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SIMGE VE KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

DB: Diinya Bankas1

DPT: Devlet Planlama Teskilati

Dr.: Doktor
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GSS: Genel Saglik Sigortasi
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OECD: Organisation for Economic Co-operation and Development (Ekonomik Kalkinma ve
Isbirligi Orgiitii)

SB: Saglik Bakanlig1

SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu

SDP: Saglikta Doniisiim Programi

SSK: Sosyal Sigortalar Kurumu

TBMM: Tiirkiye Biiylik Millet Meclisi
TKHK: Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu



GIRIS VE AMAC

Saglik politikalarinin olusumunda o donemin sosyo-ekonomik kosullari, insanlarin
gereksinimleri ile yoneticilerin saglik bakis acilari ve saglik sorunlarina yaklagimlart 6nemli rol
oynamaktadir (1). Gegmisten giiniimiize uygulanan politikalar neticesinde Tirkiye saglik
sisteminde ¢esitli donlim noktalar1 yasanmis olmakla birlikte giiniimiize en yakin ve en 6nemli

gelismeler 2003 yilinda ‘Saglikta Doniistim Programi (SDP)’ kapsaminda gerceklesmistir (2).

Genis kapsamli bir program olan SDP ile belirlenen hedefler dogrultusunda bir takvime
bagli olarak hayata gecirilen reformlar neticesinde saglik sistemimiz adeta yeniden
sekillenmistir. Belirtmek gerekir SDP, daha onceki reform hareketleri ile benzer igerikte
olmasma ragmen bu programin en 6nemli ayirt edici 0zelligi uygulamaya yonelik somut
adimlar atilmis olmasidir (3). SDP kapsaminda belirlenen hedefler ve bu yonde atilan adimlar
incelendiginde ise bunlarin temelde {i¢ baslik altinda toplandig1 goriilmektedir (2). Bunlardan
ilki sosyal giivenlik sisteminin yeniden yapilandirilmasidir. Bu amag¢ dogrultusunda farkli
calisma gruplarint kapsayan ii¢ farkli sosyal giivenlik kurulusu (SSK, Emekli Sandig1, Bag-
Kur), ‘Sosyal Giivenlik Kurumu’ (SGK) catisinda birlestirilmis ve herkesi kapsam igerisine
alan ‘Genel Saglik Sigortas1’ (GSS) kurulmustur. ikincisi, ‘saglik ocag1’ uygulamasindan “aile

hekimligine’ sistemine gegistir.

Tez konusunu da olusturan iigiincii baslik ise SDP temel bilesenlerinden ‘hastanelerin
idari ve mali agidan 6zerk saglik igletmeleri’ statiisiine getirilmesine yoneliktir. Hastanelerin
‘idari ve mali agidan Ozerk saglik isletmeleri’ statiisii literatiirde ‘yerinden yOnetim’ veya
‘desantralizasyon’ kavramlari ile ifade edilmektedir. Yerinden yonetim (desantralizasyon),

kamu yonetimi disiplininde merkezi yonetim elindeki planlama, karar verme ve kamu
1



gelirlerini toplama gibi islevlerin bir kisminin tasra kuruluslara, yerel yonetimlere aktarilmasi
olarak ifade edilmektedir (4). Yerel karar alicilarin toplumun gereksinimlerine daha iyi ve kisa
siirede cevap verebilecek olmasi ve yerel diizenlemelerin kaynaklarin daha etkin kullanilmasini

saglayacak olmasi ise desantralizasyon uygulamalarinin temel gerekcelerini olusturmaktadir

).

Hastanelerin idari ve mali agidan 6zerk saglik isletmeleri statiisiine kavusturulmasina
yonelik 02.11.2011 tarihinde 663 sayili ‘Saglik Bakanligi ve Bagli Kurulugslarin Tegkilat ve
Gorevleri Hakkinda Kanun Hitkmiinde Kararname’si yiiriirlige girmistir (6). 663 Sayili Kanun
Hiikmiinde Kararname (KHK) ile Saglik Bakanlig1 teskilat yapisi yeniden yapilandirilarak
Bakanligin saglik hizmeti sunumundan ziyade, saglik sistemi igerisinde politika belirleme,
diizenleme, denetleme ve koordine etme gorevlerinin vurgulandigi goriillmektedir (md. 2). 663
KHK sonras1 Saglik Bakanligi’nin bagl kuruluslarindan biri olan ‘Tiirkiye Kamu Hastaneleri
Kurumu’ (TKHK) sorumlulugundaki ikinci ve ti¢lincii basamak saglik kurumlarini il diizeyinde
isletmek tizere illerde Kamu Hastane Birlikleri (KHB) kurulmustur (md.30). 663 sayili KHK
ile uygulamasina baslanan, hastaneleri idari ve mali yonden 6zerk igletmeler haline getiren ve
rekabetci bir ortam saglayarak kaynak kullanimi ve hizmet sunumunda etkinligi ve verimliligi
amaglayan, KHB uygulamasina yedi yillik bir uygulamanin ardindan 2018 yilinda, 694 sayili

KHK ile son verilmistir.

Saglik hizmetleri piyasasi, saglik hizmetlerinin dogasindan kaynakli belirsizlik,
asimetrik bilgi ve digsallik gibi faktorlerin varligi nedeniyle piyasa basarisizliklariin ¢ok
yogun olarak yasandigr piyasalardan biridir. Piyasa basarisizliklarinin hakim oldugu
piyasalarda ise kaynak dagiliminda ortaya ¢ikan etkinsizlik ve yasanabilecek
hakkaniyetsizlikleri 6nlemek adina devletin bu tarz piyasalara miidahalesi kaginilmaz
olmaktadir (7,8). Bu miidahale c¢esitli politika uygulamalar1 ile gergeklesmekte olup
giiniimiizde de biitiin gelismis ve gelismekte olan iilkeler saglik sektoriinde kaynaklarin daha
iyi nasil kullanacaginin yollarini aramakta ve bu kapsamda ¢esitli refomlar yapmaktadir. Saglik
hizmetlerinin kendine has 6zelliklerinden dolay1 saglik hizmetleri arz ve talebi, her ne kadar
rekabetci piyasalar ile ortaya konan arz ve talep modellerinden farklilagsa da sistem anlayisi
icinde yer alan alt sistem ve faaliyetlerin yonetim, kalite ve organizasyonunda yasanan her tiirli

degisim, saglik hizmeti arz ve talebini dogrudan veya dolayl olarak etkilemektedir (9).

Bu ¢alismada KHB uygulamasinin Tiirkiye’de saglik hizmetleri arz ve talep gostergeleri

iizerinde ne ydnde bir etki olusturdugunu; OECD ortalamasi ile Almanya, Amerika ve ingiltere



tilkelerine ait veriler kontrol grubunu olustururken ‘Farklar Arasindaki Fark’ yontemi ile analiz

ederek ortaya koymak amaglanmaktadir.

Calismamiz ile Kamu Hastane Birlikleri’nin uygulandigi donemde teskilat ve idare
yapisindaki bu degisimin, Tiirkiye’de saglik hizmetleri arz ve talep gostergeleri iizerindeki
etkisinin degerlendirilecek olmasi politika belirleyicilere sonraki donemlerde alacaklari

kararlarda kanita dayali bilimsel veri saglamasi agisindan 6nem arz etmektedir.



GENEL BIiLGILER

SAGLIK HiZMETLERIi ARZ VE TALEP YAPISI

Piyasa ve Saghk Hizmetleri Piyasasi

Tiiketicilerden olusan talep kanadi ile {ireticilerden olusan arz kanadinin mal ve hizmet
alim, sattimina imkan saglayan ortamlar piyasa olarak adlandirilmaktadir. Herhangi bir
miidahalenin olmadig1 serbest sekilde isleyen piyasalarda; iireticilerin iiretmeye, tiiketicilerin
de satin almaya hazir oldugu noktada s6z konusu mal veya hizmetin fiyat1 belirlenmektedir. Bu
denge noktasinda tiiketicilerin bireysel faydalarini, ireticilerin de karlarini maksimize ettigi
kabul edilir. Bir baska ifade ile tiiketicilerin talepleri ile uyumlu, olasi en diisiik maliyetlerle
mal ve hizmet karmasi olugmustur. Boylelikle bu denge noktasinda kaynak dagiliminda
etkinligin saglanmis oldugu kabul edilmektedir (8,10). Kaynak dagiliminda etkinligin
saglandig1 bu nokta literatiirde pareto etkinligi olarak adlandirilmaktadir. Bu noktada da hicbir
tarafin (arz,talep) karsi tarafin zarar etmesiyle iyi bir duruma gelmedigi varsayilmaktadir.
Ancak fiyat mekanizmasinin dogru bir sekilde isleyerek kaynak dagiliminda etkinligin
saglanmasi tam rekabet kosullar1 olarak adlandirilan ortamsal faktorlerin varligina baghdir.

Tam rekabet piyasasinin olusmast i¢in gerekli kosullar asagidaki gibidir (7,8,10):

e (Cok sayida alic1 ve satict vardir.

e Piyasaya giris ¢ikis serbestisi vardir.
e Risk ve belirsizlik yoktur.

e Simetrik bilgi vardir.

e Digsalliklar yoktur.



e Taraflar rasyonel hareket ederler.

Tam rekabet¢i piyasa kosullarindan uzaklasmaya neden olan her bir durum fiyat
mekanizmasinin dogru bir sekilde islemesine engel olarak yaniltici fiyatlarin olusmasina yol
acmaktadir. Bu durumda da kaynak dagiliminda etkinlik saglanamamaktadir. Tam rekabet
kosullarindan uzaklasmaya neden olan her bir durum ise ‘piyasa basarisizligi’ ya da ‘piyasa

aksakliklar1’ olarak ifade edilmektedir (7,8).

Saglik hizmetleri piyasasi; saglik hizmetlerinin kendine has olan 6zelliklerinden dolay1
piyasa basarisizliginin ¢ok yogun olarak yasandig piyasalardan biridir. Saglik hizmetlerinin
tam rekabet¢i piyasalarda sunulmasi etkisizlige yol agmakla birlikte hakkaniyetsizliklere de
sebep olmaktadir. Bu nedenle devletin saglik hizmetleri piyasasina miidahalesi kaginilmazdir.
Saglik hizmetleri piyasasinda, piyasa basarisizlifina yol agarak devlet miidahalesini gerekli

kilan unsurlar asagidaki basliklar altinda agiklanmigtir (7,8,11).

Belirsizlik: Tam rekabet kosullarindaki piyasalarda taraflarin konuya iligkin mal veya
hizmetin fiyat1 ve kalitesi hakkinda tam bilgiye sahip oldugu, bu sayede belirsizlik durumunun
olmadig1 ve her bir tarafin rasyonel olarak faydasini maksimize etme amaciyla hareket edecegi
kabul edilir. Fakat ger¢ek yasamda herhangi bir piyasada bu denli bir kesinlik olmadig1 i¢in
belli diizeylerde belirsizlik bulunabilmektedir. Fakat bu belirsizlik herhangi bir miidahale
gerektirmeyecek diizeydedir. Belirsizlik olgusu saglik hizmetleri agisindan degerlendirildigin
de ise karsimiza birkag farkli sekilde ¢ikmakta ve kamu miidahalesi kaginilmaz olmaktadir (7).
Hatta Arrow tarafindan bu olgu ‘saglik endiistrisinin biitiin 6zellikleri belirsizligin yaygin
olmasindan kaynaklanmaktadir’ seklinde ifade edilmistir (12).

Belirsizlige yol agan ilk durum, piyasada talebi olusturacak hastalik/sakatlik durumunun
ne zaman ortaya ¢ikacaginin dngoriilememesidir. Bazi bireylerin genetik faktorler sebebiyle
belli hastaliklara yakalanma riski yiiksek olsa da, bu hastaliklara yakalanip yakalanmayacaklari
ya da hayatlarinin hangi donemlerinde yakalanacaklari bilinememektedir. Kisaca saglik hizmeti
tiketimi tesadiifi olarak ortaya cikmakta ve nerede, ne zaman ve kimler tarafindan talep
edilecegi kolayca saptanamamaktadir. Hastalik riskinin gergeklesmesindeki belirsizligin yant
sira, ikinci olarak; bu risk faktorii gerceklestiginde hastanin (tiiketicinin) hangi tedaviyi, ne
kadar siire alacagi da bilinemedigi igin katlanacagi masraflarda belirsizlik arz etmektedir (13).
Bu nedenle bireyleri hastalik/sakatlik riski sonucu kars1 karsiya kalinacak harcamalara karsi

korumak i¢in hemen hemen tiim iilkelerde saglik sigorta uygulamasi vardir. Son olarak

5



herhangi bir saglik sorunu i¢in uygulanacak tedavinin iyilesme saglayip saglayamayacagi ya da
ne kadar siirede iyilesmenin gerceklesecegi de bilinememektedir. Bir bagka ifade ile alinacak

saglik hizmetinin etkililigi konusunda da belirsizlikler mevcuttur (7).

Disgsalliklar: Bir ekonomik faaliyetin (iiretim/tiilketim) veya eylemin 6zel fayda ya da
maliyeti haricinde topluma yansiyan digsal fayda veya maliyet iiretmesi digsallik olarak
tanimlanmaktadir. Digsalliklar pozitif veya negatif olabilmektedir. Negatif digsallik, bir kiginin
eyleminin digerlerine maliyet yiikledigi durumlarda; pozitif dissallik, bir kisisinin eyleminin
digerlerine fayda sagladigi durumlarda ortaya ¢ikmaktadir (14). Dissalliklarin piyasa
aksakligina yol agmasi, bir iktisadi faaliyetin optimalinden az ya da fazla olmasina sebep
olmasindan kaynaklanir. Bir bagka deyisle dissallik sonucu kaynak dagiliminda etkinsizlik
ortaya ¢ikmaktadir. Soyle ki; pozitif digsallik durumunda, fiyatlandirilamayan fayda (digsal
fayda) nedeniyle iiretim veya tiikketim optimal diizeyin altinda kalirken, negatif dissalligin
olustugu durumda fiyatlara yansimayan digsal maliyet nedeniyle iiretim veya tiiketim optimal
seviyenin Uistiinde olacaktir (15).

Digsalliklarin ortaya ¢iktigi bu durumlarda ise devlet toplum faydasini gozeterek
piyasaya miidahale etmektedir (16). Negatif digsalligin olustugu durumlarda vergiler, piyasada
olusan fiyatlar1 artirarak denge iiretim ve tiiketim diizeyini diistirecektir. Pozitif digsallik
durumunda ise siibvansiyonlar miidahalesiz piyasada olusan denge iliretim ve tiiketim seviyesini

artiracaktir (11).

Saglik 6zelinde digsalliklar degerlendirildiginde, pozitif digsalligin en yaygin 6rnegi;
salgin veya bulasici hastaliklardan korunmak icin saglik hizmeti alan bireyler kendi saglik
durumlari haricinde toplum sagligina da fayda saglamis olurlar. Bunun yan1 sira beslenmeye
yonelik bilgilendirme calismalar1 saglikli ve iiretken kusaklarin olusmasina, aile planlamasi
hizmetleri, ana ve c¢ocuk saghgini gelistirmekle saglikli kusaklar yetismesine katki
saglamaktadir. Bu tarz pozitif dissalliklar igeren saglik hizmetleri sunumunun devlet
miidahalesi olmaksizin piyasa tarafindan iiretimi ya hi¢ yapilmayacagi ya da yetersiz diizeyde
olacag i¢in bu hizmetler devlet eliyle saglanmakta ya da siibvanse edilmektedir. Saglikta
aragtirma gelistirme calismalar1 saglikta pozitif digsalligin bir diger érnegidir. Ilagta ve tibbi
malzemedeki patent haklari, yatirim sahibine sinirli tekel hakki veren bir miidahale bigimidir

(11).



Saglikta negatif digsalligin en yaygin 6rnegi ise; Sigara ve asir1 alkol tiiketimidir. Alkolli
ara¢ kullanimi sonucu olan kazalar diger insanlarinda zarar gérmesine sebebiyet vermekte,
sigara tiikketimi ise yalnizca bireyin degil pasif i¢ici konumundaki bireylerin sagliklarin1 da

olumsuz olarak etkileyerek fiyatlandirilamayan dissal maliyetler olusturmaktadir (7).

Asimetrik bilgi: Tam rekabet piyasa kosullari altinda ekonomik birimlerin, alinip
satilacak mal ve hizmetlerin fiyati, kalitesi ve ozellikleri hakkinda faydalarini maksimize
edecek gerekli bilgi diizeyine sahip olduklar1 ya da bu bilgi diizeyine hi¢bir maliyete
katlanmadan ulasabildikleri varsayilmaktadir. Fakat gercek yasamda tam bir bilgilenme
miimkiin olmadig1 gibi bilgiye ulagsmanin da bir maliyeti s6z konusudur. Ayrica literatiirde bilgi
asimetrisi olarak adlandirilan ve ¢ok genel olarak bir islemde, ekonomik birimlerden birinin
digerine gore daha fazla bilgiye sahip olma durumu da s6z konusu olabilmektedir. Asimetrik
bilginin varlig1 durumunda ise piyasa dengesi pareto optimal degerinden sapma gostermektedir
(7,8).

Saglik hizmetleri piyasasinda belirsizliklerin yogun olarak yasanmasi sebebiyle sigorta
uygulamalarina basvuruldugundan bahsetmistik. Saglik hizmetleri piyasasinda asimetrik bilgi
durumu sigorta uygulamasi Ozelinde, sigorta arz edenler ile sigorta talebinde bulunanlar
arasinda sigortalama agamasinda ve sigorta yaptirildiktan sonra olmak tizere iki farkli asamada
da piyasa aksakligina sebep olabilmektedir. Ilk durum sigortalama asamasinda olusmakta ve
literatlirde ‘ters se¢im’ olarak adlandirilmaktadir. Saglik sigortas: talep eden bireyler, saglik
sigortasini arz eden kurum ve kuruluslar karsisinda kendi saglik diizeyleri, gen aktarimi yoluyla
tasidig1 bazi riskler ve saglikli bir yasam siirme konusundaki davranis ve tutumlar1 konusunda
bilgi listiinliigiine sahip olmakla birlikte bu bilgiyi gizleyebilmektedirler. Bu durumun farkinda
olan sigortanin arz kanadi ise ¢6ziim olarak sigorta primlerini yiikseltme ya da teminat paketi
kapsamini daraltma yoluna gitmektedir. Daha diislik hastalik riski tasiyan ve saglikli bir yasam
stiren bireyler ise bu sartlardaki bir sigorta uygulamasini satin almak istemeyeceklerdir. Sonug
olarak bu durum maliyet ve risk paylasiminin etkin yapilmadig1 gereginden yiiksek prim ve
hastalik riski tasiyan kisilerin ¢ogunlukta oldugu bir sigorta grubu olusmasina sebep olacaktir

(17).

Sigorta ve asimetrik bilgiye bagli olarak ortaya ¢ikan bir diger problem literatiirde
‘ahlaki tehlike’ olarak adlandirilmaktadir. Ahlaki tehlike arz ve talep kanadinda da
olusabilmektedir. Bilgi asimetrisi kaynakli, arz kanadinda olusan ahlaki tehlike literatiirde



‘arzin talep yaratmasi’ olarak adlandirilmakta olup bu durum ayr1 bir baslik altinda

anlatilacaktir.

Talep kanadinda ahlaki tehlike iki sekilde ortaya ¢ikabilmektedir. Oncelikle sigortali
bireyler (kamu ya da 6zel) aldiklar1 hizmet karsiliginda maliyetlerin tiimiine katlanmadiklari
icin, nasil olsa sigorta ddiiyor diisiincesinde hareket ederek gereksiz veya asir1 saglik hizmetleri
kullaniminda bulunabilmektedir. ikinci olarak da bireyler sigortali olmanin verdigi giivence ile

saglikli kalma yoniinde motivasyon ve ¢aba gostermeme egilimde olabilmektedirler (18).

Arzin talep yaratmasi: Hastaliklarin olugma siireci, ortaya ¢ikisi ve olasi sonuglarini
bilmek yogun bilgi gerektirmektedir. Genis kitlelerin ise bu bilgiye sahip olmasi miimkiin
degildir. Saglik hizmetleri haricindeki mal ve hizmetlerin bir¢ogu deneme yanilma imkani
verdigi i¢in tliketicinin kalite ve hizmetin uygunlugu konusunda bir fikri olabilmektedir. Fakat
saglik hizmetleri kullanimi biiyiik ¢cogunlukla ihtiyag durumunda olusmaktadir. Ayrica saglik
problemlerin ve alinan hizmetin bireyler arasinda farklilik arz etmesi diger tiiketicilerin
tecriibelerinden yararlanma imkanmi da ortadan kaldirmaktadir. Kisaca saglik hizmetleri
piyasasinda hekim(arz) ile hasta(talep) arasinda talep aleyhine asimetrik bilginin varligi
tiiketiciyi hekime bagimli bir konuma getirmektedir (19). Bu konumda hasta adina vekil olan
hekim ise hem arz eden hem de talep eden taraf durumundadir. Asimetrik bilgi kaynakli olugan
bu durum literatiirde ‘arzin talep yaratmasi’ olarak adlandirilan bir soruna yol agabilmektedir.
Saglik hizmetleri piyasasinda arzin talep yaratmasi, hasta adina karar veren vekil konumundaki
hekimin gereksiz olan islemleri parasal ¢ikarlarimi diisiinerek talep etmesi olarak
tanimlanmaktadir (8,18). Arzin talep yaratmasi durumunun sorun olmasinin bir nedeni, saglik
harcamalarindaki artisin kaynagi olmasi iken, diger bir nedeni de tiiketim tercihlerini

yansitmaya engel olmasindan kaynaklanmaktadir (7).

