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1.0ZET

OECD ULKELERININ SAGLIK SIiSTEMLERININ VERIMLILIGININ
INCELENMESI

Her tilke farkli saglik sistemi modellerini benimsemistir. Saglik sistemlerinin, niifusun
saglik seviyesini arttirmak, saglik ihtiyaclarini karsilamak ve hastaliklardan dogan
maliyetlere kars1 topluma finansal koruma saglamak gibi amaglar1 vardir. Dolayisiyla
tilkelerin saglik diizeylerinin ve saglik gostergelerinin incelenmesi, toplumun sosyal
hayatina ve refah seviyesine katkida bulunmaktadir. Bu ¢alismanin amaci, 2011-2021
yillart arasindaki gilincel veriler de dahil edilerek OECD iilkelerinin saglik
sistemlerinin verimliliginin degerlendirilmesidir. Arastirmanin modelini sistematik
derleme yontemi olusturmaktadir. Aragtirmanin modelinde OECD iilkelerinin saglik
verilerinin bulundugu World Bank veri tabanindan ve OECD veri bankasindan alinan
verilerin kullanilarak 2011-2021 yillar1 arasinda Ebschost, Google Scholar, Pubmed,
Science Direct, Scopus, Springer Link, Ulakbim, Web of Science veri tabanlarinda
yaymlanan makaleler taranmistir. Sistematik derleme yapilirken “OECD iilkeleri”,
“saghik sistemleri” “verimlilik”, “saglik sistemlerinin verimliligi”, “Dogumda
Beklenen Yasam Siiresi”, “Bin Kisi Basina Diisen Hekim Sayis1”, “Bin Kisi Basina
Diisen Hemsire Sayis1”, “Bin Kisi Basina Diisen MR Sayis1”, Saglik harcamalarinin
GSYIH icindeki pay1”, “Bin Kisi Basma Diisen Saglik Harcamas1”, “Bebek Oliim
Hiz1”, “Bin Kisi Bagina Diisen Yatak Sayis1”, “Tiitlin Kullanim Orani1” kelimelerinin
farkli kombinasyonlartyla taranmistir. Bu ¢alismalardan 160 makaleye ulasilmis olup,
arastirma kriterlerine uygun 100 makale analiz edilmistir. Yapilan g¢alismanin
raporlamasi PRISMA kilavuzuna gére hazirlanmistir. Arastirmaya dahil olan ve saglik
gostergeleri incelenecek olan iilkeler, 38 adet OECD fiiyesi lilkelerdir. Arastirma ve
analizin sonucunda verimliligi en diisiik iilkeler, Liiksemburg, Israil, Sili, Tirkiye ve
Meksika olmustur. En verimli iilkeler, Japonya, Danimarka, Norveg, Isvicre ve
Izlanda’dir. Ulkelerin saglik sistemlerinin verimlili§inin arttirilmasma yonelik

caligmalar yapilmas1 dnerilmistir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Hizmetleri, Saglik Harcamalar1, Saglik Sistemleri,
OECD Ulkeleri, Verimlilik.



2.ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFICIENCY OF HEALTH SYSTEMS OF OECD
COUNTRIES

Each country has adopted different health system models. Health systems aim to
improve the health of the population, meet their health needs, and provide financial
protection to society against the costs of diseases. Therefore, examining the health
levels and health indicators of countries contributes to the social life and welfare level
of the society. The aim of this study is to evaluate the efficiency of the health systems
of OECD countries by including the current data between the years 2011-2021. The
model of the research is the systematic compilation method. In the model of the
research, the articles published in Ebschost, Google Scholar, Pubmed, Science Direct,
Scopus, Springer Link, Ulakbim, Web of Science databases between 2011-2021 were
scanned by using the data obtained from the World Bank database, which contains the
health data of OECD countries, and the OECD database. "OECD countries”, "health

systems" “efficiency”, "efficiency of health systems", "Life expectancy at birth",
"Number of Physicians per Thousand", "Number of Nurses Per Thousand"”, "Number
of Nurses Per Thousand People" Number of MRIs Per Thousand People”, Share of
Health Expenditure in GDP”, “Health Expenditure Per Thousand Population”, “Infant
Mortality Rate”, “Number of Beds Per Thousand Population”, “Tobacco Use Rate”
were searched. From these studies, 160 articles were reached, and 100 articles in
accordance with the research criteria were analyzed. The reporting of the study was
prepared according to the PRISMA guideline. The countries included in the research
and whose health indicators will be examined are 38 OECD member countries. As a
result of the research and analysis, the countries with the lowest productivity were
Luxembourg, Israel, Chile, Turkey and Mexico. The most productive countries are
Japan, Denmark, Norway, Switzerland and Iceland. It has been suggested to carry out

studies to increase the efficiency of the health systems of the countries.

Keywords: Health Services, Health Expenditures, Health Systems, OECD Countries,
Efficiency.



3. GIRIS VE AMAC
Diinya Saglhk Orgiitii’niin (DSO) 2000 yilinda yaymladig1 raporda, saglik
sisteminin temel amacinin sagligi gelistirmek, yenilemek ve siirdiirmek oldugu ve

biitiin iyilestirmeleri kapsadigi agiklanmigtir (1).

Saglik sistemleri sadece insanlarin saghgini iyilestirmeyi degil, aym1 zamanda
hastaligin ekonomik risklerini 6nleme ve yonetme sorumlulugunu da iistlenmeyi

amaglar. Bu nedenle saglik sisteminin ii¢ 6nemli hedefi vardir. Bunlar:
* Saglik hizmeti verilen toplumun saglik seviyesini yiikseltmek,
» Insanlarin beklentilerini karsilamak;

* Hastalik ya da saglik harcamalarina kars1 finansal ve ekonomik koruma saglamaktir
().

Bir iilkenin tercih ettigi saglik sistemi ve 6zellikleri, 0 tilkenin saglik harcamalarini ve

dolayisiyla hastaliklarla ilgili bir dizi sonucu en ¢ok etkileyen faktorlerdendir.

Siirdiiriilebilir, verimli ve etkili bir saglik bakim sistemine duyulan ihtiyag¢, Diinya
capindaki uluslar ilgilendiren 6nemli bir konudur (3). Kalkinmanin 6nemli bir
gostergesi olarak saglik harcamalart bireylerin refah seviyesini dogrudan etkiler ve
toplam kamu harcamalarinda 6nemli bir paya sahiptir. Giliniimiizde kalkinmislik
diizeyini etkileyen faktorler arasinda saglik sektorii gostergeleri, ekonomik faktorler
gibi dnemli bir yer almaktadir (4). OECD Ulkeleri, cesitli saglik sistemleri tercih
etmislerdir. Saglik hizmetlerinin halka sunumu, saglik ekonomisindeki yontemler,
kamuya ya da oOzel sektore dayali degerlendirmeler saglik sistemi igerisinde
iyilestirilmesi saglanmaktadir. Buna dayanarak, iilkelerin birey basi ve toplam saglik
maliyetlerinde, saglik harcamalarnin Gayri Safi Yurt I¢i Hasilasi’ndaki (GSYIH)
paylarinda, kamu ve 6zel sektér harcamalarindaki oranlarinda, bireylerin cebinden
O0dedigi harcamalarin sonucunda ve {ilkelerin saglik grafiklerinde 6nemli olgiide
farkliliklar ~ goriilmiistiir. Ulkelerin  saglik  sistemlerinin  kaynaklarmi  verimli
kullanmalar1 ¢ok énemlidir. DSO, verimsizlik nedeniyle toplam saglik kaynaklarmin
yaklasik 9%20-40'min {iiye iilkeler arasinda her yil bosa harcandigini tahmin
etmektedir. Ayrica bu oran diisiikk ve orta gelirli iilkelerde daha yiiksektir (5). Diinya

diizenine sahip iilkelerdeki insanlarin saglik diizeylerinin etkinliginin incelenmesi,



insanlarin hayata aktif katilim1 ve refahi iizerinde biiyiik bir etkiye sahiptir. Insanlar
saglikli olduklarinda, giinliik yasamlarinda iiretken olabilir, iilkelerinin ekonomik
ilerlemesine katkida bulunabilir ve sosyal refahina katkida bulunabilirler (6). Bu
¢alismanin amaci, Son birka¢ yilin en son verilerini kullanarak OECD Hiilkelerindeki

saglik sistemlerinin etkinligini degerlendirmektir.
Yapilan arastirmada asagidaki sorularin cevaplari bulunmaya ¢alisilmistir:
1. OECD iilkelerinin saglik alanindaki verimlilik seviyesi nedir?

2. Verimsiz olan iilkelerin verimsizlik kaynaklar1 nelerdir?



4. GENEL BIiLGILER

4.1.Saghk Kavram

Diinya Saglik Orgiitii degismez kurallar1 igerisinde saglik tanimi sdyle ifade
edilmistir: “Saglik sadece hastalik ve sakatligin olmamasi halinde degil, bedensel,
ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir.” Bu tanimda bedensel ve ruhsal iyilik
hali sagligin bilinen kismidir. “Sosyal acidan tam iyilik hali” giincel ve agiklanmasi
gereken bir terimdir (7). Saglik kavraminin bu tarifi yaygin olarak kabul edilmektedir.
Saglik kelimesi subjektiftir ve 6lgiilmesi miimkiin degildir. Bu nedenle her birey i¢in
sagligin tanimu farklilik arz etmektedir. Her bireyin dogumdan itibaren saglikli olma
hakki vardir ve bunun siirdiirtilebilirligi yasami boyunca korunmalidir. Toplumun her

kesiminin saglik haklarindan faydalanmasi arzu edilen bir durumdur.

Sosyal gelismenin temel amaci olan sagligin korunmasi bir ekip isidir. Bu ekip, saglik
hizmetini sunan/sunacak olan devlet/idare, hekim/ saglik personeli ve bu hizmetinden
yararlanan/yararlanacak olan halk/hastalar1 icermektedir. (Erer ,2010). Toplumlarin
saglik haklarindan yararlanamamasi saglikta esitsizliklere yol agmaktadir. Sagligin
korunmasi ilkesi ile saglik hizmetini sunan tiim ekiplerin birlikte caligsmasi
gerekmektedir. Bu baglamda saglik hizmetlerine erisimi, hizmet kalitesini ve

etkinligini artirmaya yonelik arastirmalar yapilmalidir.

4.2.Saghk Hizmetleri

Saglik, bireyin temel haklarindan biridir. Devletler bu temel haklar1 korumali ve daha
da gelistirmelidir. Devletin temel hak ve ozgiirlikler konusundaki sorumlulugu
devredilemez ve vazgegilemez niteliktedir. 1982 anayasasinin 56. Maddesinde “tiim
bireyler saglikli ve dengeli bir ¢evrede yasama hakkina sahiptir. Devlet herkesin
yasamini, beden ve ruh sagligi iginde siirdiirmesini saglamak gayesiyle saglik
kuruluglarint tek elden planlayip hizmet vermesini tertipler.” Biciminde saglik

haklaria deginilmistir. Saglik hizmetlerinin hedefleri asagidaki gibi belirtilmistir.

e Bireylere ve halka saglikli bir bigcimde yasamla ilgili bilgi, farkindalik, istek ve

davraniglar1 asilamak,



e Cografi, sosyal, finansal veya diger imkanlara bakilmaksizin toplumun tim
bireylerinin ihtiyag duydugu tiim gerekli saglik hizmetlerini ayni1 kalite ve olgekte

sunmak,
e Bireysel, toplumsal ve ¢evresel saglikli yasam alanlar1 olugturmak,

e Sagliga kolay erisebilmek, onu korumak ve gelistirmek yoluyla halka saglikli
kilmaktir (9).

4.2.1. Saghk hizmetlerinin ozellikleri

Bireylerin ve halkin saglik diizeylerini korumak, hastaliklarin tedavilerini uygulamak,
engelli bireylerin baska bireylere bagli kalmadan hayatlarini devam ettirmelerini
saglamak ve halkin saglik diizeyini arttirmak i¢in yapilan ¢aligmalarin biitiiniine saglik
hizmetleri denir. Saglik hizmetleri devlet tarafindan zorunlu olarak verilmesi gereken
hizmetler olarak adlandirilmaktadir. Saglik hizmetlerinin kendine has o&zellikleri

bulunmaktadir.

Mal ve hizmet iretimindeki temel farklilik nedeniyle hizmetlerin asagidaki dort

ozelligi genellikle saglik hizmetleri i¢in belirtilmistir.

Sekil 1 Hizmetlere iliskin Ozellikler

Hizmetler Elle Tutulamaz, Gozle Goriilemez

Hizmetler Kaynagindan Ayrilamaz
Hizmet Kalitesi Degiskendir
Hizmetler Depolanamaz

Sekil 4.2.1.1 Saglik Hizmetlerinin Ozellikleri (10).

Saglam ve giivenilir bir saglik hizmetinin olmazsa olmaz ozelliklerden biri, saglik
hizmetlerinin biitinlesik ve koordineli bir sekilde sunulmasidir. Etkili bir saglik
hizmetinin iiretim ve sunumunda dikkat edilmesi gereken bu sartlari, etkili saghk
hizmetinin tasimasi gereken nitelikler olarak kabul edilmistir. Sunulan ve iiretilen
saglik hizmetlerinin bu sartlarindan herhangi birini tagimamasi halinde, halk ve birey

saglig1 lizerinde istenilen tadilati yapamayacagi soylenebilir (10).



Etkili bir saglik hizmeti; kolay kullanilabilirlik, kalite, siireklilik ve verimlilik
Ozelliklerini tagimalidir (11).

Kolay Kullanilabilirlik: Hizmet saglayici ve hizmet alic1 diizeyinde incelenir. Hizmeti
sunanlar (saglik ¢alisanlar1) icin kolay kullanilabilirlik, hizmeti sunarken duyulan
ihtiyaclar, ara¢ ve gerecler ve diger saglik calisanlarina rahat ulasabilmesi anlamina
gelmektedir. Hizmetten yararlanlar (toplum) igin ise, insanlarin saglik hizmetlerine
ihtiya¢ duyduklarinda erisebilmeleri ve ihtiyaglar1 kadar saglik hizmetlerinden

yararlanabilmeleri anlamina gelmektedir.

e Saghk Hizmetinden Yararlanan Kisilerin A¢isindan Kolay Kullanilabilirlik:
Kisilerin ihtiyaci olan zaman ve mekanda saglik hizmetlerine erisebilmesi ve
gereksinimi olan biitiin hizmetleri kullanabilmesidir.

o Hizmeti Saglayicilar A¢isindan Kolay Kullanilabilirlik:

Saglik hizmeti saglayicilarinin gereksinim duydugu arag ve gereglere, tibbi

hizmetlere ve saglik personellerine kolay erisebilmesidir.

Saglik hizmetlerinin kolay kullanilabilirligi i¢in asagida verilen sartlarin mevcut

olmasi1 gerekmektedir.

1. Kisisel Kolay Kullanilabilirlik: Gereksinim duyan kisilerin saglik hizmetlerini
nerede, nasil, ne zaman ve hangi kurulustan alacagi ile ilgili zorluk
yasamamasidir.

2. Saghk Hizmetlerinin Biitiinliigii: Saglik hizmetlerinin kisilerin biitlin
gereksinimlerini gerekli miktarda karsilayabilecek seviyede olmasidir.

3. Miktar Olarak Uygunluk: Saglik hizmetlerinin miktar, 6l¢i bakimindan
yeterli diizeyde olmasidir. Tim saglik hizmetleri ihtiyaglarina cevap
verebilecek iiretimin olmasi i¢in araglarin, tibbi malzemelerin ve kalifiye

saglik personelinin gerekli miktarda bulunmasidir.

Siireklilik:Saglhik hizmetleri, sadece tedavi hizmetleri olarak tanimlanmamaktadir.
Saghigin iyilestirilmesi igin bireylerin ve halkin sagliginin devamli izlenmesi ve ihtiyag
duyulan koruyucu tedbirlerin uygulanmas: gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin
devamliligi, saglik hizmetlerinin bir biitiin olarak ele alinmasiyla saglanabilir. Saglk

hizmetlerinin devamliligin1 saglamak i¢in asagida belirtilen maddeler 6nem arz



etmektedir. Saglik hizmetlerinde devamlilig1 saglamak bireye odakli bakim, koordine
olmus birimler (Aile Hekimleri) ve koordine olmus hizmetler saglanarak nitelikli bir

hizmet verilmesine yardimei olur.

Bireylerin ve toplumlarin sagligiin gelismesi ve siirekli izlenmesi, 6nleyici faaliyet

gerektiren bir siirectir. Bu durum asagidaki basliklarla agiklanabilir:

e Kisiye Odaklanmis Bakim: Amag, sadece insan hastaliklariyla miicadele
etmek degil, ayn1 zamanda insanlarin sagligin1 korumak ve gelistirmektir. Bu
amag, koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin 6nemini gostermektedir.

e Koordine Olan Birimler: Bireylerin ve halkin saglik diizeyini korumak ve
yiikseltmek igin saglik hizmetleri veren farkli kurumlar iginde uyumu
saglayacak birimler kurulmasi gerekmektedir. Bu birimler kisilerin alacagi
saglik hizmetlerini direkt olarak saglayamasa bile kurumlar aras1 koordiasyonu
saglayabilir. Aile hekimleri bu duruma 6rnek olarak gosterilebilir.

Ulkelerde ¢ok sayida ve cesitte saglk kurulusu bulunmaktadir. Saglhk
hizmetlerinde stirekliligin saglanabilmesi i¢in ilgili kurumlar ve sunduklari
saglik hizmetleri arasinda koordinasyonun saglanmasi gerekmektedir.

Saglik hizmetlerinde bu koordinasyonun saglanabilmesi i¢in bolgesel ve ulusal
kapsamda saglik hizmetlerinin olusturulmasina gereksinim vardir.

o Verimlilik: Verimliligin ilk adim1 her zaman maliyetleri azaltmak ve insanlarin

saglik hizmetlerinden yararlanma olanaklarini artirmaktir.

Verimlilik: Verimlilik, saglik hizmetlerine ayrilan maliyetin yerinde kullanilmasi
anlamina gelmektedir. Verimlilik ile birlikte, saglik hizmetlerinin harcama oranlar
asagiya dustriilerek kisilerin saglik hizmetlerinden yararlanma imkanlar
biriktirilmektedir. Yerinde finansman, yerinde {icret politikasi, etkili yonetim ve
saglanan kaynaklarin etkili ve verimli kullanimi, saglik hizmetlerinden yiiksek

derecede faydalanilmasini saglamaktadir (11).

Adil Finansman: Saglik hizmeti maliyetleri, kisilerin hizmet kullanimlarini
engellememelidir. Kisiler kendi ekonomik durumlarn dogrultusunda saglik

harcamalarini karsilayabilmelidir.



Yeterli Ucret Politikasi: Saglik calisanina, saglik calisanmin verdigi hizmetlerin

cesidine, egitim ve tecriibe Seviyesine gore ticret verilmesidir.

Etkili Yénetim: Yonetim, kurumun kaynaklarmin etkili ve verimli olarak
kullanilmasina yardimci olan en 6nemli unsurdur. Verimlilik amaci dogrultusunda ana

sorumluluk saglik yoneticilerinin gorevidir (11).

Saglhk Hizmetlerinin Siniflandirilmasi: Saglik kurumlart ¢ok gesitli hizmet veren
isletmelerdir. Saglik hizmetleri hedeflerine, saglik problemlerine, saglik hizmeti arz
eden boliimlere gore degisik dlciitlere bagl olarak siniflandirilabilir Saglik hizmetleri,
saglik personeli araciligiyla saglik kuruluslarinda, bireyleri hastaliklardan korumak,
bireyleri hasta olduklarinda tedavi etmek, hastalik veya sakatlik sebebiyle sagligin
yitirenlerin rehabilitasyonlarint yapmak {izere ii¢c grup halinde belirtilir. Saghk
hizmetleri bugiinkii anlayigina gore; koruyucu saglik hizmetleri, tedavi hizmetleri,
rehabilitasyon hizmetleri ve sagligin gelistirilmesi ve iyilestirilmesi hizmetlerini
icermektedir. Bu hizmetler ise cesitli saglik kurumlar tarafindan aktarilmaktadir.
Saglik kurumlart olusturduklart saglik hizmetinin cesitlerine gore siniflanmakla
birlikte, sozii edilen dort saglik hizmeti cesidini degisik seviyelerde trettikleri

gorilmustiir (11).

4.2.2. Saghk hizmetlerinin fonksiyonlar: ve siiflandiriimasi

4.2.2.1. Koruyucu saglik hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri, hastalik heniiz baglamadan 6nce alinmasi gereken tiim
onlemleri kapsamaktadir. Koruyucu saglik hizmetlerinin kullanimi sonucunda olusan
fayda, saglik hizmetlerini kullananlarinin haricinde kullanmayanlara da sosyal fayda
saglamaktadir. Toplum saglhigmm korunup gelistirilmesi igin kiginin ileride olugma
ihtimali olan hastalik ve engellilik riskini en aza indirgeyerek, kisinin farkina
varmadigl, hastaligin belirtilerinden ©nce teshis edilmesini saglayan saglik

hizmetlerini kapsamaktadir.

Koruyucu saglik hizmetleri, sadece kisisel hizmetler degil, ¢evresel hizmetler de

olmak iizere iki ayr1 gruba ayrilabilir.

Kisisel saghk hizmetleri, saglik profesyonelleri tarafindan yiiriitiilen ve dogrudan

hastalara sunulan birinci basamak saglik hizmetleridir. Kisisellestirilmis saglik



hizmetlerine 6rnek olarak asilama, dengeli beslenme, ilaglardan korunma, kisisel

hijyen ve saglik egitimi gibi hizmetler verilebilir.

