigortacilar1 devletin denetiminde regiile edilmektedir.
Kosta Rika’da ise 1960’larda kurulan sosyal sigorta sistemi dncelikle sadece ticretlileri
sigortalarken zaman igerisinde tiim niifusu kapsayacak sekilde genisletilmistir. Bu
iilkede sistem saglik bakanliginin denetiminde tedarikgilerle sézlesme usuli ile
caligmaktadir. Istege bagl 6zel sigorta mevcut olmakla birlikte ilgili kurum da devlete

baghdir. (Atun ve digerleri, 2015)

Bossert ve digerleri (2014) c¢esitli Latin Amerika iilkelerinde farkli boyutlarda
parcalanmislig1 (fragmentation) inceledigi ¢alismasinda Kosta Rika ve Sili’yi genel
olarak diisiik par¢alanmislik seviyesindeki iki iilke olarak tanimlamaktadir. Ulkelerin
basarisinin altinda yatan sebeplerden biri bu olabilir. Kosta Rika neredeyse her alanda
(orgiitlenme, fayda paketleri, 6demeler, sisteme giris sartlari, risk havuzlari, katki
paylar) en disiik parcalanmishfa ve en yliksek esitlige sahip iilke olarak
adlandirilmaktadir. Niifusun %93°1 genel sosyal sigorta sistemi (CAJA) tarafindan
sigortalanirken kalan 0zel saglik sigortas1 az sayida sigorta sirketi tarafindan
saglanmaktadir. CAJA sistemi tiim fonlari tahsil ve kontrol etmektedir. Sili sisteminde
0zel saglik sigortasi niifusun daha biiytik bir kismi i¢in (%16) mevcut olmakla birlikte
bu sektorde yiiksek bir konsolidasyon oldugu, en biiytik ii¢ tedarik¢inin pazar payinin
%50’nin istiinde oldugu goriilmektedir. Bu iilkede esitlik yukarida bahsedilen
reformlar ile kanunen bazi hastaliklarin gerek kamusal gerek 6zel sigortalar igin
kapsam dahilinde tutulmasi zorunlulugu getirilerek saglanmistir. Ancak yine de 6zel
sektoriin payr daha yiiksek oldugu ve sigorta planlari gelir seviyesine gore
cesitlendirildigi i¢in sisteme giris sartlari, risk havuzlari ve fayda paketleri agilarindan
Kosta Rika’ya gore daha parcalanmis bir yapr gostermektedir. Kosta Rika’da sistemin
sadece is¢i ve igveren katki paylarma dayandigi goriilmektedir. Sili’de sistem
caliganlarin bordro vergilerinin yani sira genel vergi gelirleri ile desteklenmektedir.

Istendigi takdirde ekstra tamamlayici sigortalar igin ek prim ddenebilmektedir.

Sili ve Kosta Rika’nin basarisinin analize dahil edilen saglik politikast ve kurum

gostergelerinin 6tesinde genel kurumsal kaliteyle ilgili 6zelliklerden kaynaklanmis
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olmasi muhtemeldir. Diinya Bankasi’nin Diinya Gelismislik Gostergeleri (World
Development Indicators) incelendiginde Sili ve Kosta Rika’nin Uruguay ile birlikte
diger Latin Amerika lilkelerinden agik ara 6nde olduklar1 goriilmektedir (The World
Bank, 2020). Ek 17°de s6z konusu veriler goriilebilir. S6z konusu gostergeler hukukun
istlinliigli, yolsuzlugun kontrolii, yonetsel kalite ve etkinlik, siyasi istikrar, hesap
verebilirlik alanlarini kapsamaktadir. Bu gostergelerden yola ¢ikilarak hesaplanan bir
kompozit degisken analiz edilen modellerde denenmis, anlamli sonuglar tiretmemistir.
Ancak gelismislik gostergelerinde ilk siralardaki iki iilkenin etkinlik analizinde de ilk
siralarda yer almasi bazi sinyaller vermektedir. Bu iilkeler birincil bakima yapilan
yatinmlarin yam1 sira kamu sektoriinliin diizenlenmesi, saydamligt ve hesap
verebilirligi konularinda onemli reformlar yapmis olduklar1 goriilmektedir. Bu
iilkelerde kamu harcamalarinin internet bazli takip edilebildigi sistemler, e-devlet ve
e-satin alma siiregleri yoluyla vatandaslarin katilimi ve harcamalarin kontrolii

saglanmistir (Moreno-Serra ve digerleri (2019).

Saglik harcamalarinin sonuglara etkisi anlamli ¢iksa da smirlidir. Latin Amerika
sistemlerinde saglik sonuglarini iyilestirmek igin yapilacak reformlarin yonetisime
odaklanmast; saglik kurumlarinin kalitesini, harcamalarda etkinligi ve erisimde esitligi
iyilestirecek politikalara (performans bazli iicretlendirme sistemleri uygulanmasi,

evrensel kapsamin genisletilmesi gibi) agirlik verilmesi gereklidir.
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EKLER

Ek 1. Kullanicilarin Finansal Korunma Seviyesi Gostergesi Hesaplama Tablosu

v

2018
2 '::T:r:':;:m o -~ Yurt disi
katihimh saghk 1'::::'::::2:‘ Bd. f‘f““ ( Elanlm ~ Bellrdlme.m I? A+B Gosterge
finansmani olmayan)
planlan
Olkeler Cari saghk Cari saghk Cari saghk Cari saghk Cari saghk Cari saghk
harcamasi % harcamasi % h % h % h % h %
Kolombiya 77 8 15 0 85 5.09
Jamaika 66 17 17 0 83 4.99
Surinam 75 6 20 0 80 4.81
Uruguay 68 12 16 0 4 80 4.79
Bolivya 74 4 22 0 78 4.68
Kosta Rika 74 4 22 0 0 78 4.66
Belize 69 8 23 0 77 4.61
Arjantin 62 1 28 0 » 434
Brezilya 41 31 25 0 3 72 433
Panama 64 7 29 0 71 4.28
El Salvador 65 6 29 71 4.27
Peru 62 9 29 71 4.24
Ekvator 63 7 30 0 70 4.17
Sili 60 6 33 0 0 67 4.01
Guyana 61 S 34 0 66 3.98
Meksika 50 8 42 0 0 58 3.46
Paraguay 45 11 44 0 0 56 3.37
Dominik Cumhuriyeti 44 11 45 0 0 55 3.32
Trinidad ve Tobago 48 7 45 0 55 331
Honduras 41 6 52 0 48 2.86
Guatemala 35 7 58 42 2.55
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Ek 2. Temel Kapsam I¢in Kullanic1 Tercihi Derecesi Hesaplama Tablosu

Sili
Kolombiya
Guatemala
Surinam
Bolivya
Dominik Cumhuriyeti
Meksika
Panama
Peru
Arjantin
Belize
Brezilya
Kosta Rika
Ekvator

El Salvador
Guyana
Honduras
Jamaika
Paraguay
Trinidad ve Tobago
Uruguay

Temel saglik kapsaminin kaynagi

Birden fazla sigortaci, tercih hakki mevcut
Birden fazla sigortaci, tercih hakki mevcut
Birden fazla sigortaci, tercih hakki mevcut
Birden fazla sigortaci, tercih hakki mevcut
Birden fazla sigortaci, otomatik katihm
Birden fazla sigortaci, otomatik katim
Birden fazla sigortaci, otomatik katiim
Birden fazla sigortaci, otomatik katiim
Birden fazla sigortaci, otomatik katiim
Ulusal saglik sistemi

Ulusal saglik sistemi

Ulusal saglik sistemi

Tek sigorta plani

Ulusal saglik sistemi

Ulusal saglik sistemi

Ulusal saglik sistemi

Ulusal saglik sistemi

Ulusal saglik sistemi

Ulusal saglik sistemi

Ulusal saglik sistemi

Tek sigorta plani

Temel kapsami birden
fazla sigortaciolan Temel kapsaminda
5'ten fazla sigortaci
bulunan iilkeler icin
ilk 5 sigorta sirketinin
Pazar payi
81.4