Arz ve Saghk Hizmetleri Arzi

Belirli bir donemde, cesitli fiyat diizeylerinde satilmak amaciyla piyasa sunulan mal ve
hizmet miktar1 arz olarak ifade edilir. Piyasa arzini etkileyen bir¢cok unsur olmakla birlikte fiyat
disindaki unsurlarin degismedigi varsayimi altinda(ceteris paribus); bir malin fiyat: yiikseldikge
0 maldan arz edilen miktar artarken, fiyati diistiikkge arz edilen miktar azalmaktadir. Sekil 1’de
goriildiigli gibi fiyat ile arz arasinda dogru orantili bir iligski s6z konusudur. Fiyat ile arz

arasindaki bu iligki ise literatiirde ‘arz kanunu’ olarak adlandirilmaktadir (10).
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Sekil 1. Arz fonksiyonu
Fiyat disinda bir firmanin arz miktarini etkileyen unsurlar kisaca(20,21):

e Uretim faktorlerinin fiyatlarindaki degismeler,
e Teknolojik gelismeler,

e Vergi ve siibvansiyonlar olarak verilebilir.

Bir mal ya da hizmetin iiretiminde kullanilan girdi fiyatlarinin artmasi maliyetin
artmasina, kar marjinin azalmasina dolayisiyla da arz edilmek istenen miktarin azalmasina yol
acmaktadir. Teknolojide yasanan gelismeler firmalarin bir birim {irlinii daha diisiik maliyetlerde
tiretmesine imkan sagladig: i¢in teknolojik gelismelerle arz edilmek istenen miktar arasinda
dogru orantili bir iligki vardir. Devlet tarafindan firmalara saglanan siibvansiyon ve tesvikler
firmalarin iiretim maliyetlerini azaltmakta, vergiler ise firma maliyetlerini artirmaktadir. Bu
sebeple firmalarin arz etmek isteyecegi miktar vergilerle ters orantida, siibvansiyonlarla ise

dogru orantida bir degisim gostermektedir(21).

Saglik hizmetleri arzi, saglik hizmetleri ve piyasanin kendine has 6zelliklerinden dolay1
diger mal ve hizmetlerin arzindan ¢ogu kez farklilasmaktadir. Saglik hizmetleri arz1 kisaca
saglik kurum ve kuruluslari tarafindan tiretilen her tiirlii saglik hizmeti (koruyucu, tedavi edici,
rehabilite edici ve sagligi gelistirici) olarak ifade edilebilir. Ayn1 zamanda ilag, tibbi sarf

malzemeleri ve tibbi cihazlarin tiretimi de saglik hizmetleri arz kapsamina girmektedir (20).

Saglik hizmetleri arz1 biiyiik dlciide iilkenin saglik sistemi yapisina, uygulanan kamu
politikalarina ve tercih edilen finansman yontemlerine bagli olarak sekillenmektedir. Kamu
kesimi saglik hizmetleri piyasasina kimi zaman dogrudan f{iretici olarak dahil olabildigi gibi

sadece denetleyici ve diizenleyici olarak da miidahalelerde bulunabilmektedir (13,22).

Piyasa ekonomisinde hakim olan ‘talep arzi dogurur’ goriisliniin aksine; saglik
hizmetleri mal ve hizmetlerinde ‘arzin talebi dogurdugu’ bir baska ifade ile arzin talebe gore
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daha baskin ve belirleyici oldugu goriisii kabul gormektedir(13,23). Roemer Kanunu’nda bu
durum ‘a build bed is a filled bed’ (insa edilmis yatak doldurulmus yataktir) deyisi ile ifade
edilmistir(24). Bunun nedeni ise daha once de deginildigi iizere saglik hizmetleri piyasasinda

talebin arza bagimli olarak sekillenmesindendir.

Herhangi bir mal veya hizmetin arzini artirmak konu olan mal veya hizmet i¢in gereken
iiretim faktorlerinin bulunabilirligine (miktarina ve niteligine) baghdir. Saglik mal ve hizmet
iiretiminde kullanilan tiretim faktorlerini (saglik personeli, saglik kurumlari, saglik bilgisi) kisa
stirelerde artirmak miimkiin degildir (13,20-23). Hekim, hemsire, dis hekimi, eczaci, vb. saglik
personelinin yetistirilmesi, yeni bir hastanenin kurulup faaliyete gegmesi uzun yillar almakta,
yeni ila¢ ve tedavi yontemlerinin bulunmast ve kullanima sunulmast uzun siireli AR-GE
caligmalari, deneme siireleri ve gesitli izinlerin alinmasini gerektirmektedir. Bu nedenlerle kisa
stireli zaman dilimlerinde saglik hizmetleri arzini artirmak ancak verimlilikte iyilesme
saglanmasi ile miimkiin iken, uzun siireli zaman dilimlerinde saglik hizmetleri arzin1 artirmak
tiretim faktorlerini artirma seklinde olabilmektedir(13,20-23). Kisa vadede saglik hizmeti
arzinin ¢ok biiylik miktarda artirilmasi miimkiin olamadig i¢in kisa vadede saglik hizmetleri

arz esnekligi kat1 iken, uzun vadelerde daha esnek duruma gelebilmektedir(20).

Talep ve Saghk Hizmetleri Talebi

Tiiketicilerin belirli bir donemde almaya istekli olduklari ve bu isteklerini alim giiciiyle
destekleyebildikleri belli bir fiyattaki toplam mal veya hizmet miktar: ‘talep’ olarak ifade
edilmektedir. Herhangi bir mal veya hizmetten talep edilen miktar ile bu miktar1 belirleyen
unsurlar arasindaki iliskiyi gosteren fonksiyona ise ‘talep fonksiyonu’ denilmektedir. Bir x

malina olan talep fonksiyonu;

Tx = f (malin fiyati, ikame ve tamamlayici mallarin fiyati, tiiketici geliri, tiiketici

tercihler, diger) olarak ifade edilebilir.

Bu unsurlarin basinda ise o mal veya hizmetin fiyati gelmektedir. Esasinda talep
fonksiyonu bir¢ok faktoriin etkisine bagli olarak degigsmekle birlikte, talep fonksiyonu denildigi
zaman fiyat disindaki diger unsurlarin degismedigi kabul edilmektedir. Diger unsurlarin
degismedigi kosullar altinda (ceteris paribus) bir malin fiyat1 diistiikce o malin talep edilen

miktar1 artmakta, fiyati arttifinda ise talep edilen miktar1 azalmaktadir. Fiyat ile miktar
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arasindaki bu ters orantili durum ‘talep kanunu’ olarak adlandirilmaktadir (10). Fiyat ile talep

edilen miktar arasindaki iligkinin grafik tizerindeki gdsterimi Sekil 2” deki gibidir.

AP

Yo

Sekil 2. Talep fonksiyonu

Diger unsurlarin talep iizerindeki etkisi degerlendirildiginde; ikame mallarin
fiyatlarinda meydana gelecek bir artis konu olan malin talebinde artisa sebep olurken, ikame
mallarin fiyatlarinda meydana gelecek bir azalma konu olan malin talebinde azalmaya sebep
olmaktadir. Tamamlayici bir malin fiyatinda meydana gelecek artis konu olan malin talebini
azaltirken, tamamlayic1 malin fiyatinda meydana gelen bir azalma konu olan malin talebini
artiracaktir. Tuketicilerin gelir diizeyindeki degisime gore talep edilen miktardaki degisim
malin liiks, zorunlu veya diisiikk mal olmasina gore farklilagmaktadir. Ekonomi literatiiriinde
gelirdeki artisla talep edilen miktar: artan mallar (liikks ya da zorunlu) likks mallar; gelirdeki
degisimle talep edilen miktar arasindaki iliskinin ters orantili oldugu mallar ise diisiik mallar
olarak adlandirilmaktadir. Son olarak bir mal veya hizmetin tiiketicinin zevk ve tercihleri

kapsaminda olmasi, bu mal veya hizmete olan talebi artirmaktadir (20,21).

Saglik hizmetleri talebi ile ekonomi literatiiriindeki talep arasinda bir takim farklilik s6z
konusudur. Oncelikle saglik hizmetleri talebinde ‘arzin talep yaratmas1’ veya ‘tiiretilmis talep’
s0z konusudur. Saglik hizmetleri talebi, saglik talebi sonucu ortaya ¢ikmakta ve saglik hizmet
sunucusu tarafindan talebin ad1 ve miktar1 belirlenmektedir. Bir baska ifade fiili olarak saglik
hizmeti arzin1 gergeklestiren saglik sunuculari aynm1 zamanda tiiketicilerin saglik talebi
sonrasinda saglik hizmetleri talebinin de belirleyicisi konumundadirlar. Bilgi asimetrisi
kaynakli ortaya ¢ikan bu durum yapay talep olugsmasina sebep olarak talebi degistirebilmektedir
(10,11,13,20-23).

Saglik hizmetlerine olan talep ve fiyat iligkisi incelendiginde piyasa kurallar1 gecerli
olmamakla birlikte ihtiya¢ duyulan saglik hizmetinin siddeti talep esnekligi katsayini
belirlemede onemlidir. Fakat genel olarak saglik hizmetlerine olan talep, diger mal ve

hizmetlerin taleplerine gore fiyat degisimlerimden daha az etkilenmektedir. Bir baska ifade ile
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saglik hizmetleri talebinin fiyat esnekligi oldukea diistiktiir. Fiyat degisimi ile birlikte sigortanin
varlig1 da fiyat ile beraber talebi etkilemektedir. Zorunlu ya da goniillii sigorta kapsaminda
herhangi bir bedel alinmaksizin (katki pay1) sunulan saglik hizmetleri i¢in fiyatin talep iizerinde
bir etkisi olmayacaktir. Bir baska deyisle bu saglik hizmetleri i¢in talebin fiyat esnekligi katidir
(20).

Saglik hizmetlerinin ikamesi ¢ogunlukla olmamakla birlikte saglik hizmet ihtiyacina
yonelik ¢esitli tedavi yontemleri olabilmektedir. Fakat sagligin 6liim gibi ciddi bir sonucunun
olmasi ve hizmet kalitesinde goriilen farkliliklar nedeniyle ikame sayilabilecek yontem ya da

mallarn fiyatlarinin diigmesi talebi biiyiik 6l¢iide degistirmemektedir (23).

Tiiketicilerin gelir seviyesi saglik mal ve hizmetleri talebine etki eden en Onemli
faktorlerden birisidir. insanlarin gelirleri arttikca talep edilen mal ve hizmetlerin degismesi
sebebiyle saglik hizmetlerine olan talebin artmasi beklenmektedir (13). Alman iktisat¢1 Ernest

Engel gelirdeki artisin aile biitgesini {i¢ sekilde degistirecegini ileri stirmiistiir (13,20).

e Birinci engel kanuna gore, gelir seviyesi yiikseldik¢e gida maddelerine yonelik
harcamalar gelirdeki artistan daha kiiciik oranda artmaktadir.

e Ikinci engel kanuna gore, giyim ve barmmaya yonelik yapilan harcamalar
gelirdeki artisla ayn1 oranda artmaktadir.

e Uciincii engel kanuna gore ise, kiiltiir, eglence, hijyen, saglik, egitim ve ulasim

icin yapilan harcamalar gelirdeki artistan daha biiyiik artis gostermektedir.

Saglik hizmetleri talebi iizerinde fiyat esnekliginin diisiik olmasina karsin gelirin etkisi
daha fazladir. Bir baska ifade ile gelir arttikca talep edilen saglik hizmeti miktar1 artmaktadir.
Ancak burada spesifik olmak saglik hizmetleri i¢cin 6nem arz etmektedir. Ertelenmesinin saglik
acisindan herhangi bir tehlike yaratmadigi, daha ¢ok kisisel bakim ihtiyaclarina yonelik saglik
hizmetlerine olan talep gelirdeki artisla paralel olarak artig gostermektedir (20,21).
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TURKIYE’DE GECMISTEN GUNUMUZE SAGLIK HiZMETLERI VE
SAGLIK POLITIKALARI

Cumbhuriyet Oncesi Tiirklerde Saghk Hizmetleri ve Saghk Politikalar

Islamiyet &ncesi Tiirklerde o dénemde ‘otac1’ olarak adlandirilan ve hastalar ilagla
tedavi eden hekimler ile ‘kam’ ya da ‘baski’ olarak adlandirilan ve hastalar1 dinsel, biiyiisel
yontemlerle tedavi eden Samanlar olmak {izere yontemleri birbirini tamamlayict iki grup
bulunmaktaydi. Diivan-ii Liigat-it Tiirk’e gore, hastalar bir taraftan hekim tarafindan ilag (ot)
ile tedavi edilirken; kam da hekim yaninda yer alarak hastay1 ruhi yolla ya da sihirle

iyilestirmeye ¢alismaktaydi (25).

Anadolu Selguklulart doneminde ise tip anlayisi islam diinyasindaki uygulamalarin
etkisinde kalarak gelisim gdstermistir. Anadolu Selguklulari doneminde hastalar giiniimiizde
hastane kelimesine karsilik gelen Dariissifalarda tedavi edilmekteydi. Bu saglik kurumlari,
hastalarin tedavi hizmeti aldiklar1 kurumlar olmanin yani sira tip medreselerin uygulama alani
olarak birer tip okulu olarak da gorev yapmaktaydilar. Bu hastanelerde tip egitimi usta-cirak
iliskisi esasina dayali verilmekte olup, egitimini tamamlayan ve ustasindan (hocasindan)
mesleki belgesini almaya hak kazanan 6grenci hekimlik meslegini icra etmeye baslamaktayda.
Selcuklularda saglik kurulusunun agilmasi, finansmani ve yonetimi ¢esitli vakiflar tarafindan
gerceklesse de bu kurumlarda gorev yapan hekim atamalart Selguklu Sultani tarafindan

yapilmaktaydi (1,25).

Selguklular zamaninda Islam diinyasindaki uygulamalar cercevesinde gelisen tip
anlayist Osmanli Imparatorlugu déneminde de devam etmistir. Hem Selguklular hem de
Osmanlilar zamaninda tedavi hizmetlerinin saglandigi hastanelerin yani sira yetimhaneler,
asevleri ve huzur evleri gibi sosyal kurumlar agilmis; ayrica igme suyu ve besin maddelerinin
kontrolii, kanalizasyon ve olii gomiilmesi gibi toplum saghgm ilgilendiren konularla da
ilgilenilmistir. Fakat bu ve benzeri saglik ve sosyal kurumlar ve bunlarin saglamis oldugu
hizmetler biiyiik dl¢iide hiikiimdar, sehzade ve yakinlarinin oturdugu Istanbul, Bursa, Edirne,
Sivas, Konya, Aksehir, Erzurum, Erzincan, Amasya ve Manisa gibi sehirlerle sinirlt kalmis ve
yaygin kitlelere ulasamamustir.

Osmanli doneminde idari Orgiitlenmenin saray merkezli ve asker odakli olmasi
sebebiyle devlet eliyle yiiriitiilen saglik hizmetleri daha ¢ok saraya ve orduya yonelik olmustur.

Genis kitleler ya serbest calisan hekimlerden iicret karsiliginda hizmet almak durumunda
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kalmis ya da her tiirlii bilim dis1 kurum ve davranistan sifa aramak durumunda kalmistir (1,25-
28).

Osmanl1 Imparatorlugu’nda da darriissifalarda tip egitimi usta ¢irak iliskisi ¢ercevesinde
saglanmistir. Fakat medreselerde verilen egitim yalnizca tibba yonelik olmayip genel egitim
seklinde olmustur. Osmanlilarda sistemli tip egitiminin II. Mahmut doneminde, 14 Mart 1827
tarihinde askeri tip okulu olan 'Mektebi Tibbiye Sahanenin' kurulmasiyla baslandigi kabul
edilmektedir (25,29).

Osmanli imparatorlugu yénetiminde saglikla ilgili en {ist mevki hekimbasiliktir. Fatih
doneminde kurulan hekimbagilik kurumu 15-19. yy arasindaki donemde devletin saglik islerini
yiirlitmiistiir. Osmanli ekonomisinin fetih ekonomisine bagli olmasina kosut olarak oncelikli
gorevleri ordu ve saray mensuplarinin saglifindan sorumlu olmakla birlikte, ¢esitli hastane ve
sosyal yardim kurumlari da hekimbasilik kurumuna bagli olmustur. Ayrica hekimbasilik
makaminin; asker ve sivil tiim saglik personelinin atamasi, yer degisikligi gibi 6zliik isleri, belli
araliklarla hekimlere yapilan sinavlarda basarisiz olanlarin meslekten men edilmesi, salgin
hastaliklarla savas ve gerekli yerlere hastane agilmasi da yetki ve sorumluluklari arasindadir
(1,26-33). Basgka bir deyisle o giiniin kosullar1 géz 6niine alinarak hekimbagilik kurumu gorev
ve yetkileri kapsaminda degerlendirildiginde bugiiniin Saglik Bakanligi’na denk geldigi
sOylenebilir. Fakat ne yazik ki tiim bunlar belli biiyiik sehirlerle sinirli kalmistir. Yaygin bir
saglik oOrgiitlenmesinin olmayisinin bedelini Osmanli 6zellikle isyan ve savas zamanlarinda
biiyiik bedellerle 6demistir. Ornegin; "1897 Tiirk-Yunan Savasinda 1140 sehit, 3318 yaraliya
kars1 38 bin askerimiz tifiis, malerya, tifo ve dizanteri bulasici hastaliklardan saf dis1 kalmstir.
1904 yemen isyaninda, 1911 trablusgarp ve 1912 Balkan Savaslarinda kolera hastaliginin
eklenmesi ile bu ac1 drnekler gogalarak artmistir’ (1).

19. yy. da tanzimat ve mesrutiyet hareketlerinin de etkisi ile bir¢ok alanda oldugu gibi
tip alaninda da yenilesmeye gidilmesi sonucu 1849 yilinda hekimbasilik kurumu kaldirilmistir.
Burada gorevde bulunanlar ise ‘Sertatip’ adiyla yalnizca saray ¢evresinin sagligindan sorumlu
olacak sekilde yetkileri sinirlandirilmistir. Hekimbasilik miiessesinin yerini 1850 yilinda
kurulan Mektebi Tibbiye Nezareti (T1ip Okulu Bakanligi) almistir (26,27,29-34).

Bu gelismeleri takiben 1871 yilinda ¢ikarilan Idare-i Umumiye-i Tibbiye-i Miilkiye
Nizamnamesi (Sivil Saglik Hizmetleri Genel Yonetimi Tiziigli) ile illerde sihhiye
miifettislikleri ve ilgelerde memleket tabiplikleri kurulmustur. Memleket tabiplik sistemi saglik
orgiitlenmesinin iilke diizeyinde saglanmasi acisindan ilk ve 6nem arz eden bir gelismedir. 1871

yilinda yayimlanan nizamnameye gére memleket tabibi adiyla atanan hekimlere bes y1l mecburi
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hizmet zorunlulugu getirilmistir. Ilgili nizamnamede daha sonra adlar1 ‘hiikiimet tabipligi’ne
doniistiiriilecek olan memleket tabiplerinin maaslarini ilgili belediyelerden alacaklari, haftanin
2 giinii licretsiz muayene yapacaklari, onemli bir neden olmaksizin hastalara bakmamin ve licret
almanin isten c¢ikarilma sebebi olacagi gibi maddelerde yer almaktadir. Fakat sonralari
maaglarin1 diizenli alamamalarindan dolayr maas 6demeleri 1888 yilindan itibaren dogrudan
devlet tarafindan 6denmeye baslamistir. Bu gelismelerden Osmanli imparatorlugunun saglik
hizmetini bir kamu hizmeti olarak gérmeye basladigi ve bu yonde orgiitlenmeye ve hukuki alt
yapisini olusturma girisimlerinde bulundugunu sdylemek yanlis olmayacaktir. Bu uygulamalar
devam ederken 1906 yilinda Meclisi Maarifi Sihhiye kurulmus ve bu meclis 1908 yilinda
Meclisi Umuru Tibbiye-i Umumiye (Saglik Isleri Genel Miidiirliigii) adm alarak genel
miidiirliige es bir statiiye getirilmistir. 1941 yilina gelindiginde ise bu genel miidiirliikk Dahiliye
Nezareti’ne (Ig Isleri Bakanligi’na) baglanarak bakanligin adi ‘Dahiliye ve Sihhiye Nezareti’
olarak degistirilmistir. Osmanli Imparatorlugunun artik yikilma déneminde oldugu bu yillarda
ki son gelisme ile saglik hizmetleri i¢ Isleri Bakanhigina bagli, genel miidiirliik vasitasiyla

yiriitiilen bir devlet gorevi niteligine erigsmistir (1,25-27,29-34).