Cevre saghg1 hizmetleri, gevre hijyenini olumsuz etkileyen faktorlerin ortadan

kaldirilmasini ve saglikli bir yasam ortami yaratilmasini amaglamaktadir.

Kisileri ve toplumu hastalik etkenine karsi korumak, erken teshis ve tani1 konulan

hizmetler olarak 6zetleyebiliriz. Bu hizmetler baslica sunlardir;

e Hastalik baslamadan 6nce erken teshis ve uygun tedavi,
e ilag ile tibbi koruma,

e Asilama hizmetleri,

e lyi beslenme,

e Saglik egitiminin verilmesi (14,74).

4.2.2.2. Tedavi edici saglik hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetlerinin bir iist basamagin1 iceren
ve alt basamaktaki koruyucu saglik hizmetlerine gore bir hayli yarar igermekte olan
saglik hizmeti cesididir. Hastaliklarin tedavisi sonucunda verimliligin artmasi gibi
sebeplerden 6tiirli sosyal fayda icermektedir. Hastalik ya da hastaligin belirtileri ortaya
ciktiktan sonra, hastaligin tanisinin konulmasini ve tedavi edilmesini igeren saglik
hizmetleridir. Tedavi edici saglik hizmetleri kisilerin ortalama yasam siiresini
arttirirken, ayni zamanda saglik hizmetlerinin verimliligini de arttirarak Gayri Safi
Yurt I¢i Hasila’nin artmasina da yarar getirmektedir. Tedavi edici saglik hizmetleri
birinci basamak saglik hizmetleri, ikinci basamak saglik hizmetleri ve tigiincli basamak
saglik hizmetleri seklinde siralanmaktadir. Ek olarak, bireylerin kisisel bakim

thtiyaglari da tligiincii basamak saglik hizmetleri icerisinde bulunmaktadir.
Birinci basamak saglik hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmeti, sagligin tesviki, koruyucu saglik hizmetleri ile teshis,
tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin birlikte sunuldugu, bireylerin hizmete kolayca

erigsebildikleri, diisiik harcama ile etkin ve yaygin saglik hizmeti sunumudur.
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2003 yilindan bu yana uygulanmaya baslanan Saglikta Doniisiimiin miithim
bilesenlerinden biri olan aile hekimligi, birinci basamak saglik hizmetinin ¢agdas

uygulama bi¢imidir.

2010 yilindan beri iilkemiz genelinde uygulanmakta olan, aile hekimligi uygulamasi
ile; Aile Sagligi Merkezlerinde aile hekimi ve aile saglig1 personelleri tarafindan,
birinci basamak saglik hizmetlerinden bireye yonelik koruyucu, tani, tedavi ve

rehabilite edici saglik hizmetlerinin verilmekte,

Toplum Saghigi Merkezi gibi kurumlarda, halka yonelik saglikla alakali risk ve
sorunlarin1 sinirlayarak diizeltilmesi ve Onlenmesi i¢in 1iyilestirici faaliyetler

yiritiilmektedir (77).

Ikinci basamak saghk hizmetleri
Ayaktan veya yatakli teshis, tedavi ve rehabilitasyon hizmeti verilen saglik

kurumlardir.

o Devlet Hastaneleri

« Resmi Kurum Hastaneleri

« SSK Hastaneleri

« Ozel Hastaneler / Dal Hastaneleri

« Ozel Tip Merkezleri / Dal Merkezleri

Uciincii basamak saglik hizmetleri

Ucgiincii basamak saglik hizmetleri, ileri diizeyde teshis ve 6zel tedavi igeren hastaliklar
i¢in ileri teknoloji ve ithtiyac duyulan altyapiya sahip egitim ve arastirma hizmetlerinin
verildigi saglik kurumlaridir. Ugiincii basamak saglik kurumlari, kurum harici ve sehir
disindan tciincii basamak saglik hizmeti ihtiyaci i¢in sevk edilerek gelen hastalar

kabul etmekte olup, biitiin saglik hizmeti gereksinimlerini karsilamaktadir.

« Egitim ve Arastirma Hastaneleri

o Ozel Dal Egitim ve Arastirma Hastaneleri
« Universite Hastaneleri

« Vakif Universite Hastaneleri
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4.2.2.3.Rehabilite edici saglik hizmetleri

Yasadigi ciddi bir hastalik ya da deprem, yangin gibi dogal afet, trafik veya is kazasi
gibi hi¢ beklenmedik vakitte ortaya ¢ikan vakalar sonrasinda bedeni ya da ruhi agidan
sakat kalmig olan bireylerin, fiziki ve sosyal acidan tekrar sosyo-ekonomik hayata
donmelerini, bu sekilde moral depolamalarini saglayarak iyilestirmeye yardimei olma
niteliginde halka yeniden kazandirilmasini saglamaya c¢alisan hizmet tiirii ise
rehabilitasyon amaglhi saglik hizmetleridir (15). Rehabilitasyon amagh saglhk
hizmetleri tibbi rehabilitasyon ve sosyal rehabilitasyon olmak iizere iki alt bileseni
icermektedir. T1bbi rehabilitasyon ile ruhen ya da bedenen is gorebilme kabiliyetini
tiimii ya da kismen yitiren bireylerin bu yeteneklerini ortez, protez, isitme cihazi ve
tekerlekli sandalye gibi araglarla miimkiin derecede geri kazandirabilme
amaglanmaktadir. Sosyal rehabilitasyon ise sakat kalmis olan bireyin yakin ¢evresi ve
halkla bir araya gecebilmesini saglayip, yeni is 68renme yetenegine kavusturarak
sosyal, kiiltiirel ve ekonomik yasama katilimini saglamayi ve bu siireci ileri seviyede

hizlandirmay1 amag edinmistir (14).

4.3.Saghk Sisteminin Sinirlari

Saglik sisteminin basarim o6l¢iitlerinin gelistirilmesine ve iyilestirilmesine esas teskil
edecek bicimde saglik sisteminin tanimlanmasi ve yollarinin ¢izilmesi gereklidir.
Gilinlimiizde bir saglik sisteminin ne oldugunu, nelerden olustugunu ve nerede baslayip

nerede bittigini eksiksiz anlatmak miimkiin degildir.

2000 yilinda yayinlanan Diinya Saglik Raporu’nda, saglik sistemlerinin sinirlar1 esas
alinarak olusturulabilecek bir dizi tanimlara yer verilmistir: En dar tanim, saglik
sisteminin siirlarini, saglik bakanligimin denetimi altindaki faaliyetleri igerecek
bigimde ¢izmektedir. Ozellikle saghig1 iyilestirmeyi ve gelistirmeyi hedefleyen birgok
faaliyet (0rnegin, tiitiin ve alkol tiriinlerinin kullanimini azaltmay1 hedefleyen vergiler)
bu yollarin disinda kalmaktadir. Baz iilkelerde bu sinir, diger devlet departmanlari,
misyonerler, devlet kontrolii disindaki dernek ve vakiflar ya da 6zel sektor taratindan
sunulan cogu kisisel saglik hizmetlerini de disarida birakmaktadir. Ikinci tanim biraz
daha kapsamlidir. Bu tanimda sistem, kisisel tibbi hizmetler ve kisisel olmayan saglik
hizmetlerini icerecek, ancak sagligi arttirmay1 hedefleyen bdliimler arasi faaliyetleri

kapsamayacak bir bicimde tanimlanir. Sivrisineklerin ilaglanmas1 ya da saglik bilgi
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aktarimi gibi geleneksel halk sagligi miidahaleleri igerilirken, temiz su ve hifzissthha
programlar1 gibi sektdrler arasi faaliyetler icerilmemektedir. Ugiincii tanim daha da
kapsamlidir ve temel amac1 sagligi iyilestirmek olan her faaliyet saglik sisteminin bir
parcasi olarak diistiniilmektedir. Bu tanim tibbi ve kisisel olmayan saglik hizmetlerini
icerdigi gibi, trafik kazalarindan kaynaklanan Oliimleri diisiirmeye yOnelik
diizenlemeler gibi sektorler arasi faaliyetleri de igermektedir. Son tanim, saglig
iyilestirmeye katki saglayan tiim faaliyetleri icermektedir. Insan aktivitelerinin
neredeyse tiim alanlar1 -egitim, endiistriyel gelisme, ¢evre gibi- sagligina dokunur. Bu
tanimda egitim ve saglik sistemleri ya da saglik ve tarim sistemleri arasinda

operasyonel bir ayrim yoktur (16).

4.4.0ECD’nin Saghk Sistemleri Simflandirmasi

Saglik sistemi modeli OECD (1987) tarafindan yapilmistir. Bu modelde saglk
sistemlerinin smiflandirilmasinda ii¢ temel madde dikkate alinmaktadir. Bunlar;
Kullanilabilirlik, finansman yontemi ve saglik hizmeti sunucularinin tiirleridir. Bu
simiflandirmada hasta hakimiyeti ve sosyal adalet yaklagim seviyeleri esas amag olarak
incelenmistir.  OECD’ye gore {ii¢ temel model {izerinden saglik sistemleri

sekillenmistir.

* Ulusal saglik sistemi (National Health Services-NHS)
* Sosyal Saglik Sigortasi (Social Health Insurance-SHI)
» Ozel Saglik Sigortas1 (Private Health Insurance-PHI)

Ulusal Saglik Sistemi modelini uygulamaya koyan iilkelerde sosyal adalet ilkesi
olduk¢a mithimdir. Bu modeli sunan iilkelerdeki saglik sistemleri de saglik sisteminin
kapsami evrensel ve finansmani, tiimiiyle vergilere dayanmaktadir. Bu model
beraberinde Beveridge Modeli olarak da bilinmektedir. Sosyal Saglik Sigortasi
Sistemi ise hasta hakimiyeti ve sosyal adalete dayali bir saglik sistemidir. Bu sistemi
uygulayan iilkelerde saglik hizmetlerinin finansmani is¢inin ve isverenin katilmasi
sonucunda zorunlu saglik sigortaciligi aracigiyla 6denmektedir. Bu model bazi
tilkelerde Bismarck Modeli olarak da bilinir (17). Bu saglik sigorta ¢esidinde, saglik
hizmetlerinin 6nemli bir boliimiine {icretsiz erisilmektedir. Sigorta kapsami disinda

olan hizmetler, hastalar tarafindan 6n O6deme yapilmasi veya ek oOdeme ile
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saglanmaktadir. Saglik hizmetinin paketi kapsamina dahil olmayan ve ilgili sosyal
saglik sigortast fonu tarafindan 6denmeyen saglik hizmetleri i¢in direkt 6deme
saglanir. Fakat bazi hasta gruplar1 (kronik olarak hasta, belirli bir gelir seviyesinin
altinda vb.) katki payr muafiyeti uygulamasi kullanilmaktadir (18). Diger taraftan
bireyler sosyal saglik sigorta kapsami disinda olan saglik hizmetleri i¢in 6zel saglik
sigortas1 (tamamlayic1 ya da ikame saglik sigortasi) yaptirmaktadir. Ozel Saglik
Sigortas1 Sistemi, hasta odakli bir saglik sistemi tiirlidiir ve sosyal sigorta bu sisteminin
kokeninde yer almamaktadir. Belirtilen saglik sisteminde bireyler patronu veya

kendisi bagvurarak 6zel saglik sigortasi yaptirabilmektedirler.

4.5.Tiirkiye’de ve Diinyada Uygulanan Politikalar ve Saghk Sistemlerinin

Incelenmesi

4.5.1. Diinya devletlerince uygulanan saghk sistemleri ve saghk politikalar
4.5.1.1.Almanya

Almanya’da saglik sisteminin ve sosyal sigorta sisteminin tarihi 1880’li yillara
uzanmaktadir. Almanya’da ilk olarak sosyal sigorta sistemi Otto Von Bismarck
tarafindan ele alinmistir. Saglik sistemleri belli bir standart icermektedir. Bu sistem
hasta ve hekim memnuniyetini uzun siiredir belli bir dengede tutmustur. Bismarck
sisteminin asl, calisma esasina dayali sosyal sigorta mekanizmasimna dayaniyor

olmasidir.

Bu modelde bir sigorta sistemi bulunur ve bu sigortanin vergileri isveren ve iscilerin
bordro Kesintileri ile karsilanmaktadir. Almanlarin sigorta sistemi olarak da
isimlendirilen bu sistem ABD’deki is¢i-igveren finansmani sisteminin tersine halkin
biitliniinii kapsar ve kar amaci giitmez. Bu sistemi uygulayan iilkelerdeki hastaneler ve
hekimler 6zel sektdrde olmayi amaclar. Bu sistem kisileri, olusabilecek hastalik
olasiliklarina kars1 korunmalarini saglar. Bundan dolayi tedavi edici ve ayakta bakim
saglik hizmetlerini igermektedir. Bismarck modeli gelismis ve gelismekte olan birgok
iilkede cogunlukla kullanilmaktadir. Bu modeli kullananlarin basinda Almanya,
Fransa, Hollanda, Belcika, Japonya, Isvigre ve bazi Giiney Amerika iilkeleri yer

almaktadir (19,84).
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4.5.1.2. Japonya

Japonya anayasasinda; “Biitlin halkin belirli standartta saglikli ve kiiltiirlii bir yasam
idame etme hakk1 vardir ve bu hedefe ulagsmak icin devlet sosyal refah, sosyal giivenlik
ve halkin afiyetini korumak ve iyilestirmekle yiikiimliidiir.” Seklinde bir madde

bulunmaktadir. insan saglig1 ve uzun yasam Japonlar icin oldukca nemlidir.

Japonya’da koruyucu saglik hizmetleri ve tedavi edici saglik hizmetleri iki ayr1 hizmeti
icermektedir. Tedavi edici saglik hizmetleri sigorta tarafindan finanse edilmektedir.
Kamu ve o0Ozel sektordeki saglik personelleri tarafindan saglik hizmetleri
goriilmektedir. Koruyucu saglik hizmetleri ise umumi vergilerle finanse edilmekte ve
genel anlamda saglik hizmetleri kamuya baglh saglik kurumlarn tarafindan
verilmektedir. Japonya’da tedavi edici saglik hizmetlerine ayrilan sorumluluk ¢ok
fazladir. Hastane yataklarinin sayisi ¢ok olmakla birlikte hastanede kalis siiresi uzun

ve yiiksek kullanim oranina sahiptir.

Saglik maliyetleri her gecen sene bir oncekine gore yiikselmektedir. Ug temel
finansman yontemi vardir: Saglik sigortasi, genel vergiler ve cepten karsilanan

harcamalardir.

Japonya’da agirlikli olarak finansman yontemi, kamuda saglik sigortasi ve genel
vergilerden karsilanmaktadir. Tamamlayici saglik sistemi olarak cepten harcamalar ve

hususi goniillii yaptirilan sigortalar bulunmaktadir.

Japonya’da ¢ogunlukla saglik hizmetlerinde her hizmet basinda yapilmaktadir. Fakat

son senelerde taniya dayali 6deme yontemi (DRG) daha ¢ok kullanilmaktadir.

Hekimlere ulusal bir 6deme tasarisi ¢ercevesinde ddeme yapilmaktadir. Hastanelerde
ve kliniklerde ¢alisan saglik calisanlarina 6denek ve ek O6deme, prim 6demesi

yapilmaktadir (20).

4.5.1.3.Birlesik Krallik

Birlesik Krallik (Ingiltere), saglik hizmetlerinin sunumunda ve yonetiminde &zel bir
konumda yer almaktadir. Bir¢ok devletin krallik yonetiminde kaliteli ve giivenli saglik
hizmetlerinin sunumu acisindan dikkate deger bir reforma gidilmesi gerekmistir.
Temel saglik hizmetlerinin finansmaninda devletin yardimi, 6zel-kamu ortakliginda

saglik hizmet sunumu girisimleri arastirmaya deger hususlardir. Saglik hizmetlerinin
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finansmaninda ve biiyiik kent hastanelerinde uygulama modelinde Tiirkiye ile model

ortaklig1 veya benzesmesi sikidir (21).

Diinya Bankasinin donelerine bakilarak diizenlenen dogumda beklenen yasam siireleri
ve Olim oranlarina ait verilere gore, bayanlar i¢in dogum itibariyle beklenen yas
ortalamas1 2013 yilinda 82,8 olarak hesaplanmistir. Erkekler i¢in dogumda beklenen

ortalama yas omrii ise 79,2 seklinde sinirlanmastir.

Genel biitce kaynakli saglik finansman sistemini uygulamakta olan {ilkelerin basinda
Ingiltere gelmektedir. 1943 yilinda Sosyal Hizmet Uzman1 William Henry Beveridge
kalemiyle sunulan rapora istinaden Ulusal Saglik Hizmetleri (NHS) kurulmustur.
Ingiltere’de “’Beveridge Modeli’’ olarak taninmustir. 1948 yilinda iilkedeki tiim
toplumu igeren, vergilerle finanse edilip kamu ve 6zel hastaneler kullanilarak {icretsiz
olan bu sistemi tanimistir. Hiikiimet Ingiltere i¢in belirli bir saglik biitcesi ayirmaktadir
ve diger iilkeler icin de (Iskogya, Kuzey irlanda, Galler) saglik fonu ayirmaktadir.
Birlesik Krallik’ta NHS’in sagladig1 saglik hizmetleri ve sosyal bakim ayri ayn
degerlendirilmektedir. Birlesik Krallik iilkelerinin her birinin kendine ait bir saglik
sistemi mevcuttur. Birlesik Krallik’ta ilkeler arasindaki kilit kurulus saglikta
miidahalenin maliyet etkinligi konusunda yol gosteren NICE (Ulusal Saglik ve Bakim
Miikemmelligi Enstitiisiidiir). Bu kurum Birlesik Krallik’taki saglik meslek gruplarin
denetlemektedir.

NHS, sadece genel vergilerle saglanan finansman ile Ingiltere’de yasayan
vatandaslarina saglik hizmetlerini iicretsiz olarak sunmayi1 hedeflemistir. Saglk
hizmetleri birbirleri ile koordine olarak 3 yapi halinde sunmay1 ve kendi aralarinda
belirli 6zerkligi de saglamayi ilke edinmistir. Bunlar: Birinci basamak diger saglik
hizmetlerini de i¢eren Aile Hekimligi (GP), Hastaneler ve yerel yonetimler tarafindan

desteklenen Halk Saglig birimleridir (21).

4.5.1.4. Amerika

Amerika Birlesik Devletleri’nin saglik sistemi, dort temel saglik sisteminin tiimiini
igerisinde bulunduran, kendine 6zgii bir model olarak karsimiza ¢ikmaktadir. ABD
saglik sistemi gazilere ve gazilerin ¢ocuklarma verilen saglik hizmeti acisindan
Beveridge modeline, personellere verilen saglik hizmetleriyle Bismark modeline ve

yaslilara verilen saglik hizmetleri bakimidan ulusal saglik sistemine benzemektedir.
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Ayrica halkin 6nemli bir kisminin saglik sigortasi olmamasindan nedeniyle cepten
6deme yontemiyle de benzerligi bulunmaktadir. Farkli modelleri i¢inde barindiran bu
sistem, toplumun kii¢iik bir kism1 kamu saglik sigortalar ile biiyiik bir kismi ise 6zel
saglik sigortalar1 tarafindan yiiriitiilmektedir. ABD saglik sisteminin en temel ilkesi
hastanin hekimi secebilmesi gibi hekiminde hastasini secebilme 6zgiirliigiidiir.

Amerika’nin saglik sigorta sistemi kompleks bir yapiya sahiptir. Ulkede hizmet
veren en 6nemli kamu sigortasi programlart Medicaid ve Medicare’ dir. Medicare ;65
yas Ustii ve engelleri kapsayan saglik sigortasidir. Bu saglik sigortasindan
yararlanabilmek i¢in sosyal giivenlik sistemine kaydolmak ve kaydolmadan once 10
yil 6deme yapma zorunlulugu vardir. Medicaid; diisiikk 6denekli kisiler, ¢ocuklar,
hamile kadinlar, yaslh yetiskinler ve engelliler dahil olmak iizere i¢in saglik sigortasi
hizmeti sunulmaktadir. Medicaid eyaletler tarafindan federal gereklilik prosediirlerine
gore yonetilmektedir. ABD niifusunun yalnizca %36’ s1 Medicaid ve Medicare
tarafindan kamu finansman sistemiyle finanse edilmektedir (22). Niifusun yarisindan
fazlasinin finansmani ise 6zel saglik sigortasi ile karsilanmaktadir. Kisi basina diisen
saglik harcamasi son yillarda artis gostermektedir.

Hizmet kalitesi ve saglik sonuglari agisindan uluslararast karsilastirma
yapildiginda ¢esitlilik s6z konusudur. Baz1 hastaliklar1 i¢in gostergeler ¢ok iyi iken,
bazi hastaliklarda ise istenilen diizeyin altinda kalmaktadir. ABD, Diinyada en ¢ok
saglik harcamasi yapan iilkedir. Ulkede saglik uygulamalar eyaletlere gore farklilik
gostermektedir. ABD saglik sistemi, yillik harcamasi 3,6 trilyon dolar ile diinyada
hicbir iilkede olmayan ve diinyanin en zengin 12 {ilkesinin ortalama saglik
harcamasinin yaklasik iki katidir.
4.5.1.5. Ispanya
Ispanya’min diktatorliik caginda sosyal giivenlik anlayisina gore asil olan saglk
sistemi s0z konusuyken, 1978 yilinda kabul edilmis yeni Anayasayla beraber tiim
vatandaslarin saghiginin giivence altina alinmasi hakki elde edilmis ve vergilerle
finanse edilen evrensel kapsamda bir modele gegis yapilmistir. Bununla beraber
bolgesel organizasyon yapisini benimseyen yeni bir teskilat plan1 olusturulmustur.
1978 ve 1981 yillarinda sirayla Ulusal Saglik Enstitiisii ile Saghik Bakanligi
yapilandirilmistir. Sistem 1986 yilinda ¢ikarilan Genel Saglik Kanunu ¢ergevesinde

yeniden olusturulmustur. Bu yasa, ticretli olmayan saglik hizmetlerine erisimi
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hedeflemistir. Ispanya Anayasasi’’nin kabuliinden sonra saglik sisteminde 6nemli
degisimler gergeklesmistir. En ¢ok dnemli olan gelisme sistemin 1986 yilinda sosyal
giivenlik yonetiminden (Bismarck Modeli) ulusal saglik hizmetlerine (Beveridge
Modeli) yonelmesi ve karar alma yetkisinin alt kademe ydneticilere aktarilmayan
baslanmasidir.