Temel kapsaminda
tlkeler igin S'ten fazla sigortaci
kullanicinin kag bulunan ulkeler icin
sigorta plani segenegi ilk 3 sigorta sirketinin
mevcut? Pazar payi
S'ten fazla 91.6
1-2

1-2

1-2

1-2

S5'ten fazla

73.9 86.9

~

5'ten fazla
b 1
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Puan
4.00
3.00
3.00
3.00
2.00
2.00
2.00
2.00
2.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00



Ek 3. Sigorta Piyasasi I¢in Kaldiraglar Gostergesi Hesaplama Tablosu

Guatemala

Surinam

Panama

Kolombiya

Meksika

Bolivya

Dominik Cumhuriyeti

Sigortacilar/fonlar ayni kapsami
sunmakla mi yiikiimli?
Faydalar ve kapsam dizeyi
Szgiirce b
Faydalar ve kapsam dizeyi
Szgurce belirlenir

Aynifayda paketi / kapsam
diizeyi farkhlastirilir

Faydalar ve kapsam duzeyi
Szgtirce b
Ayni kapsam diizeyi / ortak
Sdeme

Faydalar tanimlanmig minimum
paket ile farklilastirilir
Aynifayda paketi / kapsam
diizeyi farkhlastirilir

Ayni kapsam diizeyi / ortak
6deme

Ayni kapsam diizeyi / ortak
6deme

_~ Puan ~*_diizenlenir?

Saghk

sigortacilari/fonla

n arasinda bir risk- Evetise, hangi
esitteme sistemi  risk faktéreri

Farkh saghk
sigortacilan/fonlari arasinda
segim yapan bireylere ne tiir

Primler/katki paylari devlet ya
da meclis tarafindan mi

Bu bilg

_~ Puan ~ mevcut mudur? ~ kullanihir? |~ Puan ~ bilgilerp
“

2.40 Bir kisittama bulunmamaktadir. 1.20 Hayir 0.00 Primler
Katki paylari/primler tamamen
2.40 regiilasyon ile belirlenir. 0.00 Hayir 0.00 Primler, kapsamdakifaydalar
Katki paylari/primler tamamen Primler, kapsamdaki faydalar,
1.20 regiilasyon ile bel 0.00 Hayir 0.00 performans
Planlar/fonlar katki
paylary/primleri herhangi bir
regiilasyon kisiti olmaksizin Primler, kapsamdaki faydalar,
2.40 belirleyebilir. 1.20 Hayir 0.00 performans
Katki paylari/primler tamamen Yas, cinsiyet,
0.00 regiilasyon ile belirlenir. 0.00 Evet cografibdlge 1.20 Performans
Planlar/fonlar katki b
paylari/primleri bir regilasyon Kapsamdaki faydalar,
1.20 kisiti dahilinde belirleyebilir. 1.20 Hayir 0.00 performans
Katki paylari/primler tamamen
1.20 regilasyonile belirlenir. 0.00 Hayir 0.00 Kapsamdaki faydalar
Planlar/fonlar katki
paylary/primleri herhangi bir
regilasyon kisiti olmaksizin
0.00 belirleye 1.20 Hayir 0.00 Primler, kapsamdaki faydalar
Planlar/fonlar katki
paylary/primleri bir regilasyon
0.00 kisiti dahilinde belirleyebilir. 1.20 Hayir 0.00 Primler, kapsamdaki faydalar

ar? |~
tadir? |~ | pay

tazilnabsadic?

Bireysel fonlar

Bireysel fonlar
Bireysel fonlar, zel
organizasyonlar, kamu
otoriteleri

Ozel organizasyonlar
Kamu otoriteleri
Ozel organizasyonlar,
kamu otoriteleri

Bireysel fonlar, kamu
otoriteleri

Bireysel fonlar, kamu
otoriteleri

Bireysel fonlar

0.30

0.30

1.20

0.60

0.30

0.60

0.60

0.60

0.30

Toplam
|~ Puan ~ Puan

Temel saglik kapsaminin
|~ kaynagi
Birden fazla sigortaci, tercih
3.90 hakki mevcut
Birden fazla sigortaci, tercih
2.70 hakki mevcut