Cumhuriyet Sonrasi Saghk Hizmetleri ve Saghk Politikalari

23 Nisan 1920°de ilk kez toplanan TBMM nin ¢ikardigy, 3 sayili ‘Biiyiik Millet Meclisi
Icra Vekillerinin Sureti Intibahina Dair Kanun’ ile ‘Sihhiye ve Muavenet-i ictimaiye Vekaleti’
(Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi) 2 Mayis 1920 tarihinde kurulmustur. Boylelikle saglik
hizmetleri ayr1 bir bakanlikga yiiriitiilen asli bir devlet gérevi haline gelmistir (27,30-33).

Isgalci diismanlarla savasmak iizere kurulan TBMM nin, iilkenin i¢inde bulundugu agir
isgal ve savas kosullarina ragmen kurulusunun ardindan yalnizca dokuz giin sonra ve emsalinin
cok az iilkede oldugu da goz Oniine alinirsa saglik hizmetlerini yiiriitmek amaciyla ayri bir
bakanlik kurmasi, sagliksiz bir toplumla kurtulus savasinin kazanilamayacagina ve saglik
sektoriiniin stratejik onemine vurgu yapmakla birlikte, hiikiimet yonetiminin konuya verdigi
onem ve ileri gorisliiliiglini de gostermektedir (28).

TBMM hiikiimetinin ilk saglik bakani Dr. Adnan Adivar olmustur. Dr. Adnan Advar,
oncelikli olarak Istanbul Hiikiimeti Saglik Orgiitii’niin biitiin kanun ve nizamnamelerini temin
etmis; gorev yapan hekimlerin listesini olusturmus ve kii¢iik bir merkez orgiitii kurarak tasrada
mevcut saglik birimlerinin goreve devamliligini saglamistir. Ayrica {ilkenin igerisinde

bulundugu kosullar sebebiyle savasta yaralananlarin tedavisi ile sayis1 2 milyona yakin i¢ ve
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dis gogmenlerin iskdn1 ve savas magduru ¢ocuklari barindirma meseleleri ile ugragsmistir
(25,35).

Cumhuriyetin ilanindan sonraki ilk Saglik Bakani olan Dr. Refik Saydam iilkemizin
ihtiyaclarina uygun saghk orgiitlenmesinin kurulmasinda ve yurda yayilmasinda basari
saglamis ve o giiniin kosullarinda oldukga ileri bir saglik anlayisini yansitan saglik politikalarini
hayata gegirerek saglik hizmetleri tarihimizde onurlu bir yer edinmis hekim ve biirokrattir (36).
Dr. Refik Saydam kisa bir donem hari¢ 1937 yilina kadar Saglik Bakani, 25 Ocak 1939 ve 7
Temmuz 1942 tarihleri arasinda da basbakan olarak gérev yapmistir. Dolayisiyla Dr. Refik
Saydam’mn Saglik Bakanlig1 siirecince izledigi saglik politikalart bu zaman dilimlerinde de
devamliligint saglamstir (37).

1923 yilinda Tiirkiye, 6grenim ve iiretim cagindaki kusaklarin yillarca siiren savaslar ve
hastaliklar nedeniyle yok oldugu, dolayisiyla ekonomisinin de dar bogazlar i¢cinde oldugu bir
tilkeydi. Bununla birlikte, Cumhuriyet yonetimi bir¢ok bulasici hastaligin oldukca yaygin
oldugu bir niifus devralmisti. Bu duruma bagl olarak da basta ¢ocuklar olmak iizere tiim
toplumda 6liim oran1 oldukga yiiksekti. Buna karsilik hem saglik hizmetleri 6rgiitlenmesi, hem
de saglik personeli nitelik ve nicelik olarak yetersiz bir diizeydeydi (1,38).

Dr. Refik Saydam’m, 1925 yilinda kendi doneminde yapacaklari ile ilgili agiklamada
bulundugu programinda, iilkenin bulundugu kosullar altinda aliman ve zaman igerisinde
uygulanan politika kararlar1 su sekildedir:

e Devletin saglik orgiitiinii genigletmek,

e Hekim ve saglik personeli sayisini artirmak,

¢ Bulasici hastaliklarla (sitma, verem, frengi, trahom vb.) miicadele etmek,

e Saglik ve sosyal yardim ile ilgili yasalar1 ¢ikarmak ve saglik ve sosyal yardim orgiitiinii

koylere kadar yaymak,

e Merkez Hifzisthha Miiessesini kurmak ve Hifzisthha Okulunu agmak (25).

Cumhuriyetin ilk yillarinda karsi karsiya kalinan en biiylik problem bulasict salgin
hastaliklardi. Bu yiizden koruyucu saglik hizmetlerine ve bulasici hastaliklarla savas 6ncelikli
hiikiimet gorevi olarak ele alinmig ve bu konuya biiylik 6nem verilmistir. Bunu saglamaya
yonelik yatay ve dikey orgiitlenme modelleri bir arada uygulanmistir (39).

Bir yandan Osmanli déneminde kurulan saglik midiirliigii-hiikiimet tabipligi orgilitlenmesi
temel kabul edilerek koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin tiim iilkeye ulastirilmasina
calisgtlmigtir. Ayrica saglik hizmetlerini kdylere kadar gotiirebilmek amaciyla her aymn 20

giiniinii koy ziyaretleriyle gecirecek sekilde ‘Seyyar Tabiplikler’ olusturulmustur. Bu
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uygulamada devlet tarafindan tayin edilen hekimler kdy ziyaretlerinde bulunarak vatandaslara
ayaktan tedavi hizmeti saglamig ve halk sagligi konularinda egitim vermistir. Bir yandan da
toplumda ¢ok yaygin olarak goriilen sitma, frengi, trahom gibi hastaliklarla savas i¢in gerekli
kanunlar ¢ikartilarak bu hastaliklarin yaygin oldugu boélgelerde her bir hastaliga 6zgii orgiitler
kurulmustur (dikey orgiitlenme/genis bolgede tek amacgli hizmet) (40). Bulasici hastaliklarla
miicadeleye destek saglamasi amaciyla Merkez Hifzissihha Enstitlistiniin kurulus kanunu 1928
yilinda ¢ikarilmistir. Bu kurulus, 1931 yilinda Ankara’da kurularak bulasici hastaliklarla
miicadelede iilke i¢in gerekli olan as1, serum ve ilag tiretimini saglamistir (1,26,29).

Refik Saydam doneminde hastane hizmetleri hiikiimet tarafindan dncelikli bir gorev olarak
ele alinmamis ve Saglik Bakanlig1 hastanelerde verilen hizmetlerin denetiminden goérevli olmak
kaydi ile bu hizmetlerin yiiriitilmesi yerel idarelere (belediye ve il ozel idarelerine)
birakilmistir. Fakat her ne kadar hastane hizmetlerinin yiiriitiilmesi yerel idarelere birakilsa da
hastanelerin nasil isletildigini gosterme konusunda yol gosterici olmak {izere Saglik
Bakanligi’na bagl Ankara, Istanbul, Sivas, Erzurum ve Diyarbakir’da Numune Hastaneleri
acilmustir (27,30-32).

O donemde saglik hizmetlerini gelistirme ¢abasindaki en biiylik engel ise yeter sayida saglik
isgiicii bulunmamasidir. Hekim yetistirme konusundaki sikinti ise Istanbul’daki tek tip
fakiiltesindeki egitim harcamalarini karsilayabilecek sayida lise mezununun olmamasidir. Refik
Saydam’in bu sorunu ¢6zmede izledigi yontem ‘yatili tip talebe yurtlari’ agmak olmustur. Bu
yurtlarda kalan Ogrencilerin egitim, barnma, giyinme vb. masraflart karsilanarak tip
fakiiltesinin ¢ekiciligi artirilmistir. Devletin hekim ihtiyacini karsilayabilmek i¢in de bu
yurtlarda kalarak egitimini tamamlayan 6grenciler dort yil zorunlu hizmet yapmakla ytikiimlii
olmuslardir. Ucret politikasinda ise koruyucu hekimlikte ¢alisanlara, hastanede calisanlardan
3-4 kat daha fazla maas verilerek hekimlerin hiikiimet tabipliklerine ve koruyucu hizmetlere
kanalize olmas1 tesvik edilmistir. Buna karsilik olarak da koruyucu hizmetlerde gorevli
hekimlerin serbest caligmalar1 yasaklanmistir. Bu yaklagimin bulasici hastaliklara karsi savasta
basarili olunmasinda, onemli bir etken oldugu disiiniilmektedir (41). Hekim harici saglik
personeli yetistirmeye yonelik ise 1924 yilinda Istanbul ve Sivas’ta ilk saglik memuru okulu
acilmasina karsin, hemsire ve ebe yetistirilmesi konusunda Saglik Bakanligi’nin bir ¢abasi
olmamustir. O donemde Milli Egitim Bakanligi’na bagli Koy Enstitiileri Programiyla koy ebesi
ve koy saglik memuru yetistirilmis ve 1925 yilinda Kizilay tarafindan agilan hemsirelik okulu

ile Istanbul Tip Fakiiltesi’nin ebe okulundan baskaca bir egitim kurumu bulunmamaktadir (29).
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Refik Saydam’in saglik isgiiciine yonelik uygulamaya koydugu bir diger politika da 6zel
idare ve belediyelerde ¢alisanlar dahil kamu sektoriindeki tiim personelin atama, yilikselme ve
cezalandirma islerini tek elde Saglik Bakanligi’nda toplamak olmustur (41).

Refik Saydam donemi olarak adlandirabilecegimiz bu dénemi, diger donemlerden ayiran
en onemli 6zellik ise bu yillarda saglik mevzuatinin anayasasi sayilabilecek nitelikte, halen
giinlimiiz gereksinimlerine cevap vermeye devam eden, bircok yasa ve diger mevzuatin
cikartilarak yiirlirliige konmus olmasidir. Bu kanunlardan saglik personelinin yetki ve
sorumluluklarinin tanimlandigi, 1219 Sayili ‘Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarz1 Icrasmna
Dair Kanun(1928)’ ile saglik hizmetlerinde alt politika ve uygulama esaslarinin belirlendigi
1593 Sayili ‘Umumi Hifzissihha Kanunu(1930)’ ise halen yiiriirliiktedir (27,35,40)

Refik Saydam doneminde yukarida bahsedilen tiim bu uygulamalar ve ¢ikarilan kanunlar
g6z oniinde bulunduruldugunda, saglik hizmetlerinin devletin asli bir gorevi olarak algilandigi,
devletin bizzat hizmet {ireticisi olmayip, ¢esitli organlar tarafindan yiiriitiilen hizmetlerde dahi
denetim noktasinda sorumlu olmast ve kamu saglik personeli ozliik islerinin Saglik
Bakanligi’nda toplanmasi, o donemde merkezi agirlikli ve devlet eliyle yiiriitiilen bir ydonetimin
var oldugunu agikca gostermektedir.

Genel olarak Refik Saydam doneminde temelleri atilan hizmetler 1960 yilina kadar geligme
gosterirken, diger yandan da bir takim politika degisiklikleri ile yeni uygulamalarin giindeme
gelmesi s6z konusu olmustur. Ulkemiz her ne kadar 2. Diinya Savasi’na girmemis olsa da
savasin olumsuz kosullarindan etkilenmis ve savas yillarinda sitma, ¢icek, frengi ve lepra gibi
hastaliklarda biiyiik salginlar olmustur. Bu sebeple 1945 yilinda ‘Olaganiistii Sitma Savasg
Kanunu’ ¢ikarilmis ve sitma ile birlikte diger bulasict hastaliklara 6zgii kurulan dikey orgiit
birimleri de genisletilmistir (25,40)

1945 yilinda 4792 Sayili Kanun ile ‘Isci Sigortalar1 Kurumu’ kurulmustur. Bir sigorta
kurumunun esasen sigortalilarinin (is¢ilerin) yararlanacagi saglik hizmetini finanse etmesi
beklenirken ‘Is¢i Sigortalar1 Kurumu’na saglik orgiitii kurma, isletme ve personel istihdam
yetkisi verilmistir. Boylelikle Saydam déneminde benimsenen ‘saglik hizmetleri ve personel
istihdamimin Saglik Bakanligi’nca yerine getirilmesi’ anlayisindan uzaklagilmistir (39). Bu
durumun bagka kurumlar1 da heveslendirmesi ya da zorunluluk sonucu kendi hizmetlerini
kendilerinin vermesi yoluna sevk etmesi, tedavi hizmetleri kapsaminda zaten kit ve kisitl olan
kaynaklarin koordinasyon, denetim ve belli bir disiplinden yoksunluguna yol a¢tig1 diisiiniilerek

hatal1 bir tesebbiis olarak degerlendirilmektedir (1).
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Refik Saydam doneminden sonra énemli bir girisim ikinci Saglik Bakani1 Dr. Behget Uz
doneminde olmustur. Dr. Behget Uz ilk kez 1946-1948, ikinci defa da 1954-1955 yillart
arasinda iki donem Saglik Bakanlig1r yapmistir. Bakanlik yaptigi her iki donemde de birer saglik
plan1 hayata gegirmeye ¢alismistir (42). ilki 1946 yilinda, 9. Milli Tip Kongresi’nde sunulan ve
Yiiksek Saglik Surasinca onaylanan ‘Birinci On Yillik Milli Saglik Plani’dir (27). Mali boyutu
ve personel yetersizligi nedenleri ile tiim iilke sathinda gerceklesmesinin on yillik bir siireyi
alacag1 ongoriilen bu planda; tilkenin yedi saglik bolgesine ayrilmasi ve her bolgenin kendi
icinde yeterli hale getirilmesi amaglanmistir. Sonrasinda saglik personeli ihtiyacini kargilamak
amaciyla da her bolgede birer tip fakiiltesi kurulmasi planlanmistir. Bu bolgelerdeki saglik
hizmetleri ise Saglik Merkezleri vasitasiyla yiiriitiilecekti. Niifus esasina gore (her 40 koy igin
1 tane) kurulmasi planlanan saglik merkezlerinin; iki hekim, bir ebe, bir hemsire ve bir saglik
memurundan tesekkiil on yatakli bir saglik Orgiit birimi olmasi tasarlanmistir. Saghk
hizmetlerini tiim iilke diizeyine etkin bir bigimde ulastirmayi (entegre hizmet) amaglayan bu
planda, tiim saglik hizmetlerinden (koruyucu ve tedavi edici) devletin sorumlu olmasi1 gerektigi
goriigiiniin benimsendigi goriilmektedir (40).

Fakat bu plan hazirliklarii bitirme asamasinda Dr. Behget Uz Bakanlik gorevinden
ayrilmig, yerine gelenler ise gerceke¢i olmadigini 6ne siirerek planin uygulanmasinda c¢aba
harcamamiglardir. Hatta Dr. Behget Uz’un Bakanlik doneminde de fazlaca bir sey
yapilmamistir (40). Bu arada insa edilen saglik merkezleri, Dr. Behget Uz’dan sonra
amaglandig1 gibi niifus esasina gore olmayip, her ilgeye bir saglik merkezi insa ederek
gerceklesmistir. Ilerleyen donemlerde de saglik merkezleri yayginlastirilmaya calisiimis ve
1951 yilina gelindiginde saglik merkezlerinin sayis1 26’ya, 1960 yilina gelindiginde ise bu
merkezlerin sayist 283’e ulasmistir. Bu merkezlerin sayis1 arttikca da ortaya Saglik
Bakanligi’na bagli, birbirinden bagimsiz ¢alisan, ii¢ ayri saglik hizmeti 6rgiitii ortaya ¢ikmustir:
hastalik bazli kurulan dikey orgiitler, hiikiimet tabiplikleri ve saglik merkezleri. Saglik 6rgiit
birimlerindeki bu ¢ok baslilik koordinenin saglanamadigi olumsuz bir durum ortaya ¢ikarmistir
(28, 40). Ayrica kamuda goérevli hekimlere yonelik yiiksek iicret uygulamasina son verilmesi,
saglik merkezlerinin cazibesini ortadan kaldirmis ve hekimlerin 6zel muayenelerine yonelerek
saglik merkezindeki gorevlerini ihmal etmelerine yol agmistir. Kisaca insa edilen saglik
merkezleri beklenen faaliyetleri gdsteremeyerek, maliyeti ¢cok yiliksek birer kiigiik hastane
olmaktan oteye gidememistir (27,30-33). Bu durumun Oniine gegmek ig¢in 1978 yilinda
cikarilan, 2162 Sayili ‘Saglik Personelinin Tam Siire Calisma Esaslarina Dair Kanun’ ile

kamuda ¢alisan hekimlerin muayenehane agmasi yasaklanmis ve saglik personeline yonelik
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uygulanan iicret politikasi ile saglik merkezlerinin cazibesi artmistir. Ancak, 1980 yilinda
yirtirliige giren ‘Saglik Personelinin Tazminat ve Calisma Esaslarina Dair Kanun’ ile 2162
Sayili kanuna son verilmesi ile saglik merkezleri tekrardan cazibesini kaybederek verimsiz bir
hal almistir (27,30-33).

Dr. Behget Uz, 1954 yilinda ikinci kez Saglik Bakani oldugunda ‘Milli Saglik Programr’
adli, ‘Milli Saglik Plant’ ile ayn1 dogrultuda fakat daha dar kapsamli olan, yeni bir program
giindeme getirse de, bu program da oOnceki gibi yasalastirilamamis ve tlimiiyle hayata
gecirilememistir. Her iki programinda hayata gecirilememesinde hiikiimetlerin yeterince ¢aba
gostermedikleri  sOylenebilmektedir. Fakat bu iki program yasalastirilarak tamamen
uygulanamamis olsa da, planda benimsenen goriislerin iilkemizin saglik yapilanmasinda 6nemli
degisikliklere yol agtigi goriilmektedir (42,43). Bunun bir 6rnegi olarak; 1954 yilinda, 6134
Sayil1 Yasa ile il 6zel idarelerine ve belediyeye bagli hastaneler Saglik Bakanligina baglanarak
merkezden yonetilmeye baglanmistir. Boylece il ve ilge hastanelerinin agilmasi hiz kazanmis
ve var olan hastanelerdeki hizmetlerde de iyilesme saglanmigtir. Ancak, saglik personeli
yetistirilmesi ve tam giin ¢alismay1 saglayacak bir licret politikasi o zaman da dnemle ele
alimmamistir. Bu yilizden, hastane hizmetlerinde gosterilen bu gelisme biiylik bir diizeyde
olmadig1 gibi, koruyucu ve birinci basamak hizmetlerinin geri planda kalarak ihmal edilmesine
yol agmustir (28).

1960 yilinda iilkemizde planli kalkinma doneminin baslamasimi takiben 5 Ocak 1961
tarihinde donemin Saglik Miistesar1 Dr. Nusret Fisek onderliginde hazirlanan 224 sayili ‘Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun’ yasalagmistir (27,30-33). Boylece saglik
hizmetlerinde sosyallestirme donemi olarak adlandirilan yeni bir sistem hayata gegirilmek
istenmistir. Sosyallestime kavramu ile ifade edilen bu sistem ile saglik hizmetlerinin toplumun
tiim kesimlerine sosyal adalet ilkesine gore ulastirilmasi amaglanmis ve bunun bir devlet gorevi
oldugu anlayisi benimsenmistir. Fakat burada devlet eliyle saglanan saglik hizmetlerinin
parasiz olacagi kastedilmemektedir. Aksine Nusret Fisek tarafindan hazirlanan yasa tasarisinda
‘sosyallestirme’ gercekte bir finansman yontemidir. Yasa tasarisinin terimler boliimiinde yer
alan sosyallestirme tanimi, ‘saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi, vatandaglarin saglik
hizmetleri i¢in 6dedikleri prim ile amme sektoriine ait miiesseselerin biitgelerinden ayrilan
tahsisat karsilig1 her gesit saglik hizmetinden esit sekilde faydalanmalidir’ seklindedir (40).
Hatta Nusret fisek insanlarin aldiklari hizmetin degerini, ¢ogu zaman Odedikleri para ile
Olgmeleri ya da parasiz yapilan hizmetlerde asir1 kullanima giderek suiistimal etme egilimde

olabilecekleri gerekgesiyle ozellikle tedavi hizmetlerinin halka tamamen parasiz verilmesinde
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sakincalar gérmiistiir. Bu sebeple sosyallestirilmis hizmetlerde de prim ve vergilerden ayri,
halkin maddiyatin1 sarsmayacak sekilde hizmet basina iicret alinmasi gerektigini belirtmis ve
bunun sosyallestirme prensibine ters olmadigini savunmustur (42). Ancak yonetimin askeri
hiikiimetin elinde bulunmasi ve sivil yonetime gegilecek olmasi sebebiyle yasa tasarisi kamuda
yeterince tartisilma firsati bulamamistir. Sosyallestirme ile getirilmek istenen ‘zorunlu saglik
sigortas1’ yasa goriismeleri sirasinda askeri hiikiimet tarafindan o anki kosullar igerisinde uygun
bulunmayarak metinden ¢ikarilmistir. Bu haliyle 224 sayili yasa gece saat 22.00’de kabul
edilmis ve ertesi giin de sivil yonetime gecilmistir. Boylece getirilmek istenen sistemin basari
saglayabilmesindeki esas bilesen devre dis1 birakilmistir (44).