Birincil Saglik Hizmetleri multidisipliner saglik ekipleri ile Temel Saglik
Merkezlerinde verilmektedir. Planlama oOlgiitlerine bagli olarak, ¢ocuk hekimleri ve
pediatri alaninda deneyimli hemsireler, fizyoterapistler, dis hekimleri, psikologlar ve
sosyal hizmet alaninda bulunan uzmanlarla tamamlanabilirler. Uzman Aile Hekimi
tarafindan sevk sistemi zorunludur (23).

Ispanya’nin saglik sistemi giiniimiizde vergilerle finanse edilmektedir. Genel
olarak kamu saglayicilart aracilifiyla saglik hizmeti sunulmaktadir. Saglik
hizmetlerinin organizasyonu 17 bolgesel saglik bakanlig1 tarafindan yiiriitilmektedir.
Saglik hizmetlerinin olusturulmasi, orgilitlenmesi ve sunumu saglik bakanliklart
tarafindan belirlenmektedir. Ispanya saglik sistemindeki iki temel faktér olan ispanya
Saglik ve Sosyal Politikalar Bakanligi ve 17 bolgesel saglik bakanligimin
koordinasyonlu bir sekilde hareket edebilmesi i¢in Ulusal Koordinasyon Kurulu
kurulmustur (CISNS).

Bu koordinasyon kurulunda, saglik sisteminin planlanmasi, degerlendirilmesi ve
koordinasyonu ile ilgili konularda tavsiyeler verilmektedir. Ispanya Saglik ve Sosyal
Politikalar Bakanligi (MSSI), saglik sistemi ic¢in bu konseyin destegi ile yonetim
fonksiyonunu yerine getirmektedir.

Ozel sektor, Ispanya’nin saglik sisteminde 6nemli gorevlere sahiptir. Ornek verecek
olursak; kisilere goniillii saglik sigortasi diizenlemektedir. Istatistiklere gore her bes
Ispanyol’dan birinin zorunlu devlet sigortasi ve goniilli saglk sigortasi
bulunmaktadir. Goniillii saglik sigortasi tamamlayici sigorta olarak gegmektedir.
Devlet saglik hizmetinin saglanmasinda ana finansman kaynagi genel vergilerden
olusmaktadir. Ispanya saglik sistemi, vatandaslar1 igin kapsamli bir saglik hizmeti
paketi sunmaktadir. Hizmetler tiim vatandaslari igin iicretsizdir. Ila¢ 6demeleri gibi
odemeler igin cepten harcamalar yapilabilmektedir. ispanya’da saglik harcamalari son
yillara kadar artig gostermekteydi. Fakat son 20 yildir ise kisi bagina diisen saglik
harcamasi ve Gayri safi yurti¢i hasila (GSYH) pay1 azalmistir (23).
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4.5.2. Tiirkiye’de Saghk Sisteminin Tarihsel Siireci ve Uygulanan Politikalar

Devletlerde uygulanmakta olan resmi saglik politikasinin uygulanan iilkenin saglikla
ilgili gostergelerinin en onemli belirleyicisidir. Ulkemizde kisilerin saglik hakki,
Tirkiye Cumhuriyeti Anayasas1 60. maddesi kapsaminda " herkes, sosyal gilivenlik
hakkina sahiptir. Devlet bu gilivenligi saglayacak gerekli tedbirleri alir ve teskilati

kurar." ifadesinde belirtildigi gibi saglik hakki koruma altina alinmigstir.

Tirkiye’de saglik hizmetlerini modernlestirme girisimleri, cumhuriyetten 6nceki
donemleri kapsamaktadir. 19. yiizyilda Osmanli Devleti, saglik alaninda bireylerin
saglik gereksinimlerini gideren birtakim girisimlerde bulunmustur. Ancak topluma
verilecek olan saglik hizmetleri ve sosyal hizmetler, 19.yilizyilin sonuna kadar
hiikiimetin zorunlu gorevleri igerisinde sayllmamaktadir.

Tiirkiye’de cumhuriyet ilan edilmeden once ve Tiirkiye Biiyiikk Millet Meclisi’nin
acilmasindan sonra, 1920 yilinda ilk kurulan Bakanlik, Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanlig1 olmustur. Saghik Bakanligi’nin oncelikli gorevi; saglik hizmetlerindeki
problemlerin iyilestirilmesi, saglik gelirlerini artirmak, sagliga ayrilacak paylarin en
cok verimli olacak sekilde dagilimini secilen kriterlere gore gerceklestirmeyi
amaclamistir. 1920 yilinda, TBMM Sihhiye ve Muavenet-i Igtimaiye Vekili olarak Dr.
Adnan Adivar se¢ilmistir.

Cumhuriyet Hiikiimeti’nin ilk Saglik ve Sosyal Yardim Bakani ise Dr. Refik
Saydam’dir. Dr. Refik Saydam 1937 senesine kadar siiren bakanlig1 siiresi iginde,
tilkemizin saglik hizmetlerinin kurulmasinda ve biiylimesinde olduk¢a 6nemli faydalar
saglamistir. Dr. Saydam ayni zamanda Tiirk Saglik hizmetlerinin gelismesinde en
biiyiik etkiye sahip Saglik Bakani’dir (24).

[k yazili saglik projesi olarak bilinen “Birinci On Yillik Milli Saglik Plani” 1946
yilinda, cumhuriyet doneminde olan Yiiksek Saglik Strasi tarafindan onaylanmis ve
Saglik Bakani Dr. Behget Uz tarafindan 12 Aralik 1946’da izah edilmistir. Fakat
hummal1 bir ¢aligmayla diizenlenen bu proje kanunlagamadan, donemin Saglik Bakani
Dr. Behget Uz, gorevinden ayrilmak durumunda kalmistir. Sonraki dénemlerde Dr.
Behget UZ' un tekrar goérevine gelmis olmasina ragmen bu proje kanunlagamamustir.
Bu metin yasal diizenleme olarak kanun haline getirilememesi tilkemizin saglik
sahasindaki gelismesini ¢ok derinden etkilemistir. Bu doneme kadar yerel

yonetimlerin idaresine bagli olan saglik kuruluslarinin yonetimi merkezi yonetime
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bagli olacak bigimde politikalar izlenmistir. Ek olarak, Ana ¢ocuk sagligi, giivenli ve
Onleyici tedavi hizmetleri, niifusun arttirllmasina yonelik ¢alismalar igin c¢esitli
politikalar uygulanmistir. Saglik Bakani1 Dr. Behget UZ tarafindan agiklanmis olan ve
tilkemizin saglik planlamasinda ¢ok biiyiik 6neme sahip olan “Milli Saglik Programi
ve Saglik Bankas1 Hakkinda Etiitleri” de bu donemde yapilmistir.

Donemin 6nemli ¢aligmalarindan biri olarak kabul edilen 1961 yilinda ¢ikarilan 224
sayil1 Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun, tilkemizde ulusal
saglik hizmetlerinin olusturulmasina zemin hazirlanmistir. 1961 anayasasinda,
“devlet, herkesin beden ve ruh saglig1 i¢inde yagayabilmesini ve tibbi bakim gérmesini
saglamakla 6devlidir” ifadesi ile vatandaslara saglik hakki taninmis ve taninan bu
hakkin ger¢eklesmesinde hiikiimete sorumluluklar yiiklenmistir. Sagligin sosyal
devlet anlayisina gore yapilanmasin1 miimkiin hale getiren ¢alismalar yine bu dénem
siirlart icerisinde 1963 senesinde baslatilmis ve 1983 senesinde iilke iginde
yayginlagsmasi saglanmstir.

1982 Anayasasi ile halkin sosyal giivenlik haklar1 ve devletin bu hakki saglamasindaki
sorumluluklart belirtilmistir. 1961 anayasasiyla hayatimiza girmis olan sosyal devlet
anlayisi, 1982 anayasasiyla beraber temelleri de saglamlastirilmistir. Bu ¢ercevede
devletin; halkin sosyal ve ekonomik seviyeleriyle, saglik ve egitim problemleriyle,
refah diizeyleri ile ilgilenmesi, onlara minimum seviyede bir hayat diizeyi saglamay1
gorev olarak benimsemis ve bu gorevlerini hukuk kurallarina uygun bir sekilde yerine
getirilmesi belirtilmistir.

1993 senesinde Saglik Bakanligi tarafindan hazirlanmis olan “Ulusal Saglik
Politikas1” programi ise; destek, ¢evre sagligi, yasam bi¢imi, saglik hizmetlerinin
sunumu, saglikl Tiirkiye hedefleri olmak {izere bazi béliimlere ayrilmaktadir. Genel
anlamda 1990’11 yillarda yiiriitiilmiis olan saglik devrimi ve saglik politikalarina
yonelik ¢aligmalarinin ana bilesenlerinden birkag¢i bu sekilde siralanabilir (24).

¢ Sosyal giivenlik kuruluslariin bir ¢ati altinda toplanarak Genel Saglik Sigortasinin
kurulmasi,

¢ Birinci basamak saglik hizmetlerinin aile hekimligi sinirlarinda gelistirilmesi,

¢ Hastanelerin 6zerk saglik isletmelerine doniistiiriilmesi,

¢ Saglik Bakanliginin koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik veren saglik hizmetlerini

planlay1p denetleyen bir yapiya kavusturulmasi.
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1990 yillarda Saglik Bakanligi, saglik hizmetlerini sunmasindan ziyade, iilkenin
saglik alaninda kalkinmasina zemin hazirlayan, saglik politikalarin1 hazirlayan bir
kurum olmustur. Bu donemden sonra, "devlet kiirek ¢eken degil, diimen tutan
olmalidir." seklinde bir slogan ortaya atilmistir. Bu sloganin ortaya atildig1 yillarda
anayasal bir hak olan saglik kavramina yeterince yer verilmemektedir. Ayrica saglik
politikalarina da gereginden daha az 6nem verilmistir. Yine bu donemde saglik
politikalarinda yer verilmis olan en 6nemli gelismelerden biri ise, saglik hizmetlerinin
sunumunda hastanelerin Ozellestirilmesi olmustur. Saglik hizmetlerinin arzindaki
ticretlendirme politikalar1 ve geri 6deme kuruluslarinin diizenlenilmesinde 6nemli
degisimler yapilmistir.

Tiirkiye, 2003 senesinden beri uygulanan Saglikta Doniisiim Programi (SDP)
kapsaminda saglik sistemini tekrar hazirlamaya ¢alismaktadir. SDP araciligiyla saglik
hizmetlerinin etkin, verimli ve hakkaniyete uygun olarak saglanmasini, finanse
edilmesini ve sunulmasin1 da hedeflemektedir. Hayata gegirilen bu hizmet planinin
temel ilkeleri “insan merkezlilik, siirdiiriilebilirlik ve devamlilik” anlayisina
dayanmaktadir. Toplumlarin saglik gereksinimlerine duyarli saglik politika ve
stratejilerinin belirlenmesi, siyasi iradenin ve ekonomik devamliligin siirdiiriilmesi,
saghigin iyilestirilmesi, saglhigi tehdit eden girisim ve uygulamalardan kaginilmasi
saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligi agisindan kritik 6neme sahiptir.

Saglikta DOniisim Programi’ni  temel hedeflerinden biri, Sosyal Giivenlik
Kurumu'nun (SSK) yan tesislerinin Saglik Bakanligi'na (SB) devredilmesi ve biitiin
vatandaglarin tek bir Sosyal Gilivenlik Kurumu (SGK) ¢atis1 altinda toplanmasidir.
Genel Saglik Sigortasi'nin (GSS) 2008 yili itibariyle hayatimiza girmesiyle birlikte
saglik hizmetlerinin sunumu ile sistemin finansmani birbirinden ayrilmistir.

Saglik Bakanligi tarafindan, 2003 yilinda halka duyurulan Saglikta Dontigiim
Programi; geg¢misten giiniimiize kadar olan reform projelerini gdz Oniine alarak
gelecekteki saglik sistemini tasarlayarak ve bu sisteme gegis igin ihtiya¢ olan
diizenlemeler gerceklestirmeyi planlayacaktir. Ayrica Saglikta Dontisiim Programi;
saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hak ve adalete uygun bir bigcimde planlanmasi,
finansmanin saglanmasi ve aktarilmasini amaglamaktadir (25). OECD’ye gore;

Saglikta Doniisiim Programi, Tiirkiye saglik sektoriiniin var olan problemlerinin
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incelenmesi ve bu problemlerin ¢6ziimii i¢in hazirlanmistir. OECD, bu problemleri
asagidaki gibi belirtmistir (26).
I. Diger OECD ve orta gelirli iilkelere nazaran geri kalmis olan saglik
sonugclari
i Saglik hizmetlerine erisimdeki hakkaniyetsizlikler
Iii. Saglik hizmetlerinin finansman1 ve sunumunda verimsizlige yol agan, mali
stirdiiriilebilirligi zay1if pargali yap1
iv. Diisiik hizmet kalitesi ile hastalara sinirli cevap verilebilirliktir. Saglikta
Dontisiim Programi kapsaminda planlanan tiim politikalar, halkin saglik
diizeyini arttirmay1 hedeflemektedir. Saglikta Doniisiim Programi’nin
(SDP) 6ngordiigii asil hedef ise, hizmet alan ile hizmet sunanlarin farkidir
(27). Bu goriis ile donilisimiin sekiz ana tema etrafinda planlanmasi
gergeklestirilmistir. Bunlar:
1. Planlayic1 ve denetleyici Saglik Bakanligi,
2. Herkesi tek ¢ati altinda toplayan GSS,
3. Yaygin ulasilabilir ve giiler yiizlii saglik hizmet sistemi,
e Giiclendirilmis temel saglik hizmetleri,
e Etkili, kademeli sevk zinciri,
e idari ve mali dzerklige sahip saglik kurumlar,
4. Bilgi ve beceri ile donanmas, yliksek motivasyonla ¢aligan saglik insan giici,
5. Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari,
6. Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyon,
7. Akilci 1lag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma,
e Ulusal fla¢ Kurumu,
e T1bbi Cihaz Kurumu,
8. Karar stirecinde etkili bilgiye erisim: Saglik Bilgi Sistemi.
Saglikta Donilisim Programi ile 2006 yilinda Genel Saglik Sigortast (GSS)
kapsaminda BAG-KUR, Emekli Sandig1 ve Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) tek bir
catr altina toplanmistir. Saglik hizmeti sunucusunun ve alicisinin ayrilmasi amaci
dogrultusunda Sosyal Sigorta Kurumuna bagli hastanelerin SB’ye devredilmesi
gerceklestirilmistir. Boylece SSK’l1 hastalarin tamaminin kamu saglik kurumlarina

erisimi saglanmistir. Kisilerin saglik hizmetlerine esit bir sekilde erisebilmesi icin
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atilan adimlarin saglik hizmetlerine olan talebi arttirmasi nedeniyle, Saglik Bakanligi
hastanelerinde ‘Performansa Dayali Odeme Sistemine’ gegilmistir. SDP kapsaminda
uygulanan politikalarda, saglik hizmeti sunumunun arz ve talep agisindan artiginin
saglanmasi; saglik harcamalarindaki artis1 dengeleyebilmek ve saglik hizmetleri igin
ayrilan paylarin verimli kullanimini saglamak i¢in uygulamaya konmustur (27).
Fakat GSS sisteminde; saglik hizmet {iretimi ile finansmanin kesin olarak birbirinden
ayrilmasi, sistemin ‘saglik hizmeti satin alma’ terimi ile kurgulandiginm
gostermektedir. Zira yeni diizenlemede, o6zel saglik kurumlariyla anlagsmalar
saglanarak sevk imkani getirilmistir. Bu dogrultuda bu diizenleme 06zel saglik
kurumlarinin kullanimin1 tegvik amaciyla yapilmistir. Genel Saglik Sigorta sistemi ile
gerceklestirilen bu diizenlemeler, saglik hizmetlerine erisimde kaynaklarin sinirlarinin
azaltilmasiyla saglik parametrelerinde 6nemli artiglar meydana gelmistir.

Diinya Bankas: tarafindan hazirlanan 2003 tarihli raporda, Tiirkiye’nin saglik sistemi
icin Onerilen Aile Hekimligi modeli, saglikta doniisiimiin ikinci ana faktoriinii
olusturmaktadir. Belirtilen bu modelde; birinci basamak saglik hizmetleri, toplumsal
ve bireysel olarak ikiye ayrilmigtir. Topluma sunulacak koruyucu saglik hizmetleri,
toplum sagligi merkezleri araciligiyla sunulurken, kisilere yonelik koruyucu saglik
hizmetleri aile hekimligi araciligiyla sunulacaktir. Aile hekimligi modeline gore; aile
hekimleri, GSS (Genel Saglik Sigortasi) ile anlasma yaparak muayene sistemi
icerisinde saglik hizmeti verebileceklerdir. Fakat, GSS sisteminin tam anlamiyla
uygulamaya konulmamasi nedeniyle aile hekimlerine Saglik Bakanligi tarafindan
ihtiyag olan finansal kaynak saglanmaktadir. GSS sisteminin tam olarak uygulamaya
gecmesi ve aile hekimlerinin finansmanimin anlagsma yoluyla saglanmasi
hedeflenmistir. Sistemin igerisinde, primlerini diizenli 6demeyen kisilerin aile
hekimligi sisteminden yararlanmasi miimkiin degildir. Aile hekimligi sisteminin en
onemli 6zelligi ise, sevk zincirinde zorunlu olarak ilk 6nceligin bu sistemde olmasidir.
Aile hekimleri, saglik c¢alisanlarimi kendileri segebilmekte ve saglik hizmeti
haricindeki ihtiyaglarini tagseron firmalar sayesinde gidermektedir. Saglikta Doniisiim
Programina bakildiginda, saglik hizmetinin sunumunun agirlikli olarak &zel sektor
kurumlarina birakilmasi, devlet kurumlarinin saglik sigortaciligi alaninda yer almasini
amagladig1 goriilmektedir. Ozellikle aile hekimligi alaninda Ingiltere incelendiginde,

mevcut hali ile Klinik Komisyonlar (Clinical Commissioning Groups-CCGs), eski ad1
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ile Saglik Trostleri (Primary Care Trusts) biiyiik bir 6rnek teskil etmektedir. CCGs,
Ulusal Saglik Hizmetleri (NHS) ile sozlesmeli olarak c¢alisan aile hekimlerinden
olusmaktadir. Ingiltere’de saglik hizmetlerinin finansmani1 sagliga ayrilan ozel
vergilerden karsilanmaktadir (28). Saglikta DOniisim Programinin iig¢iincii temel
ayaginda ise, 663 sayili Kanun Hiikmiinde Kararname (KHK) ile 02/11/2011 tarihli
Resmi Gazete’de agiklanan Kamu Hastane Birlikleri (KHB) degisimi yer almaktadir.
Bu degisimin hedefi, Saglik Bakanligi’na baglh ikinci ve lg¢iincii basamak tedavi
kurum ve kuruluslarinin kamu hastane birlikleri gatis1 adi altinda bagimsiz olarak
yeniden birlesmesini saglamaktir. 663 sayili Kanun Hiikmiinde Kararname’nin 30.
Maddesinde belirtildigi iizere; ‘Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu tarafindan, sagliga
ayrilan kaynaklarin verimli kullanilmasi amaciyla kurumlara bagh ikinci ve {iglincii
basamak saglik kurumlari ile il diizeyinde kamu hastane birlikleri kurularak isletilir.
Hizmetin 6nemi goz oniinde bulundurulmak suretiyle ayni ilde birden fazla birlik
kurulabilir ve bir ilde birlik kapsami disinda saglik kurumu birakilamaz. Birden fazla
birlik kurulan illerdeki ve belli bolgedeki birliklerden biri koordinator olarak
gorevlendirilir.” Bu maddeyle, Saglik Bakanligi’na bagli olan ikinci ve igilincii
basamak saglik kurumlari idari agidan bagimsiz bir yapi olusturarak saglik isletmesi
modeline gore yeniden tasarlanmistir. Bu dogrultuda Saglik Bakanligi, saglik alaninda
diizenleme ve denetim alanindan sorumlu bir kurum haline gelmistir (28,51-53,57-
58,65,85-91,93).

4.6.Saghk Sistemlerinde Verimlilik ve Etkinlik

Saglik sistemlerinde en 6nemli amaglardan biri verimliliktir. Saglik hizmetlerinde
verimlilik, bir kurumun var olan kaynaklarini ne kadar iyi kullandigin1 gostermektedir.
Saglik sistemlerindeki verimlilik ve etkinlik ile ilgili yapilan ¢ogu ¢aligmada,
verimsizlik sebepleri kullanilan girdi fazlaliklar1 veya ¢ikti eksiklikleri olarak
belirtilmistir. Dolayisiyla saglik hizmetlerinde kaynaklari ayirmay1 zorunlu kilmustir.
Saglik hizmetlerinde 6nem derecesine gore yapilacak olan faaliyetler belirlenerek
siirli olan kaynaklarin etkili ve verimli kullanimi saglanmistir (29). Saglik
sistemlerinde verimlilik, kar veya gelir gibi kavramlardan daha fazla 6nem teskil
etmektedir. Ciinkii verimlilik saglik sistemlerinin strateji ve politika siireglerinin
etkinligini ifade ederken, kar sadece sonucu ifade etmektedir. Ozellikle sagliga ayrilan

kaynaklarmm smirlt oldugu iilkelerde verimliligin arttirilmasi, halkin  saghk
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ihtiyaglariin giderilmesi ve saglik seviyesinin arttirilmasi agisindan yiiksek onem
icermektedir.