Birden fazla sigortaci, tercih
2.40 hakki mevcut

Birden fazla sigortaci,
4.20 otomatik katiim

Birden fazla sigortaci, tercih
1.50 hakki mevcut

Birden fazla sigortaci,
3.00 otomatik katim

Birden fazla sigortaci,
1.80 otomatik katiim

Birden fazla sigortaci,
1.80 otomatik katiim

Birden fazla sigortaci,
1.50 otomatik katilim

Nihai
Puan ~

3.90

2.70

2.40

2.10

1.50

1.50

0.90

0.90

0.75
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1mi

Ek 4. Hastanin Tedarikgi Se¢

Hastalar genelde birincil balkaim hizmetleri icin tercih hakk H lar genelde ayakta tedavi uzmani tedarikgileri icin tercih | Hastalar genelde yatarak tedavi igin hastane tercih hakkina | TOPLAM
sahip midir? hakk sahip midir? =y sahip midir? > PUAN
Guatemala Hastalara bir tedarikgiyi digerlerine tercih etme yoniinde Hastalara bir tedarikgiyi digerlerine tercih etme yoniinde Hastalar kapsam diizeyinde bir etkisi olmaksizin
bir tesvik bulk ktadir. 2 i bir tesvik bulunmamaktadir. 2 fistedikleri hastaneyi secebilir. 2 6.00
Honduras Hastalara bir tedarikgiyi digerlerine tercih etme yoniinde Hastalara bir tedarikgiyi digerlerine tercih etme yoniinde Hastalar kapsam diizeyinde bir etkisi olmaksizin
bir tesvik bul ktadir. 2 bir tesvik bulunmamaktadir. 2 |istedikleri hastaneyi secebilir. 2 6.00
Jamaika Hastalara bir tedarikgiyi digerlerine tercih etme yoniinde Hastalara bir tedarikciyi digerlerine tercih etme ydniinde Hastalar kapsam diizeyinde bir etkisi olmaksizin
bir tesvik bulk ktadir. 2 bir tesvik bulunmamaktadir. 2 listedikleri hastaneyi segebi 2 6.00
Panama Hastalara bir tedarikgiyi digerlerine tercih etme yoniinde Hastalara bir tedarikgiyi digerlerine tercih etme yoniinde Hastalar kapsam diizeyinde bir etkisi olmaksizin
bir tesvik bulk ktadir. 2 bir tesvik bulunmamaktadir. 2 listedikleri hastaneyi segebilir. 2 6.00
ParsEuaY Hastalara bir tedarikgiyi digerlerine tercih etme yoniinde Hastalara bir tedarikgiyi digerlerine tercih etme ydniinde Hastalar kapsam diizeyinde bir etkisi olmaksizin
bir tesvik bulk ktadir. 2 bir tesvik bulunmamaktadir. 2 istedikleri hastaneyi secebilir. 2 6.00
El Saliador Hastalara bir tedarikciyi digerlerine tercih etme yoniinde Hastalara bir tedarikciyi digerlerine tercih etme yoniinde Hastanin tercihi teoride sinirlhidir, ancak belli kosullarda
bir tesvik bulk ktadir. 2 bir tesvik bulunmamaktadir. 2 genisletilebilir. 0.67 4.67
L L Hastalara bir tedarikciyi digerlerine tercih etme yoniinde Hastalar kapsam diizeyinde bir etkisi olmaksizin
Dominik Cumhuriyeti —_— o . . 5 — s 5
Hasta belli bir tedarikgiye atanir. 0 bir tesvik bulunmamaktadir. 2 |istedikleri hastaneyi secebilir. 2 4.00
Guyana Hastalara bir tedarikgiyi digerlerine tercih etme yoniinde Hastalar kapsam diizeyinde bir etkisi olmaksizin
bir tesvik bul ktadir. 2 Hasta belli bir tedarikgiye atanir. 0 istedikleri hastaneyi secebilir. 2 4.00
Trinidad ve Tobago I.mwﬁm_m.ﬂm bir tedarikgiyi digerlerine tercih etme yoniinde o o .Immnw_mﬂ _.Am_umm:._ %.Nm,\m:nm bir etkisi olmaksizin
bir tesvik bul ktadir. 2 Hasta belli bir tedarikciye atanir. 0 [istedikleri hastaneyi sece 2 4.00
Hastalar istedikleri ayakta tedavi uzmani tedarikgisini
Arjantin Hastalar istedikleri birincil bakim tedarikgisini segebilir, segebilir, ancak belli tedarikgileri segme yoniinde tesvikler Hastanin tercihi teoride sinirhdir, ancak belli kosullarda
ancak belli tedarikgileri secme yoniinde tesvikler vardir. 1 ivardr. 1 |genisletilel 0.67 2.67
Hastalara bir tedarikgiyi digerlerine tercih etme yoniinde Hastanin tercihi teoride sinirhdir, ancak belli kosullarda
bir tesvik bulk ktadir. 2 Hasta belli bir tedarikgiye atanir. 0 __|genisletile 0.67 2.67
Surinam Hastalara bir tedarik¢iyi digerlerine tercih etme yoniinde Hastanin tercihi teoride sinirhdir, ancak belli kosullarda
bir tesvik bulk ktadir. 2 Hastanin tercihleri sinirhdir. 0 __|genisletilebilir. 0.67 2.67
. Hastanin tercihi teoride sinirlidir, ancak belli kosullarda
Brezilya e - - i o
Hasta belli bir tedarikgiye atanir. 0  Hasta belli bir tedarikgiye atanir. 0 _|genisletile 0.67 0.67
Meksika Hastanin tercihi teoride sinirhdir, ancak belli kosullarda
Hasta belli bir tedarikgiye atanir. 0 Hasta belli bir tedarikgiye atanir. 0 |genisletilel 0.67 0.67
Belize Hasta belli bir tedarikciye atanir. 0  Hasta belli bir tedarikciye atanir. 0 |Hastanin tercihi kati bicimde, istisnasiz sinirhdir. 0 0.00
Bolivya Hastanin tercihleri sinirhdir. 0 Hastanin tercihleri simirhdir. 0 [Hastanin tercihi kati bicimde, istisnasiz sinirhdir. 0 0.00
Kolombiya Hastanin tercihleri sinirhdir. 0 Hastanin tercihleri sinirlidir. 0 |Hastanin tercihi kati bicimde, istisnasiz sinirhdir. 0 0.00
Kosta Rika Hasta belli bir tedarikgiye atanir. 0 Hasta belli bir tedarik¢iye atanir. 0 [Hastanin tercihi kati bicimde, istisnasiz sinirhidir. 0 0.00
Ekvator Hastanin tercihleri sinirhdir. 0 [ Hastanin tercihleri sinirhdir. 0 |Hastanin tercihi kati bicimde, istisnasiz sinirhdir. 0 0.00
Peru Hasta belli bir tedarikciye atanir. 0 Hastanin tercihleri sinirhdir. 0 |Hastanin tercihi kati bicimde, istisnasiz simirhdir. 0 0.00
Uruguay Hasta belli bir tedarikciye atanir. 0  Hasta belli bir tedarikciye atanir. 0 |Hastanin tercihi kati bicimde, istisnasiz sinirhdir. 0 0.00
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1 Bakimin Sistemdeki Rolii (Kap1 Bekgiligi) Gostergesi Hesaplama

1rimci

EkS5.B

Tablosu

36. Hastalarin bir birincil bakim doktoruna kayit olmalari zorunlu mudur ya da bu
yonde tesvik edilmekte midirler?

37. Birincil bakim doktorlari uzman bakimini kontrol etmekte midir?

Uzman bakiminin biiytk kismina erisebilmek igin (acil durumlar diginda)

Brezilya Hastalarin kayit olmasi zorunludur. bakim doktorunun referansi zorunludur. 6.00
Uzman bakiminin biiyik kismina erisebilmek igin (acil durumlar diginda)
Hastalarin kayit olmasi zorunludur. bakim doktorunun referansi zorunludur. 6.00
Surinam Uzman bakiminin biyik kismina erisebilmek igin (acil durumlar diginda)
Hastalarin kayit olmasi zorunludur. bakim doktorunun referansi zorunludur. 6.00
Panama Uzman bakiminin biyiik kismina erisebilmek igin (acil durumlar disinda) birincil
Hastalarin kayit olmalan zorunlu degildir, ancak finansal tesvikler s6z konusudur. bakim doktorunun referansi zorunludur. 4.00
Arjantin Hastalarin kayit olmalan zorunlu degildir, ancak finansal tesvikler s6z konusudur. Birincil bakim doktorunun referansi gerekli degildir ya da tesvik edilmemektedir. 3.00
El Salvador Hastalarin kayit olmalan zorunlu degildir, ancak finansal tesvikler s6z konusudur. Birincil bakim doktorunun referansi gerekli degildir ya da tesvik edilmemektedir. 3.00
Belize Uzman bakiminin biyiik kismina erisebilmek igin (acil durumlar disinda) birincil
Bir birincil bakim doktoruna kayit olmak zorunlu degildir ve tesvik edilmemektedir. bakim doktorunun referansi zorunludur. 2.00
Bolivya Uzman bakiminin biyiik kismina erisebilmek igin (acil durumlar diginda) birincil
Bir birincil bakim doktoruna kayit olmak zorunlu degildir ve tesvik edilmemektedir. bakim doktorunun referansi zorunludur. 2.00
Kolombiya Uzman bakiminin biyik kismina erisebilmek igin (acil durumlar diginda)
Bir birincil bakim doktoruna kayit olmak zorunlu degildir ve tesvik edilmemektedir. bakim doktorunun referansi zorunludur. 2.00
Kosta Rika Uzman bakiminin biyik kismina erisebilmek igin (acil durumlar diginda)
Bir birincil bakim doktoruna kayit olmak zorunlu degildir ve tesvik edilmemektedir. bakim doktorunun referansi zorunludur. 2.00
Ekvator Uzman bakiminin biyik kismina erisebilmek igin (acil durumlar diginda)
Bir birincil bakim doktoruna kayit olmak zorunlu degildir ve tesvik edilmemektedir. bakim doktorunun referansi zorunludur. 2.00
Guyana Uzman bakiminin buiyik kismina erigsebilmek igin (acil durumlar diginda)
Bir birincil bakim doktoruna kayit olmak zorunlu degildir ve tesvik edilmemektedir. bakim doktorunun referansi zorunludur. 2.00
Jamaika Uzman bakiminin biyiik kismina erisebilmek igin (acil durumlar diginda) bi
Bir birincil bakim doktoruna kayit olmak zorunlu degildir ve tesvik edilmemektedir. bakim doktorunun referansi zorunludur. 2.00
Meksika Uzman bakiminin biyiik kismina erisebilmek igin (acil durumlar diginda) bi
Bir birincil bakim doktoruna kayit olmak zorunlu degildir ve tesvik edilmemektedir. bakim doktorunun referansi zorunludur. 2.00
- Uzman bakiminin biyiik kismina erisebilmek igin (acil durumlar diginda) bi
Trinidad ve Tobago o o A~ "
Bir birincil bakim doktoruna kayit olmak zorunlu degildir ve tesvik edilmemektedir. bakim doktorunun referansi zorunludur. 2.00
Uruguay Bir birincil bakim doktoruna kayit olmak zorunlu degildir ve tesvik edilmemektedir. 1.00
Dominik Cumhuriyeti |Bir birincil bakim doktoruna kayit olmak zorunlu degildir ve tesvik edilmemektedir. Birincil bakim doktorunun referansi gerekli degildir ya da tesvik edilmemektedir. 0.00
Guatemala Bir birincil bakim doktoruna kayit olmak zorunlu degildir ve tesvik edilmemektedir. Birincil bakim doktorunun referansi gerekli degildir ya da tesvik edilmemektedir. 0.00
Honduras Bir birincil bakim doktoruna kayit olmak zorunlu degildir ve tesvik edilmemektedir. Birincil bakim doktorunun referansi gerekli degildir ya da tesvik edilmemektedir. 0.00
Paraguay Bir birincil bakim doktoruna kayit olmak zorunlu degildir ve tesvik edilmemektedir. Birincil bakim doktorunun referansi gerekli degildir ya da tesvik edilmemektedir. 0.00
Peru Bir birincil bakim doktoruna kayit olmak zorunlu degildir ve tesvik edilmemektedir. Birincil bakim doktorunun referansi gerekli degildir ya da tesvik edilmemektedir. 0.00
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Uruguay 37. soruya cevap vermedigi i¢in alabilecegi degerlerin (0-1-2) ortalamasi ile hesaba katilmigtir