Bu yasa ile saglik kurulus ve orgiitlenmesindeki ¢ok basli duruma ¢eki diizen verilmistir.
Farkli niteliklerde hizmet veren kurumlar entegre hale getirilerek bunlar arasinda hiyerarsik bir
diizenin (sevk zinciri) kurulmas1 amaglanmistir. Temel saglik orgiit birimi saglik ocagi olmakla
birlikte; saglik evleri, saglik ocaklari, ilge ve il hastaneleri bigiminde il i¢inde biitiinlesmisg bir
yapilanma gergeklesmistir (45).

Bir hekim, bir hemsire, bir saglik memuru, 2-4 kdy ebesi, bir tibbi sekreter, hizmetli ve
soforden tesekkiil saglik olacaklari, kendi bolgesindeki tiim niifusa (5-10 bin kisi), birinci
basamak tedavi hizmetleri ve koruyucu hizmetleri sunmakla gorevlidir. Saglik ocaginda gorevli
personel sorumlu oldugu boélgede oturacak ve hizmet gerektiginde gezici olacaktir. Boylece
sitemin temel Orgiit birimi olan saglik ocagi diizeyinde koruyucu ve birinci basamak tedavi
hizmetleri entegre edilmistir. Ayrica acil durum haricinde hastalarin 6nce saglik ocagina
bagvurmasi, saglik ocagi hekiminin gerekli gordiigii durumlarda hastanelere sevk edilecegi de
kanun maddesinde yer almaktadir (madde 13). Saglik ocagi uygulamasina ilk olarak 1963
yilinda Mus’ta baglanmis olup, 1983 yil1 itibari ile de tiim iilkede uygulanmaya gegilmistir (25).

224 sayili kanunda hekimlere yonelik olarak, kamu sektdriinde ¢alisan hekimlerin serbest
meslek icra edemeyecekleri ve sdzlesme ile istthdam edilecekleri yer almaktadir (madde 3 ve
26). Fakat 1966 yilinda Personel Kanunu ile sozlesme ile istihdam edilme hiikmii ortadan
kaldirilmistir. 1981 yilinda 2368 Sayili Kanun ile de kamu sektoriinde calisan hekimlere
muayene acma hakki taninmistir. Boylece 224 Sayili Kanun ile saglik hizmetlerinin
sosyallesmesinde basar1 saglanabilmesinin ana dayanaklar1 ya tasar1 asamasinda ya da
sosyallestirmenin baglamasindan kisa bir siire sonra ortadan kaldirilmistir (40,46).

1961 anayasasi, kamu politikalarina planlama ile yon verecek kurulus olan Devlet Planlama
Teskilati’n1 anayasaya dahil etmistir. Bu anayasada planlama, ‘kalkinma ile sosyal adalet

arasinda dengeli politikalarin olusturulmasi igin bir arag’ olarak kavramsallasmistir (47).
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Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani’nda (1963), sagliga iliskin hedefler; ‘koruyucu saglik
hizmetlerine oncelik vererek yayginlastirmak ve bu hizmetleri SB araciligiyla sunmak, saglik
isgiicliniin llke diizeyinde dengeli dagilimimi saglamak, doner sermaye sistemini devlet
hastanelerine de uygulamak, yerli ilag sanayisini giiglendirmek ve 6zel hastanelerin agilmasinda
tesvik saglamak olarak belirlenmistir (45). Ayrica sosyallestirme yasa tasarisinda yer alan fakat
yasalagamayan saglik finansmani konusu, bu alandaki boslugu gidermeye yonelik ‘saglik
sigorta sistemi’ kurma girisimlerine neden olmustur. Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani’nda
saglik sigortasi icin gerekli calismalara baslanmasi sektore yonelik tedbirler arasinda 6ncelikle
kabul edilmistir (40). Buna yonelik 1967, 1969 ve 1974 yillarinda tiim yurttaslar1 kapsayacak
bir Genel Saglik Sigortasi(GSS) kurulmasi igin yasa teklifleri hazirlansa da bunlar ya
goriigiilememis ya da kabul gormemistir (45, 47). Dordiincti Bes Yillik Kalkinma Plani’nda
(1979) ise sigorta kapsami disinda olan kisilerin saglik ihtiyaglarinin devlet tarafindan
karsilanacagi ifadesi yer almaktadir (40).

1980 ve sonras1 kamu yonetiminde yeni sdylemlerin ve yontemlerin giindeme geldigi bir
donem olmugstur. Bu degisime paralel olarak saglik politikalarinin gelistirilmesinde onemli
degisiklikler goriilmistiir. Tiirkiye’de saglik sisteminin 1980 yili itibari ile daha liberal bir
model g¢ercevesinde yeniden yapilandirilmasina yonelik bir takim calismalar yiiriitilmiistiir
(47). 1988 yilinda Diinya Bankasi (DB) uzmanlar ile birlikte Tirkiye saglik sektoriiniin
finansman yapist incelenmistir. 1990 yilinda DPT tarafindan Price Waterhouse ve Ankon
Danigmanlik Firmalarina saglik sektorii ile ilgili bir plan hazirlatilmigtir. DPT ve SB tarafindan
‘Saglik Sektorii Master Plan Etiidii’ adiyla yiirtitiilen bu plan Tiirkiye saglik sektoriiniin yeniden
yapilanmasina yonelik yapilan reform ¢aligmalarinin tiimiiyle ele alinarak degerlendirildigi bir
siirecin baslangici olmustur. Bu siirecin devaminda 1992 ve 1993 yillarinda Birinci ve Ikinci
Ulusal Saglik Kongreleri diizenlenerek saglik reformu ile ilgili teorik g¢alismalara hiz
verilmistir. 1980 ve 1990’11 yillar genel itibari ile saglik reformu ile ilgili dnemli teorik
calismalarin yiriitiildiigii, ancak uygulamada nihai sonuglara erisilemeyen bir donem olmustur.
1990’11 yillarda yiiriitiilen saglik reformlarinin ana bagliklari ise (35,48,49);

e Sosyal giivenlik kurumlarinin tek ¢ati1 altinda birlestirilmesi ve herkesi kapsam
icine alan bir Genel Saglik Sigortasinin kurulmasi,

e Hizmet sunma ve finansman saglama fonksiyonlariin birbirinden ayrilmasi,

e Birinci basamak saglik hizmetlerinin Aile Hekimlikleri ile yiiriitiilmesi,

e Koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik veren, saglik hizmetlerini planlayan ve

denetleyen konuma getirecek sekilde SB da yeni bir yapilanmaya gidilmesi ve
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e Hastanelerin 6zerk saglik isletmelerine doniistiiriilmesi seklindedir.

1992 yilinda SB tarafindan 3816 Sayili Kanun’la ‘Yesil Kart’ uygulamasi baglatilmistir.
Yesil Kart uygulamasi ile higbir sosyal giivenlik programina dahil olmayan ve saglik hizmeti
masrafint karsilamayacak durumda olan vatandaglarin saglik bakim hizmetlerinin belli
sinirlarda devlet tarafindan karsilanmasi saglanmistir. Yesil kart uygulamasi saglik
hizmetlerine erisimde ekonomik giicii zayif olan vatandaslar sigorta kapsami icerisine alarak
herkesi kapsayan bir saglik sigorta sistemine gegene kadar uygulanan pratik bir ¢éziim olmustur
(47).

1998 ve 2000 yillarinda da Genel Saglik Sigortas: ile ilgili olarak kanun tasarilar
hazirlanarak TBMM ne sunulsa da bu tasarilar da kanunlagamamistir. 2002 yili Kasim ayinda
hiikiimetin ilan ettigi “Acil Eylem Plani’nda” “Herkese Saglik” baglig altinda sagliga yonelik
hedefler belirlenerek bir takvime baglanmistir. Ardindan 2003 yilinda Saghik Bakanligi’nca
hazirlanan “Saglikta Dontisiim Programi (SDP)” 2003 yil1 itibari ile uygulanmaya baglamistir.
Saglikta Doniisim Programu tilke yapisi g6z oniinde bulundurularak ve istenilen doniisiimii
saglayabilecek sekilde sosyalizasyon basta olmak iizere geg¢misin tiim birikim ve
tecriibelerinden, bu zamana kadar yiiriitiilen saglik reformu ¢alismalarindan ve diger basarili
tilke Orneklerinin incelenmesi sonucu hazirlanmis kapsamli bir programdir (35,45,48,49).
Program i¢in 1990’larda kullanilan “reform” sozciigliniin basarisizlik yiikli anlamini
¢agristirmamasi amaciyla bu kez “doniisiim” s6zctigii kullanilmistir (50).

SDP adiyla anilan reform siirecinde, saglik sitemindeki doniisiimiin 8 temel hedef
etrafinda gergeklestirilmesi planlanmigtir. Bunlar(35,48,49):

1- Planlayic1 ve denetleyici Saglik Bakanligi
2- Herkesi tek cati altinda toplayan genel saglik sigortasi
3- Yaygin, erigimi kolay ve giiler yiizlii saglik hizmeti sistemi
e Giiclendirilmis temel saglik hizmetleri ve aile hekimligi,
o Etkili, kademeli sevk zinciri,
e Idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri,
4- Bilgi ve beceri ile donanmis, yiliksek motivasyonla c¢alisan saglik insan giici,
5- Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari,
6- Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyon
7- Akilcr ilag ve malzeme yOnetiminde kurumsal yapilanma,
8- Karar siirecinde etkili bilgiye erisim: Saglik bilgi sistemi

SDP programina 2007 yilina gelindiginde ise 3 yeni hedef daha ilave edilmistir (48,49):
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9- Dabha iyi bir gelecek i¢in sagligin gelistirilmesi ve saglikli hayat programlari,

10- Taraflarin harekete gecirilmesi ve sektorler arasi is birligi i¢in ¢cok yonlii saglik
sorumlulugu,

11- Uluslararas1 alanda iilkenin giiciinii artiracak sinir 6tesi saglik hizmetledir.

Saglik sistemini tiim yonleriyle ele alan SDP ile temelde gerceklestirmek istenen amag
ise uzun siireli mali siirdiiriilebilirligi saglayarak saglik hizmetlerini etkili, verimli ve
hakkaniyete uygun bir sekilde organize etmek ve sunmaktir (48,49,51). Bu amag dogrultusunda
belirlenen birbiriyle ilintili hedefler ve bunlarin alt bilesenleri goz 6niinde bulunduruldugunda
doniisiim siirecinin 3 ana bagliktan olustugu goriilmektedir (2). Bunlardan ilki sosyal giivenlik
sisteminin yeninden yapilandirilmasina yoneliktir. Bu amagla 2006 yilinda 5502 sayili ‘Sosyal
Giivenlik Kurumu Kanunu’ ile 2008 yilinda 5510 sayili ‘Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik
Sigortast Kanunu’ yiiriiliige girmistir. 5502 sayili kanunla bugiine dek ii¢ sosyal giivenlik
kurulusu (SSK, Emekli Sandigi ve Bag-Kur) altinda yiiriitiilen hizmetler ‘Sosyal Giivenlik
Kurumu (SGK)’ kurulmasi ile tek bir ¢ati altinda toplanmis, 5510 sayili kanunla da herkesi
kapsam igerisine almay1 planlayan ‘Genel Saglik Sigortasi (GSS)’ kurulmustur. Bu kanunlarla
getirilen sistemde saglik sigortaciligi ile saglik hizmet sunumunun kesin olarak birbirinden
ayrilmasi amaglanmistir. Yeni anlayista sigorta sistemi yalnizca ‘saglik hizmeti satin alma’
mantigina dayanmaktadir (52). Nitekim bu anlayis dogrultusunda, 2005 yilinda SSK’ya ait
kuruluslarin SB’na devri gergeklestirilmistir (53).

2012 yilinda uygulanmasina zorunlu olarak baslanan GSS, aylik geliri asgari ticretin
ticte birinin iizerinde olan tiim vatandaslarin prim 6deyerek kapsam i¢inde oldugu zorunlu bir
finansman sistemidir. Gelirlerinin belirlenen siirdan diisiik oldugunu belgeleyen vatandaglarin
primleri devlet tarafindan 6denmekte ve kapsam i¢ine dahil edilmektedir. Kapsam icerisinde
olan tiim bireyler her yil SGK tarafindan belirlenen ‘temel teminat paketi’ kapsamindaki
hizmetlerden esit olarak yararlanabilmektedir. Fakat belirtmek gerekir ki ‘temel teminat paket’
kapsamindaki hizmetler 6nem arz etmektedir. Eger bireylerin saglik sorunlar1 paket
kapsamindaki hizmetler haricinde bir hizmet gerektirirse ya da bireyler tarafindan bu hizmetler
talep edilirse bu harcamalar 6zel saglik sigortalar1 ya da kisisel ek 6demelerle karsilanmaktadir
(52,54).

SDP’nin ikinci ana baglig1 ise birinci basamak saglik kuruluslarinin yeniden organize
edilmesi iizerinedir. Saglikta sosyallestirme donemi itibari ile saglik ocagi catisi altinda
yiriitiilen birinci basamak saglik hizmetlerinin ‘aile hekimligi® biinyesinde yeniden

yapilandirilmas1 amaciyla 2004 yilinda 5258 sayil1 ‘Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda
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Kanun’ ¢ikarilmistir (45,52). Pilot olarak segilen Diizce ilinde baslanan aile hekimligi
uygulamasina, 2010 yil1 itibari ile tiim tilkede ge¢ilmistir. 5258 sayili bu kanuna gore, koruyucu
hekimlik hizmetleri ‘topluma yonelik’ ve ‘bireye yonelik’ olarak iki ayr1 siniflandirmaya tabi
tutulmustur. Topluma yonelik koruyucu hizmetler saglik ocaklarinin yerine kurulan toplum
saglig1 merkezlerinin sorumluluguna verilirken, bireye yonelik koruyucu hizmetler ile birinci
basamak teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetleri aile sagligi merkezlerinin
sorumluluguna verilmistir. Aile sagligi merkezlerinin esas amaci; birey ihtiyaglar
dogrultusunda koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirilebilmesi, kisisel saglik kayitlarinin
tutulmas1 ve bu hizmetlere esit bir erisimin saglanmasi olarak belirtilmistir. Bu yasaya gore,
Saglik Bakanligi, bakanlik veya diger kamu kurum ve kuruluglarinda ¢alisan tabip veya uzman
tabipleri sozlesmeli olarak calistirmaya veya gorevlendirmeye yetkili kilinmistir. Hekim harici
aile saghig elemanlari, aile hekimi tarafindan belirlenebilmektedir. Bu sekilde aile sagligi
eleman1 temin edilememesi durumunda ise Saglik Bakanligi, personelini bu hizmetler i¢in
gorevlendirme yetkisine sahiptir. Bu yasada bireylerin bakanlik¢a belirlenen siireler sonunda
aile hekimlerini degistirme hakki da yer almaktadir (55). Yasada yer alan bu maddeler
degerlendirildiginde yeni sistemde ‘muayanehane temelli’ ve ‘bireyi temel alan’ bir yaklagimin
egemen oldugu soylenebilmektedir. Saglik personeli agisindan degerlendirildiginde aile
hekimlerinin ticretini piyasa kosullarina gore kazanan bir ‘girisimei’ye doniistiikleri, aile sagligi
elemanlarinin ise aile hekimiyle bireysel is s6zlesmesi temelinde istihdamlari saglanan bir
statiiye kavustuklar goriilmektedir (52).

Aile hekimligi sisteminin bir diger énemli 6zelligi de, aile hekimlerinin hastanelere
basvurularda zorunlu bir basamak haline getirilmeye bir baska deyisle sevk zincirinin
olusturulmaya calisilmasidir (52). Buna yonelik, 5258 sayili kanunda (md.5) acil haller
haricinde aile hekiminin sevki olmaksizin ikinci ve tiglincii basamak saglik kurum ve
kuruluslarina gidenlerden katki pay1 alinacagi yer almaktadir (55). Etkili bir sevk zincirinin
hayata gecirilmesi durumunda ise ikinci basamaktaki saglik kurumlarindaki yogunlugun
azalacag1 ve gercekten ikinci basamak saglik kurumlarinda tedavi almasi1 gereken hastalara
yeterince zaman ayrilabilecegi 6ngoriilmektedir.

SDP’nin tiglincii baslig1 olan ‘hastanelerin idari ve mali agidan 6zerk saglik isletmeleri’

statiisiine getirilmesi tez konusunu olusturmasi sebebiyle ayri1 bir baglik altinda anlatilacaktir.
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Kamu Hastane Birligi

Hastanelerin ‘idari ve mali agidan 6zerk saglik isletmeleri’ statiisii literatiirde ‘yerinden
yonetim’ veya ‘desantralizasyon’ kavramlar ile ifade edilmektedir. Yerinden ydnetim
(desantralizasyon), kamu yonetimi disiplininde merkezi yonetim elindeki planlama, karar
verme ve kamu gelirlerini toplama gibi islevlerin bir kisminin tagra kuruluslara, yerel
yonetimlere aktarilmasi olarak ifade edilmektedir (4). Yerel karar alicilarin toplumun
gereksinimlerine daha iyi ve kisa siirede cevap verebilecek olmasi ve yerel diizenlemelerin
kaynaklarin daha etkin kullanilmasini saglayacak olmasi ise desantralizasyon uygulamalarinin

temel gerekgelerini olusturmaktadir (5).

Hastanelerin ‘idari ve mali a¢idan Ozerk saglik isletmeleri’ne doniisiimiinii
gerceklestirmeye yonelik 02.11.2011 tarthinde 663 sayili ‘Saghik Bakanligi ve Bagh
Kuruluslarin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hitkmiinde Kararname’ ¢ikarilmistir. Bu
Kanun Hilkkmiinde Kararname (KHK) ile “Saglik Bakanligi teskilat yapist yeniden
yapilandirilarak Bakanligin saglik hizmeti sunumundan ziyade, saglik sistemi icerisinde
politika belirleme, diizenleme, denetleme ve koordine etme gorevleri vurgulanmistir (madde
2). 663 sayil1 KHK ile ikinci ve {iglincii basamak saglik hizmetlerini vermek tizere hastanelerin,
agiz ve dis sagligt merkezlerinin ve benzeri saglik kuruluslarinin agilmasi, isletilmesi,
faaliyetlerinin izlenmesi, degerlendirilmesi ve denetlenmesi gorevi Bakanligin bagli kurulusu
olarak kurulan Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu’na verilmistir. Tiirkiye Kamu Hastaneleri
Kurumuna bagli ikinci ve tiglincii basamak saglik kurumlari ise il diizeyinde isletmek {izere
illerde Kamu Hastane Birlikleri (KHB) kurulmustur. 663 sayili KHK’ya gore illerde birlik
kapsami disinda saglik kurumu birakilamamaktadir. Hizmet biiyiikliigli gz Oniinde
bulundurularak bir ilde birden fazla birlik kurulabilmektedir. Bu durumda olan illerde ise
birliklerden biri koordinatdr olarak gorevlendirilmektedir (madde 30). Birlik teskilati, genel
sekreterlik ve hastane yoneticiliklerinden olusmaktadir. Sekil 3’te gosterildigi gibi KHB’lerinin
en Ust karar ve yliriitme organi genel sekreterlik olmakla birlikte genel sekreterlik biinyesinde
tibbi hizmetler, idari hizmetler ve mali hizmetler baskanliklar1 kurulmaktadir. Hastane
yoneticileri ise birlige bagl hastanelerin yonetiminden sorumludurlar. Hastane yoneticisine
bagli olarak baghekimlik, idari ve mali isler ile saglik bakim hizmet miidiirliikleri kurulmaktadir
(madde 30). 663 sayili KHK ile gergeklesen bir diger 6nemli 6zellikte birliklerin ve birlik
organlarinin rekabetci bir yapida performans gostermeye zorunlu tutulmalaridir. KHK’ya gore
hastaneler, kurumca belirlenen usul ve esas kapsaminda, alt1 aylik veya bir yillik siirelerle, tibbi

ve mali kriterler ile kalite, hasta ve c¢alisan giivenligi ve egitim kriterleri agisindan
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degerlendirmeye tabi tutulmaktadirlar. Degerlendirme sonucu hastaneler yukaridan asagiya
(A), (B), (C), (D) ve (E) seklinde gruplandirilmaktadirlar. Her bir birligin grubu hastanelerin
agirlikli ortalamasina gore belirlenmektedir. Degerlendirme sonuglarinda birligin veya
hastanelerin gruplarinda yiikselme olmamasi veya grup diisiiriilmesi durumlarinda genel
sekreter, hastane yoneticisi ve kurum baskanlar1 miitelsilen sorumlu tutularak gorevlerine son
verilmektedir (madde 34) (6)”. Yapilan bu diizenlemelerle ikinci ve {iglincli basamak saglik
kurumlarinin ‘Kamu Hastane Birlikleri’ ad1 altinda ayr bir tiizel kisilige sahip, idari yonden

0zerk kuruluglar olarak ‘saglik isletmesi’ modeline gore yeniden yapilandirildiklari acik bir

sekilde goriilmektedir (54).
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Tibbi Hizmetler Mali Hizmetler idari Hizmetler
Baskam Baskam Baskam

Hastane

Yaneticisi

idari ve Mali Saghk Otelciligi
Hizmetleri Mid dirii isler MiGdiarii M iidlirii

Saghik Balkim

Bashekim Pl i
Yardimioisi Yardamasa

Sekil 3. Kamu Hastane Birlik teskilat semasi

28



GEREC VE YONTEMLER

FARKLAR ARASINDAKI FARK (FAF) YONTEMI

Ekonometrik bir tahmin yontemi olan “Farklar Arasindaki Fark (Difference in
Differences)” yonteminin temelleri Ashenfelter ve Card (1985) tarafindan olusturulmustur.
Farklar Arasindaki Fark (FAF) yontemi genellikle bir uygulamanin veya bir sokun sonrasinda,
uygulamanin veya sokun Oncesine kiyasla grup iizerinde ne 6l¢iide bir etki olusturdugunun
belirlenmesinde kullanilir. FAF yonteminin uygulanabilmesi i¢in biri uygulamaya veya soka
tabi olan, digeri uygulamaya veya soka tabi olmayan paralel egilime sahip en az iki grup ve bu
gruplara ait uygulama Oncesine ve sonrasina ait yeterli verinin olmasi gerekmektedir. FAF
yonteminin ana kabullerinden birisi olan “paralel egilim” kabuliine gére gruplar uygulamanin
veya sokun yoklugu halinde zaman igerisinde benzer yollar1 takip ederler ve benzer ¢iktilar

verirler (56).