4.6.1.Saghk sistemlerinde verimlilik 6l¢iimii

Saglik sistemindeki verimlilik 6l¢timii, bir isletmenin mal veya hizmet iiretirken var
olan kaynaklarii hangi 6l¢iide verimli kullandigini ifade etmek igin kullanilan bir
kavramdir. Saglanan kaynaklarin verimli kullanilabilmesi ig¢in saglanan girdiler
arasinda oran bazinda bir iliski kurulmasi gerekmektedir. Yani verimlilik, ¢iktilar ile
bu ciktilarin {iretiminde kullanilan kaynaklar arasindaki oransal iliskidir. Verimlilik,
yapilan isin girdi ve ¢iktilarinin rakamsal olarak olgiilebildigi, maliyetlerin ve
sonuglarin maddi olarak ifade edilebildigi durumlarda kullanilan bir kavramdir. Bir
isin “verimli” sayilabilmesi i¢in;

1) Belirli bir girdi ile daha ¢ok ¢ikt1 elde edilmesi,

2) Belirli bir ¢iktinin daha az girdi ile elde edilmesi,

3) Ciktilarm, girdilerin artmasmdan daha fazla artirilmasi gerekir. Ornek olarak, bir
saglik kurulusunda saglik hizmetlerinin verimli olabilmesi i¢in, daha az saglik
personeli ile daha fazla hastaya saglik hizmeti sunumu yapilmasi veya saglik hizmeti
verilen hastalarin sayis1 artarken, saglik hizmeti i¢in kullanilan iretim girdilerinin
azalmasi gerekmektedir. Ancak bu kosullarin saglanmasi istenirken, saglik hizmetinde
kaliteye onem verilmelidir. Bir isletmede kaliteli mal ve hizmet iiretilmesi, tiretimde
kaynaklarin verimli kullanildigin1 gostermektedir. Kaliteli hizmeti de baz alarak belirli
bir seviyedeki bir ¢iktinin minimum girdi ile elde edilmesi veya belirli bir girdi ile
maksimum sonug elde edilmesi verimliliktir (30,61).

Verimlilik yerine, prodiiktivite, rantabilite gibi kavramlar kullanilmaktadir. Fakat
verimlilik prodiiktivite ve rantabiliteden farkli olarak “standartlarin” varligini

gerektirmektedir. Yani;

Standartla ve iyi uygulamalarla karsilastirilan girdi

Cikti
dir.

Verimlilik=

Uretkenlik (prodiiktivite), iiretilen mal veya hizmetlerin miktar1 ile kullanilan iiretim

unsurlar1 arasindaki aritmetik oran olarak belirtilmistir. Buna gore;
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Uretimden elde edilenlerin fiziksel miktari
Produktivite=

Uretimde kullanilan {iretim faktdrlerinin miktari
Seklinde ifade edilir.
Verimlilik, rantabiliteden de farkli bir kavramdir. Rantabilite (karlilik) bir kurumda
belirli bir donemde elde edilen karn ayni dénemde kurumda kullanilan ortalama

kurum sermayesine orani olarak belirtilmistir. Yani;

Kar
Rantabilite = — x 100 dar.
Sermaye

Etkinlik

Etkinlik, bir kurumun tanimlanan amaglarina ve stratejik planlarina ulagmasi igin
gerceklestirdikleri faaliyetlerin sonucunda, bu amag ve hedeflere ulasabilme seviyesini
belirleyen bir performans olgiitiidiir. Etkinlik, belirlenen amaglarin ne 6l¢iide yapildig
ve planlanan amag ile ger¢eklesen amag arasindaki iligkiyi gostermektedir.

Devletin irettigi mal ve hizmetlerin verimlilik diizeyinin &l¢iilmesi zor oldugundan
dolay1 daha kapsamli bir kavram olarak ‘etkinlik’ kavrami kullanilmistir.

Etkinlik kavrami verimlilikten farkli olarak daha ¢ok amaglarla ilgilidir. Bir kurumun
amaglarma ulagip ulasmadigini ya da ulagma seviyesini gostermektedir. Yani etkinligi
Olcebilmek ic¢in amaglarin belirlenmesi ve daha sonra tiretim siireci sonucunda
planlanan amaglarla karsilastirilmas:1 gerekmektedir. Bir isin “etkin” olarak ifade
edilebilmesi igin, sz konusu isin isletmenin, plan, program Ve amaglarina en iyi

sekilde yaklagsmasi gerekir. Buna gore;

Gergeklesen ¢ikti

Etkinlik =
Etkilerin amag ve hedeflerle kargilagtirmasi
Seklinde formiile edilebilir.
Ornegin, hastanenin saglik hizmetleri icin etkinlik, saglik hizmetlerindeki yiikselme
ve verimlilik neticesinde, hedeflere ulasip ulasilmadigi ve hastaligin sayisal
degerlerinin azalip azalmadigi seklinde ifade edilebilir. Verimlilik ve etkinlik, bir
isletmenin basarisini  degerlendirirken kullanilan 6nemli kavramlardan biridir.

Verimlilik, etkinlik ve tutumluluk (VET) Performans Denetiminin (Performance
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Audit)  faktorlerini  olusturmaktadir. Bir  kurumun  ger¢cek  basarisinin
degerlendirilebilmesi i¢in kurumun verimlilik, etkinlik ve tutumluluk agisindan tek tek
incelenmesi gerekmektedir. Ciinkii bu kavramlar arasinda 6nemli farkliliklar
bulunmaktadir. Bunlar;

1- Etkinlik kavrami verimlilik kavramindan daha fazla kapsayicidir.

2- Verimlilik sadece kamu hizmetlerinin sayisal olarak olgiilebildigi yerlerde
yararli olurken, etkinlik tiim kamu hizmetlerini kapsamaktadir.

3- Etkinlik, bir kamu hizmetinin sonuglarini miimkiin olan ekonomik yollarla
azaltmaya caligirken, verimlilik ise etkinligin ana unsurlarindan yalnizca biri
olarak sonuglarin arttirilmasini etkinlikle beraber olusturmay1 amaglamaktadir.

Etkililik 6l¢iimiinde en 6nemli konu hedeflerin nicel Slgiimiidiir. Ciinkii saglik
kurumlarinda sunulan hizmetlerin 6zellikleri, hedeflerin dijitallestirilmesinde bazi
sorunlar olusturmaktadir. Ancak saglik kuruluslarindaki tiim zorluklara ragmen, fiili
hasta giinii/planlanan hasta giinii, fiili ortalama hastanede kalis zamani/planlanan
ortalama hastanede kalis zamani, yapilan ayakta hasta ziyaret sayisi/ planlanan ayakta
hasta ziyareti sayisi, yapilan yatiglar Hasta sayisi/planlanan hasta sayisi, yapilan ast
sayisi/planlanan as1 sayisi, ger¢ek hastane i¢i 61iim orani/planlanan ayakta hasta sayisi
Hastane i¢i 6liim gibi indikatorler etkililik dlgiitleri olarak kullanilir.

Kismi iiretkenlik, ortalama iiretkenlik, {iretim faktdrlerinden yalnizca biridir. Ornegin,
calisan verimliligi yalmizca bir Uretim faktoriinii dikkate alir. Toplam faktor
verimliligi, biitlin tiretim faktorleri icin uygun agirliklandirmalarla hesaplanmaktadir.
Bu yaklasimin dezavantaji, bir¢ok girdi ve ¢iktinin nasil bir araya gelecegi hakkinda
bilgi vermemesidir. Toplam verimlilik ise, toplam faktoér verimliligi gibi {iretim
unsurlarinin tamamim veya kismi verimlilik gibi sadece tek bir faktoriin
hesaplanmasi degil, birden fazla faktoriin hesaplanmasidir. Ornegin, toplam verimlilik
girdi olarak sermaye ve c¢alisanlarin iiretkenliginin ¢iktilarin toplam degerine
boliinmesiyle elde edilen degerdir. Bununla birlikte, baz1 kaynaklar birbirinin yerine
toplam faktor verimliligi ve toplam faktdr verimliligine atifta bulunur (30).
4.6.2.Verimlilik 6l¢iim yontemleri

Literatiir incelendiginde; verimlilik O6lgme ydntemleri igerisinde rasyo analiz,
parametrik yoOntemler ve parametrik olmayan yontemler bulunmaktadir. Bu

yontemlerin her birinin avantaj ve dezavantajlari vardir (31).
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4.6.2.1.Rasyo analiz
Verimliligi 6l¢mede en ¢ok kullanilan yontem, rasyo analiz yontemidir. Bu yontem,
bir girdi ile bir ¢iktinin birbirleri ile iliskilendirilmesi sonucunda olusan sayisal
gelisiminin gozlemlenmesidir. Uygulanmasindaki kolaylik nedeniyle genel olarak bu
analiz yontemi kullanilmaktadir. Verimlilik 6l¢iimiinde kullanilan formiiliin girdi ve
ciktilar1 degiskenlik gostermektedir. Orek verecek olursak, hemsirelerin verimlilik
diizeylerini 6l¢mek i¢in verimliligin formiilii, tedavi edilen hasta sayisi ile hemsirelerin
calisma saatine boliinmesi ile Ol¢iilmektedir. Saglik kuruluslarinda oran analizi ile
verimlilik 6l¢imii yapilirken girdi ve ¢iktilarin vurgulanmasi gerekmektedir (11,32).
Ek olarak, saglik kurumlarinda yalnizca bir kalite taniminin bulunmamasi ve saglik
hizmetinin Kkalitesiyle saglik hizmetinin miktar1 arasindaki sebep-sonug iligkisinden
dolay1 bilgi birikiminin eksik ve az olmasi, verimliligi 6lgerken kalite degiskeninin
kullanimini kisitlamaktadir.
4.6.2.2.Regresyon analizi

Regresyon analizi, degiskenlerin aralarinda neden sonug iliskisi bulunan, bagimli ve
bagimsiz degiskenlerin yapisini belirlemek amaci tasiyan bir yontemdir. Basit
regresyon esitligi, X bagimsiz, Y bagimli degisken, b bagimsiz degisken katsayisi, a
da regresyon dogrusunun Y eksenini kestigi, bagimli degiskenin sifir degerini almasini
ve noktasini gosterdigini varsayarsak Y = a + bX olarak formiile edilmektedir. Birden
fazla bagimsiz degisken kullanilirsa regresyon esitligi e regresyon dogrusunda yer alan
bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskendeki degisiminin tiimiinii agiklayamamasi
halinde kullanilan hata terimini gostermek amaciyla Y=a+b1x1 + b2x2+.......+bnxn+e
ile ifade edilmektedir. Regresyon analizinde c¢iktilarin sayisi bagimli degisken,
girdilerin sayis1 da bagimsiz degisken olarak ifade edilmektedir. Regresyon dogrusu
tizerinde veya iistiinde yer alan karar birimleri verimli, altinda yer alan karar birimleri
ise verimsiz olarak belirtilmistir. Yontemin agiklari, verimliligi en yiiksek verimlilik
diizeyine gore degil, ortalama verimlilik diizeyine gore dlgmesidir (11,32). Bu analiz
yontemi verimliligi Olcerken birden fazla c¢iktt kullanildigr takdirde etkili

olmamaktadir.

28



4.6.2.3.Veri zarflama analizi (VZA)

Veri Zarflama Analizi, saglik kurumlarinda birden fazla girdi ve ¢iktiy1 kullanarak
kurumlararas1 ya da kurum igindeki karar mercilerini karsilastirarak goreli performansi
Olgen bir analiz yontemidir. VZA, ilk Abraham Charnes, William W. Cooper ve
Edward Rhodes tarafindan 1978 yilinda European Journal of Operational Research
dergisinde Measuring the Efficiency of Decision Making Units adli makalede
gosterilmistir (65). Veri zarflama analizi, iiretim ve hizmet Orgiitlerinde performansi
degerlendirme ve gelistirme konusunda 6nemi artan bir analizdir (33).

Veri zarflama analizi en ¢ok, kurumlarin performansinin degerlendirilmesinde ve
okullarin, hastanelerin, saglik kurumlariin karsilagtirilmasinda kullanilan analiz

yontemidir.
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5.MATERYAL VE METOT

5.1. Sistematik Literatiir Taramasi ve Arastirma Stratejisi

Sistematik derleme; herhangi bir aragtirma sorusuna yanit bulmak, son
durumunu belirlemek, karsilastirma yapmak, o alanda yayimlanmis tiim ¢alismalarin
arastirma da tutulma kriterlerini belirleyip kapsamli bir sekilde taranarak, ne tiir
calismalarin derlemeye alinacaginin, arastirmaci ve uzman goriisiiyle belirlenmesi,
aragtirmaya alinan yayinlarin bulgularinin sentez edilmesidir (34). Literatiirde bir
konuyla ilgili birden fazla arastirma ile karsilamak miimkiindiir.

Bu ¢alisma OECD iilkelerinin saglik sistemlerinin verimliliginin incelenmesi
Konusunda 2011-2021 yillart arasinda yaymlanmis makalelerin sistematik bir
derlemesidir. Yapilan bu c¢alismanin raporlamasi, PRISMA kilavuzuna gore
hazirlanmistir. PRISMA, sistematik derlemelerin alan yazin taramasi asamalarinin
raporlanmasina iliskin belli bir Olgiitle hareket eden, taramalarin sayisal veri
sonuclarinda seffaflik saglayan, arastirmanin verilerini elde etme asamasindan,
bulgularin yorumlanmasma kadar arastirmaci igin bir kilavuzdur. PRISMA

kilavuzunun uygulanmasinda karar kriterleri asagidaki gibi ifade edilmektedir:

Veri tabanlartyla belirlenen
Belirleme calisma sayis1 n=160

Taranan ¢alismalarda Ingilizce
ve Tiirk¢e tam metne ulasilan
makale sayis1 n=100

Tarama

Dahil Etme

Ve Dahil etme kriterlerine gore
uygun olarak degerlendirilen

Uygunluk makale sayis1 n=100

Sekil 5.1.1: PRISMA Kilavuzunun Uygulanmasinda Karar Kriterleri
Kaynak: (35).
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Aragtirmanin  modelini  sistematik derleme yoOntemi olusturmaktadir.
Arastirmanin modelinde OECD iilkelerinin saglik verilerinin bulundugu World Bank
veri tabanindan ve OECD veri bankasindan alinan verilerin kullanilarak 2011-2021
yillart arasinda Pubmed, Science Direct, Ebschost, Ulakbim, Scopus, Web of Science,
Springer Link, Google Scholar veri tabanlarinda yayimlanan makaleler taranarak
yapilmistir. Sistematik derleme yapilirken “OECD iilkeleri”, “saglik sistemleri”
“verimlilik”, “saglik sistemlerinin verimliligi”, “Bin Kisi Basina Diisen Yatak Sayis1”,
“Bin Kisi Bagina Diisen Hekim Sayis1”, “Bin Kisi Basina Diisen Hemsire Sayis1”, “Bin
Kisi Basina Diisen Saglik Harcamas1”, Saglik harcamalarinin GSY1H icindeki pay1”,
“Bin Kisi Basina Diisen MR Sayis1”, “Tiitiin Kulanim Oran1”, “Dogumda Beklenen
Yasam Siiresi”, “Bebek Oliim Hiz1” kelimelerinin farkli kombinasyonlariyla
taranmistir. Bu ¢alismalardan arastirma kriterlerine uygun makaleler analiz edilmistir.
Tarama sonucunda 160 ¢alismaya ulagilmistir. Hedeflenen konunun disinda kalan
arastirmalar dahil edilmemistir. Aragtirma kriterini saglayan 100 ¢alismanin baslik ve
Ozetleri, arastirmaci tarafindan incelenmistir. Arastirmaya alinan 100 makale yil,
yazar, dergi ad1, makalenin tiirii, hedeflenen konu, yontem, bulgular, sonug ve oneriler

basliklariyla incelenmistir.

5.2. islem Basamaklar1

Arastirma siirecinde izlenen asagidaki semada ifade edilmistir.

* Calismanin arastirma sorular1 ve alt problemleri belirlenmistir.

1. Arastirma sorusu

hazirlama

+ OECD iilkeleri,saglik sistemleri,verimlilik, Bin Kisi Bagma Diisen
Yatak,Hekim,Hemsire Sayisi, Saglik harcamalarinin GSYIH igindeki
pay1,Bin Kisi Basma Diisen MR Sayis1, Tiitiin Kulanim Orani,Dogumda
Beklenen Yasam Siiresi,Bebek Olim Hiz1 kelimeleriyle Pubmed, Science
Direct, Ebschost, Ulakbim, Scopus, Web of Science, Springer Link,
Google Scholar veri tabanlarinda alan yazin taramasi yapilarak 160 tane
caligsmaya ulagilmustir.

2. Alan yazin taramasi

* Veri tabanlarinda erisime agik olan, tam metin ve ya 6zet calismalarin
3 Dahil etme /glkarma Tiirkge ve Ingilizce dillerinden birinde yazili olmasi, orijinal aragtirma
. . . 2 - yazisi olanlar ve akademik arastirmalarin tiiriiniin makale olmasi ve
kriterlerinin belirlenmesi odaklanilan konuya yonelik olanlar ¢alismaya dahil edilmistir.

. * Dahil etme/cikarma kriterleri belirlendikten sonra 100 makale incelemeye
4.Dahil etme/¢gikarma alnmustur.

kriterlerinin uygulanmasi
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* Calismaya dahil edilecek olan makaleler yazar adi, dergi adi,
yaymlanma yili, hedeflenen konu, yontem, bulgular ve sonug

5.Derlemeye dahil edilen

gahsmalarln organize basliklartyla organize edilerek Excel tablosu olusturulmustur.
edilmesi

» Caligmaya dahil edilecek olan makaleler Pubmed, Science Direct,

Ebschost, Ulakbim, Scopus, Web of Science, Springer Link, Google
Scholar veri tabanlarinda arastirilarak  belirli  bir klasorde
numaralandirilip, dahil edilecek makaleler i¢in bir Excel tablosu
olusturulmustur.

6. Verilerin toplanmast

« Toplanan veriler igerik analizi yontemi ile degerlendirilmistir.

7. Verilerin analizi

* Bulgular tartisma ve sonug boliimlerinde yorumlanmustir.

8.Sonuglarin
yorumlanmast

Sekil 5.2. 1: Arastirma Siirecinde izlenen Islem Basamaklar
5.3. Arastirmalarin Cahismaya Alinma Kriterleri
Arastirmada ulasilan makaleler arasinda ¢alismaya dahil edilmek i¢in ¢esitli

kriterlere bagvurulmustur. Bu kriterler su sekilde ifade edilebilmektedir:

e Arastirmalarin kisaltma veya tam metnine internet tizerinden ulasilabilmesi,

e Arastirma yazisinin 6zgiin haline ulagilmasi,

e Arastirma baslik veya Ozetinde OECD iilkeleri, saglik, saglik hizmetleri,
verimlilik konulari ile ilgili ifadelerin agik¢a belirtmis olmasi

e Yazim dili ve yaymin Tiirkce ya da Ingilizce olmasi

e Arastirmanin odaklanilan konuya yonelik olmasi

e Arastirmalarin tiiriiniin makale olmas1 gerekmektedir.

5.4. Veri Toplama Siireci ve Araclar

Verinin toplandigi araglar, Pubmed, Science Direct, Ebschost, Ulakbim,
Scopus, Web of Science, Springer Link, Google Scholar seklindedir. Veri toplama
teknigi belge incelemesidir. Belge inceleme tekniginde kullanilan anahtar kelimeler
bliyiik rol oynamaktadir. Anahtar kelimeler veri tabanlarinda c¢ok fazla sayida

arastirmaya ulagmaya yardimci olmaktadir. Ancak her arastirma g¢alisma i¢in uygun
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olmamaktadir. Dahil edilme kriterlerinden birisi olan hedeflenen konu kriteri ¢alisma
icin kolaylagtirici olmustur. Alan yazin taramasinda ilk adim anahtar kelimeler
belirlenmistir. ikinci adim ise veri tabani sonuclarini elde edilmistir. Bu adimda
anahtar kelimeler ile veri tabanlarindaki makalelere ulasilmistir. Uciincii adimda ise
on elemeden gegen 100 makale Excel tablosuna islenmistir. Calisma esnasinda
hazirlanan 6rnek Tablo 5.4.1. olarak gosterilmistir. Calismaya dahil edilen 100
makalede 6rnek tabloda oldugu gibi kategorize edilmistir. Analizler bu tablo tizerinden

gergeklestirilmistir.
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Tablo 5.4.1. Ornek Olusturulan Excel Tablosu

Analizi

Veri Zarflama Analizi

(VZA) ile OECD iiyesi 34 iilkenin
saglik alanindaki etkinlikleri
degerlendirilmistir.