(1.00)

EK 6. Evrensel Hizmet Kapsam Gostergesi Hesaplama Tablosu

2019

Endeks Gosterge
Uruguay 82,8 4,97
Sili 82,3 4,94
Kosta Rika 81,9 4,92
Brezilya 81,1 4,87
Kolombiya 79,7 4,78
Ekvator 79,5 4,77
Panama 78,8 4,73
Arjantin 78,0 4,68
El Salvador 77,8 4,67
Guyana 77,4 4,64
Jamaika 76,6 4,59
Trinidad ve Tobago 76,0 4,56
Dominik Cumhuriyeti 75,1 4,50
Peru 75,0 4,50
Meksika 74,4 4,46
Paraguay 73,7 4,42
Surinam 72,3 4,34
Belize 69,2 4,15
Honduras 65,5 3,93
Bolivya 65,1 3,91
Guatemala 60,6 3,64
LA Anket Ort. 77,5 4,65
OECD Ortalamasi 82,4 4,94
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Ek 7. Doktorlarin Ucretlendirmesinde Hacim Artis1 Tesviki Hesaplama Tablosu

Birincil bakim doktorlan Ayakta tedavi uzmanlannin Yatarak tedaviuzmanlarinin ORTALAMA
ticretlendirme yéntemi _~ |ucretlendirme ydntemi _~ lucretlendirme yontemi PUAN
. Maas ve hizmet bagina
Surinam . . .
ucret 3 Hizmet bagina ticret 6 4.50
Jamaika Hizmet basina licret 6 Maas 0 Maas 0 3.00
L. L Maas ve hasta basina Maas ve hizmet basina
Dominik Cumhuriyeti . F & 5
ucret 1 Hizmet bagina licret 6 ucret 3 2.75
Maas, hizmet basina
Arjantin ticret ve hasta basina
Maas 0 lcret 4 Hasta basina licret 2 1.50
Paraguay Maas 0 Hasta bagina ticret Y 2 |Hasta basina tcret T 2 1.00
g Maas ve hizmet basina
Kolombiya L
Maas 0 ucret 3 Maas 0 0.75
Maas ve hasta basina
El Salvador " x 5 5
Maas 0 Hasta basina lcret 2 ilcret 1 0.75
Maas ve hasta basina
Panama . .
Maas 0 Hasta bagina licret 2 ucret 1 0.75
Sens Maas ve hasta bagina
Maas 0 Hasta bagina lcret 2 ilcret 1 0.75
Maas ve hasta basina
Uruguay & =
Maas 0 Hasta bagina lcret 2 ilcret 1 0.75
Maas ve hasta basina Maas ve hasta basgina
Ekvator A s
Maas 0 ilcret 1 jcret 1 0.50
. Maas ve hasta bagina Maas ve hasta basina
Meksika L i
Maas 0 ilcret 1 lcret 1 0.50
Belize Maas 0 Maas 0 Maas 0 0.00
Bolivya Maas 0 Maas 0 Maas 0 0.00
Brezilya Maas 0 Maas 0 Maas 0 0.00
Sili Maas 0 Maas 0 Maas 0 0.00
Kosta Rika Maas 0 Maas 0 [Maas 0 0.00
Guatemala Maas 0 Maas 0 Maas 0 0.00
Guyana Maas 0 Maas 0 Maas 0 0.00
Honduras Maas 0 Maas 0 [Maas 0 0.00
Trinidad ve Tobago Maas 0 Maas 0 Maas 0 0.00

Lorenzoni ve digerlerinin (2018) puanlama tablosunda Uzman doktorlarin iicretlendirme yontemleri
icin “hasta basina iicretlendirme” secenegi bulunmamaktadir. Ancak Latin Amerika {ilkelerinin
birgogunun anketin yorum kisminda bu secenegi girdikleri goriilmiis ve puanlama buna gore
hesaplanmuistir. Surinam yatarak tedavi uzmanlarinin ticretlendirme yontemini belirtmedigi icin sadece

ayakta tedavi uzmanlarinin puani ortalamaya girmistir.

Ek 8. Hastane Odemelerinde Hacim Artis1 Tesviki Gostergesi Hesaplama
Tablosu

28.soruda 6deme yontemleri ti¢ farkli tip hastane i¢in (kamu hastaneleri, kar amagli olmayan 6zel
hastaneler, kar amacli 6zel hastaneler) ayrigtirilmistir. Ancak Lorenzoni ve digerlerinin (2018)
calismasinda OECD fiilkeleri i¢in yapilan hesaplamalar kontrol edildiginde puanlamada sadece kamu
hastanelerinin 6deme yonteminin hesaba katildig1 goriilmiistiir. Kamu hastanesi ile ilgili soruya cevap

vermeyen iki iilke i¢in ise diger hastane tipleri i¢in girilen yontem kullanilmistir.
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Temel Odeme Yontemi - Kamu

hastaneleri Puan
Bolivya Prosediir ya da hizmet bazli 6deme 6.00
Kolombiya Proseddr ya da hizmet bazli 6deme 6.00
Surinam 6.00
Brezilya Tahmini biitge 3.00
Sili Tahmini biitge 3.00
Dominik Cumhuriyeti Tahmini biitge 3.00
Ekvator Tahmini bitce 3.00
El Salvador Tahmini biitge 3.00
Guatemala Tahmini bitce 3.00
Guyana Tahmini biitge 3.00
Honduras Tahmini bitce 3.00
Meksika Tahmini biitge 3.00
Panama Tahmini biitge 3.00
Paraguay Tahmini biitce 3.00
Peru Tahmini biitge 3.00
Trinidad ve Tobago Tahmini bitge 3.00
Arjantin Kalem bazli biitgeler 0.00
Belize Kalem bazli bitceler 0.00
Kosta Rika Kalem bazli bitgeler 0.00
Jamaika Kalem bazli bitgeler 0.00
Uruguay Kalem bazl bitgeler 0.00

Surinam sorunun yorum kisminda hizmet bazli 6deme yapildigini belirtmistir.
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Ek 9. Ozel Tedarikin Derecesi — Doktorlar Gostergesi Hesaplama Tablosu