Formiilasyon

Paralel egilime sahip A ve B gruplar1 uygulama oncesi ve sonrasi gézlemlenmistir. A
grubu uygulamaya tabi tutulurken, B grubu uygulamaya tabi tutulmamistir. Yani A grubu
“deney grubu”, B grubu ise “kontrol grubudur”. A grubunun uygulama sonrasi ve Oncesi

ciktilar1 arasindaki farki “a,” asagidaki gibi hesaplanabilir (56);

y = 7A1 - 17:40 1)
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burada “Y,;” A grubu icin uygulama sonrasi ortalama ¢ikt1 ve “Y,,” A grubu i¢in uygulama
Oncesi ortalama ciktidir. Benzer sekilde B grubunun uygulama sonrasi ve Oncesi ¢iktilar

arasindaki farki “ag”;
ap = YBl - YBO (2)

seklinde hesaplanabilir. A ve B gruplari paralel egilime sahip olduklari i¢in uygulamanin etkisi;
A grubunun (deney grubunun) uygulama sonrast ve Oncesi ¢iktilar1 arasindaki farkindan, B
grubunun (kontrol grubunun) uygulama sonrasi ve oncesi ¢iktilar1 arasindaki farki ¢ikarilarak

asagida gosterildigi gibi belirlenebilir.
a@=ay—ap =y — Vi) — (Va1 — ¥5o) 3

Bu islem bize yontemin ismini aldig1 “farklar arasindaki farki” verir ve A grubunun tabi
tutuldugu uygulamanin etkisinin 6l¢iilmesini saglar. Sekil 1’de A ve B gruplarinin uygulama

sonrast ve Oncesi ¢iktilart ve bu ciktilar arasindaki farklar gosterilmistir.

AY(®)

YA1
| pou—
/ aA
Yao I T Ypi
" | eoun P
YBO
>t

Uygulama Uygulama

Oncesi Sonrasi

Sekil 4. A ve B gruplarinin uygulama 6ncesi ve sonrasi ¢iktilari

Incelenen bir Y7, ciktis1 asagida verilen sekilde lineer olarak modellenebilir. Bu
denklemde &; zamana bagl bir terimdir eger ¢ikt1 uygulama sonrasina ait ise “1”, uygulama

Oncesine ait ise “0” degerini alir.
Yre = Bo + B18¢ + P281 + P3didr + & 4)

Benzer sekilde 81 incelenen gruba bagli bir terimdir. 1 degeri grup uygulamaya veya soka tabi
ise (deney grubu igin) “1”, grup uygulamaya veya soka tabi degil ise (kontrol grubu igin) “0”

olarak alinir. By, By, B, Ve B3 terimleri ise sirasiyla baz degeri, kontrol grubunun zaman
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egilimini, uygulama Oncesi iki grup arasindaki farki ve uygulamanin etkisini ifade eder. €; ise
Olciimlerde veya gozlemlerde yapilan hatayi temsil eder. Sekil 2°de bu terimler grafik iizerinde

gosterilmistir.

AY®

Y"___
Deney Grubu I
(5,=1) /__-__ B
I S
Y1 0 B
Kontrol Grubu Y 2
(8,=0) /,,_i’l
e s
Y B,
B,
._ >t
Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi
(8:=0) (6:=1)

Sekil 5. B, B1, B2 Ve B3 terimleri

B3 terimi denklem (3) ve denklem (4) kullanilarak asagidaki gibi hesaplanabilir:
a = (Y11 — Yi0) — (Yo1 — Yoo) (5a)

(Bo+B1+B2+Bs+e1)—Bo+B2+e))— ((Bo+B1+e3)—(Bo+ 54)) (5b)

a

B3+ &5 (5b)

SN
Il

Eger 6l¢iim hatalar1 ihmal edilirse 35 terimi bize “Farklar Arasindaki Farki” verir.

a = Ps (6)

Farklar arasindaki fark yoOnteminin basaris1 “paralel egilim” kabuliine ve Ol¢iim
hatalarinin ithmal edilebilecek kadar kiiciik olmasina baglidir aksi takdirde hesaplanan degere
giivenilemez. Bunun 6niine gegebilmek icin deney ve kontrol gruplarina ait uygulama dncesi
ve sonrasi olabildigince veri toplanmas1 ve bu verilerin uygulama 6ncesinde “paralel egilim”
gosterip gostermediklerinin iyi analiz edilmesi gerekmektedir. Bunun yaninda incelenen
uygulama haricinde gruplarin egilimini biiylik oranda degistirecek herhangi bir olayn

gerceklesmediginden de emin olunmalidir (57).
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ARASTIRMANIN AMACI

Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda Kamu Hastane Birlik uygulamasi, 2011
yilinin kasim ayinda, 663 Sayili KHK ile yiirtirliige girmistir. Kamu Hastane Birlik’leri yedi
yillik uygulamanin ardindan 2018 yilinda, 694 Sayili KHK ile yiiriirlikten kaldirilarak
uygulamasina son verilmistir. Bu ¢alismada, Kamu Hastane Birlik uygulamasinin Tiirkiye’de
saglik hizmetleri arz ve talep gostergeleri tizerinde ne yonde bir etki olusturdugunu ‘Farklar

Arasindaki Fark’ yontemi ile analiz ederek ortaya koymak amaclanmaktadir.

KULLANILAN VERI SETI
Calismada kullanilan veriler oecd istatistikten ( https://stats.oecd.org/) temin edilmistir.

Calismanin amaci1 dogrultusunda oecd istatistikte yer alan ‘saglik’ (health) basliginin alt
segmentindeki ‘saglik hizmet kaynaklar1’ (health care resources) ve ‘saglik hizmet kullanimi1’
(health care utilisation) kisimlarindaki degiskenlere ait veriler kullanilmistir. Saglik hizmeti arzi
icin ‘saglik hizmeti kaynaklari’nda yer alan degiskenlerden yararlanilirken; saglik hizmet talebi

icin ‘saglik hizmet kullanimi’nda yer alan degiskenlerden yararlanilmistir.
Saglik hizmeti arz1 i¢in kullanilan degiskenler;

e 1000 kisi basina diisen hekim sayist,

e 1000 kisi basina diisen ebe sayisi,

e 1000 kisi bagina diisen eczaci sayisi,

e 1000 kisi basina diisen fizyoterapist sayisi,

e 1000 kisi bagina diisen hekim sayzsi,

e 1000 kisi basina diisen hemgire sayist,

e 1000 kisi basina diisen hastane sayis1 (kamu ve 6zel toplami),
e 1000 kisi basina diisen kamu hastane sayisi,

e 1000 kisi basina diisen 6zel hastane sayist,

e 1000 kisi basina diisen hastane yatak sayis1 (kamu ve 6zel toplami)
e 1000 kisi basina diisen kamu hastane yatak sayisi,

e 1000 kisi bagina diisen 6zel hastane yatak sayisi,

e Bilgisayarli tomogrofi cihaz sayisi,

e Manyetik rezonans tomografi cihaz sayis1 ve
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e 1000 kisi basma diisen diger saglik hizmeti sunucu (psikolog, diyetisyen,

odyolog ve konusma terapisti, laboratuvar tekniker) sayisindan olugsmaktadir.
Saglik hizmeti talebi i¢in kullanilan degiskenler ise;

e Kisi basina diisen konsiiltasyon sayisi,

e Saglik harcamasinin Gayri Safi Yurti¢i Hasila (GSYH) i¢indeki orani,
e 1000 kisi basina diisen bilgisayarli tomografi kullanim sayisi,

e Taburcu sayisi (kamu ve 6zel hastane toplami);

e Yatilan giin sayis1 (kamu ve 6zel hastane toplami);

e Ortalama yatilan giin sayist (kamu ve 6zel hastane toplami) ve

e Yatak doluluk oranindan (kamu ve 6zel hastane toplam1) olugsmaktadir.

Taburcu sayisi: Bir yil igerisinde hastaneye yatirilan hastalarin, sifa, salah hali ile

evlerine veya baska kurumlara ¢ikarilmalaridir. Oliim vakalar1 da dahildir.

Yatilan giin sayisi: Hastanin hastanede kaldig1 giinlerin toplamidir. Ayni giin yatip ¢ikan

hastanin hasta giinii bir giin olarak kabul edilir.

Ortalama yatilan giin sayisi: Bir hastanin hastanede kaldigi ortalama giin sayisini

gostermektedir.
Ortalama kalis glinti = ( Yatilan giin sayis1) / (Taburcu sayisi)

Yatak doluluk orani: Belirli bir siirede yataklarin hasta tarafindan ne oranda

kullanildigin1 gostermektedir.

Yatak doluluk oran1 = (Yatilan giin sayis1 X 100) / (Yatak sayist X 365) seklinde

hesaplanmaktadir.

Bu degiskenlere ait 2006-2016 yillar1 arasindaki veriler kullanilmistir. KHB
uygulamasinin 2011 yili bitiminde yiiriirliige girmesi sebebiyle uygulamanin baglangic yili
olarak 2012 kabul edilmistir. 2006’dan 2012’ye kadar olan yillar uygulama éncesi, 2012-2016
arast yilar uygulama sonrast periyodu olusturmaktadir. Bu degiskenler baz alinarak
uygulamanin gergeklestigi iilke olarak Tiirkiye’ye ait veriler deney grubu verilerini, OECD’ye
dahil {ilkelerden elde edilen ortalamalar kontrol grubu verilerini olusturmaktadir. Ayrica bu
degiskenlere ait OECD iilkelerinden elde edilen ortalamalarin yani sira ii¢ ayr1 finansman
yonteminin en bilindik temsilcisini olusturan; genel vergi veya genel biit¢e gelirlerinin agirlikli

olarak kullanildig1 (bevederidge finansman ydntemi) Ingiltere, sosyal primlerin agirlikl olarak
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kullanildig1 (bismarc finansman yontemi) Almanya ve kamudan ziyade daha agirlikta 6zel
sigortalarla saglik finansmanin saglandigi Amerika Birlesik Devletleri (ABD) de kontrol grubu
olarak alinarak, KHB uygulama sonras1 Tiirkiye saglik hizmetleri arz ve talep gostergelerindeki

degisim FAF yontemi ile analiz edilmistir.

Yukarida bahsedilen, saglik hizmetleri arz1 ve talebi i¢in kullanilacak degiskenlerin
2006-2016 yillarma ait verilerin tamami Tiirkiye i¢in mevcuttur. Esasinda deney grubunun
Tiirkiye olmas1 sebebiyle degiskenler Tiirkiye ait verilerin tam olup olmamasina gore dahil
edilmistir. Bu degiskenlere ait veriler, 2006-2016 arasi yillarda OECD ortalamasi ve Almanya
icin de tam iken ABD ve Ingiltere’de baz1 degiskenlere ait veriler mevcut ya da tam degildir.
ABD’de ebe sayisi, taburcu sayisi ve hastanede yatilan giin sayisina ait veriler eksik ya da
mevcut degilken; Ingiltere’de dis hekimi, ebe, eczaci, hekim, hemsire, hastane (kamu-+6zel),
kamu hastane, 6zel hastane, 6zel hastane yatak ve diger saglik hizmeti sunucu sayilari ile
bilgisayarli tomografi kullanim sayis1 ve hastanede yatilan giin sayisina ait veriler eksik ya da
mevcut degildir. Veri sirliligi nedeni ile kontrol grubu ABD ve Ingiltere iilkeleri igin bu

degiskenlere ait analiz yapilamamustir.
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BULGULAR

DEGISKENLERE AiT TANIMLAYICI iSTATISTIKLER

Bu baglikta, KHB uygulama sonrasi Tiirkiye’de, kontrol gruplarina (OECD ortalamast,
Almanya, ABD, Ingiltere) kiyasla, saglik hizmetleri arz ve talep gostergelerindeki degisim
sonuglarindan 6nce, kullanilan her bir degiskene ait tanimlayici istatistikler grafik seklinde

verilmistir.
Arz Degiskenlerine Ait Tanimlayici istatistikler

Bu baslikta, veri setinde agiklanan arz degiskenlerine ait tanimlayict istatistikler yer
almaktadir. 1000 kisi basina diisen dis hekimi sayilar1 Sekil 6’da gosterilmistir. Tiirkiye’de
1000 kisi bagina diisen dis hekimi sayisinin Almanya, ABD ve OECD ortalamasinda daha az
oldugu goriilmekle birlikte, Tirkiye’nin 2012 yili sonras1 1000 kisi basina diisen dis hekimi
sayis1t 2017 yilina kadar artis géstermistir.
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Sekil 6. 1000 Kisi basina diisen dis hekimi sayisi
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1000 kisi basina diisen ebe sayilar1 Sekil 7°de gosterilmistir. Diger arz degiskenlerinin
aksine Tirkiye’de 1000 kisi basina diisen ebe sayisinin Almanya, ABD ve OECD

ortalamasindan fazla oldugu goriilmektedir.
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Sekil 7. 1000 kisi basina diisen ebe sayisi

1000 kisi basina diisen eczaci sayilar1 Sekil 8’de, 1000 kisi basina diisen fizyotrepist
sayilar1 Sekil 9°de, 1000 kisi basina diisen hekim sayilar1 Sekil 10°da ve 1000 kisi basina diisen
hemsire sayilar1 Sekil 11°da gosterilmistir. Tirkiye’de 1000 kisi basina diisen eczaci,
fizyoterapit, hekim ve hemsire sayilarinin Almaya, ABD ve OECD ortalamasindan daha az
sayida oldugu goriilmektedir. 1000 kisi basina diisen eczaci sayisinin en fazla oldugu iilke ABD
iken, 1000 kisi basina diisen fizyoterapist, hekim ve hemsire sayilarinin en fazla oldugu iilke

ise Almanya’dir.
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Sekil 8. 1000 kisi basina diisen eczaci sayisi
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Sekil 9. 1000 Kkisi basina diisen fizyoterapist sayisi
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Sekil 10. 1000 kisi basina diisen hekim sayisi
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Sekil 11. 1000 kisi basina diisen hemsire sayisi
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1000 kisi basina diisen toplam hastane sayilar1 Sekil 12°de gdsterilmistir. Tiirkiye’de
1000 kisi basina diisen toplam hastane sayis1 2009 yilina kadar Almanya, ABD ve OECD’den
az iken, 2009 yilinda sonra Tiirkiye’de 1000 kisi basina diisen toplam hastane sayis1 ABD’ndeki
1000 kisi basma diisen toplam hastane sayisindan fazladir. 1000 kisi basina diisen toplam

hastane sayisinin en fazla oldugu iilke ise Almanya’dir.
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Sekil 12. 1000 kisi basina diisen toplam hastane sayisi

1000 kisi basina diisen kamu hastane sayist Sekil 13’de gosterilmistir. Tiirkiye’de 1000
kisi bagina diisen kamu hastane sayisi, Almanya ve ABD’de 1000 kisi basina diisen kamu
hastane sayisindan fazla iken, OECD ortalamasindan azdir. Almanya 1000 kisi basina diisen
toplam hastane sayisi toplam hastane sayis1 Tiirkiye’den fazla iken, 1000 kisi basina diisen
kamu hastane sayis1 Tiirkiye’den azdir. Bu durum Almanya’da kamu hastanesine kiyasla 6zel

hastane sayinin daha fazla oldugunu gostermektedir.
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Sekil 13. 1000 kisi basina diisen kamu hastane sayisi

1000 kisi basina diisen 6zel hastane sayis1 Sekil 14°te gosterilmistir. Tiirkiye’de 1000
kisi basina diisen 6zel hastane sayis1t ABD’nden fazla iken, Almanya ve OECD ortalamasindan
azdir. 1000 kisi basina diisen 6zel hastane sayisinin en fazla oldugu iilke Almanya’dir.
Tiirkiye’de 1000 kisi basina diisen toplam hastane sayisi icerisinde kamu hastaneleri daha
biiyiik bir pay alirken, 6zel hastane sayisinin ise 2006 yilindan 2017 yilina kadar siirekli bir
artis gosterdigi géziikmektedir. Toplam hastane sayisinin en fazla oldugu iilke olan Almanya’da
ise toplam hastane sayisi1 iginde 6zel hastane sayisinin, kamu hastane sayisindan fazla oldugu

goriilmektedir.
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Sekil 14. 1000 kisi basina diisen 6zel hastane sayisi

1000 kisi bagina diisen toplam yatak sayist Sekil 15°te gosterilmistir. 1000 kisi basina
diisen toplam yatak sayisinin Almanya’da diger iilkelere kiyasla 6nemli bir farkla fazla oldugu
goriilmektedir. Tiirkiye’de 1000 kisi basina diisen toplam yatak sayisi ise 2012 yilina kadar
ABD ve Ingiltere’den az iken, 2012 yilindan itibaren Tiirkiye’de 1000 kisi bagina diisen toplam
yatak sayist ABD ve Ingiltere ile esitlenmistir. 1000 kisi basmna diisen toplam hastane
sayllarinda ki artis ile 1000 kisi basina diisen toplam yatak sayilarindaki artis benzerlik
gostermektedir. 1000 kisi basina diisen toplam hastane sayisinin en fazla oldugu iilke Almanya
iken, 1000 kisi basina diisen toplam yatak sayisinin en fazla oldugu tilke de Almanya’dir. Diger

iilkerlerde de ayn1 benzerlik mevcuttur.
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Sekil 15. 1000 kisi basina diisen toplam yatak sayisi

1000 kisi basina diisen kamu hastane yatak sayis1 Sekil 16’te gosterilmistir. Tiirkiye’de
1000 kisi basina diisen kamu hastane yatak sayist ABD’nden fazla iken, Almanya, Ingiltere ve
OECD’den azdir.
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Sekil 16. 1000 kisi basina diisen kamu hastane yatak sayisi
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1000 kisi basina diisen 6zel 6zel hastane yatak sayisinin 6nemli bir farkla en fazla
Almanya’da oldugu Sekil 17°da goriilmektedir. 2011 yilina kadar Tiirkiye’de 1000 kisi basina
diisen 6zel hastane yatak sayist ABD ve OECD’den az iken, 2011 yilinda Tiirkiye’de 1000 kisi
basina diisen 6zel hastane yatak sayisinin ABD ve OECD ile esitlendigi ilerleyen yillarda da
cok biiyiik farklarla olmasa da Tiirkiye’de 1000 kisi basina diisen 6zel hastane yatak sayisinin
ABD ve OECD’den daha fazla oldugu goriilmektedir.
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Sekil 17. 1000 kisi basina diisen 6zel hastane yatak sayisi

1000 kisi basina diisen bilgisayarli tomografi cihaz sayis1 Sekil 18°de gosterilmistir.
Tiirkiye’de 1000 kisi bagina diisen bilgisayarli tomografi cihaz sayisi, Ingiltere’den fazla iken,
Almanya, ABD ve OECD’den azdir. 1000 kisi basina diisen bilgisayarli tomografi cihaz
sayisinin en fazla oldugu iilke ise ABD’dir.
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Sekil 18. 1000 kisi basina diisen bilgisayarh tomografi cihaz sayisi

1000 kisi basina diisen manyetik rezonans tomografi cihaz sayist Sekil 19°de
gosterilmistir. Tiirkiye’de 1000 kisi basina diisen manyetik rezonans tomografi cihaz sayisi,
Ingiltere’den fazla iken, Almanya, ABD ve OECD’den azdir. 1000 kisi basina diisen hem
bilgisayarli tomografi hem de manyetik rezonans tomografi cihaz sayilarinin en fazla oldugu

ulke ABD’dir.
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Sekil 19. 1000 kisi basina diisen manyetik rezonans tomografi cihaz sayisi

1000 kisi basina diisen diger saglik hizmeti sunucu sayilari ise Sekil 20’de
gosterilmistir. 1000 kisi bagina diisen diger saglik hizmeti sunucu sayisinin en az oldugu iilke

Tiirkiye iken, en fazla oldugu iilkenin Almanya oldugu goriilmektedir.