GSYIH’den saglik harcamalaria
ayrilan

pay

Ciktilar: Dogumda beklenen
yasam siiresi,

bes yas alt1 6liim orani

CCR Yaklagimi

Cilt: 23 Sayy: 4
Sayfa: (14-31)

Calismanin Adi Calismanin Amaci Girdi-Cikt1 degiskenleri Yontem Dergi Yil | Sonu¢
Saglik sisteminin istege baglh
kontrolii dahilinde oldugu
distiniilen girdileri (yani, Biiyiik ve istikrarli ekonomilere sahip dokuz
. doktorlarin yogunlugu, yatan tilkedeki saglk sistemleri, model I'de verimli olarak
Determinants of : - < 1s < 5 ) i
s Iki model kullanarak saglik hasta yogunlugu ve saglik - -_. | Avrupa Saglik tanimlanmuis, ancak model II'de verimsiz
healthcare system’s . . o e . O Veri zarflama analizi . L . .
L . sistemlerinin verimliligini (SEC) harcamast) i¢eren ve digeri Ekonomisi 2011 | bulunmustur; Kap1 bekgiligi ve birden fazla sigorta
efficiency in OECD - SR . (DEA) L . - Lo A
. karsilagtirmak ¢ogunlukla saglik sistemlerinin Dergisi sirketinin varligi, daha diisiik bir verimlilikle
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e . otoritesinden alman veriler Public Health -
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6.BULGULAR

6.1. OECD Ulkelerinin Saghk Sistemi Kapsaminda Yaymlanan Makalelerin
Yillara Gore Degerlendirme Analizleri

Asagidaki Tablo 6.1.1. ‘de OECD iilkelerinin saglik sistemlerinin verimliliginin
incelenmesi kapsaminda yayinlanan makalelerin yillara gore dagilimi analiz

edilmistir.

Tablo 6.1.1. OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi Kapsaminda Yayilanan Makalelerin

Yillara Gore Dagilimi

Yil f Yiizde %
2011 4 4
2012 4 4
2013 5 5
2014 2 2
2015 10 10
2016 8 8
2017 18 18
2018 5 5
2019 17 17
2020 10 10
2021 17 17
Toplam 100 100,0

Tablo 6.1.1.’den de anlasilacag: iizere OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi kapsaminda
yaymlanan makalelerin yillara gore dagilimi gdsterilmistir. Tablo 6.1.1.
incelendiginde 2011-2021 yillar1 arasinda yaymlanan makalelerin sayisi
goriilmektedir.

Tabloya bakildiginda, en az 2014 yilinda 2 adet %2 oraninda makale yayinlandig:
goriilmiistiir. 2011-2012 yillar arasinda 4 adet %4 oraninda makale yayinlanmistir.
2013 ve 2018 yillan arasinda 5 adet %5 oraninda makale yaymlandigi gorilmiistiir.
En fazla makale 18 adet %18 orani ile 2017 yilinda yayinlanmistir. 2011-2021 yillari
arasinda makale yayinlanmayan herhangi bir yila rastlanmamustir. Tablo 6.1.1. analiz

edildiginde ilk yillar ¢ok fazla makale yayinlanmamstir. En fazla makale yayinlanan
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yil aralig1 2015-2021 yillar1 arasinda 85 makale olup, degerlendirilen toplam makale

sayisinin %85 ini olusturmaktadir.

6.2 OECD Ulkelerinin Saghk Sistemi Kapsaminda Yaymlanan Makaleliklerin
Yazar Sayisina Gore Degerlendirme Analizleri
Asagidaki Tablo 6.2.1. ‘de OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi kapsaminda yayinlanan

makalelerin yazar sayisina gore dagilimi analiz edilmistir.

Tablo 6.2.1. OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi Kapsaminda Yayinlanan Makalelerin

Yazar Sayisina Gore Dagilimi

Yazar Sayisi f Yiizde (%)
1 12 12
2 41 41
3 28 28
4 6 6

5 2 2

6 3 3

7 3 3

8 0 0

9 3 3
10 ve lizeri 2 2
Toplam 100 100,0

Tablo 6.2.1.’den de anlasilacag: iizere OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi kapsaminda
yayinlanan makalelerin yazar sayisina gore dagilimi gosterilmistir. Tablo 6.2.1." de
2011-2021 yillar1 arasinda yayinlanan makalelerin yazar sayilari 1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 8,
9, 10 ve tizeri seklinde kategorize edilmistir. Makaleler incelendiginde 12 adet makale
%12 oraninda 1 yazarli, 41 adet makale %41 oraninda 2 yazarli, 28 adet makale %28
oraninda 3 yazarli, 6 adet makale %6 oraninda 4 yazarli, 2 adet makale %2 oraninda 5
yazarli, 3 adet makale %3 oraninda 6 yazarli, 3 adet makale %3 oraninda 7 yazarl, 0
adet makale %0 oraninda 8 yazarli, 3 adet makale %3 oraninda 9 yazarli, 2 adet makale
%2 oraninda 10 ve iizeri yazarli makalelerden olugmaktadir. Tablo 6.2.1.

incelendiginde en fazla makale %40 oraninda 40 adet makale 2 yazarli olarak tespit
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edilmistir. 8 yazarli makaleye rastlanmamistir. En az makale adedi 5 ve 10 iizeri
yazarli makalelerden olusmaktadir.

6.3. OECD Ulkelerinin Saghk Sistemi Kapsaminda Yaynlanan Makalelerin
Arastirma Desenine Gore Degerlendirme Analizleri

Asagidaki Tablo 6.3.1. ‘de OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi kapsaminda yayinlanan

makalelerin aragtirma desenine gore dagilimi analiz edilmistir.

Tablo 6.3.1. OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi Kapsaminda Yayinlanan Makalelerin
Arastirma Modeline Goére Dagilimi

Arastirma Modeli f Yiizde (%)
Derleme ! !
Arastirma % %3
Toplam 100 100,0

Tablo 6.3.1.’den de anlasilacagi iizere OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi kapsaminda
yayinlanan makalelerin aragtirma desenine gore dagilimi gosterilmistir. Tablo 6.3.1.°
de 2011-2021 yillar1 arasinda OECD Ulkelerinin saglik sistemlerinin verimliliginin
incelenmesi kapsaminda yaymlanan makalelerin arastirma deseni derleme ve
arastirma makaleleri olacak seklinde kategorize edilmistir.

Tablo 6.3.1. incelendiginde yayinlanan makalelerin biiylik ¢cogunlugunu aragtirma
makaleleri olusturmaktadir. 2011-2021 yillar1 arasinda yayinlanan makalelerin 7 adedi
derleme makalesi olarak goriilmektedir. Bu rakam, degerlendirmeye alinan
makalelerin %7’sini olusturmaktadir. Makalelerin 93 adedi arastirma makalesi olarak

yaymlanmigtir. Bu rakam, toplam makalelerin %93 iinii olusturmaktadir.

6.4. OECD Ulkelerinin Saghk Sistemi Kapsaminda Yaymlanan Makalelerin
Odaklanilan Konuya Gore Degerlendirme Analizleri
Asagidaki Tablo 6.4.1. ‘de OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi kapsaminda yayinlanan

makalelerin odaklanilan konuya gore dagilimi analiz edilmistir.
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Tablo 6.4.1. OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi Kapsaminda Yayinlanan Makalelerin
Odaklanilan Konuya Gore Dagilimi

Odaklanilan konu f Yﬁ(zoj:):
OECD Ulkeleri ve saglik sistemleri 28 28
OECD Ulkelerinde saglik harcamalar 8 8
OECD Ulkelerinde saglik sistemlerinin verimliligi/etkinligi 21 21
OECD Ulkelerinde dogumda beklenen yasam siiresi 5 5
OECD Ulkelerinde birinci basamak saglik hizmetleri 4 4
OECD Ulkelerinde bin kisi basina diisen hastane yatag: sayisi 1 1
OECD Ulkelerinde bin kisi basina diisen doktor sayis1 5 )
OECD Ulkelerinde bin kisi basinda diisen hemsire say1s1 1 1
OECD Ulkelerinde bin kisi basina diisen Manyetik Rezonans

sayisl 1 1
OECD Ulkelerinde bebek &liim oranlari 6 5
OECD Ulkelerinde tiitiin kullanim oranlari 1 1
OECD Ulkelerinin saglik alanindaki etkinliklerinin

incelenmesi > >
OECD Ulkelerinin saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi 3 3
OECD Ulkelerinin saglik gostergeleri bakimindan incelenmesi 14 14
Toplam 100  100,0

Tablo 6.4.1.’den de anlasilacag: iizere OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi kapsaminda
yaymlanan makalelerin yazarlarin odaklandiklar1 konulara goére dagilimi
goriilmektedir. Tablo 6.4.1. de 2011-2021 yillar1 arasinda yayimlanan makaleler 14
farkli konu iizerinde sekillenmistir. Bu konu basliklar;; OECD’ye iiye Ulkeler ve bu
iilkelerin saglik sistemleri, OECD Ulkelerinde saglik igin yaptiklari harcamalari,
OECD Ulkelerinde saglik sistemlerinin verimliligi/etkinligi, OECD Ulkelerinde
dogumda beklenen yasam siiresi, OECD Ulkelerinde birinci basamak saglk
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hizmetleri, OECD Ulkelerinde bin kisi basina diisen hastane yatag1 sayisi, OECD
Ulkelerinde bin kisi basina diisen doktor sayisi, OECD Ulkelerinde bin kisi basinda
diisen hemsire say1s1i, OECD Ulkelerinde bin kisi basma diisen Manyetik Rezonans
say1s1, OECD Ulkelerinde bebek 6liim oranlari, OECD Ulkelerinde tiitiin kullanim
oranlari, OECD Ulkelerinin saglik alanindaki etkinliklerinin incelenmesi, OECD
Ulkelerinin saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi, OECD Ulkelerinin saglik
gostergeleri bakimindan incelenmesi seklinde kategorize edilmistir.

Bircok konuyu odak noktasi olarak belirleyen ve OECD Ulkelerinin saglik sistemleri
ve verimlilikleri hakkinda bilgiler veren makalelerden, OECD Ulkelerinde dogumda
beklenen yasam siiresi baslig1 altinda yayinlanan makale sayis1 ve OECD Ulkelerinin
saglik alanindaki etkinliklerinin incelenmesi baslig1 adi altinda yayinlanan makale
say1st birbirine esit olup 5 adet %5 orani ile bu konu iizerinde arastirma yapildigi
gdzlemlenmistir. En ¢ok yapilan arastirmalarin 28 adet %28 oran1 ile OECD Ulkeleri
ve saglik sistemleri konusu basligi altinda toplandigr goriilmektedir. OECD
Ulkelerinde saglik harcamalari konulu yaymlanan makalelerin 8 adet %8 oraninda
oldugu tespit edilmistir. OECD Ulkelerinde saglik sistemlerinin verimliligi/etkinligi
konulu yayinlanan makalelerin 21 adet %21 oraninda oldugu tespit edilmistir. OECD
Ulkelerinde birinci basamak saglik hizmetleri konulu yayimlanan makalelerin 4 adet
%4 oraninda oldugu tespit edilmistir. OECD Ulkelerinde bin kisi basina diisen yatak
sayis1 konulu yayinlanan makalelerin 1 adet %1 oraninda oldugu tespit edilmistir.
OECD Ulkelerinde bin kisi basina diisen hekim sayis1 konulu yaymlanan makalelerin
2 adet %2 oraninda oldugu tespit edilmistir. OECD Ulkelerinde bin kisi basinda diisen
hemsire sayist konulu yayinlanan makalelerin 1 adet %1 oraninda oldugu tespit
edilmistir. OECD Ulkelerinde bebek 6liim oranlari konulu yaymlanan makalelerin 6
adet %6 oraninda oldugu tespit edilmistir. OECD Ulkelerinde tiitiin kullanim oranlari
konulu yayilanan makalelerin 1 adet %1 oraninda oldugu tespit edilmistir. OECD
Ulkelerinin saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi konulu yaymlanan makalelerin 3
adet %3 oraninda oldugu tespit edilmistir. OECD Ulkelerinin saghk gostergeleri
bakimindan incelenmesi konulu yayinlanan makalelerin 14 adet %14 oraninda oldugu
tespit edilmistir. OECD Ulkelerinde bin kisi basina diisen Manyetik Rezonans sayisi

konulu yayinlanan makalelerin 1 adet %1 oraninda oldugu tespit edilmistir.
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6.5. OECD Ulkelerinin Saghk Sistemi Kapsaminda Yaynlanan Makalelerin

Sonuc¢larina Gore Degerlendirme Analizleri

Asagidaki Tablo 6.5.1. ile 6.5.10.da OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi kapsaminda

yayinlanan makalelerin sonuglarina gére dagilimi analiz edilmistir.

Tablo 6.5.1. OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi Kapsaminda Yayinlanan Makalelerin

Saglik Sistemlerinin Verimliligi ile Ilgili Sonuglarmin Dagilim1

Sonuglar

f

Yiizde
(%)

Saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve maddi kaynaklarin
tahsisini  saglayarak saglik kaynaklarinin  kullaniminda

verimliligin arttirilacag: diistintilmektedir.

11

52,36

Saglik altyapist ve insan giiclinlin yetersizligi sonucunda
iilkelerin verimsiz oldugu belirlenmis olup, verimliligin
belirleyicileri arasinda kadin okur yazarligi, yoksulluk diizeyi,

cocuk asilamalarinin 6nemi vurgulanmastir.

4,76

Saglik sistemlerinde verimlilik artisi nedeniyle ekonomik

biliylime meydana gelmistir.

9,52

Saglik hizmetlerinde dogru yapilanma ile yeterli kalitenin
saglanmas1 kosulu, saglik sorunlarmmin tamamina yakininin
birinci basamak saglik hizmetleri ile ¢6ziimlenebilecegini

gostermistir.

14,28

Saglik politika yapicilart i¢in {ilkelerdeki saglik sistemlerini
degerlendirmek ve karsilagtirmak, stratejik olarak saglik

planlar gelistirmek i¢in yararli olacagi gozlemlenmistir.

4,76

Istikrarli ekonomiye sahip iilkelerdeki saglik sistemlerinde
birden fazla sigorta sirketinin varligi disik verimlilikle

iliskilendirilmistir.

4,76

Saglik sistemlerinde verimliligin azalmasimin nedenleri
arasinda, 1s degistirme konusunda kararsiz kalinmasi,
motivasyonun diigiik olmas1 ve kurum kiiltiirtine yabanci olmak

gosterilebilir.

4,76
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Asya iilkelerinde saglik sistemlerinin verimsiz oldugu tespit

edilmis olup, iilke kaynaklarmin sagliga ayrilan payinin

arttirilmas1  halinde saglik sistemlerinin de verimliliginin 1 4,76
artabilecegi vurgulanmustir.
Toplam 21 100

Tablo 6.5.1. incelendiginde, OECD Ulkelerinin saglik sistemlerinin verimliliginin
incelenmesi kapsaminda yayinlanan 21 makaleden 8 farkli sonug¢ elde edilmistir.
Saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve maddi kaynaklarin tahsisini saglayarak saglik
kaynaklarinin kullaniminda verimliligin arttirilacagi diistiniilmektedir. Bu sonuca
ulasan 11 adet %11 oraninda makale tespit edilmistir. Saglik hizmetlerinde dogru
yapilanma ile yeterli kalitenin saglanmasi kosulu, saglik sorunlarinin tamamina
yakininin birinci basamak saglik hizmetleri ile ¢éziimlenebilecegini gostermistir. Bu
sonuca ulasan 3 adet %3 oraninda makale bulunmaktadir. Saghk sistemlerinde
verimlilik artis1 nedeniyle ekonomik biiylime meydana gelmistir. Bu sonuca ulasan 2
adet %?2 makale bulunmaktadir. Saglik altyapist ve insan giicliniin yetersizligi
sonucunda {ilkelerin verimsiz oldugu belirlenmis olup, verimliligin belirleyicileri
arasinda kadin okur yazarligi, yoksulluk diizeyi, ¢ocuk asilamalarinin Gnemi
vurgulanmistir. Bu sonuca ulasan 1 adet %1 makale bulunmaktadir. Saglik politika
yapicilart ic¢in iilkelerdeki saglik sistemlerini degerlendirmek ve karsilastirmak,
stratejik olarak saglik planlar1 gelistirmek i¢in yararl olacagi gozlemlenmistir. Bu
sonuca ulasan 1 adet %1 makale bulunmaktadir. Istikrarli ekonomiye sahip iilkelerdeki
saglik sistemlerinde birden fazla sigorta sirketinin varhigr diisiik verimlilikle
iliskilendirilmistir. Bu sonuca ulasan 1 adet %1 makale bulunmaktadir. Saglik
sistemlerinde verimliligin azalmasinin nedenleri arasinda, is degistirme konusunda
kararsiz kalinmasi, motivasyonun diigiilk olmasi ve kurum Kkiiltliriine yabanci olmak
gosterilebilir. Bu sonuca ulasan 1 adet %1 makale bulunmaktadir. Asya iilkelerinde
saglik sistemlerinin verimsiz oldugu tespit edilmis olup, iilke kaynaklarinin sagliga
ayrilan payimnin arttirilmasi halinde saglik sistemlerinin de verimliliginin artabilecegi

vurgulanmistir. Bu sonuca ulasan 1 adet %1 makale bulunmaktadir.
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Tablo 6.5.2. OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi Kapsaminda Yayinlanan Makalelerin

Dogumda Beklenen Yasam Siiresi ile Ilgili Sonuglarmin Dagilimi

Yiizde

Sonuglar f %)

Dogumda beklenen yasam siiresinin uzamaya devam etmesi,
saglik ve sosyal hizmetler ile emekli ayliklari i¢in stratejik bir 1 20

planlamaya ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.

Dogumda beklenen yasam siiresi, iilkelerin saglik sistemi
performansini Olgen gostergelerden biri haline gelmistir. En
yiiksek doktor konsiiltasyon oranlari dogumda yasam

beklentisi en yliksek olan iilkelerde sunulmaktadir.

Daha Iyi Yasam Endeksi’ne gore, Tiirkiye’nin daha az puan
aldig1 is-hayat dengesi ve gelir-hayat memnuniyeti kriterlerini
onemseyerek bu noktalara dikkat etmelidir. Kisilerin ¢alisma 1 20
hayatinda refah seviyesi artarsa lilke refahina olumlu katkida

bulunulacagi goériilmiistiir.

OECD Ulkelerindeki dogumda beklenen yasam siiresinin
zamanla azalmasi, tilkelerin hedeflerine ulasmasini zorlagtirdu.
Bu durumun halk saglig1 ve ekonomi agisindan etkileri 6nemli 2 40
hale gelmis olup, yasam beklentisinin azalmasinin altinda

yatan nedenlerin arastirilmasi onerilmektedir.

Toplam 5 100

Tablo 6.5.2. incelendiginde OECD Ulkelerinin saglik sistemi kapsaminda dogumda
beklenen yasam siiresi konusu ile ilgili yayinlanan 5 makaleden 4 farkli sonug elde
edilmigtir. OECD Ulkelerindeki dogumda beklenen yasam siiresinin zamanla
azalmasi, iilkelerin hedeflerine ulagsmasini zorlagtirdi. Bu durumun halk saghigi ve
ekonomi acisindan etkileri nemli hale gelmis olup, yasam beklentisinin azalmasinin
altinda yatan nedenlerin arastirilmasi 6nerilmektedir. Bu sonuca ulagsan 2 adet %2
makale bulunmaktadir. Dogumda beklenen yasam siiresinin uzamaya devam etmesi,
saglik ve sosyal hizmetler ile emekli ayliklar i¢in stratejik bir planlamaya ihtiyag
duyuldugunu gostermektedir. Bu sonuca ulasan 1 adet %1 makale bulunmaktadir.

Dogumda beklenen yasam siiresi, llkelerin saglik sitemi performansini Olgen
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gostergelerden biri haline gelmistir. En yiiksek doktor konsiiltasyon oranlar1 dogumda
yasam beklentisi en yiiksek olan tilkelerde sunulmaktadir. Bu sonuca ulasan 1 adet %1
makale bulunmaktadir. Daha Iyi Yasam Endeksi’ne gore, Tiirkiye’nin daha az puan
aldig1 is-hayat dengesi ve gelir-hayat memnuniyeti kriterlerini onemseyerek bu
noktalara dikkat etmelidir. Kisilerin ¢alisma hayatinda refah seviyesi artarsa iilke
refahina olumlu katkida bulunulacagi goriilmiistiir. Bu sonuca ulasan 1 adet %l
makale bulunmaktadir.

Tablo 6.5.3. OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi Kapsaminda Yayinlanan Makalelerin
Bin Kisi Basina Diisen Yatak Sayisi ile ilgili Sonuclarinin Dagilimi

Sonuglar f Yii(z(;(i)c;
Tiirkiye’de hastane yatak sayilarinin illere gore dagilimdaki

esitsizlik azalmis olup, yapilan yatirimlarin genel olarak biiyiik 1 100
sehirlere degil, diger sehirlere de yapildigini gostermektedir.

Toplam 1 100

Tablo 6.5.3. incelendiginde OECD Ulkelerinin saglik sistemi kapsaminda bin kisi
basina diisen yatak sayisi konusunda yayinlanan 1 makaleden 1 adet sonug elde
edilmistir. Tirkiye’de hastane yatak sayilarinin illere gore dagilimdaki esitsizlik
azalmis olup, yapilan yatirnrmlarin genel olarak biiyiik sehirlere degil, diger sehirlere
de yapildigim1 gostermektedir. Bu sonuca ulasan makale sayis1 1 adet %1 oraninda
oldugu tespit edilmistir.

Tablo 6.5.4. OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi Kapsaminda Yayinlanan Makalelerin
Bin Kisi Basina Diisen Hekim Sayzst ile Ilgili Sonuglarmin Dagilim1

Sonuglar f Yiizde
(%)
Saglik harcamalarinin azaltilmasina odakli politikalar hekimler
tarafindan olumsuz karsilanmis olup, karma 6deme yontemleri ile
hekimlerin ~ saglikta  etkinligini  arttirmak i¢in  gerekli ! S0
mekanizmalarla entegre olmasi totalde basariya ulastirabilir.
Aile hekimligi uygulamasi neticesinde aile sagligi merkezlerinin
1 50

teknik verimliligi artmistir. Saglik hizmetleri dogru yapilanirsa ve
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hizmette yeterli kalite saglanirsa saglik sorunlarinin 6nemli birgogu

¢Oziimlenebilir.