Brazil

Colom

Costa Rica

Ecuador

Guyana

Honduras

Jamaica

Mexico

Panama

Paraguay

Suriname

ad and Tobago

Uruguay

Argentina

Dominican Republic

El Salvador
Guatemala

Peru

Hizmet tedarikinin
ikincil 56nemde bir

bigimi mevcut Birincil
Birincil bakim hizmetleri biiyiik 6lciide hangi sekilde verilir? |Diger ise, mudur? Evet ise, Diger ise, bakim puani
Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin (hemsireler vb.) Kamu hastanelerinin ayakta tedavi
Brezilya gorevlendirildigi kamu birincil bakim klinikleri birimleri Evet 0Ozel solo muayenehaneler . 3.00
Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin (hemgireler vb.) Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin
Sili . Evet (hemsireler vb.) calistigi 6zel grup muayenehanele . 3.00
Kolombiya . Hayir . 3.00
Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin (hemsireler vb.) Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin
Kosta Rika gorevlendirildigi kamu birincil bakim klinikleri . Evet (hemsireler vb.) calistigl 6zel grup muayenehaneleri  |. 3.00
Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin (hemgireler vb.) Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin
Ekvator gorevlendirildigi kamu birincil bakim klinikleri . Evet (hemsireler vb.) calistii 8zel grup muayenehaneleri . 3.00
Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin (hemgireler vb.)
Guyana gorevlendirildigi kamu birincil bakim klinikleri . Evet Kamu hastanelerinin ayakta tedavi birimleri Ozel Klinikler 3.00
Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin (hemsireler vb.) Doktorlar ve diger saglik profesyonelle
Honduras gorevlendirildigi kamu birincil bakim klinikleri : Evet (hemsireler vb.) calistigl 6zel grup muayenehaneleri  |. 3.00
Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin (hemgireler vb.)
Jamaika gorevlendirildigi kamu birincil bakim klinikleri . Evet Ozel solo muayenehaneler . 3.00
Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin (hemgireler vb.)
Meksika gorevlendirildigi kamu birincil bakim klinikleri 1 Evet Diger Ozel eczane ofisleri 3.00
Sadece doktorlarin katildigi 6zel
grup muayenehaneleri; Doktorlar
ve diger saglik profesyonellerinin
(hemsireler vb.) katildig 6zel grup
Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin (hemsireler vb.) muayenehaneleri; Ozel
Panama gorevlendirildigi kamu birincil bakim klinikleri g Evet 0Ozel solo muayenehaneler hastanelerin ayakta tedavi birimleri 3.00
Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin (hemsireler vb.) Doktorlar ve diger saglik profesyonelleri
| Paraguay gorevlendirildigi kamu birincil bakim klinikleri . Evet (hemsireler vb.) calistigi 6zel grup muayenehaneleri |. 3.00
Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin (hemgireler vb.) Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin
Surinam gorevlendirildigi kamu birincil bakim klinikleri . Evet (hemsireler vb.) calistigi 6zel grup muayenehaneleri . 3.00
Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin (hemgireler vb.)
Trinidad ve Tobago |gérevlend gi kamu birincil bakim klinikleri . Evet 0Ozel solo muayenehaneler . 3.00
Kamu ya da 6zel birincil bakim
merkezleri. Kamu ya da 6zel
hastanelerin birincil bakim Sadece birincil bakim sunan
Uruguay Diger birimlerinde de verilmektedir. Evet Diger "Mobile Emergency" 3.00
Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin (hemgireler vb.) Birincil bakim veren kamu
Arjantin gorevlendirildigi kamu birincil bakim klinikleri r Evet Diger hastaneleri 0.00
Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin (hemsireler vb.)
Belize gorevlendirildigi kamu birincil bakim klinikleri . Hayir Kamu ve 6zel hastanelerin ayakta tedavi birimleri . 0.00
Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin (hemgireler vb.)
Bolivya gorevlendirildigi kamu birincil bakim klinikleri 4 Hayir . 0.00
Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin (hemgireler vb.)
Dominik Cumhuriyeti [g6revlendirildigi kamu birincil bakim klinikleri . Evet Kamu hastanelerinin ayakta tedavi birimleri . 0.00
Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin (hemsireler vb.)
El Salvador . Evet Diger 0.00
Guatemala Saglik burolar Evet Diger 0.00
Doktorlar ve diger saglik profesyonellerinin (hemgireler vb.)
Peru gorevlendirildigi kamu birincil bakim klinikleri . Evet Kamu hastanelerinin ayakta tedavi birimleri . 0.00
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Brezilya
sili
Kolombiya
Kosta Rika
Guyana

Panama

Trinidad ve Tobago
Uruguay

Belize

Ekvator

Honduras

Jamaika

Meksika

Paraguay

Surinam

Arjantin

Bolivya

Dominik Cumhuriyeti
El Salvador
Guatemala

Peru

' Ayakta tedavi uzmani hizmetleri biiyiik dlgiide

Hizmet tedarikinin ikincil
onemde bir bigimi

“hangi sekilde verilir? mevcut mudur?
Cok disiplinli kamu klinikleri Evet
Kamu hastanelerinin ayakta tedavi birimleri Evet
Ozel hastanelerin ayakta tedavi birimleri Evet
Kamu hastanelerinin ayakta tedavi birimleri Evet
Kamu hastanelerinin ayakta tedavi birimleri Evet
Cok disiplinli kamu klinikleri Evet
Cok disiplinli kamu klinikleri Evet
Ozel hastanelerin ayakta tedavi birimleri

Kamu hastanelerinin ayakta tedavi birimleri Evet
Cok disiplinli kamu klinikleri Hayir
Kamu hastanelerinin ayakta tedavi birimleri Hayir
Kamu hastanelerinin ayakta tedavi birimleri

Kamu hastanelerinin ayakta tedavi birimleri Hayir
Cok disiplinli kamu klinikleri Evet
Kamu hastanelerinin ayakta tedavi Hayir
Kamu hastanelerinin ayakta tedavi birimleri Evet
Kamu hastanelerinin ayakta tedavi birimleri Hayir
Kamu hastanelerinin ayakta tedavi birimleri

Cok disiplinli kamu klinikleri Evet
Cok disiplinli kamu klinikleri Hayir
Kamu hastanelerinin ayakta tedavi birimleri Hayir

Ayakta tedavi Birincil bakim

Evetise, uzmani puani puani
Ozel grup muayenehaneleri 3.00 3.00
Ozel grup muayenehaneleri 3.00 3.00
Kamu hastanelerinin ayakta tedavi birimleri 3.00 3.00
Ozel grup muayenehaneleri 3.00 3.00
Ozel hastanelerin ayakta tedavi birimleri 3.00 3.00
0Ozel grup muayenehaneleri; Ozel hastanelerin
ayakta tedavi birimleri 3.00 3.00
Ozel grup muayenehaneleri; Ozel solo
muayenehaneler 3.00 3.00
Kamu hastanelerinin ayakta tedavi birimleri h 3.00 3.00
Ozel hastanelerin ayakta tedavi birimleri 3.00 0.00
0.00 3.00
0.00 3.00
0.00 3.00
0.00 3.00
h 0.00 3.00
0.00 3.00
Kamu hastanelerinin ayakta tedavi birimleri 0.00 0.00
0.00 0.00
0.00 0.00
Kamu hastanelerinin ayakta tedavi birimleri h 0.00 0.00
0.00 0.00
0.00 0.00

Ortalama
3.00
3.00
3.00
3.00
3.00

3.00

3.00
3.00
1.50
1.50
1.50
1.50
1.50
1.50
1.50
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
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Ek 10. Hastane Kadrolarinin Regiilasyonu Gostergesi Hesaplama Tablosu

v

Arjantin
Belize
Bolivya
Brezilya

Sili

Kosta Rika
Dominik Cumhuriyeti
Ekvator

El Salvador
Guyana
Honduras
Jamaika
Meksika
Panama
Paraguay
Trinidad ve Tobago
Peru
Surinam
Guatemala
Kolombiya
Uruguay