-+
@ -
3 u-—---—---_—--
(g --—-__-.-.---—---—-
3™ _'____—--._----"'l
=
c
=
w
‘:i; — o — — i —
o™ g — e s — —
E _—-‘ﬂ:---- --------- =
I —--—:’U“-
x ‘,a“
? ’ / -
W —
0 e
@
el
(]
) | - —— - S S S S R S S N N SN S N S S N N
T T : : | I
2006 2008 2010 2012 2014 2016

Yillar

Turkiye === QECD
===== Almanya =====-=- ABD
= === [ngiltere

Sekil 20. 1000 Kisi basina diisen diger saghk hizmet sunucu sayisi
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Talep Degiskenlerine Ait Tamimlayici Istatistikler

Bu baslikta, veri setinde agiklanan talep degiskenlerine ait tanimlayici istatistikler yer
almaktadir. Sekil 21°de 1000 kisi bagina diisen konstiltasyon sayilar1 gosterilmistir. 1000 kisi
basina diisen konsiiltasyon sayisinin en fazla oldugu iilke Almanya iken, Tiirkiye’de 1000 kisi
basina diisen konsiiltasyon sayisinin ingiltere ve ABD’nden fazla oldugu gériilmektedir. 2008
yilinda itibaren ise Tirkiye’de 1000 kisi basina diisen konsiiltasyon saymnin OECD

ortalamasinda da fazla oldugu goriilmektedir.
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Sekil 21. 1000 kisi basina diisen konsiiltasyon sayisi

Sekil 22°de GSYH iginde saglik harcama oranlar1 gosterilmistir. Tiirkiye’nin GSYH
igindeki saglik harcamasinin Almanya, ABD, Ingiltere ve OECD ortalamasindan az oldugu

goriilmekle birlikte, saglik harcamalarinin en fazla oldugu iilke ABD’dir.

46



o |

[y ]
_ o 20 L -dl" ------------------------
:E bl --
©
E
S
S
E “" ----------- o o s s T 2
%’ = _:.__ — 7_:_—_-:"..:__—_':_—'_—_—_"'_""_"_ ________
Ny | —=————

e
o —
2006 2008 2010 2012 2014 2016
Yillar

Tarkiye === QECD
====== Almanya ======- ABD
== == |ngiltere

Sekil 22. GSYH icindeki saghk harcamalari oram

1000 kisi bagina diisen bilgisayarli tomografi kullanim sayis1 Sekil 23°te gosterilmistir.
Tiirkiye’de 1000 kisi basina diisen bilgisayarli tomografi kullanim sayis1 2012 yilina kadar
ABD, Almanya ve OECD‘den az iken, 2012 yilinda sonra Almanya ve OECD’den fazla
olmustur. 1000 kisi basina diisen bilgisayarl tomografi kullanim sayisinin en fazla oldugu iilke

ise ABD’dir.
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Sekil 23. 1000 kisi basina diisen bilgisayarh tomografi kullanim sayisi

Taburcu olan hasta sayilart Sekil 24°te gosterilmistir. Taburcu sayisinin en fazla oldugu
iilkenin Almanya oldugu gériilmektedir. Tiirkiye’de taburcu olan hasta sayis1 Ingiltere ve
OECD’den fazla olmakla birlikte diger iilkelere kiyasla Tiirkiye’de taburcu olan hasta sayisinda
daha biiyiik bir artis oldugu goriilmektedir.
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Sekil 24. Taburcu sayisi

Hastanede yatilan toplam giin sayilar1 Sekil 25°te gosterilmistir. Almanya’da hastane
yatilan toplam giin sayisinin en fazla oldugu goriilmektedir. Tiirkiye’de hastanede yatilan
toplam giin sayis1 OECD ortalamasindan fazla olmakla birlikte, Tiirkiye’de hastaneden yatilan

toplam giin sayisinda yillar iginde artis olmustur.
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Sekil 25. Yatilan giin sayisi

Hastanede yatilan ortalama giin sayilari Sekil 26’te gosterilmistir. Hastane yatilan
ortalama giin sayisinin en fazla oldugu iilke Almanya iken, en az oldugu iilke Tirkiye’dir.
Tiirkiye ve Almanya’da hastaneden yatilan ortalama giin sayisinda yillar iginde bir azalma

oldugu goriilmektedir.

50



m —
h---
—

@ e
=00 e
o --'ll'---_-
9] T
5
F S
(2 M~ "'h---.-...._ ______ —_—— _
S |~~~ T TTTTmmm———— —=
@ ---_"--—-__
>_ w - T S S D D S S
o
| T e e e e e e e e e e e e o
o
g N \
@]

<t - S

T T T T T T
2006 2008 2010 2012 2014 2016

Yillar

Tarkiye === QECD
====== Almanya ======- ABD
== == ngiltere

Sekil 26. Ortalama yatilan giin sayisi

Hastanelerin yatak doluluk oranlar1 Sekil 27°da gosterilmistir. Tiirkiye’de yatak doluluk
orani Tirkiye’de yillar igerisinde diger lilkelere kiyasla daha biiyiik degiskenlik gdstermistir.
Tiirkiye’de yatak doluluk oraninin Almanya, ingiltere ve OECD ortalamasindan az oldugu

goriilmekle birlikte, 2011 yilindan sonra ABD’nden fazla oldugu goriilmektedir.
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Sekil 27. Yatak doluluk orani

ANALIZ SONUCLARI

Gere¢ ve yontemler bashigr altinda da belirtildigi {lizere tiim karsilagtirmalarda
Tirkiye’ye ait arz ve talep degiskenlerini gosteren veriler deney grubu verilerini
olusturmaktadir. Ayni degiskenlere ait OECD iilke ortalamalarindan elde edilen veriler ile
Almanya, ABD ve Ingiltere’ye ait veriler ise kontrol grubu verilerini olusturmaktadir. KHB’i
uygulamasi i¢in FAF yontemi kullanilarak elde edilen sonuclar arz degiskenleri i¢cin Tablo 1°de,

talep degiskenleri i¢cin Tablo 2°de verilmistir.

Tablo 1 ve Tablo 2°de ‘B3, denklem (4)’te belirtildigi gibi farklar arasindaki farki
gosteren katsayidir, bu katsayinin (+) isaretli olmasi zaman trendinin haricinde uygulamanin,
oOl¢iilen degiskene pozitif bir etkisinin oldugunu bir baska deyisle kontrol grubuna kiyasla analiz
edilen degiskende uygulama sonrasinda artis meydana geldigini, (-) isareti ise zaman trendinin
haricinde uygulamanin 6l¢iilen degiskene negatif bir etkisinin oldugunu bir bagka deyisle
kontrol grubuna kiyasla analiz edilen degiskende uygulama sonrasinda azalma meydana
geldigini ifade eder. ‘S’ standart hatay: temsil etmektedir. B3 degerlerinin tstiindeki yildiz
isaretleri ise ‘p’ anlamlilik (significance) degerini ifade etmektedir. p-degeri; ti¢ yildiz (B3***)
i¢cin 0.01°den kiigiiktiir, iki yildiz (B3**) i¢in 0.05’den kiigiiktiir, bir yildiz (B3*) i¢in 0.1’den
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kiictiktlir ve yildiz igareti konulmayan degerler ise 0.1’den biiytiktiir. Bu ¢alismada literatiirde

de yaygin olarak kullanildig1 gibi 0.05°den kiigiik p-degerleri icin elde edilen sonu¢ anlaml

kabul edilmistir. p-degerleri 0.05’den biiylik ¢ikan analizler hakkinda anlamli bir yorum

yapmak miimkiin degildir. Kontrol grubunda kiyaslama yapilabilecek yeterli veri olmayan

degiskenler i¢in tablonun ilgili boliimii bos birakilmistir.

Tablo 1 ve Tablo 2 farklar arasindaki farki gosteren katsay1 degerleri ile standart hatay1

gosteren degerler kullanilarak hazirlanmistir. Her bir kontrol grubu icin arz ve talep

degiskenleri agisindan yapilan analiz sonuglarinda tiim katsay1 degerlerinin yer aldig: tablolar

kullanilan analiz yonteminin daha ag¢ik ve anlasilir olmasi igin ekte yer almaktadir.

Tablo 1. Arz degiskenleri icin FAF yontemi kullanilarak elde edilen sonuclar

Degisken 'OECD  Almanya  ABD ingiliere
Dis Hekimi Sayisi B3 -0.0098 -0.0257 0.01000 -

S (0.0141) (0.0150) (0.0118) -
Ebe Sayis1 B3 -0.0225 -0.0180 - -

S (0.0170) (0.0144) - -
Eczaci Sayisi B3  -0.0580*** -0.0517*** -0.0577*** -

S (0.0154) (0.0129) (0.0156) -
Fizyoterapist Sayis1 B3  -0.0732*** -0.471%** -0.0587*** 0.0260***

S (0.0121) (0.0925) (0.0166) (0.00594)
Hekim Sayisi B3 -0.0790 -0.351*** 0.0490 -

S (0.0682) (0.0980) (0.0416) -
Hemsire Sayisi B3 -0.130 -1.208*** -0.0633 -

S (0.235) (0.341) (0.149) -
Hastane Sayisi B3 2.627*** 3.028*** 2.490*** -
(Kamu+Ozel) S (0.535) (0.589) (0.481) -
Kamu Hastane Sayis1 B3 1.886*** 0.726** 0.544** -

S (0.480) (0.286) (0.229) -




Tablo 1. Devam Arz degiskenleri icin FAF yontemi kullanilarak elde edilen sonuclar

Tiirkiye / Tiirkiye / Tiirkiye / Tiirkiye /

Degisken OECD Almanya ABD Ingiltere
Ozel Hastane Sayisi B3 1.411%** 1.312%** 1.259%** -

S (0.458) (0.439) (0.370) -
Hastane Yatak Sayis1 B3 0.577*** 0.346*** 0.526*** 0.808***
(Kamu+Ozel) S (0.106) (0.0728) (0.0644) (0.134)
Kamu Hastane B3 0.478*** 0.136*** 0.200*** 0.599***
Yatak Sayisi S (0.0811) (0.0400) (0.0276) (0.126)
Ozel Hastane B3 0.216*** 0.131** 0.188*** -
Yatak Sayisi S -0.0426 (0.0573) (0.0421) -
Bilgisayarh
Tomogrofi B3 -0.518 -0.460 -2.987* 1.428*
Cihaz Sayisi S (1.375) (1.114) (1.499) (0.822)
Manyetik Rezonans B3 -1.335 -4.125** -6.194*** 0.884
Tomografi Cihaz
Sayisi S (1.276) (1.920) (1.743) (1.002)
Diger Saghk Hizmeti B3 0.114 0.0417 0.228* -
Sunucu Sayisi S (0.117) (0.0987) (0.112) -

**% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Tablo 1’in ilk siitununda (kontrol grubu OECD ortalamasi alinarak yapilan
karsilastirmada) 1000 kisi basina diisen eczaci ve fizyoterapist sayilari i¢in elde edilen sonuglar
anlamlidir (p<0.05). OECD ortalamalarina kiyasla, KHB uygulamasi, Tiirkiye’de 1000 kisi
basina diisen eczaci ve fizyoterapist sayisina negatif etkide bulunmustur. Hastane sayisi
(kamu+dzel), kamu hastane sayisi, 6zel hastane sayisi, hastane yatak sayist (kamu+ozel), kamu
hastane yatak sayisi, 6zel hastane yatak sayisi i¢in elde edilen sonuglar da anlamli iken, OECD
ortalamalarina kiyasla KHB uygulamasi bu degiskenlere pozitif etkide bulunmustur. Diger arz
degiskenlerinde p-degeri 0,05’den biiyilk oldugu icin bu degerler ile KHB uygulamasi

arasindaki iligki FAF yontemi ile yorumlanamaz.

54



Tablo 1’in ikinci siitununda (kontrol grubunun Almanya’ya ait verilerden olustugu
analiz sonuglarinda) 1000 kisi basina diisen eczaci, fizyoterapist, hekim ve hemsire sayilar ile
1000 kisi basina manyetik rezonans tomografi cihaz sayilarn i¢in elde edilen sonuglar
anlamlidir. KHB uygulamasi sonras1 Almanya’ya kiyasla Tirkiye’de bu degiskenlerde negatif
bir etki s6z konusudur. 1000 kisi bagina diisen hastane sayis1 (kamu+dzel), kamu hastane sayisi,
0zel hastane sayisi, hastane yatak sayisi (kamu+o6zel), kamu hastane yatak sayisi, 6zel hastane
yatak sayilari i¢in elde edilen sonuglar da anlamli iken, KHB uygulamasi bu degiskenlere
pozitif etkide bulunmustur. Diger arz degiskenlerinde p-degeri 0,05’den biiyiik oldugu i¢in bu

degerler ile KHB uygulamasi arasindaki iliski FAF yontemi ile yorumlanamaz.

Tablo 1’in tg¢iincii siitununda (kontrol grubunun ABD’ne ait verilerden olustugu analiz
sonuclarinda); 1000 kisi basina diisen eczaci, fizyoterapist sayilari ile 1000 kisi basina diisen
manyetik rezonans tomografi cihaz sayilari igin elde edilen sonuglar anlamlidir. KHB
uygulamasi sonrasi, ABD’ne kiyasla, Tiirkiye’de 1000 kisi basina diisen eczaci, fizyoterapist
ve manyetik rezonans tomografi cihaz sayilarinda bir azalma s6z konusudur. 1000 kisi basina
diisen hastane say1s1 (kamu+dzel), kamu hastane sayisi, 6zel hastane sayisi, hastane yatak sayisi
(kamu+o6zel), kamu hastane yatak sayisi, 0zel hastane yatak i¢in elde edilen sonuglar anlamli
iken Tirkiye’de KHB uygulamasi sonrast ABD’ne kiyasla bu degiskenlerde bir artis ortaya
cikmistir. Diger arz degiskenlerinde p-degeri 0,05°den biiylik oldugu icin bu degerler ile KHB

uygulamas: arasindaki iliski FAF yontemi ile yorumlanamaz.

Tablo 1’in dérdiincii siitununda (kontrol grubunun Ingiltere’ye ait verilerden olustugu
analiz sonuglarinda); 1000 kisi basina diisen fizyoterapist, hastane yatak sayis1 (kamu+ozel),
kamu hastane yatak sayilari igin elde edilen sonuglar anlamlidir. ingiltere ile kiyaslandiginda,
KHB uygulamasinin Tiirkiye’de bu degiskenler {izerinde pozitif bir etkisinin oldugu

goziikkmektedir.
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Tablo 2. Talep degiskenleri icin FAF yontemi kullanilarak elde edilen sonuclar

Tiirkiye / Tiirkiye / Tiirkiye / Tiirkiye /

Degisken .
OECD Almanya ABD Ingiltere
Konsiiltasyon Sayisi B3 0.987* 0.523 1.190** 1.503***
S (0.489) (0.600) (0.472) (0.491)
Saghk Harcamalari B3 -0.878*** -1.323*** - -1.456***
S (0.231) (0.425) - (0.313)
Bilgisayarh
Tomografi B3 47.07*** 42.51%** 65.49*** -
Kullanim Sayisi S (12.89) (13.38) (16.58) -
Taburcu Sayisi B3 2.719e+06*** 1.611e+06** - 2.808e+06***
S (646,781) (711,288) - (655,560)

Yatilan Giin Sayis1 B3  9.992e+06*** 9.048e+06*** - -

S  (1.587e+06) (1.559e+06) - -

Ortalama Yatilan B3 -0.0754 0.317 -0.320 -0.0600

Giin Sayisi S (0.215) (0.243) (0.205) (0.223)

Yatak Doluluk Oram  §3 1.088 0.553 3.887*** 1.167
S (1.034) (1.038) (1.118) (1.005)

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Tablo 2’nin ilk siitununda (kontrol grubu OECD ortalamasi alinarak yapilan
karsilastirmada); saglik harcamasi i¢in elde edilen sonuglar anlamli iken, KHB uygulama
sonrasi, Tiirkiye’deki saglik harcamasi OECD ortalamasiyla karsilastirildiginda bir azalma sz
konusudur. 1000 kisi basina diisen bilgisayarli tomografi kullanim sayisi, taburcu sayisi,
hastanede yatilan giin sayist icin de analiz sonuglari anlamlidir. KHB uygulamasi bu
degiskenlere ise pozitif etkide bulunmustur. Diger arz degiskenlerinde p-degeri 0,05’den biiyiik

oldugu i¢in bu degerler ile KHB uygulamas1 arasindaki iliski FAF yontemi ile yorumlanamaz.

Tablo 2’nin ikinci silitununda (kontrol grubunun Almanya’ya ait verilerden olustugu
analiz sonuglarinda) saglik harcamasi i¢in elde edilen sonuglar anlamli iken, KHB uygulama

sonrasi, Tiirkiye’nin Almanya’ya kiyasla saglik harcamalarinda bir azalma s6z konusudur.
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1000 kisi bagina diisen bilgisayarli tomografi kullanim sayisi, taburcu sayisi, hastanede yatilan
giin sayisi i¢in de analiz sonuglar1 anlamlidir. KHB uygulamasi bu degiskenlere ise pozitif
etkide bulunmustur. Diger arz degiskenlerinde p-degeri 0,05’den biiyiik oldugu i¢in bu degerler

ile KHB uygulamasi arasindaki iliski FAF yontemi ile yorumlanamaz.

Tablo 2’nin {igiincii siitununda (kontrol grubunun ABD’ne ait verilerden olustugu analiz
sonuglarinda); konsiiltasyon sayisi, 1000 kisi basina diisen bilgisayarli tomografi kullanim
say1s1 ve yatak doluluk orani i¢in analiz sonuglar1 anlamlidir. KHB uygulamasi sonrast ABD ne

kiyasla bu degiskenlerde bir artis sz konusudur.

Tablo 2’nin dérdiincii siitununda (kontrol grubunun Ingiltere’ye ait verilerden olustugu
analiz sonu¢larinda); saglik harcamasi i¢in elde edilen sonuclar anlamli iken, KHB uygulamasi,
Ingiltere’ye kiyasla saglik harcamasina negatif etkide bulunmustur. Konsiiltasyon sayisi ve
taburcu sayilari i¢in elde edilen sonuglar anlamlidir. KHB uygulamas: bu degiskenlere ise

pozitif etkide bulunmustur.
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TARTISMA

Saglik hizmetleri piyasasi, saglik hizmetlerinin dogasindan kaynaklanan bir takim
ozellikler nedeni ile diger mal ve hizmet piyasalarindan farklilasmaktadir. Bilgi asimetrisinden
kaynakli olarak saglik hizmetleri piyasalarinda arz kanadi daha baskin gelmektedir. Bu nedenle
de talep arza bagimli olarak degiskenlik gosterebilmektedir. Roemer tarafindan ‘a buil bed is a
filled’ (insa edilmis yatak doldurulmus yataktir) deyisi ile ifade edilen bu durum saglik
sektoriinde ¢alisan biiylik bir kesim tarafindan kabul gérmektedir. Bu goriise gore bir bolgede
ki yatak kapasitesindeki artiglar bunlarin kullanimini artirmaktadir (24). Nitekim bu ¢aligmada
da tamimlayici arz degiskenleri incelendiginde 1000 kisi basina diisen hastane ve hastane yatak
sayilar1 ile bunlarin kullanimini gosteren taburcu sayisi, hastanede yatilan giin sayis1 ve
ortalama yatilan giin sayilar1 incelendiginde; Almanya 1000 kisi basina diisen hastane ve yatak
sayisinin en fazla oldugu iilke olmakla birlikte, bunlarin kullanimin1 gosteren degiskenler
incelendiginde de en fazla kullanimin Almanya’da oldugu goriilmektedir. Bu ¢alismada arzin
talep yarattig1 diisiincesini destekleyen bir bagka bulgu ise 1000 kisi basina diisen bilgisayarl
tomografi ve manyetik rezonans tomografi cihaz sayisinin en fazla oldugu tilke Amerika
olmakla birlikte ve bu ileri teknolojik cihazlarin 1000 kisi basina diisen kullaniminin en fazla
oldugu tilkenin de ABD oldugu goriilmektedir. Bu sonuglar gostermektedir ki bir iilkede veya
bolgede herhangi bir saglik yatirimi yapilirken orada ikamet eden ya da hizmet kullaniminda
bulunabilecek kesimin demografik 6zelliklerinin ve saglik durumlarinin analizi énem arz

etmektedir.

Tiirkiye’de gegmisten bugiine saglik sisteminde ¢esitli politika uygulamalar ile pek ¢cok

donlim noktas1 yaganmistir. Fakat bunlarin genel itibari ile sorunun temel kaynaklarini ¢6zmeye
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yonelik olmadigr goriilmektedir. Emek yogun bir sektor olan saglik alaninda etkili hizmet
sunmanin en 6nemli sart1 yeter sayida ve kalite de insan giicliniin bulunmasidir (13). FAF analiz
yontemi ile; saglik hizmetleri arzi kapsaminda saglik personeli degerlendirildiginde;
Tirkiye’de KHB uygulamasi sonrasi, tiim kontrol gruplarina (OECD ortalamasi, Almanya,
Amerika, Ingiltere) kiyasla eczaci ve fizyoterapist sayilarinda negatif yonde bir degisim
olmustur. Almanya’ya kiyasla ise hekim ve hemsire sayilarinda da negatif yonde bir degisim
oldugu goriilmektedir. Basta hekim olmak {izere saglik personeli yetistirilmesinin hem maliyetli
hem de uzun bir egitim siiresi gerektirmektedir. Ozellikle bir hekimin tip fakiiltesinden mezun
olmasi ve uzmanlik egitimi de hesaba katilirsa en az on senelik bir zaman gerekmektedir. Bu
calismada 2006-2016 yillar1 arasindaki veriler kullanilmistir. Bu sebeple saglik personeli
acisindan elde edilen sonuglarin daha giivenilir olmast i¢in daha uzun zaman dilimleri
gerekmektedir. Bu durum ¢alismanin kisithiliklarindan biridir. Ayrica saglik personelinin nitelik
acisindan degerlendirmesinin zorlugu ve kalite degerlendirmesi agisindan bir Ol¢lim araci
olmamast nedeni ile bu c¢alismada saglik personelleri sadece sayr bakimindan
degerlendirilebilmistir. Tiirkiye’de sagliga yonelik hangi politika uygulanirsa uygulansin,
gecici ¢oziimler yerine, saglik sorunlarinin ¢6ziimiinde 6nem arz eden saglik personelin yeter
sayida ve nitelikte yetistirilmesine yonelik, etkili bir egitim sistemi olusturulmasi ve uzun

donemli saglik insan giicli planlamasinin yapilmasi gerekmektedir.