Toplam 5 100

Tablo 6.5.4. incelendiginde OECD Ulkelerinin saglik sistemi kapsaminda bin kisi
basina diisen hekim sayisi konusunda yayinlanan 2 makaleden 2 farkli sonug elde
edilmigtir. Saglik harcamalarinin azaltilmasina odakli politikalar hekimler tarafindan
olumsuz karsilanmis olup, karma 6deme yontemleri ile hekimlerin saglikta etkinligini
arttirmak i¢in gerekli mekanizmalarla entegre olmasi totalde basariya ulastirabilir. Bu
sonuca ulasan makale sayist 1 adet %1 oraninda oldugu tespit edilmistir. Aile
hekimligi uygulamasi neticesinde aile sagligi merkezlerinin teknik verimliligi
artmistir. Saglik hizmetleri dogru yapilanirsa ve hizmette yeterli kalite saglanirsa
saglik sorunlarinin 6énemli bir¢ogu ¢dziimlenebilir. Bu sonuca ulagan makale sayisi 1

adet %1 oraninda oldugu tespit edilmistir.

Tablo 6.5.5. OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi Kapsaminda Yayinlanan Makalelerin

Bin Kisi Basina Diisen Hemsire Sayist ile Ilgili Sonuglarmm Dagilimi

Yiizde

Sonuglar f %)

Hemsirelerin istifa etme ve farkli is deneyimleri konusunda
kararsiz kalmasi ve psikolojik olarak enerjilerinin diisiik olmasi,
giivenli ve saghkli ¢alisma sartlar1 konusunda egitim
verilmesinin, c¢alistiklar1 kurumun sosyal birikime ve kiiltlire
yabanci olmanin verimlilik diizeylerini etkiledigi goriilmiistiir. Ek . 100
olarak hemsireler, is hayatlarinda verimlilik diizeylerini ve

yapilan igin kalitesini arttirmak i¢in ticret artis1 ve terfi sisteminde

ise layik olmay1 6nemli bulduklarini belirtmislerdir.

Toplam 1 100
Tablo 6.5.5. incelendiginde OECD Ulkelerinde saglik sistemi kapsaminda bin kisi

basina diisen hemsire sayisi konusunda yaymlanan 1 makaleden 1 sonug elde
edilmistir. Hemsirelerin istifa etme ve farkli is deneyimleri konusunda kararsiz
kalmas1 ve psikolojik olarak enerjilerinin diisiik olmasi, glivenli ve saglikli ¢alisma
sartlar1 konusunda egitim verilmesinin, ¢alistiklar1 kurumun sosyal birikime ve kiiltiire

yabanci olmanin verimlilik diizeylerini etkiledigi goriilmistiir. Ek olarak hemsireler,
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is hayatlarinda verimlilik diizeylerini ve yapilan isin kalitesini arttirmak icin iicret
artis1 ve terfi sisteminde ise layik olmayi onemli bulduklarmi belirtmiglerdir. Bu
sonuca ulasan makale sayis1 1 adet %1 oraninda oldugu tespit edilmistir.

Tablo 6.5.6. OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi Kapsaminda Yayinlanan Makalelerin

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ile Tlgili Sonuglarmin Dagilimi

Yiizde

Sonuglar f %)

Bireylerin saglik seviyelerini arttirmak igin yalnizca saglik
hizmetlerine odaklanmamali, saglikli yasam kosullarina
ulasilmasi icin sosyal faktorleri de ele alarak sektorler arasi i
birligi yapilmas: gerekecektir. Saglik hizmetlerinde sevk
zincirinin saglanmast gerekmekte olup, iilkelerde hakkaniyetli

saglik hizmeti verilmelidir.

Her iilkenin farkli saglik politikalari, uygulama siiregleri ve
kiiltiirleri birinci basamak saglik hizmetleri tizerindeki etkisi de 1 25

farklidir.

Aile hekimligi uygulamasi sonrasinda birinci basamak saglik

hizmetlerinin verimliligi artmistir.

Ulkemizde birinci basamak saglik hizmetlerinde degisiklige

gidilmistir. Birinci Basamak Degerlendirme Olcegi (PCAS) ile

yapilan calismada kapsayicilik ve ulagilabilirlik oranlart diisiik 1 25
bulunmustur. Daha kapsamli ve ileri diizeyde bir arastirma

yapilmasi gerektigi belirlenmistir.

Toplam 4 100
Tablo 6.5.6. incelendiginde OECD Ulkelerinde saglik sistemi kapsaminda birinci

basamak saglik hizmetleri konusunda yayinlanan 4 makaleden 4 farkli sonug elde
edilmistir.

Bireylerin saglik seviyelerini arttirmak i¢in yalnizca saglik hizmetlerine
odaklanmamali, saglikli yasam kosullarina ulagilmasi i¢in sosyal faktorleri de ele
alarak sektorler arasi is birligi yapilmasi gerekecektir. Saglik hizmetlerinde sevk
zincirinin saglanmasi gerekmekte olup, tlkelerde hakkaniyetli saglik hizmeti
verilmelidir. Bu sonuca ulasan makale sayisi 1 adet %1 oraninda oldugu tespit

edilmistir. Her {ilkenin farkli saglik politikalari, uygulama siirecleri ve kiiltiirleri
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birinci basamak saglik hizmetleri lizerindeki etkisi de farklidir. Bu sonuca ulasan
makale sayis1 1 adet %1 oraninda oldugu tespit edilmistir. Aile hekimligi uygulamasi
sonrasinda birinci basamak saglik hizmetlerinin verimliligi artmistir. Bu sonuca ulagan
makale sayisi 1 adet %1 oraninda oldugu tespit edilmistir. Ulkemizde birinci basamak
saglik hizmetlerinde degisiklige gidilmistir. Birinci Basamak Degerlendirme Olgegi
(PCAS) ile yapilan calismada kapsayicilik ve ulasilabilirlik oranlari diisiik
bulunmustur. Daha kapsamli ve ileri diizeyde bir arastirma yapilmasi gerektigi
belirlenmistir. Bu sonuca ulasan makale sayis1 1 adet %1 oraninda oldugu tespit
edilmistir.

Tablo 6.5.7. OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi Kapsaminda Yayinlanan Makalelerin
Saglik Harcamalar1 ve GSYIH Igindeki Payi ile ilgili Sonuglarinin Dagilimi

Yiizde

Sonuglar f (%)

Ulkelerin farkli saglik sistemlerine sahip olmasina ragmen saglik
harcamalar1 ve Gayri Safi Yurti¢i hasiladaki paylari artmistir.
Saglik sistemleri farkli olsa da maliyetlerin saglik gostergeleri ve

sistemlerinin basarili ve verimli oldugu sonucuna varilmistir.

Saglik diizeyinin yiikseltilebilmesi i¢in iilkelerin biitcesinden
sagliga daha fazla pay ayrilmali, nitelikli saglik ¢alisanlarinin
sayist arttirilmali ve giiclii, dinamik bir saghk altyapisi 2 25
olusturulmalidir. Saghigin korunmasi ve gelistirilmesi ile saglik

hizmetlerine herkes erisebilmelidir.

Almanya, Isve¢ ve Danimarka iilkeleri i¢in ekonomik artistan
saglik hizmeti maliyetlerine kadar; Izlanda, Yunanistan, Belcika,
Liiksemburg, Hollanda, Italya ve Portekiz icin saglik hizmeti
maliyetlerinden artisa dogru tek tarafli nedensellik iliskisinin
oldugu saptanmustir. Tiirkiye, Isvigre, Irlanda ve Avusturya 1 125
Tiirkiye i¢in degisen degerler arasinda ise ¢ift tarafli nedensellik
iliskisinin oldugu bulunmustur. Saglik hizmetleri ig¢in ayrilan
kaynaklar hem biiylime basarisii hem de kisilerin yasam

kalitesini gelistirerek biiylime potansiyelini olusturmaktadir.
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Koruyucu saglik hizmetlerinin verimliligi ve etkinligi bilinmekte
olup, uygulamada sikintilar yasanmaktadir. Engellerin bertaraf
edilerek, koruyucu saglik hizmetlerinin yayginlasmasinda rol 1 125
oynayacak politikalar, mali acidan devletlere ferahlik

saglayacaktir.

Pozitif saglik harcamasi olan hastane hizmetinin saghk

harcamalarin1 azalttigi goriilmektedir. Politika yapicilara ve

arastirmacilara harcamalarin nasil kullanildigina dair biitiinciil bir 2 25
yaklagim gerekmektedir.
Toplam 8 100

Tablo 6.5.7. incelendiginde OECD Ulkelerinde saglik sistemi kapsaminda saglik
harcamalar1 ve GSYIH igindeki pay:r konusunda yaymlanan 8 makaleden 5 farkli
sonug elde edilmistir Ulkelerin farkli saglik sistemlerine sahip olmasina ragmen saglik
harcamalar1 ve Gayri Safi Yurti¢i hasiladaki paylart artmigtir. Saghk sistemleri farkl
olsa da maliyetlerin saglik gostergeleri ve sistemlerinin basarili ve verimli oldugu
sonucuna varilmistir. Bu sonuca ulagan makale sayis1 2 adet %2 oraninda oldugu tespit
edilmistir. Saglik diizeyinin yiikseltilebilmesi i¢in iilkelerin biitcesinden sagliga daha
fazla pay ayrilmali, nitelikli saglik ¢alisanlarinin sayis arttirilmali ve gii¢lii, dinamik
bir saglik altyapist olusturulmalidir. Sagligin korunmas: ve gelistirilmesi ile saglik
hizmetlerine herkes erisebilmelidir. Bu sonuca ulasan makale sayis1 2 adet %?2
oraninda oldugu tespit edilmistir. Almanya, Isve¢ ve Danimarka iilkeleri icin
ekonomik artistan saglik hizmeti maliyetlerine kadar; Izlanda, Yunanistan, Belgika,
Liiksemburg, Hollanda, Italya ve Portekiz i¢in saglik hizmeti maliyetlerinden artisa
dogru tek tarafli nedensellik iliskisinin oldugu saptanmustir. Tiirkiye, Isvigre, Irlanda
ve Avusturya Tirkiye i¢in de8isen degerler arasinda ise cift tarafli nedensellik
iligkisinin oldugu bulunmustur. Saglik hizmetleri i¢in ayrilan kaynaklar hem biiylime
basarisint hem de kisilerin yasam kalitesini gelistirerek biiylime potansiyelini
olusturmaktadir. Bu sonuca ulasan makale sayist 1 adet %1 oraninda oldugu tespit
edilmistir.

Koruyucu saglik hizmetlerinin verimliligi ve etkinligi bilinmekte olup, uygulamada

sikintilar yasanmaktadir. Engellerin bertaraf edilerek, koruyucu saglik hizmetlerinin
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yayginlasmasinda rol oynayacak politikalar, mali agidan devletlere ferahlik

saglayacaktir. Bu sonuca ulasan makale sayisi 1 adet %1 oraninda oldugu tespit

edilmistir. Pozitif saglik harcamasi olan hastane hizmetinin saglik harcamalarin

azalttigr goriilmektedir. Politika yapicilara ve arastirmacilara harcamalarin nasil

kullanildigina dair biitiinciil bir yaklasim gerekmektedir. Bu sonuca ulasan makale

say1s1 2 adet %2 oraninda oldugu tespit edilmistir.

Tablo 6.5.8. OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi Kapsaminda Yayinlanan Makalelerin

Saglik Hizmetlerinin Degerlendirilmesi ile ilgili Sonuglarinin Dagilimi

Sonuglar

Saglik  hizmetlerinin ~ degerlendirilmesi  agisindan  saghk
gostergelerinde sayisal olarak anlamli bir iliskinin oldugu
bulunmustur. Yapilan analizlerin olumlu sonuglara ulagsmasi igin géz

onilinde bulunmasi gerekmektedir.

Secilen 35 OECD iilkesinin saglik hizmetlerinde etkinlik diizeyleri
karsilagtirtlmistir. Saglik diizeyi ve saglik hizmetlerinden memnun
kalma diizeyi de saglik hizmeti verilmesinin g¢iktilar1 arasinda
kullanilmistir. Yapilan ¢alismada ortaya ¢ikan sonuglara bakildiginda,
gelismis iilkelerin diisiik seviyede etkinlik puanlarina ulastiklar
goriilmektedir. Meksika ve Tiirkiye gibi iilkelerin ise saglik hizmetleri
sunumunda etkinlik puanlarinin daha fazla oldugu saptanmistir. Bu
sonug, Tirkiye ve Meksika gibi gelisen iilkelerin minimum kaynak

kullanimi ile ayn1 sonuglara ulasmasindan kaynaklanmaktadir.

MTFV analizi sonuglarina goére 2017 yilinda Isvicre, Macaristan,
Yunanistan, Finlandiya, ispanya, Slovenya, Hollanda ve italya etkinlik
puant yiiksek olan iilkelerdir. 2016 yilindaki MTFV (Malmquist
Toplam Faktér Verimliligi Endeksi) degerlerinin incelenmesi
sonucunda, Belgika, Macaristan, Cek Cumbhuriyeti, Avusturya,
Yunanistan, Hollanda, {srail, Italya, Finlandiya, Polonya ve
Slovenya’nin etkinlik puaninin yiiksek yiiksek oldugu bulunmustur.
2017 yili MTFV degerlerine bakildiginda Fransa, italya, Norveg,

Liiksemburg, Isvigre, Hollanda, Finlandiya, Slovenya, Slovakya,

Yiizd
e (%)
1 33,33
1 33,33
1 33,33
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Ispanya ve Irlanda’nm etkinlik puanmin yiiksek yiiksek oldugu
bulunmustur. Ug y1l araliginda etkin bulunan iilkeler italya, Slovenya,

Hollanda ve Finlandiya’dir.

Toplam 3 100

Tablo 6.5.8. incelendiginde OECD Ulkelerinin saglik sistemi kapsaminda saglik
hizmetlerinin degerlendirilmesi konusunda yayinlanan 3 makaleden 3 farkli sonuca
ulasilmistir. Saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi agisindan saglik gostergelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Yapilan calismalarin olumlu
sonuclara ulagmasi i¢in géz Oniinde bulunmasi gerekmektedir. Bu sonuca ulasan
makale sayis1 1 adet %1 oraninda oldugu tespit edilmistir. Secilen 35 OECD fiilkesinin
saglik hizmetlerinde etkinlik diizeyleri karsilagtirlmistir. Saglik diizeyi ve saglik
hizmetlerinden memnun kalma diizeyi de saglik hizmeti verilmesinin ¢iktilari arasinda
kullanilmistir. Yapilan calismada ortaya c¢ikan sonuglara bakildiginda, gelismis
ilkelerin diisiik seviyede etkinlik puanlarina ulastiklar1 goriilmektedir. Meksika ve
Tiirkiye gibi tilkelerin ise saglik hizmetleri sunumunda etkinlik puanlarinin daha fazla
oldugu saptanmistir. Bu sonug, Tiirkiye ve Meksika gibi gelisen iilkelerin minimum
kaynak kullanimi ile ayni sonuglara ulasmasindan kaynaklanmaktadir. Bu sonuca
ulagsan makale sayist 1 adet %1 oraninda oldugu tespit edilmistir. MTFV analizi
sonuclarina gére 2017 yilinda Isvigre, Macaristan, Yunanistan, Finlandiya, ispanya,
Slovenya, Hollanda ve Italya etkinlik puani yiiksek olan iilkelerdir. 2016 yilindaki
MTFV (Malmquist Toplam Faktér Verimliligi Endeksi) degerlerinin incelenmesi
sonucunda, Belgika, Macaristan, Cek Cumhuriyeti, Avusturya, Yunanistan, Hollanda,
[srail, Italya, Finlandiya, Polonya ve Slovenya’nin etkinlik puaninim yiiksek yiiksek
oldugu bulunmustur. 2017 y1li MTFV degerlerine bakildiginda Fransa, italya, Norveg,
Liiksemburg, Isvigre, Hollanda, Finlandiya, Slovenya, Slovakya, Ispanya ve
[rlanda’nin etkinlik puanmin yiiksek yiiksek oldugu bulunmustur. Ug yil araliginda
etkin bulunan iilkeler Italya, Slovenya, Hollanda ve Finlandiya’dir. Bu Sonuca ulasan

makale sayis1 1 adet %1 oraninda oldugu tespit edilmistir.

Tablo 6.5.9. OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi Kapsaminda Yayinlanan Makalelerin
Bebek Oliim Orani ile Ilgili Dagilimi

Yiizde

Sonuglar f %)
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Bebek oOlim  hizinin  diisiiriilmesinde en etkili unsur

prematiireligin 6nlenmesi ile gerceklesecektir. 1 1667

Erken dogumu 6nlemek i¢in anne sagligini gelistirici politikalar

yapmak, bebeklerin yagama oranlarindaki azalisi iyilestirebilir. 1 1667

Tiirkiye saglik gostergeleri agisindan en hizli artis kaydeden
iilke olmakla birlikte bebek 6liim hizindaki diisiis ve dogumda
beklenen yasam siiresinde artis ile saglikta performansini 2 3333

arttirmistir.

Italya’da ve Iskogya’da bebek oliim hizi ve neonatal Sliim

oraninda esitsizlik vardir. Bu durum Italyanlar ve orada yasayan

gbecmenler arasindaki sosyo-kiiltiirel farkliliklardan 2 3333
kaynaklanmaktadir. Acil olarak giiclii saglik politikalarina

ihtiya¢ vardir.

Toplam 6 100

Tablo 6.5.9. incelendiginde OECD Ulkelerinin saglik sistemi kapsaminda bebek 6liim
oranlari ile ilgili yaymlanan 6 makaleden 4 farkli sonug elde edilmistir. Bebek 6liim
hizinin diisiiriilmesinde en etkili unsur prematiireligin 6nlenmesi ile gerceklesecektir.
Bu sonuca ulagan makale sayist 1 adet %1 oraninda oldugu tespit edilmistir. Erken
dogumu 6nlemek i¢in anne sagligini gelistirici politikalar yapmak, bebeklerin yasama
oranlarindaki azalis1 iyilestirebilir. Bu sonuca ulasan makale sayis1 1 adet %1 oraninda
oldugu tespit edilmistir. Tiirkiye saglik gdstergeleri agisindan en hizli artis kaydeden
iilke olmakla birlikte bebek 6liim hizindaki diisiis ve dogumda beklenen yasam
siiresinde artig ile saglikta performansini arttirmistir. Bu sonuca ulagan makale sayisi
2 adet %2 oraninda oldugu tespit edilmistir. Italya’da ve Iskogya’da bebek 6liim hiz1
ve neonatal dliim oraninda esitsizlik vardir. Bu durum Italyanlar ve orada yasayan
gdcmenler arasindaki sosyo-kiiltiirel farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Acil olarak
giiclii saglik politikalarina ihtiya¢ vardir. Bu sonuca ulasan makale sayis1 2 adet %2

oraninda oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 6.5.10. OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi Kapsaminda Yayinlanan Makalelerin
Bin Kisi Basina Diisen MR Sayist ile Ilgili Sonuglarinin Dagilimi

Yiizde

Sonuglar f %)

Tibbi cihaz kullaniminin tilke ekonomisine getirdigi ekonomik yiik
sadece tibbi cihaz temini ile smirli kalmamakta ve kullanilan sarf
malzemeler de 6nemli bir maliyet unsurudur. Cogu tibbi ekipman
ve sarf malzemesi Yurt disindan ithal edildigi diistintildiigiinde,
konuyla ilgili kapsamli bir bilimsel ¢alismanin makul oldugu 1 100
aciktir. OECD iilkeleri ile yapilan karsilastirmadan da goriilecegi
iizere llkemizdeki tibbi cihaz sayisi, son donemde 6zel sektor
yatirimlaria ve biiytimesine ragmen OECD ortalamasinin oldukga

altindadir.

Toplam 1 100

Tablo 6.5.10. incelendiginde OECD Ulkelerinde saglik sistemi kapsaminda tiitiin
kullanim oran1 konusu ile ilgili yayinlanan 1 makaleden 1 sonug elde edilmistir. T1bbi
cihaz kullaniminin iilke ekonomisine getirdigi ekonomik yiik sadece tibbi cihaz temini
ile simirli kalmamakta ve kullanilan sarf malzemeler de 6nemli bir maliyet unsurudur.
Cogu tibbi ekipman ve sarf malzemesi Yurt disindan ithal edildigi diistiniildiigiinde,
konuyla ilgili kapsamli bir bilimsel ¢alismanin makul oldugu agiktir. OECD f{ilkeleri
ile yapilan karsilastirmadan da goriilecegi lizere iilkemizdeki tibbi cihaz sayisi, son
donemde Ozel sektdr yatirimlarina ve biiylimesine ragmen OECD ortalamasinin
oldukgca altindadir. Bu sonuca ulasan makale sayis1 1 adet %1 oraninda oldugu tespit

edilmistir.

Tablo 6.5.11. OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi Kapsaminda Yayinlanan Makalelerin

Tiitiin Kullanim Oranu ile lgili Sonuglarmin Dagilimi

Sonuglar f Yii(zojs
Incelenen makalenin sonucunda, analiz yapilan 23 OECD
Ulkesinden 6 adedi gorece toplam etkin, 8 adedi ise gorece teknik
etkin bulunmustur. CCR ¢ikt1 yonlii modelde izlanda, Norveg, 1 100

Danimarka, Hollanda, Biiyiik Britanya ve Isve¢ etkin bulunmustur.

Slovak Cumhuriyeti, etkinligi en diisiik ¢ikan iilke olarak analiz
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edilmigtir. Cocuklarda sigara ve alkol tiiketimi konusunda en
yiiksek orana sahip lilke Slovak Cumhuriyeti olarak bulunmustur.
BCC etkinlik modeline gore ise, 8 iilke etkin bulunmustur. CCR
modelinden farkli olarak, Finlandiya ve Ispanya etkin olarak analiz
edilmigtir. Bu modele gore etkinligi en diisiik bulunan iilke
Macaristan olmustur. Sonug olarak her iki iilkede evde yasayan kisi
sayisinin azaltilmasi ve egitim seviyesinin yiikselmesi ile yasam
standartlarinin arttirilmasi sigara ve alkol tiiketim oranin azalacagi

sonucu bulunmustur.