Tibbi Kadrolarin ise Almi

Merkezi ya da yerel hiikiimet belirler
Merkezi ya da yerel hikiimet belirler
Merkezi ya da yerel hiikiimet belirler
Merkezi ya da yerel hiikiimet belirler
Merkezi ya da yerel hikiimet belirler
Merkezi ya da yerel hikiimet belirler
Merkezi ya da yerel hikiimet belirler
Merkezi ya da yerel hiikiimet belirler
Merkezi ya da yerel hikiimet belirler
Merkezi ya da yerel hikiimet belirler
Merkezi ya da yerel hikiimet belirler
Merkezi ya da yerel hiikiimet belirler
Merkezi ya da yerel hiikiimet belirler
Merkezi ya da yerel hikiimet belirler
Merkezi ya da yerel hikiimet belirler
Merkezi ya da yerel hikiimet belirler

Hastaneler yerel otoritelerle miizakere etmelidir
Hastaneler yerel otoritelerle mizakere etmelidir
Hastane miuddrlerinin tam bir otonomisi mevcuttur
Hastane muddrlerinin tam bir otonomisi mevcuttur
Hastane middrlerinin tam bir otonomisi mevcuttur

~ Puan_~_ TibbiKadrolarnn Ucretlendirme Diizeyi

6.00 Merkezi diizeyde bir licret skalasi belirlenir ya da miizakere edili
6.00 Merkezi diizeyde bir ticret skalasi belirlenir ya da miizakere edilir
6.00 Merkezi dlizeyde bir licret skalasi belirlenir ya da mizakere edilir
6.00 Yerel diizeyde bir Uicret skalasi belirlenir ya da miizakere edilir
6.00 Merkezi dlizeyde bir ticret skalasi belirlenir ya da miizakere edilir
6.00 Merkezi diizeyde bir ticret skalasi belirlenir ya da miizakere edilir
6.00 Merkezi dlizeyde bir licret skalasi belirlenir ya da miizakere ed
6.00 Merkezi diizeyde bir licret skalasi belirlenir ya da miizakere ed
6.00 Merkezi dlizeyde bir ticret skalasi belirlenir ya da miizakere ed
6.00 Merkezi dlizeyde bir ticret skalasi belirlenir ya da miizakere ed
6.00 Merkezi diizeyde bir iicret skalasi belirlenir ya da miizakere ed
6.00 Merkezi dlizeyde bir ticret skalasi belirlenir ya da miizakere ed
6.00 Yerel diizeyde bir ticret skalasi belirlenir ya da miizakere edilir
6.00 Merkezi dlizeyde bir ticret skalasi belirlenir ya da miizakere edi
6.00 Merkezi dlizeyde bir ticret skalasi belirlenir ya da miizakere edilir
6.00 Merkezi dlizeyde bir licret skalasi belirlenir ya da miizakere edilir
3.00 Merkezi diizeyde bir licret skalasi belirlenir ya da miizakere edilir
3.00 Merkezi diizeyde bir ticret skalasi belirlenir ya da miizakere edilir
0.00 Merkezi dlizeyde bir ticret skalasi belirlenir ya da miizakere edilir
0.00 Hastane mudirlerinin tam bir otonomisi mevcuttur

0.00 Hastane mudirlerinin tam bir otonomisi mevcuttur

_* Puan_~

6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
0.00
0.00

Ortalama
Pui |
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
4.50
4.50
3.00
0.00
0.00
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Ek 11. Saghk Hizmeti Kalitesi Icin Tesvikler Hesaplama Tablosu

Paraguay

Arjantin

Belize

Peru

Dominik Cumhuriyeti
Uruguay

Bolivya

Brezilya

Kolombiya

Kosta Rika

Ekvator
ElSalvador
Guatemala

Guyana

Honduras

Jamaika

Meksika

Panama

Surinam

Trinidad ve Tobago

33.a. Birincil
bakim hizmeti
verenler hizmet
kalitesine bagh
hedeflere
ulagtiginda prim
alabiliyor mu?

Evet

Evet

Evet

Evet
Evet

Evet

Evet

Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir

33.b. Evet ise, program(lar)a istirak
eden hizmet tedarikgileri igin
hedefler genelde hangi alanla ilgili?
Onleyici bakim, kronik hastaliklarin
ydnetimi, referans oranlan, IT
hizmetleri, hasta tatmini, etkinlik
Onleyici bakim, kronik hastaliklarin
yonetimi, referans oranlan, hasta
tatmini, etkinlik, hedef gruplarda dis
ile ilgili hizmetlerin kapsami

Onleyici bakim, kronik hastaliklarin
ydnetimi, referans oranlan, etkinlik
Onleyici bakim, kronik hastaliklarin
yonetimi, hasta tatmini, etkinlik,
anne ve cocuk saghg

Onleyici bakim
Onleyici bakim, kronik hastaliklarin
yénetimi

Birincil
Bakim
Puam

6.00

6.00

4.00

6.00

2.00

4.00
2.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

34.a. Uzmanlar
hizmet kalitesine
bagh hedeflere
ulastiginda prim
alabiliyor mu?

Evet

Evet

Evet

Hayir

Evet

Hayir
Evet

Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir

34.b. Evet ise, program(lar)a istirak
eden hizmet tedarikgileriigin
hedefler genelde hangi alanla ilgili?

Onleyici bakim, kronik hastaliklarin
ybnetimi, IT sistemleri, hasta tatmini

Kronik hastaliklarin yénetimi, hasta
tatmini, hastanelik patolojiler
Onleyici bakim, kronik hastaliklarin
ybnetimi, IT sistemleri

Onleyici bakim, kronik hastaliklarin
ybnetimi, IT sistemleri

Uzman
Puani

6.00

4.00

4.00

0.00

4.00

0.00
2.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

35.a. Hastaneler
hizmet kalitesine
bagh hedeflere
ulagtiginda prim
alabiliyormu?

Evet

Evet

Hayir

Hayir

Hayir

Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir

35.b. Evet ise, program(lar)a istirak
eden hizmet tedarikgileriigin
hedefler genelde hangi alanla il,
Klinik bakim sonuglari, uygun
siireglerin kullanilmasi, hasta tatmini,

hasta deneyimi 6.00

Puanmi

Klinik bakim sonuglari, hasta tatmini,
hasta deneyimi 4.50

0.00

0.00
0.00

0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

Hastane Ortalama

Puan

6.00

4.83

2.67

2.00

2.00

133
1.33
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

164



Ek 12. Saghk Teknolojisi Degerlendirmelerinin Kullanimi Gostergesi

Hesaplama Tablosu

Arjantin
Belize
Brezilya
3
Guyana
Meksika
Paraguay
Uruguay
Kolombiya
Kosta Rika
Jamaika

Peru

Trinidad ve Tobago
Ekvator

El Salvador

Bolivya

Dominik Cumhuriyeti
Guatemala
Honduras

Panama

Surinam

STD ulkenizde
kullanihyor mu? Puan

Evet 2.00
Evet 2.00
Evet 2.00
Evet 2.00
Evet 2.00
Evet 2.00
Evet 2.00
Evet 2.00
Evet 2.00
Evet 2.00
Evet 2.00
Evet 2.00
Evet 2.00
Evet 2.00
Evet 2.00
Hayir 0.00
Hayir 0.00
Hayir 0.00
Hayir 0.00
Hayir 0.00
Hayir 0.00

STD genelde
harcanabilirlik ve
biitce etkisi analizi
iceriyor mu?
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet

Tibbi prosediirler alaninda STD karar almada

Puan kullaniliyor mu?