FAF analiz sonuglarina gore, Tiirkiye’de KHB uygulamasi sonrasi tiim kontrol
gruplarma (OECD ortalamasi, Almanya, Amerika, Ingiltere) kiyasla bilgisayarli tomografi
cthaz sayisinda anlamli bir degisim yokken, 1000 kisi basina diisen bilgisayarli tomografi
kullaniminda pozitif yonde bir degisim olmustur. Bunun nedeni hem KHB’lerinden
kaynaklanabilecegi gibi hem de SDP programi kapsaminda gerceklestirilen reformlar sonucu

saglik hizmetlerine ulasimdaki engellerin kaldirilmasindan kaynaklanmis olabilir.

FAF analiz sonuglarma gore, Tiirkiye’de KHB uygulamasi sonrasi tiim kontrol
gruplarina (OECD ortalamasi, Almanya, Amerika, Ingiltere) kiyasla toplam hastane sayist,
kamu hastane sayis1 ve 6zel hastane sayisindan pozitif yonde bir degisim olmustur. Tanimlayici
degiskenler incelendiginde ise 6zel hastane sayisindaki artisin artarak ilerledigi goriilmektedir.
Bu durum rekabet ortami saglamaya yonelik Ozel hastaneye saglanan tesviklerden
kaynaklanmis olabilir. Keza toplam hastane yatagi, kamu hastane yatagi ve 6zel hastane
yataginda da pozitif yonde bir degisim olmustur. Bu durumun ise mevcut hastanelerin kapasite
artisindan dolay1 gergeklesmeyip yeni kurulan hastane sayilarindaki artistan kaynaklandig

goriilmektedir.
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FAF analiz sonuglarina gore, Tiirkiye’de KHB uygulamasi sonrast tiim kontrol
gruplarma (OECD ortalamasi, Almanya, Amerika, Ingiltere) kiyasla taburcu sayis1 ve
hastanede yatilan giin sayisinda pozitif yonde bir degisim olmustur. Bu durum, hem Roemer’in
savin1 destekler nitelikte KHB uygulamasi sonrasi yasanan hastane ve hastane yatak
sayilarindaki artigtan kaynaklanabilecegi gibi hem de SDP kapsaminda ger¢eklesen reformlar
sonrasi saglik hizmetlerine ulagimdaki bir takim engellerin kalkmasi ya da saglik hizmetlerine
ulasimin eski sisteme gore kolaylasmasindan kaynaklanmis olabilir. Bilindigi tizere SDP
programi kapsaminda gergeklesen reformalar ile sosyal sigortalar SGK catis1 altinda
birlestirilmis, SSK’ya ait hastanelerin SB’na devri gergeklesmis bu sayede hizmet sunumunu
ve finansmani birbirinden ayrilarak tiim bireylerin tiim hastanelere ulagimi saglamistir. Ayrica

GSS kurularak tiim bireyler zorunlu sigorta kapsamina dahil edilmistir.

Analiz sonugclar1 genel olarak degerlendirildiginde, KHB uygulama sonrasi Tiirkiye’de
kontrol gruplarina kiyasla hastane ve hastane yatak sayilarinda bir artis var iken; hekim
sayisinda bir degisim olmamistir. Bununla birlikte hastane hizmet kullanimini gosteren
degiskenlerde de kontrol gruplarina kiyasla bir artis mevcuttur. Bu sonuglar basta hekim olmak
tizere saglik personelinin is yiikiinde bir artis oldugunu ortaya koymaktadir. Son zamanlarda
artis gosteren malpraktis ya da hekime yonelik siddetin artisindaki neden is yiikiindeki artistan

kaynaklaniyor olabilecegi gibi bu durum ayr1 bir ¢alisma konusunu olusturmaktadir.
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SONUCLAR

Bu calisma ile KHB uygulamasi sonrasinda Tirkiye’de saglik hizmetleri arz ve

talebinde gerceklesen degisimi FAF yontemi ile analiz ederek ortaya koymak amacglanmustir.

Deney grubu Tiirkiye iken, kontrol grubu OECD ortalamalar1 alinarak yapilan analiz

sonuglaria gore, KHB uygulama sonras1 Tiirkiye’de;

Eczaci sayisinda negatif (-0,0580),

Fizyoterapist sayisinda negatif (-0,0732),

Hastane sayisinda pozitif (kamu+6zel) (2.627),

Kamu hastane sayisinda pozitif (1.886),

Ozel hastane sayisinda pozitif (1.411),

Hastane yatak sayisinda pozitif (kamu+ozel) (0.577),

Kamu hastane yatak sayisinda pozitif (0.478) ve

Ozel hastane yatak sayisinda pozitif yonde (0.216) bir degisim olmustur (p<0,05).

Kontrol grubu Almanya alinarak yapilan analiz sonuglarina gére, KHB uygulama

sonrasi Tiirkiye’de;

Eczaci sayisinda negatif (-0,0517),

Fizyoterapist sayisinda negatif (-0.471),
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e Hekim sayisinda negatif (-0.351),

e Hemsire sayisinda negatif (-1.208),

e Hastane sayisinda (kamu+ozel) pozitif (3.028),

e Kamu hastane sayisinda pozitif (0.726),

e Ozel hastane sayisinda pozitif (1.312),

e Hastane yatak sayisinda (kamu+dozel) pozitif (0.346),

e Kamu hastane yatak sayisinda pozitif (0.136),

e Ozel hastane yatak sayisinda pozitif (0.131) ve

e Manyetik rezonans tomografi cihaz sayisinda negatif yonde (-4.125) bir degisim

olmustur (p<0,05).

Kontrol grubu ABD alinarak yapilan analiz sonuglarina gére, KHB uygulama sonrasi

Tiirkiye’de;

e Eczaci sayisinda negatif (-0,0577),

e Fizyoterapist sayisinda negatif (-0,0587),

e Hastane sayisinda (kamu+6zel) pozitif (2.490),

e Kamu hastane sayisinda pozitif (0.544),

e  Ozel hastane sayisinda pozitif (1.259),

e Hastane yatak sayisinda (kamu+dzel) pozitif (0.526),

e Kamu hastane yatak sayisinda pozitif (0.200),

e Ozel hastane yatak sayisinda pozitif (0.188) ve

e Manyetik rezonans tomografi cihaz sayisinda negatif (-6.194) yonde bir degisim

olmustur.

Kontrol grubu Ingiltere aliarak yapilan analiz sonuglarma gére, KHB uygulama sonrasi

Tirkiye’de;

e Fizyoterapist sayisinda pozitif (0,0260),
e Hastane yatak sayisinda (kamu+dzel) pozitif (0.808) ve

e Kamu hastane yatak sayisinda (0.599) pozitif yonde bir degisim olmustur.
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OZET

Saglik hizmetlerinin ikame edilemez olmasi, risk ve belirsizlik durumu, digsalliklara
sahip olmasi gibi kendine has 6zelliklerinden dolay1 saglik hizmetleri arz ve talebi, rekabet¢i
piyasalar ile ortaya konan arz ve talep modellerinden farklilagmaktadir. Fakat sistem anlayisi
icinde yer alan alt sistem ve faaliyetlerin yonetim, kalite ve organizasyonunda yasanan her tiirlii
degisim, saglik hizmeti arz ve talebini dogrudan etkilemektedir. Bu arasgtirmada Saglikta
Doéniistim Programi kapsaminda 663 sayili Kanun Hiikkmiinde Kararname ile 2011 yilinda
yiiriirlige giren, 2018 yilinda 694 Sayili KHK ile yiirtirliikkten kaldirilarak uygulamasina son
verilen Kamu Hastane Birlikleri’nin (KHB) Tiirkiye’de saglik hizmetleri arz ve talep
gostergeleri lizerinde bir etkiye neden olup olmadigi, oldu ise bu etkinin ne yonde oldugunu
‘Farklar Arasindaki Fark’ yontemi ile analiz ederek ortaya koymak amacglanmaktadir. Bu amag
dogrultusunda arz ve talep gostergelerine ait 2006-2016 yillar1 arasindaki veriler OECD
istatistik veri tabanindan temin edilmistir. Tiirkiye’ye ait veriler deney grubunu, OECD
ortalamasi ile Bismarc, Beveridge ve 6zel sigorta agirlikli finansman yonteminin en bilindik
ornekleri olan Almanya, Ingiltere ve ABD’ ne ait veriler kontrol grubunu olusturmaktadir. Dort
ayr1 kontrol grubu ile yapilan analiz sonuglarinda Tiirkiye’nin arz ve talep gostergelerinde ayn1
yonde degisim gozlemlenmistir. Arz gostergeleri acisindan, KHB uygulamasi kamu ve 6zel
hastane sayis1 ile kamu ve 6zel hastane yatak sayilarinda artisa neden olmustur. Talep

gostergeleri acisindan, KHB uygulamasi saglik harcamalarinda azalmaya sebep olurken;
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yiiksek teknolojik cihazlarin kullanimi ile hastaneden taburcu sayisi ve hastanede yatilan giin
sayisinda artig oldugu saptanmistir. Talep gostergelerinden yatak doluluk oraninda ise ABD’ne

kiyasla artis gozlemlenirken, diger kontrol gruplarina kiyasla anlamli bir sonug¢ ¢ikmamustir
(p>0.05).

Anahtar kelimeler: saglik politikalari, kamu hastane birlig’i, farklar arasindaki fark

yontemi, saglik hizmetleri arz ve talebi
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THE EFFECT OF PUBLIC HOSPITAL ASSOCIATIONS ON SUPPLY
AND DEMAND OF HEALTH SERVICES IN TURKEY

SUMMARY

The supply and demand of health care services differ from the supply and demand
models presented by competitive markets, due to their unique characteristics such as being
nonsubstitutable of health care services, risk and environment of uncertainty, and having
externalities. However, any change in the management, quality and organization of the
subsystems and activities which take place in the system concept directly affects the supply and
demand of health care services. The aim of this study is revealing the fact that whether Public
Hospital Associations, which entered in force in 2011 with The Legislative Decree no. 663 and
was repealed in 2018 with Legislative Decree no. 694 within the scope of Health
Transformation Program, have an effect on the health care supply and demand indicators or
not; if so, what the direction of the effect is by analysing “The Diffrence In Differences”
method. For this purpose, data between the years 2006-2016 related to supply and demand
indicators were obtained from the OECD statistical database. While data belonging to Turkey
form the experimental group, data belonging to Germany, England and America which become
the most known examples of Bismarc, Beveridge and Special Insurance weighted financing
method with OECD averages, form countries in OECD. It was observed that change was in
supply and demand indicators of Turkey in the same direction according to results of analysis
which was carried out with four seperate control group. In terms of supply indicators, the

implementation of the KHB caused an increase in the number of public and private hospitals
65



and the number of public and private hospital beds. In terms of demand indicators, the
implementation of KHB caused a decrease in health expenditures; and an increase in the usage
of high-tech devices, the number of discharged in the hospital and the number of days of
hospitalization. While there was an increase in the bed occupancy rate compared to the US,
there was no significant result compared to the other control groups according to demand
indicators.

Key words: health policies, public hospital associations, difference in differences, the

supply and demand of health care services
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EK 2. STATA Farklar Arasindaki Fark (FAF) analizi detayh sonuglari
EK 2.1. Tiirkiye — OECD ortalamasi i¢in
EK 1.1.1. 1000 Kkisi basina diisen dis hekimi sayisi

Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 9,11E-01 3,00E+00 3,04E-01 F(3, 18) 1,12E+03
Residual 4,86E-03 1,80E+01 2,70E-04 Prob > F 0,00E+00
Total 9,15E-01 2,10E+01 4,36E-02 R-squared 9,95E-01
Adj R-squared 9,94E-01
Root MSE 1,64E-02
al Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
B1 3,75E-02 9,95E-03 3,77E+00 1,00E-03 1,66E-02 5,84E-02
B2 -4,01E-01 9,49E-03 -4,23E+01 0,00E+00 -4,21E-01 -3,81E-01
B3 -9,80E-03 1,41E-02 -7,00E-01 4,95E-01 -3,94E-02 1,98E-02
Bo 6,79E-01 6,71E-03 1,01E+02 0,00E+00 6,65E-01 6,94E-01

EK 2.1.2. 1000 Kkisi basina diisen ebe say

Source sS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 4,06E-01 3,00E+00 1,35E-01 F(3, 18) 3,44E+02
Residual 7,09E-03 1,80E+01 3,94E-04 Prob > F 0,00E+00
Total 4,13E-01 2,10E+01 1,97E-02 R-squared 9,83E-01
Adj R-squared 9,80E-01
Root MSE 1,98E-02
a2 Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
B1 3,19€-02 1,20€-02 2,65E+00 1,60E-02 6,62E-03 5,71E-02
B2 2,81E-01 1,15€-02 2,45E+01 0,00E+00 2,57E-01 3,05E-01
B3 -2,25E-02 1,70E-02 -1,33E+00 2,02E-01 -5,82E-02 1,32E-02
Bo 3,96E-01 8,10E-03 4,88E+01 0,00E+00 3,79E-01 4,13E-01

EK 2.1.3. 1000 kisi basina diisen eczaci sayisi

Source SS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 1,33E+00 3,00E+00 4,43E-01 F(3, 18) 1,36E+03
Residual 5,85E-03 1,80E+01 3,25E-04 Prob > F 0,00E+00
Total 1,34E+00 2,10E+01 6,36E-02 R-squared 9,96E-01
Adj R-squared 9,95E-01
Root MSE 1,80E-02
a3 Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
g1 6,13E-02 1,09E-02 5,62E+00 0,00E+00 3,84E-02 8,43E-02
B2 -4,63E-01 1,04E-02 -4,45E+01 0,00E+00 -4,85E-01 -4,42E-01
B3 -5,80E-02 1,54E-02 -3,76E+00 1,00E-03 -9,04E-02 -2,56E-02
Bo 8,10E-01 7,36E-03 1,10E+02 0,00E+00 7,95E-01 8,26E-01

EK 2.1.4. 1000 kisi basina diisen fizyoterapist sayisi

Source Ss df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 4,16E+00 3,00E+00 1,39E+00 F(3, 18) 6,98E+03
Residual 3,57E-03 1,80E+01 1,98E-04 Prob > F 0,00E+00
Total 4,16E+00 2,10E+01 1,98E-01 R-squared 9,99E-01
Adj R-squared 9,99E-01
Root MSE 1,41E-02
a4 Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
B1 9,06E-02 8,53E-03 1,06E+01 0,00E+00 7,26E-02 1,08E-01
B2 -8,33E-01 8,13E-03 -1,02E+02 0,00E+00 -8,51E-01 -8,16E-01
B3 -7,32E-02 1,21E-02 -6,07E+00 0,00E+00 -9,86E-02 -4,79E-02

Bo 8,60E-01 5,75E-03 1,50E+02 0,00E+00 8,48E-01 8,72E-01




EK 2.1.5. 1000 Kkisi basina diisen hekim s

Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 1,64E+01 3,00E+00 5,46E+00 F(3, 18) 8,62E+02
Residual 1,14E-01 1,80E+01 6,34E-03 Prob > F 0,00E+00
Total 1,65E+01 2,10E+01 7,86E-01 R-squared 9,93E-01
Adj R-squared 9,92E-01
Root MSE 7,96E-02
a5 Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
B1 2,42E-01 4,82E-02 5,02E+00 0,00E+00 1,41E-01 3,43E-01
B2 -1,68E+00 4,60E-02 -3,65E+01 0,00E+00 -1,77E+00 -1,58E+00
B3 -7,90E-02 6,82E-02 -1,16E+00 2,62E-01 -2,22E-01 6,43E-02
Bo 3,29E+00 3,25E-02 1,01E+02 0,00E+00 3,22E+00 3,36E+00
EK 2.1.6. 1000 kisi basina diisen hemsire sayisi
Source SS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 4,09E+02 3,00E+00 1,36E+02 F(3, 18) 1,80E+03
Residual 1,36E+00 1,80E+01 7,56E-02 Prob > F 0,00E+00
Total 4,11E+02 2,10E+01 1,96E+01 R-squared 9,97E-01
Adj R-squared 9,96E-01
Root MSE 2,75E-01
a6 Coef. Std. Err. t P>|t] [95% Conf. Interval]
B1 5,57E-01 1,67E-01 3,35E+00 4,00E-03 2,07E-01 9,07E-01
B2 -8,55E+00 1,59E-01 -5,39E+01 0,00E+00 -8,89E+00 -8,22E+00
B3 -1,30E-01 2,35E-01 -5,50E-01 5,87E-01 -6,25E-01 3,64E-01
Bo 1,00E+01 1,12€-01 8,91E+01 0,00E+00 9,76E+00 1,02E+01
EK 2.1.7. 1000 Kkisi basina diisen hastane sayis1
Source SS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 7,55E+02 3,00E+00 2,52E+02 F(3, 18) 6,44E+02
Residual 7,04E+00 1,80E+01 3,91E-01 Prob > F 0,00E+00
Total 7,62E+02 2,10E+01 3,63E+01 R-squared 9,91E-01
Adj R-squared 9,89E-01
Root MSE 6,25E-01
a71 Coef. Std. Err. t P>[t] [95% Conf. Interval]
g1 -1,36E+00 3,79E-01 -3,60E+00 2,00E-03 -2,16E+00 -5,67E-01
B2 -1,28E+01 3,61E-01 -3,56E+01 0,00E+00 -1,36E+01 -1,21E+01
B3 2,63E+00 5,35E-01 4,91E+00 0,00E+00 1,50E+00 3,75E+00
BO 3,12E+01 2,55E-01 1,22E+02 0,00E+00 3,07E+01 3,17E+01

EK 2.1.8. 1000 kisi basina diisen kamu hastane sayisi

Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 7,87E+01 3,00E+00 2,62E+01 F(3, 18) 8,37E+01
Residual 5,64E+00 1,80E+01 3,14E-01 Prob > F 0,00E+00
Total 8,44E+01 2,10E+01 4,02E+00 R-squared 9,33E-01
Adj R-squared 9,22E-01
Root MSE 5,60E-01
a8l Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
B1 -1,93E+00 3,39E-01 -5,70E+00 0,00E+00 -2,64E+00 -1,22E+00
B2 -4,39E+00 3,23E-01 -1,36E+01 0,00E+00 -5,07E+00 -3,71E+00
B3 1,89E+00 4,80E-01 3,93E+00 1,00E-03 8,78E-01 2,89E+00
B0 1,66E+01 2,29E-01 7,28E+01 0,00E+00 1,62E+01 1,71E+01




EK 2.1.9. 1000 kisi basina diisen 6zel hastane sayisi
Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 2,89E+01 3,00E+00 9,63E+00 F(3, 18) 3,37E+01
Residual 5,14E+00 1,80E+01 2,85E-01 Prob > F 0,00E+00
Total 3,40E+01 2,10E+01 1,62E+00 R-squared 8,49E-01

Adj R-squared 8,24E-01
Root MSE 5,34E-01
a9l Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
B1 -9,86E-02 3,24E-01 -3,00E-01 7,64E-01 -7,78E-01 5,81E-01
B2 -2,74E+00 3,08E-01 -8,88E+00 0,00E+00 -3,39E+00 -2,09E+00
B3 1,41E+00 4,58E-01 3,08E+00 6,00E-03 4,50E-01 2,37E+00
Bo 8,84E+00 2,18E-01 4,05E+01 0,00E+00 8,38E+00 9,30E+00
EK 2.1.10. 1000 kisi basina diisen hastane yatak sayis1 (kamu-+dzel)
Source sS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 3,40E+01 3,00E+00 1,13E+01 F(3, 18) 7,38E+02
Residual 2,77E-01 1,80E+01 1,54E-02 Prob > F 0,00E+00
Total 3,43E+01 2,10E+01 1,63E+00 R-squared 9,92E-01
Adj R-squared 9,91E-01
Root MSE 1,24E-01
al0 Coef. Std. Err. t P>[t| [95% Conf. Interval]
B1 -2,93E-01 7,51E-02 -3,91E+00 1,00E-03 -4,51E-01 -1,36E-01
B2 -2,73E+00 7,16E-02 -3,82E+01 0,00E+00 -2,88E+00 -2,58E+00
B3 5,77e-01 1,06E-01 5,44E+00 0,00E+00 3,54E-01 8,00E-01
Bo 5,13E+00 5,06E-02 1,01E+02 0,00E+00 5,03E+00 5,24E+00