Toplam 1 100
Tablo 6.5.11. incelendiginde OECD Ulkelerinde saglik sistemi kapsaminda tiitiin

kullanim oranmi1 konusu ile ilgili yayinlanan 1 makaleden 1 sonug¢ elde edilmistir.
Incelenen makalenin sonucunda, analiz yapilan 23 OECD Ulkesinden 6 adedi grece
toplam etkin, 8 adedi ise gorece teknik etkin bulunmustur. CCR ¢ikt1 yonlii modelde
izlanda, Norveg, Danimarka, Hollanda, Biiyiik Britanya ve Isve¢ etkin bulunmustur.
Slovak Cumhuriyeti, etkinligi en diisiik ¢ikan iilke olarak analiz edilmistir. Cocuklarda
sigara ve alkol tiiketimi konusunda en yiiksek orana sahip lilke Slovak Cumbhuriyeti
olarak bulunmustur. BCC etkinlik modeline gore ise, 8 iilke etkin bulunmustur. CCR
modelinden farkli olarak, Finlandiya ve Ispanya etkin olarak analiz edilmistir. Bu
modele gore etkinligi en diisiik bulunan iilke Macaristan olmustur. Sonug olarak her
iki tilkede evde yasayan kisi sayisinin azaltilmasi ve egitim seviyesinin yiikselmesi ile
yasam standartlarinin arttirilmasi sigara ve alkol tiikketim oranin azalacagi sonucu
bulunmustur. Bu sonuca ulagan makale sayisi 1 adet %1 oraninda oldugu tespit

edilmistir.

Tablo 6.5.12. OECD Ulkelerinin Saglk Sistemi Kapsammda Yaynlanan
Makalelerden Saglik Alanindaki Etkinliklerinin Degerlendirilmesi ile ilgili

Sonuglariin Dagilimi

Yiizde

Sonuglar f (%)
Yapilan caligmalarda etkinligi 6l¢me yontemlerinde etkin oldugu

20

belirlenen iilkelerin sayis1 14’tiir. Etkin bulunan iilkelerin birbirleri
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arasindaki siralamasinda CCR modeline gore en etkin iilke Sili iken,

BCC modeline gore Italya, Finlandiya ve Japonya olmustur.

Minimaks Pismanlik Yaklagimi’na gore en iyi etkinligin
kaybedildigi deger Avusturya’ya, en kotii etkinligin kaybedildigi
deger Macaristan’a aittir. Tlirkiye 34 iilke arasinda orta siralarda yer

almaktadir.

Analizin sonuglarina gore Tiirkiye, Meksika ve Kolombiya etkili
bulunmustur. Bu {ilkelerin sagliktaki etkinlik oranin1 en ¢ok
etkileyen girdinin hekim sayis1 oldugu tespit edilmistir. Kisi bas1 1 20
saglik harcamasi ve hastane yatak sayisinin arttirilmasi

gerekmektedir.

Hastanelerin esas amaci saglik hizmetlerini verimli bir sekilde
sunmaktir. Hastanelerin etkinlik diizeylerini ortaya koyarak etkin 1 20

olmayanlarin hedeflerinin belirlenmesi gerekmektedir.

Toplam 5 100

Tablo 6.5.12. incelendiginde OECD Ulkerlerinin saglik sistemi kapsaminda saglik
alanindaki etkinliklerinin degerlendirilmesi konusunda yayinlanan 5 makaleden 4
farkli sonug elde edilmistir. Yapilan ¢alismalarda etkinligi 6lgme yontemlerinde etkin
oldugu belirlenen iilkelerin sayis1 14’tiir. Etkin bulunan iilkelerin birbirleri arasindaki
stralamasinda CCR modeline gore en etkin iilke Sili iken, BCC modeline gore Italya,
Finlandiya ve Japonya olmustur. Bu sonuca ulasan makale sayis1 1 adet %1 oraninda
oldugu tespit edilmistir. Minimaks Pismanlik Yaklasimi’na gore en iyi etkinligin
kaybedildigi deger Avusturya’ya, en kot etkinligin kaybedildigi deger Macaristan’a
aittir. Tiirkiye 34 iilke arasinda orta siralarda yer almaktadir. Bu sonuca ulagsan makale
say1s1 2 adet %2 oraninda oldugu tespit edilmistir. Analizin sonuglarma gore Tiirkiye,
Meksika ve Kolombiya etkili bulunmustur. Bu {ilkelerin sagliktaki etkinlik oranini en
¢ok etkileyen girdinin hekim sayist oldugu tespit edilmistir. Kisi basi saglik harcamasi
ve hastane yatak sayisinin arttirilmasi gerekmektedir. Bu sonuca ulagan makale say1s1
1 adet %1 oraninda oldugu tespit edilmistir. Hastanelerin esas amaci saglik
hizmetlerini verimli bir sekilde sunmaktir. Hastanelerin esas amaci saglik hizmetlerini

verimli bir sekilde sunmaktir. Hastanelerin etkinlik diizeylerini ortaya koyarak etkin
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olmayanlarin hedeflerinin belirlenmesi gerekmektedir. Bu sonuca ulasan makale say1s1

1 adet %1 oraninda oldugu tespit edilmistir.

Tablo 6.5.13. OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi Kapsaminda Yayinlanan Makalelerin

Saglk Gostergeleri Bakimindan Incelenmesi ile lgili Sonuglarinin Dagilimi

Sonuglar

Saglik ile ilgili girdi ve c¢iktilar agisindan Estonya, Polonya,
Bulgaristan, Slovakya, Tiirkiye, Romanya, Macaristan, Letonya,
Litvanya ile aym grupta yer almistir. Tirkiye’nin saglik
parametreleri bakimindan benzersiz oldugu iilkeler Fransa,
Avusturya, Almanya, Liiksemburg ve Isveg; en benzer oldugu

tilkeler ise Bulgaristan ve Romanya’dir.

OECD Ulkelerinde farkli saghk sistemlerini tercih etmeleri
sonucunda saglik harcamalari farkli olsa da bu harcamalarin saglik
hizmetlerinin performans ve verimlilikleri ile birebir iliskisi

bulunmamustir.

Tiirkiye’de dogu ve bati illeri arasinda saglik gostergeleri
bakimindan geligsmislik farki ortaya ¢ikmistir. Kisi basma diisen
saglik harcamalari, dogumda beklenen saglikli yasam siiresi, anne
olim orani, bebek 6lim orani, hekim sayisi, hemsire sayisi, ebe
sayisi, hasta yatagi sayis1 gibi gostergelerde gelisen iilkelere gore

yeterli olmadig: belirtilmistir. Saglhiga ayrilan pay arttirilmalidir.

Kisi bagina diisen doktor sayisinin az oldugu iilkelerde anne 6lim
oraninin fazla oldugu; kisi basima diisen doktor sayisinin fazla

oldugu iilkelerde ise anne 6liim oraninin az oldugu belirtilmistir.

OECD Ulkeleri ile kiyaslandiginda Tiirkiye nin kisi bagma diisen
yatak sayis1 haricindeki saglik gostergeleri i¢in saglik kaynaklarinin

yetersiz oldugu ve diizeltmeler yapilmasi gerektigi belirtilmistir.

Toplam

£ Yiizde
(%)

5 357
1 7,14
6 42,84
1 7,14
1 7,14
14 100

Tablo 6.5.13. incelendiginde OECD Ulkelerinin saglk sistemi kapsaminda saglik

gostergeleri bakimindan incelenmesi konusunda yayinlanan 14 makaleden 5 farkli

sonug elde edilmistir. Saglik ile ilgili girdi ve ¢iktilar acisindan Estonya, Polonya,
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Bulgaristan, Slovakya, Tiirkiye, Romanya, Macaristan, Letonya, Litvanya ile ayni
grupta yer almigtir. Tiirkiye’nin saglik parametreleri bakimindan benzersiz oldugu
iilkeler Fransa, Avusturya, Almanya, Liiksemburg ve Isvec; en benzer oldugu iilkeler
ise Bulgaristan ve Romanya’dir. Bu sonuca ulagsan makale sayis1 5 adet %5 oraninda
oldugu tespit edilmistir. OECD Ulkelerinde farkli saglik sistemlerini tercih etmeleri
sonucunda saglik harcamalar1 farkli olsa da bu harcamalarin saglik hizmetlerinin
performans ve verimlilikleri ile birebir iligskisi bulunmamistir. Bu sonuca ulasan
makale sayis1 1 adet %1 oraninda oldugu tespit edilmistir. Tiirkiye’de dogu ve bat
illeri arasinda saglik gostergeleri bakimindan gelismislik farki ortaya ¢ikmistir. Kisi
basina diisen saglik harcamalari, dogumda beklenen saglikli yagam siiresi, anne 6lim
orani, bebek 6liim orani, hekim sayisi, hemsire sayisi, ebe sayisi, hasta yatagi sayisi
gibi gostergelerde gelisen lilkelere gore yeterli olmadig: belirtilmistir. Sagliga ayrilan
pay arttirtlmalidir. Bu sonuca ulasan makale sayis1 6 adet %6 oraninda oldugu tespit
edilmistir. Kisi basina diisen doktor sayisinin az oldugu iilkelerde anne 6liim oraninin
fazla oldugu; kisi basina diisen doktor sayisinin fazla oldugu iilkelerde ise anne 6liim
oraninin az oldugu belirtilmistir. Bu sonuca ulasan makale sayisi 1 adet %1 oraninda
oldugu tespit edilmistir. OECD Ulkeleri ile kiyaslandiginda Tiirkiye’nin kisi basina
diisen yatak sayis1 haricindeki saglik gostergeleri icin saglik kaynaklarinin yetersiz
oldugu ve diizeltmeler yapilmasi gerektigi belirtilmistir. Bu sonuca ulasan makale

sayis1 1 adet %1 oraninda oldugu tespit edilmistir.

Tablo 6.5.14. OECD Ulkelerinin Saglik Sistemi Kapsaminda Yayinlanan Makalelerin

Genel Olarak Degerlendirilmesi ile ilgili Sonuglarinin Dagilim1

Sonuglar f Yﬁ(zoj)t;
Ulkelerin saglik giivencesi agisindan Tiirkiye, Fransa ve Cin’in
yeterli diizeyde saglik kapsayiciligr sagladigi fakat Amerika’nin bu
konuda saglik sigortasindan yoksun niifusun fazlalig1 nedeniyle 1 344
yetersiz oldugu goriilmektedir.
Tiirkiye nin Daha Iyi Yasam Endeksi’ne gére OECD iilkeleri iginde
en diisiik veriye sahip oldugu tespit edilmistir. LM
Biiyiik ekonomilere sahip iilkeler, saglig1 ayirdiklart pay ve giicli

2 6,88

istihdam neticesinde saglik sistemleri verimli bulunmustur.
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Saglik politikalarin1 iiretenler i¢cin OECD iilkelerindeki saglik
sistemlerini degerlendirmek ve karsilastirmak ve stratejik ulusal ve

bolgesel saglik planlar1 gelistirmek gereklidir.

3,44

Tiirkiye, 2000-2015 yillart arasinda saglik sistemlerinde verimlilik

artig1 gostermistir.

3,44

Izlanda, Avustralya, Norve¢ ve Isvigre’nin refah seviyesi ¢ok
yiksek bulunmustur. Macaristan, Yunanistan, Tiirkiye ve
Meksika’'nin diger iilkelere gore daha diisiik refah seviyesinde

oldugu goriilmiistiir.

3,44

Tirkiye Kalkinma Plani’na bakildiginda; saglik sektoriinde
ilerlemeler oldugu gorilmistiir. Kalkinma planlarinda genellikle
saglik hizmetinin arzinda etkili, devamli, kolay ulasilabilir, kaliteli
ve hasta memnuniyetini gozeten nitelikte olmasi igin caba

gosterilmistir.

3,44

Saglikta Donlisim Programi kapsaminda saglik sektoriinde c¢ok
fazla degisiklik yapilmistir. 2006 yilinda Sosyal Sigortalar Kurumu,
Emekli Sandizi ve BAG-KUR yalnizca bir kurum altinda
toplanmustir. Sosyal Sigortalar Kurumuna (SSK) bagli hastaneler
ise Saglik Bakanligi'na devredilmistir. 2012 yilinda ise zorunlu
olarak Genel Saglik Sigortasi uygulamasina gegilmistir. Saglik
alaninda uygulamaya konulan bu degisiklikler, saglik kurumlarinin

verimliligini etkilemistir.

3,44

Saglik hizmetlerinde girdiler ve ¢iktilar {izerine yapilan ¢alismada,
doktor basma diisen birey sayisi, bin kisiye diisen hasta yatagi
say1s1, birey basina yapilan toplam saglik maliyeti, hemsire bagina
diisen birey sayist ile dogumda beklenen saglikli yasam siiresi

arasinda istatistiksel ve sayisal olarak anlamli iligki bulunmustur.

3,44

Tiirkiye ve ABD saglik sistemi karsilastirilmasinda, ylriitme
organinda temel farkliliklar bulunmaktadir. Bunun nedeni, siyasi,

kiiltiirel ve saglikta kamu-6zel sektoriin paylarinin farkli olmasidir.

3,44
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Almanya, Amerika, Arjantin, Brezilya, Fransa, Ingiltere, Hollanda,
Izlanda, Isvec, Norveg, Meksika, Finlandiya, Slovakya, Slovenya,

Tirkiye gibi ilkeler saglik sistemleri bircok yontemle

degerlendirildiginde verimli bulunmustur. Liiksemburg birgok 18 61,92
degerlendirme yonteminde saglik sistemi acgisindan verimsiz

bulunmustur.

Toplam 29 100

Tablo 6.5.14. incelendiginde OECD Ulkelerinin saglik sistemi kapsaminda yayinlanan
makalelerin genel degerlendirilmesi yapilmistir. 29 makaleden 11 farkli sonug elde
edilmistir. Ulkelerin saglhk giivencesi acisindan Tiirkiye, Fransa ve Cin’in yeterli
diizeyde saglik kapsayiciligt sagladigi fakat Amerika’'nin bu konuda saglik
sigortasindan yoksun niifusun fazlalig1 nedeniyle yetersiz oldugu goriilmektedir. Bu
sonuca ulagan makale sayis1 1 adet %1 oraninda oldugu tespit edilmistir. Tiirkiye’nin
Daha Iyi Yasam Endeksi’ne gére OECD iilkeleri iginde en diisiik veriye sahip oldugu
tespit edilmistir. Bu sonuca ulasan makale sayisi 1 adet %1 oraninda oldugu tespit
edilmistir. Biiylik ekonomilere sahip tilkeler, saglig1 ayirdiklar1 pay ve giiclii istthdam
neticesinde saglik sistemleri verimli bulunmustur. Bu sonuca ulasan makale sayis1 2
adet %2 oraninda oldugu tespit edilmistir. Saglik politikalarini tiretenler i¢in OECD
iilkelerindeki saglik sistemlerini degerlendirmek ve karsilastirmak ve stratejik ulusal
ve bolgesel saglik planlar1 gelistirmek gereklidir. Bu sonuca ulasan makale sayis1 1
adet %1 oraninda oldugu tespit edilmistir.

Tiirkiye, 2000-2015 yillar1 arasinda saglik sistemlerinde verimlilik artig1 gostermistir.
Bu sonuca ulagan makale sayis1 1 adet %1 oraninda oldugu tespit edilmistir.

Izlanda, Avustralya, Norveg ve Isvicre’nin refah seviyesi cok yiiksek bulunmustur.
Macaristan, Yunanistan, Tiirkiye ve Meksika’nin diger iilkelere gére daha diistiik refah
seviyesinde oldugu goriilmiistiir. Bu sonuca ulasan makale sayis1 1 adet %1 oraninda
oldugu tespit edilmistir. Tirkiye Kalkinma Plani’na bakildiginda; saglik sektoriinde
ilerlemeler oldugu goriilmiistiir. Kalkinma planlarinda genellikle saglik hizmetinin
arzinda etkili, devamli, kolay ulasilabilir, kaliteli ve hasta memnuniyetini gézeten
nitelikte olmasi igin gaba gosterilmistir. Bu sonuca ulasan makale sayis1 1 adet %1
oraninda oldugu tespit edilmistir. Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda saglik

sektoriinde ¢ok fazla degisiklik yapilmistir. 2006 yilinda Sosyal Sigortalar Kurumu,
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Emekli Sandigi ve BAG-KUR yalmzca bir kurum altinda toplanmustir. Sosyal
Sigortalar Kurumuna (SSK) bagli hastaneler ise Saglik Bakanligi'na devredilmistir.
2012 yilinda ise zorunlu olarak Genel Saglik Sigortasi uygulamasina gecilmistir.
Saglik alaninda uygulamaya konulan bu degisiklikler, saghik kurumlarinin
verimliligini etkilemistir. Bu sonuca ulasan makale sayis1 1 adet %1 oraninda oldugu
tespit edilmistir. Saglik hizmetlerinde girdiler ve ¢iktilar {izerine yapilan ¢alismada,
doktor basina diisen birey sayisi, bin kisiye diisen hasta yatagi sayisi, birey basina
yapilan toplam saglik maliyeti, hemsire basina diisen birey sayisi ile dogumda
beklenen sagliklt yasam siiresi arasinda istatistiksel ve sayisal olarak anlamli iliski
bulunmustur. Bu sonuca ulasan makale sayis1 1 adet %1 oraninda oldugu tespit
edilmistir. Tiirkiye ve ABD saglik sistemi karsilastirilmasinda, yliriitme organinda
temel farkliliklar bulunmaktadir. Bunun nedeni, siyasi, kiiltiirel ve saglikta kamu-6zel
sektorlin paylarmin farkli olmasidir. Bu sonuca ulasan makale sayist 1 adet %l
oraninda oldugu tespit edilmistir. Almanya, Amerika, Arjantin, Brezilya, Fransa,
Ingiltere, Hollanda, izlanda, Isveg, Norvec, Meksika, Finlandiya, Slovakya, Slovenya,
Tiirkiye gibi iilkeler saglik sistemleri bir¢ok yontemle degerlendirildiginde verimli
bulunmustur. Litksemburg bir¢ok degerlendirme yonteminde saglik sistemi agisindan
verimsiz bulunmustur. Bu sonuca ulagsan makale sayis1 18 adet %18 oraninda oldugu

tespit edilmistir.
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7.TARTISMA

Saglik, insanliga verilen temel bir haktir. Insanlarin dogru, giivenilir, esit ve
kaliteli saglik hizmeti alabilmesi, tim devletlerin sorumlu oldugu en oOnemli
konulardan birisidir. Her iilkenin cografi, siyasi, sosyal ve kiiltiirel olarak farkli olmasi
neticesinde yliriirliige koydugu bir saglik sistemi ve olusturduklari saglik politikalar
vardir. Toplumun saglik ihtiyaclarinin giderilmesi igin tilkelerin saglik harcamalarini,
Gayri safi yurti¢i harcamalarindan sagliga ayirdiklar1 payr akillica belirlemeleri ve
verimliligi saglamalar1 gerekmektedir. Bu amagla, OECD’ye (Ekonomik Kalkinma ve
Isbirligi Orgiitii) {iye 38 iilkenin saglik sistemlerinin verimliligin incelenmesi baslig
altinda 2011-2021 yillar arasindaki giincel veriler de dahil edilerek OECD iilkelerinin
saglik verilerinin bulundugu World Bank veri tabanindan ve OECD veri bankasindan
alman verilerin kullanilarak 2011-2021 yillar1 arasinda Pubmed, Science Direct,
Ebschost, Ulakbim, Scopus, Web of Science, Springer Link, Google Scholar veri
tabanlarinda yayinlanan literatiir taranmis olup, konu ile ilgili 160 makaleye
erisilmistir. Aragtirma kriterlerine uygun olan 100 makale analiz edilmistir. Yapilan
caligma ile tlkelerin saglik sistemleri ve verimlilikleri hakkinda bilgiler toplanip,
tilkelerin verimlilik diizeyleri incelenmistir. Hangi saglik politikalarinin uygulandigi
ve degismesi gerektigi, verimlilik ve verimsizlik kaynaklarinin neler oldugu tespit
edilmistir. Bu c¢alisma, verimsiz olan {ilkelerin hangi konuda gelismesi gerektigi ve
verimli bulunan iilkelerin ise siirekliligi nasil saglayacaklarina yonelik fikir
ylriitiilmesinde yardimci olacaktir.

Calismanin saglik sistemleri ve verimliligi ile ilgili sonuglarinin etkisine
bakildiginda; baska degiskenler kullanilip bambagka agilardan OECD f{ilkeleri
incelenmistir. Ik énce G12 iilkeleri ile bu iilkelerin benimsedikleri saglik sistemi
modellerini incelemiglerdir (36). Calismalart 1991, 1993 ve 1995 yillarimi
kapsamaktadir. Yaptiklar1 analizin neticesinde verimlilik seviyesi en fazla Ispanya
bulunurken verimlilik diizeyi en az Amerika Birlesik Devletleri bulunmustur. Bir diger
yapilan calismada gelismis llkelerle gelismekte olan iilkelerin saglik sistemleri
incelenmis ve gelismekte olan iilkelerin etkinlik diizeylerinin daha fazla oldugu
bulunmustur. Bunu ana sebebi gelismekte olan iilkelerin az saglik girdileri ile fazla
saglik ¢iktist elde etmeleri verimli olmalarini saglamistir. Amerika Birlesik Devletleri

gibi tilkelerde ise saglik sistemlerinde girdi olarak yiiksek kaynak ayrildigi igin yiiksek
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olan girdilerle arzu edilen amaglara ulasilamamakta ve bdylece verimliligi olumsuz
olarak etkilemektedir (47,56,59,61,69-70,83,92).