1.00 Kapsam kararlarinda bazi durumlarda kullanilyor.
1.00 Kapsam kararlarinda bazi durumlarda kullaniliyor.
1.00 Kapsam kararlarinda sistematik olarak kullanilyor.
1.00 Kapsam kararlarinda bazi durumlarda kullanilyor.
1.00 Kapsam kararlarinda bazi durumlarda kullaniliyor.
1.00 Kapsam kararlarinda bazi durumlarda kullaniliyor.
1.00 Kapsam kararlarinda bazi durumlarda kullaniliyor.
1.00 Kapsam kararlarinda sistematik olarak kullaniliyor.
1.00 Kapsam kararlarinda bazi durumlarda kullaniliyor.
1.00

1.00

1.00

1.00 Kapsam kararlarinda sistematik olarak kullanilyor.
1.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

Puan
0.75
0.75
0.75
0.75
0.75
0.75
0.75
0.75
0.75
0.00
0.00
0.00
0.75
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

ilaglar alaninda STD karar almada kullaniliyor mu?

Kapsam kararlarinda bazi durumlarda kullaniliyor.
Kapsam kararlarinda sistematik olarak kullaniliyor.
Kapsam kararlarinda bazi durumlarda kullaniliyor.
Kapsam kararlarinda bazi durumlarda kullaniliyor.
Kapsam kararlarinda bazi durumlarda kullaniliyor.
Kapsam kararlarinda sistematik olarak kullaniliyor.
Kapsam kararlarinda sistematik olarak kullaniliyor.
Kapsam kararlarinda sistematik olarak kullaniliyor.

Kapsam kararlarinda bazi durumlarda kullaniliyor.

Kapsam kararlarinda sistematik olarak kullaniliyor.
Kapsam kararlarinda bazi durumlarda kullaniliyor.

Kapsam kararlarinda bazi durumlarda kullaniliyor.

Puan

0.75
0.75
0.75
0.75
0.75
0.75
0.75
0.75
0.00
0.75
0.75
0.75
0.00
0.00
0.75
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

Toplam
Puan
4.50
4.50
4.50
4.50
4.50
4.50
4.50
4.50
3.75
3.75
3.75
3.75
3.75
3.00
2.75
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
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Kolombiya
Peru
Trinidad ve Tobago

Arjantin
Belize
Brezilya
Si
Guatemala
Guyana

ostergesi Hesaplama Tablosu

Bolivya
Ekvator
Honduras
Meksika
Panama
Paraguay
Kosta Rika

Dominik Cumhuriyeti
El Salvador

Jamaika

Surinam

Uruguay

Ek 13. Biitce Disiplini

v

74. Kamu saglk harcamalari igin belirlenmis bir tavan var
midir?

Evet, saglik finansmani ajanlari (ya da planlan) bazinda
belirlenmig harcama tavani vardir

Evet, saglik finansmani ajanlari (ya da planlan) bazinda
belirlenmis harcama tavani vardir

Evet, saglk finansmani ajanlari (ya da planlan) bazinda
belirlenmis harcama tavani vardir

Evet, saglik finansmani ajanlari (ya da planlan) bazinda
belirlenmis harcama tavani vardir

Evet, toplam kamu saglik harcamasi i¢in bir tavan mevcuttur
Evet, toplam kamu saglik harcamasi i¢in bir tavan mevcuttur
Evet, toplam kamu saglik harcamasi i¢in bir tavan mevcuttur
in bir tavan mevcuttur

Evet, toplam kamu saglik harcamasi
Evet, toplam kamu saglik harcamasi igin bir tavan mevcuttur
Evet, saglk finansmani ajanlari (ya da planlan) bazinda
belirlenmis harcama tavani vardir

Evet, toplam kamu saglik harcamasi i¢in bir tavan mevcuttur
Evet, toplam kamu saglik harcamasi igin bir tavan mevcuttur
Hayir

Evet, toplam kamu saglik harcamasi i¢in bir tavan mevcuttur
Evet, toplam kamu saglik harcamasi i¢in bir tavan mevcuttur
Hayir

Evet, saglk finansmani ajanlari (ya da planlan) bazinda
belirlenmis harcama tavani vardir

Evet, toplam kamu saglik harcamasi igin bir tavan mevcuttur
Hayir

Hayir

Hayir

76. Kamu saglik harcamalarinin hedefleri ya da yasal

olarak belirlenmis diizeyi agmasi durumunda

devreye girecek bir erken uyan mekanizmasi mevcut

Puai * mudur?

2.00

2.00

2.00

2.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00

2.00
1.00
1.00
0.00
1.00
1.00
0.00

2.00
1.00
0.00
0.00
0.00

Evet, ve cari yilda bir aksiyon harekete gegirir
Evet, ve cari yilda bir aksiyon harekete gegirir
Evet, ve cari yilda bir aksiyon harekete gegirir

Evet, ama uyari yasal bir aksiyon gerektirmez
Evet, ve cari yilda bir aksiyon harekete gegirir
Evet, ve cari yilda bir aksiyon harekete gegirir
Evet, ve cari yilda bir aksiyon harekete gegirir
Evet, ve cari yilda bir aksiyon harekete gegirir
Evet, ve cari yilda bir aksiyon harekete gegirir

Evet, ve cari yilda bir aksiyon harekete gegirir
Evet, ama uyari yasal bir aksiyon gerektirmez
Hayir, boyle bir sistem mevcut degildir
Evet, ama uyari yasal bir aksiyon gerektirmez
Hayir, boyle bir sistem mevcut degildir
Evet, ve cari yilda bir aksiyon harekete gegirir
Hayir, boyle bir sistem mevcut degildir

Hayir, boyle bir sistem mevcut degildir
Hayir, boyle bir sistem mevcut degildir
Hayir, boyle bir sistem mevcut degildir
Hayir, boyle bir sistem mevcut degildir
Hayir, boyle bir sistem mevcut degildir

v

77. Kamu saglk harcamalarinin
basglangigta atandig1 miktarlarda
kalmasini saglayan genel bir maliyet

Puai * kontrolii stratejisi mevcut mudur? *

2.00

2.00

2.00

1.00
2.00
2.00
2.00
2.00
2.00

2.00
1.00
0.00
1.00
0.00
2.00
0.00

0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

Evet

Evet

Evet

Evet
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet

Hayir
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet
Evet

Hayir
Hayir
Hayir
Hayir
Hayir

Puar ™

2.00

2.00
2.00
2.00
2.00
2.00
2.00

0.00
2.00
2.00
2.00
2.00
0.00
2.00

0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

Toplam
Puan

6.00
6.00
6.00

5.00
5.00
5.00
5.00
5.00
5.00

4.00
4.00
3.00
3.00
3.00
3.00
2.00

2.00
1.00
0.00
0.00
0.00
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Ek 14. Kiimeleme Analizi Dendrogramlari

Ortalama baglant1 yontemiyle ¢izilen dendrogram:

Dendrogram for avelin cluster analysis

100
1

80
L

60
L

L2squared dissimilarity measure
40
L

20
1

12 7 91518 4 1220 3 8 13 16 10 14 11 17 5 6 21 19

Tam baglant1 yontemiyle ¢izilen dendrogram:

Dendrogram for comlin cluster analysis

200
L

150
L

-

1

L2squared dissimilarity measure
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L

A

1 218 412207 9155 3 6 2119 8 13 16 11 10 14 17
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Tekli baglant1 yontemiyle ¢izilen dendrogram:

Dendrogram for sinlin cluster analysis

1

40

—

L2squared dissimilarity measure
20
L

19 5 6 1711 8 13101416 3 4 1 2 7 9 15 18 12 20 21

Agirlikli Ortalama baglant1 yontemiyle ¢izilen dendrogram:

Dendrogram for weiavelin cluster analysis

150
1
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1
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1

L2squared dissimilarity measure
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Ek 15. OECD Ulkeleri I¢in Sistem Gosterge Degerleri