Calismanin dogumda beklenen yasam siiresi ile ilgili sonuglarinin etkisi
incelendiginde; Tiirkiye’de dogumda beklenen yasam siiresi ve iktisadi biiylime
arasindaki iliski 1980-2005 donemi arasinda analiz etmistir. Arastirmanin sonucunda,
Tirkiye’de dogumda beklenen yasam siiresi ve ekonomik biiyiime arasinda pozitif bir
iliski oldugu belirtilmistir (37). 1995-2010 donemleri arasinda belirlenen 175 iilkede
sagliga ayrilan finansal harcamalar ile dogumda beklenen yasam siiresi arasindaki
iliski panel veri yontemi ile analiz edilmistir. Calismanin sonucunda saglik
harcamalar1 ve dogumda beklenen yasam siiresi arasinda 6nemli bir iliski oldugu

gorilmustiir (38).

Caligmanin birinci basamak saglik hizmetleri ile ilgili sonuglarinin etkisi
incelendiginde; Etkili ve verimli bir saglik sisteminin sahip olmasi gereken en 6nemli
Ozelliklerinden biri toplum olarak demografik degisimlere uyum saglayabilmektir.
Ulkemiz, demografik degisimi yasayan ¢ok sayida iilkeden biri oldugu gériilmiistiir.
Omek olarak, dogumda beklenen yasam siiresi yillar gectikce artmakta ve kronik
hastaliklarin goriilme olasilig1 da artmaktadir. Bu nedenle saglik sisteminin onceligi,
artan kronik hastaliklarin risk faktorlerinin belirlenmesi ve ihtiya¢ olan 6nlemleri

almaktir (39,77).

Calismanin bin kisi bagina diisen yatak sayist ile ilgili sonuglari incelendiginde;
(2016) yilinda yaptiklar1 caligmada saglik ekonomisi c¢ergevesinde ¢ok Onemli bir
konuma sahip olan hastane yatak sayisinin belirtilen yillar arasinda Tiirkiye’de artisa
gectigini fakat halen Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii (OECD)’ne iiye iilkeler
arasinda son siralarda yer aldigini, Tiirkiye’nin artan niifus sayisi ile dogru orantili
olarak hastane yatak sayisinin sayisal olarak arttigini, fakat genel ozellikleri
incelendiginde, artisin bin kisi basina diisen hastane yatak sayisi bakimimdan birden

kiigiik oldugu sayisal olarak belirtilmistir (40).

Calismanin bin kisi basina diisen hekim sayisi ile ilgili sonuglarinin etkisi
incelendiginde; OECD iilkelerinin doktorlarin verimli ve etkili bir sekilde
gorevlendirilmesini tesvik eden hekimlerin 6deme yontemleri ile ilgili saghk

politikalarin1 belirlemislerdir. Ulkelerin deneyimleri, hizmet basi iicret, kisi basi
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O6deme ve maas ddemelerinin hekim faaliyet diizeylerini ve tiretkenligini etkiledigini

gostermektedir (46).

Calismanin bin kisi basma diisen hemsire sayis1 ile ilgili sonuglariin etkisi
incelendiginde; yapilan ¢aligmada hemsirelerin is gilicii verimliliklerini artirmak igin
en onemli bulduklar1 nokta, ticret ile ilgilidir. Dolayisiyla iicretin i giicli izerindeki
verimliliginin etkisini gostermektedir. Hemsirelerin aldiklari ticretlerin incelenerek
esit is giiciine esit ticret verilmesi politikasinin uygulamaya konulmasi

gerekmektedir (45,72).

Calismanin bebek 6lim hizlar ile ilgili sonuglarinin etkisi incelendiginde,
Kore, Japonya ve ABD’de bebek o6liim hizini etkileyen saglik ve tibbi bakim,
perinatoloji hizmet sistemi, yenidoganlar ve bebeklerle ilgili ¢esitli faktorler analiz
edilmistir. Bu tiir ilgili faktorlerin meveut durumu gézden gegirilmis olup, Japonya'nin
gelismis durumunun ve ABD'nin gelisme geriliginin nedenleri gosterilmistir. Perinatal
bakim merkezi sistemlerinin kurulmasi ve bolgesellesmenin yani sira iilke ¢apinda bir
yenidogan arastirma sistemi, bebek 6liim oranlarinda daha fazla iyilestirme icin rol
modeli olarak Japonya ile Kore sistemine dahil edilmesi gereken yonler olarak
onerildi. Irk farkliliklar1 ve yiiksek tibbi maliyetler nedeniyle yeterli saglik hizmeti
sunumunda 6nemli bosluklar, prematiire bebeklerin ve ergenlik ¢cagindaki annelerin
artmasi ve annede ileri yastaki gebelik gibi yiiksek riskli maternal faktorlerdeki artis,
ABD'de yiiksek bebek o6lim hizinin tutulmasinin temel sebepleri olarak kabul
edilmistir (43).

Calismada tiitiin kullanim oranlar ile ilgili sonuglarin etkisi incelendiginde,
ailelerin bir giinde tiikettikleri sigara sayisi arttikga genglerin de sigara igme
seviyesinde ve sigaraya olan bagimliliginda yiikselme goriilmiistiir. Genglerle birlikte
ebeveynlerinin de sigaranin zararlart ve sigara tiiketimini birakma konusunda
bilinglendirilmesi gerekmektedir (44). Erken donemde sigara ve tiitiin mamullerinin
kullanimina baglayan kisilerin sigara kullanimini birakmasi ¢ok zor oldugu igin
kullanimin 6nlenmesi igin erken donemde g¢aba gosterilmesi gerekmektedir (41).
Genglerin sigaraya ve tiitiin iriinlerine baglamalarinin Onlenmesi igin egitim
calismalar1 yapilmalidir. Caligmanin saglik hizmetleri ve saglik gdstergelerinin

degerlendirilmesi ile ilgili sonuglarmin etkisi incelendiginde ise; ilkelerin saglik
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hizmetlerinin etkinligini degerlendiren farkli arastirmalar yapilmistir (42,48-
53,54,60,62-63,101).

Sonug olarak her iki iilkede evde yasayan kisi sayisinin azaltilmasi ve egitim
seviyesinin yiikselmesi ile yasam standartlarinin arttirilmasi sigara ve alkol tiikketim

oranin azalacagi sonucu bulunmustur (119).

Calismanin sonuglari incelendiginde, gelismis belirli iilkelerin diisiik etkinlik
skorlarina sahip olduklari anlagilmistir. Diger taraftan, Meksika ile Tirkiye gibi
gelisen iilkelerin saglik hizmetlerinde etkinlik skorlarinin daha fazla oldugu
goriilmistiir. Bu sonug, Tiirkiye ve Meksika gibi gelisen iilkelerin minimum kaynak
kullanimi ile ayni1 sonuglara ulasmasindan kaynaklanmaktadir. Analizin sonuglarina
gore, verimsiz olan iilkelerin birgogunda, genellikle saglik alanindaki harcamalarinda
ve saglik kurumlarindaki yatak sayilarmin artmasi ihtiyaci géz oniinde tutularak bir

planlamanin ve diizenlemenin yapilmadigi goriilmiistiir (43,102-117).

Yapilan calismalar neticesinde OECD iilkelerinde saglik sistemlerinin
verimliliginin incelenmesi konusunda bir¢ok sonug elde edilmistir. Yapilan ¢aligmalar
neticesinde, saglik sistemlerinde verimlilik, birinci basamak saglik hizmetleri, bin kisi
basina diisen yatak sayisi, bin kisi basina diisen hekim sayisi, bin kisi basina diisen
hemsire sayisi, bebek 6liim hizlari, tiitiin kullanim oranlar1 ve saglik hizmetleri ile
saglik gostergelerinin degerlendirilmesi agisindan olumlu ve olumsuz sonuglar elde
edilmistir. Saglik sistemlerinin verimlilik diizeyleri hakkinda yeni c¢aligmalar

yapilabilir.
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8. SONUC

Ulkelerin benimsedikleri saglik sistemleri ve karar mercilerin uyguladiklari
saglik politikalar1 sonucunda toplumun Xkaliteli yasamasi ve refah seviyesinin
yiikselmesi amaglanmaktadir. Ulkemizde ve OECD Ulkelerinde saglik hizmetlerinin
sunumu, finansmani, sagliga ayrilan pay ve verimliligi arttiran diger faktorler
hakkinda ¢alismalar yapilmistir. OECD Ulkelerinin saglik sistemlerinin verimliligi
acisindan degerlendirebilmek amaciyla 100 makale incelenmistir. Makalelerdeki
basliklar; saglik sistemleri, saglik sistemlerinin verimliligi/etkinligi, saghk
harcamalari, dogumda beklenen yasam siiresi, birinci basamak saglik hizmetleri, bin
kisi basina diisen yatak sayisi, bin kisi basina diisen hekim sayisi, bin kisi bagina diisen
MR sayist, bebek 6liim oranlari, tiitlin kullanim oranlari, saglik alanindaki etkinliklerin
incelenmesi, saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi ve saglik gostergelerinin
incelenmesi olarak smiflandirilmistir. Bu konulara yonelik makaleler analiz

edildiginde c¢esitli sonuclara ulasilmistir.

Makalelerden ulasilan sonuglara gore; iilkelerin saglik sistemlerindeki artig
ekonomik biiylimeye neden olmustur. Saglik politikacilari icin iilkelerdeki saglik
sistemlerini degerlendirmek oOnemli saglik planlar1 gelistirmede etkili olmustur.
Bireylerin saglik diizeylerini ylikseltmek i¢in yalnizca saglik hizmetlerine
odaklanilmamali, sosyal faktorler belirlenerek sektorler arasi is birligi yapilmalidir.
Ulkelerin saglik sistemlerindeki verimsizligin nedenleri arasinda, saglik altyapisi ve
saghik insan giiclinliin yetersizligi, giivenli ¢alisma kosullarinin saglanmamasi,
motivasyonun diisiik olmasi, kurum kiiltiirline yabanci olunmasi, is degistirmede
kararsiz olunmasi, 0zel sigorta sirket sayisinin ¢ok olmasi, saglik hizmetlerinin
uygulanmasinda sikintilar yasanmasi Ornek olarak verilebilir. Ulkelerin saglik
sistemlerinin verimli olmasinda ise, dogru yapilanmanin, hizmette yeterli kalitenin
saglanmasinin, kadin okur yazarliginin, saglia ayrilan payn arttirilmasinin, dogumda
yasam beklentisi en yiiksek olan iilkelerde doktor konsiiltasyon sayilarinin da yiiksek
olmasinin, prematiireligin Onlenmesinin, anne-bebek sagligi ile ilgili politikalar

gelistirilmesinin, is-yasam dengesinin iyi kurulmasinin etkisi vardir.

Tiirkiye ve Meksika gibi llkeler saglik hizmetlerinde etkinlikleri yiiksek
iilkelerdir. Bu gibi gelismekte olan iilkelerde az kaynak ile ¢ok ¢ikt1 elde edilmesinden
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kaynaklanmaktadir. Saglik gostergelerine bakildiginda, Bulgaristan, Estonya,
Letonya, Litvanya, Macaristan, Polonya, Romanya, Slovakya, Tiirkiye ile ayn1 grupta
yer almaktadir. izlanda, Avustralya, Norve¢ ve Isve¢’in refah seviyesi ¢ok yiiksek
olarak belirtilmistir. Macaristan, Tiirkiye, Yunanistan ve Meksika’nin diger iilkelere
refah seviyesinin daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Almanya, Amerika, Arjantin,
Brezilya, Fransa, ingiltere, Hollanda, izlanda, Isve¢ Norveg, Finlandiya, Slovakya,
Slovenya gibi iilkeler saglik sistemleri bir¢ok yonden ele alindiginda verimli
bulunmustur. Liiksemburg, Sili, Meksika ve Tiirkiye degerlendirmeler sonucu saglik
sistemi agisindan verimsiz bulunmustur. Verimsiz tilkelerin saglik hizmeti sunumunda
ulagilabilir, kaliteli ve memnuniyet arttirict politikalar olusturmasi gerekmektedir. Bu
nedenle stratejik ve ayni zamanda ulusal saglik planlar1 gelistirilmelidir. Gayri Safi
Yurt i¢ci Hasila’dan sagliga ayrilan paylar arttirilmalidir. Yapilan g¢alismalarda
tilkelerin saglik etkinliklerini en fazla etkileyen girdi hekim sayisi olmustur. Kisi
basina ayrilan saglik harcamasi ve hastane yataklarinin arttirilmasi verimliligin de
artacagini diisiindiirmektedir. Ulkelerin saglik sistemlerini verimli seviyelere tagimasi
icin, saglik hizmet sunumunda ve saglik harcamalarinda faydali ve gelistirici

politikalar uygulamasi dnerilmektedir.
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Universitemizin Girigimesl Olmayan Elinik Arastmalar Etik Kurule'ndan 05.05.2022

tanhli E-108400938-772.02-2713 =zay1 no ie onav verlen “Ven Zarflama Amnaliz ile QOECD
Ulkelerinin Saglk Sistemlerinin Verimliligmin Incelenmesi™ isimli ¢ahsmamz igin zsagida verilen
degisiklikler wyzun buhmnms olup kavit altma almmistar.

Ewragmizi hitps:/furkiye gov. tristanbul-medipol-universitesi-ebys linkinden 12B228742%4 kodu ile dogrulayakilirsiniz.

Bilzilermmza rica aderm.

Yukanda belirtilen arastrma apik adi verine “OECD [lkelerinin Saghk Ststemleringe
Verimliliginin frecelsnmesi™ olarak defistirilmesi istefi.

Cabizmamzin “Aragtirmamn yapilacag merkez/merkezler kismma™ “2011-2021 yillar
arazmnda Pubmed, Science Diract, Ebschost, Ulakbim, Scopus, Web of Secience, Sprngar
Link, Google Scholar vert tabanlarmda vaymnlanan makalsler taranarsk yapalacakhr™
olarak ekleme vapilmas: 1staz;.

Cabizmamzin *Arastrmamn amacl [ gerekeesi® kismundz “Strdirilebilir, verimli ve
ethal bir saghk baken siztemune duyvulan ithbyap, dimya capindaks uhoslan idlgilendiren
onemli bir konudur. (Varabyova +d, 2018). Ulkeler, farkl saghk sistem modelleri
benimzemektedirler. 2aghik hizmetlarmim sumomu, zaghk harcamalarmm finansmanindak:
vintemler ve kammya va da Gzsl sekitre dayal dsferlendimlmeler sistemlsr ipmde
pozimlenmeve cabmlmaktadir. Bu yizden, dlkelerin kimn bam ve toplam saghk
harcamalannda, saghk hareamalzrmn Gayri Safi Yurt Ipi Hamlas'ndaki (GEYTH)
paylarmdz, bu paylarm kamu ve Szel sektér harcamalarmdaka oranlarmdz, cepten Gdenen
saghk harcama oranlannda ve delavizivla dlkelerm zaghk gostergelermde Snemli
farkhiliklar oraya gikmaktadr. (Dastan vd, 2013). Ulkslerin =aghk sistemlerinin
kaynaklarm verimli kullanmalan gok dnemlidic. D8O, verimsizlik nedenivle toplam
saghk kavnaklannm yaklasik %620-40'mm ye dlkeler arasmmda her ¥l bosa harcandizim
tzhmin  StdRbEd e AT R ORE - gelili dlkelarde daha vikselhir
(Chisholm wd., 201070, © eklamelerm yapilma= 1steg.
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* Calizmamzin “Aragtrmanin materyal ve metodu™ icin “Fert Zarflama Analizi” yerine

“Ststemaik Derleme Yénremi™ olarak degistiribmesmden dolay:r “* Arazhrmamn medsling
sistematk derlems véntermi olusturmaktzdir. Arastrmanm modelmde OECD alkelarpun
saghik verilearmin buolundufu Werld Bank veri tabanindan ve OECD werl bankazindan
alman verilenn kullamlarzk 2001 1-2021 villan arazmda Pubmed, Scienca Direct, Ebschost,
Ulakbim, Scopus, Web of Science, Springar Lmk, Google Scholar venn fabanlarmda
vaymlanan makaleler taranarzk vapilacaktr. Siztematk derleme vapilirken “0ECD
dlkalers”, “zaghk snistemlen” “verimlhilik” “zaghk sistemlermin vermmlilizi®, “Bin Kisi
Bazma Digen Yatak Sayiz=”, “Bin Kizi Bagma Digen Hekim 3ayiz”, “Bm Kizi Bazina
Diizen Hemgire Z2zviz”, “Bin Eim Basma Diagen Z2aghk Harcamam™, 2aghk
harcamalannm GSYIH ipindeki payr”, “Bin Kisi Basma Disen ME Sanis”, “Titin
Eulamm Oram”™ "Dogumda Beklenen Vasam Siresi”, “Bebek Olim Fiz” kelimelerinin
farkli kombmaszvonlanyla taramacaktir. Bu cabzmalardan arastima koterlenne wyvgun
makaleler analiz edilecektir. World Bank ven tzbanmdan ve QECD ven bankasindan
toplanacakhr. Aractirmava dahil olan ve zaghk verleri meslenecek OECD dlkeleri: ABD,
Almanya, Avuwsturalya, Awvnstorya, Belpika, Birlesik EKrallk Cek Cumbwriyeti
Danimarka, Estonya, Finlandiva, Fransa, Gimey Kore, Hollanda, Irlanda, Ispanya, Israil
Isvep, Isvigre, Italya, Izlanda, Japomya, Kanada, Eolombiva, Kosta Fika, Letomya,
Litvanya, Liksemburg, Macanstan, DMek=ika, Norvep, Polomya, Portekiz, Slovak
Curmnburiveti, Slovenya, $ili, Tarkmve, Yeni Zelanda we Yumamiztan'dir. Bu ilkelernin
tamarmi 2022wl iwbanyle OQECD dyesi dlkelerdw (OECD,2022). °° gzeklnda
dagizikliklerin vapilmas: 1stagl.

Hu belge, givenli elzkironik imza ie imzalanmistr.
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¢ Caligmammn “Kullamlacak istatikzel yootem(ler)” kizminda ©° Arashrmada siztematik

darleme vomter kullamlacakctr. Sistematk derlame; hathanzi bir arashrma somosuna
vanit bulmak, son durnmuno belirlemek, karslastinma vapmak, o alanda vayvimlanms tim
palizmalarm arastirma da tetubma kmiterlerim belirlevip kapsamb bir zelalde taranarak, ne
tir gahizmalarim derlemeye almacafmim, araghrmac: ve uzman gérisivle belirlenmesi
arastrmaya abman yavmlann bulgularmm zentsz edilmesidir (Karacam, 2013). Saghk
hizmetlennds kamita davah wygulaman bilgilendmmek ipin kilavuzlar ve polibikalar,
mevent tim kanrtlarm kapsamly, anlambh ve zaman agismdan verimli bir zekilde dogr bir
sekilde tammmlanmzemy,  derlenmezmi ve bitinlestirilmeszim  gerelchinr. Dikkatlice
viiriitiillen sistematik incelemeler we meta-analizler gibi kamit sentezine yémelik
vaklazimlar, belirli konulan Gzetlemsk ipin gerekli araglardwr. (Muka +d., 20200
Literatirds bir konuvla ilzili birden fazla arashoma 1le karsilamak mimbdindir. Bu
palizma OECD ilkelermin zaghk zistemleninin verimlilifinm degerlendirilme=i amaciyla
2011-2021 willan arasmda OECD dlkslerinm zaghk zistemlerinin verimlilifi konusunda
vaymlanmiz makalelerin sistematik bir derlemesidir. Yapilan bu calizmanm raporlamas:,
PRISMA klavormuna gire hamrlammugtr. PRISAMA. sistematk derlemelerin alan vazin
tarama= azamalannm raperlanmaszma ihiskm belli bar Slgitle hareket eden, taramalann
sayisal wveri somuclarmda  seffafhk  =aglayan, arastrmammn  verilermi  elde  shme
asamasmdan, bulpularm yorumlanmzeinzg kadar arastrmac: ipin bor klavozdor (Mohar
wd., 20090 PRIEMA kilavuzmnun uygulanmazinda karar kriterlen: “Belirleme™, “Tarama™,
“Dizhil Etme/ Uygunluk™ tur. Belirlema = Vean tabanlarniyla kelirlanen galisma savisi n=),
Tarama= Taranan cahsmalarda Inzilizce ve Tarkge tam metne ulazilan makale sayisy
Dzhil Etme ve Uvgmnluk= Dahil etme kriterlenne gére uveun clarak degerlendirilen
makale savim olarak hesaplanzcakbr. Ven toplama tslup dekibman incelemesidir.
Dokiman incelems teloufmde kullamlan anzhtar kelimeler bityak reol oynamaktadir
Amnahtar kelimalar verl tzbanlarmda cok farla mayida aragtrmaya ulasmava yardimer
olmaktadir. Ancak her araghrma galbisma wm uygmm olmamaktadie Dalil edilme
kritarlermden binizi clan hedaflenen koma kriteri calizma ipin kolaylaztine olmuostur, Alan
vazn taramasmda ilk adim anabtar kelimeler belirlenmesidir. Tkinei advm ise veri tabam
sonuplarm elde edilmesidir. Bu adimdz amahtar kelimeler ile ven fabanlanndak:
makalelere ulasilzezkhr. Upiineii adimda ize 6n elemeden pepen makzleler Fxeel

tablozuna izlenarek sistematik derleme olarzk analiz adilecektir. “* olarak degistirilmesi

istagi. Bu belge, givenli elekironik imza ilz imzalanmistr.
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