1.2 Saglk 2.2

hizmeti 1.4 Temel 1.8 Birincil 2.1 Doktorlarin Hastanelerin 2.3 Doktorlar 2.4

kullanicilarinin  kapsam igin 1.7 Hastanin  bakimin saghk Ucretlendirme Ucretlendirme igin hizmet Hastanelerdeki 2.5 Saglik 3.2 Saglk

finansal kullanicilarin 1.5 Sigorta tedarikgiler sistemindeki 1.9 Evrensel  yontemlerinde yontemlerinde tedarikinde tibbi hizmeti Teknolojisi

korunma tercih hakki piyasasi igin arasinda se¢im yeri (kapi Hizmet hacimsel hacimsel ozellesme personelin kalitesiyle ilgili Degerlendirme

seviyesi derecesi kaldiraglar hakki bekgiligi) Kapsami artisin tesviki  artisin tesviki  derecesi regllasyonu  tegsvikler si kullanimi
Almanya 5.22 6.00 3.60 5.33 3.00 5.11 6.00 4.50 6.00 3.00 ) 0.00 3.50
Avustralya 4.92 0.00 0.00 6.00 2.00 5.20 5.25 4.50 6.00 3.00 1.33 5.25
Avusturya 4.86 2.00 0.90 4.00 0.00 4.85 4.50 4.50 4.50 4.50 0.00 4.50
Belgika 4.92 4.00 2.70 6.00 3.00 5.07 6.00 4.50 6.00 3.00 R 0.00 4.50
Cek Cumbhuriyeti 5.10 4.00 1.80 6.00 0.00 4.66 4.00 4.50 6.00 3.00 1.33 [ 2.75
Danimarka 5.16 0.00 0.00 3.33 3.00 5.04 2.00 3.00 4.50 3.00 1.50 3.50
Estonya 4.68 0.00 0.00 4.33 6.00 4.61 i 5.50 4.50 3.00 3.00 1.33 4.50
Finlandiya 4.86 0.00 0.00 0.67 6.00 4.98 0.00 4.50 0.00 6.00 0.00 4.50
Fransa 5.40 0.00 0.00 4.33 3.00 5.02 3.50 4.50 6.00 3.00 3.67 5.25
Glney Afrika 5.64 0.00 0.00 2.33 0.00 3.97 0.00 0.00 3.00 6.00 0.00 3.50
Hollanda 5.34 4.00 3.60 4.33 2.00 5.13 5.50 4.50 6.00 3.00 i 2.00 4.50
ingiltere 5.10 0.00 0.00 4.00 2.00 5.23 2.00 4.50 0.00 3.00 5.33 3.50
irlanda 5.22 0.00 0.00 6.00 6.00 4.93 250 3.00 450 7 600 000 5.25
ispanya 4.68 0.00 0.00 0.67 6.00 5.09 2.00 3.00 3.00 6.00 3.83 4.50
israil 4.56 3.00 2.40 4.67 0.00 5.01 0.00 4.00 1.50 3.00 0.00 4.50
isveg 5.10 1.00 0.00 6.00 2.00 5.16 0.00 3.00 3.00 3.00 2.00 5.25
isvigre 4.38 6.00 4.80 3.33 3.00 5.14 5.25 4.50 4.50 0.00 0.00 4.50
italya 4.56 0.00 0.00 4.00 6.00 4.94 1.00 4.50 3.00 4.50 0.00 4.50
izlanda 5.04 0.00 0.00 4.00 0.00 5.13 1.50 3.00 3.00 3.00 0.00 4.50
Japonya 5.22 2.00 0.90 6.00 0.00 5.04 6.00 6.00 6.00 b 0.00 °f 3.00 6.00
Kanada 5.10 1.00 0.00 2.67 2.00 5.34 5.00 3.00 4.50 3.00 1.33 4.50
Latviya 3.42 0.00 0.00 3.33 5.00 4.21 4.00 3.00 4.50 3.00 1.33 4.50
Liksemburg 5.28 0.00 0.00 6.00 0.00 5.04 6.00 3.00 3.00 0.00 1.00 4.50
Norveg 5.10 0.00 0.00 6.00 3.00 5.08 2.50 3.00 1.50 3.00 1.17 5.25
Polonya 4.62 0.00 0.00 6.00 2.00 4.42 4.00 A 4.50 0.00 0.00 1.83 5.25
Portekiz 4.26 0.00 0.00 0.67 6.00 5.03 0.75 3.00 0.00 6.00 i 2.50 " 2.00
Slovenya 5.28 0.00 0.00 6.00 6.00 4.72 0.00 4.50 3.00 3.00 0.00 4.50
Tarkiye 4.98 0.00 0.00 3.33 5.00 4.63 3.00 3.00 1.50 6.00 0.00 3.50
Yunanistan 3.90 0.00 0.00 3.33 0.00 4.59 1.50 4.50 4.50 6.00 0.00 4.50

169



Mavi ile isaretli degerler 2016 anketinde mevcut olmayip 2008 ya da 2012 tarihindeki anketten
faydalanilarak doldurulmustur. Yesil ile isaretli degerler anket verilerinden yola ¢ikilarak
hesaplanamamis, Lorenzoni ve digerleri (2018) calismasindan elde edilmistir. Turuncu degerler
hesaplanan rakamlar Lorenzoni ve digerleri (2018) caligmasindan farkli ¢ikan degerler olup hesaplanan

degerler kullanilmustir.

Ek 16. Degiskenlerin Korelasyon Tablosu

life infant alcohol oldage pollut™n gdp exp public births uniserv finprot immu unemp popden
life 1.00
infant -0.85 1.00
alcohol 031 -0.26 1.00
oldage 0.64 -0.62 0.48 1.00
pollution -0.49 0.38 -0.32 -0.48 1.00
gdp 0.60 -0.56 0.44 0.66 -0.29 1.00
exp 0.68 -0.61 0.50 0.78 -0.47 0.87 1.00
public 0.32 -0.39 0.01 0.28 -0.26 0.26 0.30 1.00
births 044  -0.59 0.45 0.48 -0.46 0.48 0.47 0.40 1.00
uniserv 0.74  -0.77 0.39 0.66 -0.49 0.69 0.74 0.39 0.67 1.00
finprot 022  -040 0.8 0.42 -0.32 0.25 0.32 0.81 0.50 0.42 1.00
immu 0.19  -0.19 0.21 0.10 -0.06 0.11 0.07 -0.01 0.09 0.15  -0.05 1.00
unemp -0.01  -0.12 0.34 0.19 -0.27 -0.05 0.05 0.24 0.41 0.09 0.50 0.14 1.00
popden -0.04 003 -047 -0.09 0.11 005 -0.07 -0.10 0.10 0.03 -0.23 -0.06 -0.20 1.00

Ek 17. Diinya Gelismislik Gostergeleri Siralamasi

Yiizdelik sira
1 Sili 81.9
2 | Uruguay 75.6
3 Kosta Rika 69.7
4 | Trinidad ve Tobago 57.6
5 Panama 55.5
6 Jamaika 53.9
7 | Brezilya 50.8
8 Belize 50.5
9 Surinam 49.0
10 | Meksika 453
11 | Arjantin 43.8
12 | El Salvador 43.8
13 | Peru 42.5
14 | Kolombiya 41.1
15 | Guyana 40.7
16 | Dominik Cumhuriyeti 40.5
17 | Bolivya 32.1
18 | Guatemala 29.3
19 | Honduras 29.2
20 | Ekvador 28.4
21 | Paraguay 27.4
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Diinya Bankasi Diinya Gelismislik Gostergeleri veri tabanindan elde edilen bilgiler kullanilarak
hesaplanmistir. Yiizdelik sira bes farkli gelismislik gostergesinin (hukukun stiinliigii, yolsuzlugun
kontrolii, yonetsel kalite ve etkinlik, siyasi istikrar, hesap verebilirlik) yiizdelik siralarmin 2000-2019
icin ortalamasidir. Yiizdelik sira diinya siralamasinda ilgili iilkenin altinda kalan iilkelerin % oranini

gostermektedir.
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