EK 2.1.11. 1000 kisi basina diisen hastane yatak sayis1 (kamu)

Source SS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 9,01E+00 3,00E+00 3,00E+00 F(3, 18) 3,35E+02
Residual 1,61E-01 1,80E+01 8,96E-03 Prob > F 0,00E+00
Total 9,17E+00 2,10E+01 4,37E-01 R-squared 9,82E-01
Adj R-squared 9,80E-01
Root MSE 9,47E-02
all Coef. Std. Err. t P>|t] [95% Conf. Interval]
B1 -4,03E-01 5,73E-02 -7,03E+00 0,00E+00 -5,23E-01 -2,82E-01
B2 -1,46E+00 5,47E-02 -2,68E+01 0,00E+00 -1,58E+00 -1,35E+00
B3 4,78E-01 8,11E-02 5,89E+00 0,00E+00 3,07E-01 6,48E-01
Bo 3,50E+00 3,86E-02 9,05E+01 0,00E+00 3,42E+00 3,58E+00

EK 2.1.12. 1000 kisi basina diisen hastane yatak sayis1 (6zel)

Source Ss df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 1,87E-01 3,00E+00 6,24E-02 F(3, 18) 2,53E+01
Residual 4,44E-02 1,80E+01 2,47E-03 Prob > F 0,00E+00
Total 2,32E-01 2,10E+01 1,10E-02 R-squared 8,08E-01
Adj R-squared 7,76E-01
Root MSE 4,97E-02
al2 Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
g1 -6,78E-03 3,01E-02 -2,30E-01 8,24E-01 -7,00E-02 5,64E-02
B2 -2,09E-01 2,87E-02 -7,30E+00 0,00E+00 -2,70E-01 -1,49E-01
B3 2,16E-01 4,26E-02 5,07E+00 0,00E+00 1,26E-01 3,05E-01
Bo 5,74E-01 2,03E-02 2,83E+01 0,00E+00 5,32E-01 6,17E-01

EK 2.1.13. 1000 kisi basina diisen bilgisayarh tomografi cihazi sayisi

Source Ss df MS Obs. Num. 2,20E+01

Model 5,80E+02 3,00E+00 1,93E+02 F(3, 18) 7,51E+01

Residual 4,64E+01 1,80E+01 2,58E+00 Prob > F 0,00E+00




Total 6,26E+02 2,10E+01 2,98E+01 R-squared 9,26E-01

Adj R-squared 9,14E-01

Root MSE 1,61E+00
al3 Coef. Std. Err. t P>|t] [95% Conf. Interval]
B1 3,55E+00 9,72E-01 3,65E+00 2,00E-03 1,51E+00 5,59E+00
B2 -9,49E+00 9,27E-01 -1,02E+01 0,00E+00 -1,14E+01 -7,55E+00
B3 -5,18E-01 1,37E+00 -3,80E-01 7,10E-01 -3,41E+00 2,37E+00
B0 2,05E+01 6,55E-01 3,13E+01 0,00E+00 1,91E+01 2,19E+01

EK

2.1.14. 1000 kisi basina diisen MRI iinite sayisi

Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 1,34E+02 3,00E+00 4,45E+01 F(3, 18) 2,01E+01
Residual 4,00E+01 1,80E+01 2,22E+00 Prob > F 0,00E+00
Total 1,74E+02 2,10E+01 8,27E+00 R-squared 7,70E-01
Adj R-squared 7,31E-01
Root MSE 1,49E+00
al4d Coef. Std. Err. t P>|t] [95% Conf. Interval]
B1 3,70E+00 9,03E-01 4,11E+00 1,00E-03 1,81E+00 5,60E+00
B2 -3,23E+00 8,61E-01 -3,75E+00 1,00E-03 -5,04E+00 -1,42E+00
B3 -1,33E+00 1,28E+00 -1,05E+00 3,09E-01 -4,02E+00 1,35E+00
BO 1,08E+01 6,08E-01 1,78E+01 0,00E+00 9,57E+00 1,21E+01

EK 2.1.15.

1000 Kisi basina diisen diger saghk hizmeti sunucu s

Source SS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 4,25E+00 3,00E+00 1,42E+00 F(3, 18) 7,55E+01
Residual 3,38E-01 1,80E+01 1,88E-02 Prob > F 0,00E+00
Total 4,59E+00 2,10E+01 2,19E-01 R-squared 9,26E-01
Adj R-squared 9,14E-01
Root MSE 1,37E-01
al15 Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
B1 3,03E-01 8,30E-02 3,65E+00 2,00E-03 1,29E-01 4,78E-01
B2 -8,53E-01 7,91E-02 -1,08E+01 0,00E+00 -1,02E+00 -6,87E-01
B3 1,14E-01 1,17E-01 9,80E-01 3,42E-01 -1,32E-01 3,61E-01
Bo 1,81E+00 5,60E-02 3,24E+01 0,00E+00 1,69E+00 1,93E+00
EK 2.1.16. Kisi basina diisen konsiiltasyon sayisi
Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 9,16E+00 3,00E+00 3,05E+00 F(3, 18) 9,37E+00
Residual 5,86E+00 1,80E+01 3,26E-01 Prob > F 0,00E+00
Total 1,50E+01 2,10E+01 7,15E-01 R-squared 6,10E-01
Adj R-squared 5,45E-01
Root MSE 5,71E-01
t1 Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
B1 5,36E-01 3,46E-01 1,55E+00 1,38E-01 -1,90E-01 1,26E+00
B2 1,61E-01 3,29E-01 4,90E-01 6,30E-01 -5,31E-01 8,54E-01
B3 9,87E-01 4,89E-01 2,02E+00 5,80E-02 -3,94E-02 2,01E+00
B0 6,66E+00 2,33E-01 2,86E+01 0,00E+00 6,17E+00 7,14E+00

EK 2.1.17. Alt1 yil icerisindeki saghk harcamasi orani

Source Ss df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 3,86E+01 3,00E+00 1,29E+01 F(3, 18) 1,77E+02
Residual 1,30E+00 1,80E+01 7,25E-02 Prob > F 0,00E+00
Total 3,99E+01 2,10E+01 1,90E+00 R-squared 9,67E-01
Adj R-squared 9,62E-01
Root MSE 2,69E-01

t2 Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
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B1 4,20E-01 1,63E-01 2,58E+00 1,90E-02 7,75€E-02 7,62E-01
B2 -2,21E+00 1,55€E-01 -1,42E+01 0,00E+00 -2,54E+00 -1,89E+00
B3 -8,78E-01 2,31E-01 -3,81E+00 1,00E-03 -1,36E+00 -3,94E-01
B0 6,07E+00 1,10E-01 5,52E+01 0,00E+00 5,84E+00 6,30E+00
EK 2.1.18. Taburcu sayisi
Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 3,30E+14 3,00E+00 1,10E+14 F(3, 18) 1,93E+02
Residual 1,03E+13 1,80E+01 5,70E+11 Prob > F 0,00E+00
Total 3,41E+14 2,10E+01 1,62E+13 R-squared 9,70E-01
Adj R-squared 9,65E-01
Root MSE 7,60E+05
t4 Coef. Std. Err. t P>|t] [95% Conf. Interval]
B1 3,74E+05 4,57E+05 8,20E-01 4,24E-01 -5,87E+05 1,33E+06
B2 6,20E+06 4,36E+05 1,42E+01 0,00E+00 5,28E+06 7,11E+06
B3 2,72E+06 6,47E+05 4,20E+00 1,00E-03 1,36E+06 4,08E+06
BO 3,41E+06 3,08E+05 1,11E+01 0,00E+00 2,77E+06 4,06E+06
EK 2.1.19. Yatilan giin sayisi
Source sS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 3,11E+15 3,00E+00 1,04E+15 F(3, 18) 3,02E+02
Residual 6,18E+13 1,80E+01 3,43E+12 Prob > F 0,00E+00
Total 3,17E+15 2,10E+01 1,51E+14 R-squared 9,81E-01
Adj R-squared 9,77E-01
Root MSE 1,90E+06
t5 Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
g1 -5,95E+05 1,12E+06 -5,30E-01 6,02E-01 -2,95E+06 1,76E+06
B2 1,83E+07 1,07E+06 1,71E+01 0,00E+00 1,60E+07 2,05E+07
B3 9,99E+06 1,59E+06 6,30E+00 0,00E+00 6,66E+06 1,33E+07
Bo 2,23E+07 7,56E+05 2,95E+01 0,00E+00 2,07E+07 2,39E+07
EK 2.1.20. Ortalama yatilan giin sayisi
Source SS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 3,73E+01 3,00E+00 1,24E+01 F(3, 18) 1,98E+02
Residual 1,13E+00 1,80E+01 6,29E-02 Prob > F 0,00E+00
Total 3,85E+01 2,10E+01 1,83E+00 R-squared 9,71E-01
Adj R-squared 9,66E-01
Root MSE 2,51E-01
t6 Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
B1 -2,51E-01 1,52E-01 -1,65E+00 1,15E-01 -5,70E-01 6,79E-02
B2 -2,55E+00 1,45E-01 -1,76E+01 0,00E+00 -2,86E+00 -2,25E+00
B3 -7,54E-02 2,15E-01 -3,50E-01 7,30E-01 -5,27E-01 3,76E-01
B0 6,82E+00 1,02E-01 6,66E+01 0,00E+00 6,61E+00 7,04E+00
EK 2.1.21. Yatak doluluk oram
Source Ss df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 3,73E+01 3,00E+00 1,24E+01 F(3, 18) 1,12E+02
Residual 1,13E+00 1,80E+01 6,29E-02 Prob > F 0,00E+00
Total 3,85E+01 2,10E+01 1,83E+00 R-squared 9,49E-01
Adj R-squared 9,41E-01
Root MSE 1,21E+00
t7 Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]
g1 3,72E-01 7,31E-01 5,10E-01 6,17E-01 -1,16E+00 1,91E+00
B2 -9,89E+00 6,97E-01 -1,42E+01 0,00E+00 -1,14E+01 -8,42E+00
B3 1,09E+00 1,03E+00 1,05E+00 3,06E-01 -1,08E+00 3,26E+00
Bo 7,52E+01 4,93E-01 1,53E+02 0,00E+00 7,42E+01 7,62E+01




EK 2.2. Tiirkiye — Almanya icin

EK 2.2.1. 1000 Kisi basina diisen dis hekimi sayisi

Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 1,80E+00 3,00E+00 5,99E-01 F(3, 18) 1,95E+03
Residual 5,54E-03 1,80E+01 3,08E-04 Prob > F 0,00E+00
Total 1,80E+00 2,10E+01 8,58E-02 R-squared 9,97E-01
Adj R-squared 9,96E-01
Root MSE 1,75E-02
al Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
g1 5,33€-02 1,06E-02 5,02E+00 0,00E+00 3,10E-02 7,56E-02
B2 -5,58E-01 1,01E-02 -5,51E+01 0,00E+00 -5,80E-01 -5,37E-01
B3 -2,57E-02 1,50E-02 -1,71E+00 1,05E-01 -5,72E-02 5,89E-03
B0 8,37E-01 7,16E-03 1,17E+02 0,00E+00 8,22E-01 8,52E-01
EK 2.2.2. 1000 kisi basina diisen ebe say
Source sS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 9,35E-01 3,00E+00 3,12E-01 F(3, 18) 1,10E+03
Residual 5,11E-03 1,80E+01 2,84E-04 Prob > F 0,00E+00
Total 9,40E-01 2,10E+01 4,48E-02 R-squared 9,95E-01
Adj R-squared 9,94E-01
Root MSE 1,68E-02
a2 Coef, Std, Err, t P>[t] [95% Conf, Interval]
B1 2,73E-02 1,02E-02 2,68E+00 1,50E-02 5,91E-03 4,88E-02
B2 4,20E-01 9,72E-03 4,32E+01 0,00E+00 4,00E-01 4,40E-01
B3 -1,80E-02 1,44E-02 -1,25E+00 2,28E-01 -4,83E-02 1,23E-02
Bo 2,57E-01 6,88E-03 3,73E+01 0,00E+00 2,42E-01 2,71E-01
EK 2.2.3. 1000 kisi basina diisen eczaci sayisi
Source SS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 8,10E-01 3,00E+00 2,70E-01 F(3, 18) 1,19E+03
Residual 4,08E-03 1,80E+01 2,27E-04 Prob > F 0,00E+00
Total 8,14E-01 2,10E+01 3,88E-02 R-squared 9,95E-01
Adj R-squared 9,94E-01
Root MSE 1,51E-02
a3 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
B1 5,50E-02 9,12E-03 6,03E+00 0,00E+00 3,58E-02 7,42E-02
B2 -3,58E-01 8,70E-03 -4,12E+01 0,00E+00 -3,77€-01 -3,40E-01
B3 -5,17E-02 1,29e-02 -4,01E+00 1,00E-03 -7,88E-02 -2,46E-02
B0 7,05E-01 6,15E-03 1,15E+02 0,00E+00 6,92E-01 7,18E-01
EK 2.2.4. 1000 kisi basina diisen fizyoterapist sayisi
Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 1,95E+01 3,00E+00 6,49E+00 F(3, 18) 5,56E+02
Residual 2,10E-01 1,80E+01 1,17E-02 Prob > F 0,00E+00
Total 1,97E+01 2,10E+01 9,37E-01 R-squared 9,89E-01
Adj R-squared 9,88E-01
Root MSE 1,08E-01
a4 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
B1 4,88E-01 6,54E-02 7,46E+00 0,00E+00 3,51E-01 6,26E-01
B2 -1,64E+03 6,24E-02 -2,62E+01 0,00E+00 -1,77E+00 -1,50E+00
B3 -4,71E-01 9,25E-02 -5,09E+00 0,00E+00 -6,65E-01 -2,77E-01
Bo 1,66E+00 4,41E-02 3,77e+01 0,00E+00 1,57E+00 1,75E+00




EK 2.2.5. 1000 Kkisi basina diisen hekim s

Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 3,51E+01 3,00E+00 1,17e+01 F(3, 18) 8,93E+02
Residual 2,36E-01 1,80E+01 1,31E-02 Prob > F 0,00E+00
Total 3,53E+01 2,10E+01 1,68E+00 R-squared 9,93E-01
Adj R-squared 9,92E-01
Root MSE 1,14E-01
a5 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
B1 5,14€-01 6,93E-02 7,42E+00 0,00E+00 3,69E-01 6,60E-01
B2 -2,34E+00 6,61E-02 -3,54E+01 0,00E+00 -2,48E+00 -2,20E+00
B3 -3,51E-01 9,80E-02 -3,59E+00 2,00E-03 -5,57E-01 -1,45E-01
Bo 3,95E+00 4,67E-02 8,46E+01 0,00E+00 3,85E+00 4,05E+00
EK 2.2.6. 1000 kisi basina diisen hemsire sayisi
Source sS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 9,59E+02 3,00E+00 3,20E+02 F(3, 18) 2,01E+03
Residual 2,86E+00 1,80E+01 1,59E-01 Prob > F 0,00E+00
Total 9,62E+02 2,10E+01 4,58E+01 R-squared 9,97E-01
Adj R-squared 9,97E-01
Root MSE 3,99E-01
a6 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
B1 1,63E+00 2,41E-01 6,77E+00 0,00E+00 1,13E+00 2,14E+00
B2 -1,26E+01 2,30E-01 -5,48E+01 0,00E+00 -1,31E+01 -1,21E+01
B3 -1,21E+03 3,41E-01 -3,54E+00 2,00E-03 -1,93E+00 -4,91E-01
Bo 1,40E+01 1,63E-01 8,63E+01 0,00E+00 1,37E+01 1,44E+01
EK 2.1.7. 1000 Kkisi basina diisen hastane sa
Source SS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 2,40E+03 3,00E+00 8,01E+02 F(3, 18) 1,69E+03
Residual 8,53E+00 1,80E+01 4,74E-01 Prob > F 0,00E+00
Total 2,41E+03 2,10E+01 1,15E+02 R-squared 9,97E-01
Adj R-squared 9,96E-01
Root MSE 6,88E-01
a71 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
B1 -1,76E+03 4,17E-01 -4,23E+00 1,00E-03 -2,64E+00 -8,87E-01
B2 -2,22E+01 3,97E-01 -5,59E+01 0,00E+00 -2,31E+01 -2,14E+01
B3 3,03E+00 5,89E-01 5,14E+00 0,00E+00 1,79E+00 4,27E+00
B0 4,06E+04 2,81E-01 1,44E+02 0,00E+00 4,00E+01 4,12E+01

EK

2.2.8. 1000 Kisi basina diisen kamu hastane sayisi

Source Ss df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 1,88E+01 3,00E+00 6,28E+00 F(3, 18) 5,64E+01
Residual 2,00E+00 1,80E+01 1,11E-01 Prob > F 0,00E+00
Total 2,08E+01 2,10E+01 9,92E-01 R-squared 9,04E-01
Adj R-squared 8,88E-01
Root MSE 3,34E-01
a8l Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
B1 -7,72E-01 2,02E-01 -3,82E+00 1,00E-03 -1,20E+00 -3,47E-01
B2 1,44E+00 1,93E-01 7,47E+00 0,00E+00 1,03E+00 1,84E+00
B3 7,26E-01 2,86E-01 2,54E+00 2,10E-02 1,25E-01 1,33E+00
Bo 1,08E+01 1,36E-01 7,93E+01 0,00E+00 1,05E+01 1,11E+01




EK 2.2.9. 1000 kisi basina diisen 6zel hastane sayisi

Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 5,21E+02 3,00E+00 1,74E+02 F(3, 18) 6,60E+02
Residual 4,74E+00 1,80E+01 2,63E-01 Prob > F 0,00E+00
Total 5,26E+02 2,10E+01 2,51E+01 R-squared 9,91E-01
Adj R-squared 9,90E-01
Root MSE 5,13E-01
a9l Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
g1 3,33E-04 3,11E-01 0,00E+00 9,99E-01 -6,53E-01 6,53E-01
B2 -1,03E+01 2,96E-01 -3,47E+01 0,00E+00 -1,09E+01 -9,67E+00
k] 1,31E+00 4,39E-01 2,99E+00 8,00E-03 3,89E-01 2,24E+00
Bo 1,64E+01 2,10E-01 7,82E+01 0,00E+00 1,60E+01 1,68E+01
EK 2.2.10. 1000 kisi basina diisen hastane yatak sayis1 (kamu-+dzel)
Source sS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 1,80E+02 3,00E+00 5,99E+01 F(3, 18) 8,29E+03
Residual 1,30E-01 1,80E+01 7,22E-03 Prob > F 0,00E+00
Total 1,80E+02 2,10E+01 8,56E+00 R-squared 9,91E-01
Adj R-squared 9,99E-01
Root MSE 8,50E-02
alo Coef, Std, Err, P>[t| [95% Conf, Interval]
B1 -6,20E-02 5,15E-02 2,44E-01 -1,70E-01 4,61E-02
B2 -5,87E+00 4,91E-02 0,00E+00 -5,97E+00 -5,77E+00
B3 3,46E-01 7,28E-02 0,00E+00 1,93E-01 4,99E-01
Bo 8,27E+00 3,47E-02 0,00E+00 8,20E+00 8,34E+00

EK 2.2.11. 1000 kisi basina diisen hastane yatak sayis1 (kamu)

Source SS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 9,32E+00 3,00E+00 3,11E+00 F(3, 18) 1,43E+03
Residual 3,92E-02 1,80E+01 2,18E-03 Prob > F 0,00E+00
Total 9,36E+00 2,10E+01 4,46E-01 R-squared 9,91E-01
Adj R-squared 9,95E-01
Root MSE 4,67E-02
all Coef, Std, Err, t P>|t] [95% Conf, Interval]
B1 -6,07E-02 2,83E-02 -2,15E+00 4,60E-02 -1,20E-01 -1,30E-03
B2 -1,36E+00 2,69E-02 -5,05E+01 0,00E+00 -1,42E+00 -1,31E+00
B3 1,36E-01 4,00E-02 3,39E+00 3,00E-03 5,17€-02 2,20E-01
Bo 3,40E+00 1,91E-02 1,78E+02 0,00E+00 3,36E+00 3,44E+00

EK 2.2.12. 1000 kisi basina diisen hastane yatak sayis1 (6zel)

Source Ss df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 2,13E+01 3,00E+00 7,11E+00 F(3, 18) 1,59E+03
Residual 8,07E-02 1,80E+01 4,48E-03 Prob > F 0,00E+00
Total 2,14E+01 2,10E+01 1,02E+00 R-squared 9,91E-01
Adj R-squared 9,96E-01
Root MSE 6,70E-02
al2 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
g1 7,77E-02 4,05E-02 1,92E+00 7,10E-02 -7,50E-03 1,63E-01
B2 -2,02E+00 3,87E-02 -5,24E+01 0,00E+00 -2,10E+00 -1,94E+00
B3 1,31E-01 5,73E-02 2,29E+00 3,40E-02 1,09E-02 2,52E-01
Bo 2,39E+00 2,73E-02 8,74E+01 0,00E+00 2,33E+00 2,45E+00

EK 2.2.13. 1000 Kkisi basina diisen bilgisayarh tomografi cihazi sayisi

Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01

Model 2,34E+03 3,00E+00 7,81E+02 F(3, 18) 4,62E+02
Residual 3,05E+01 1,80E+01 1,69E+00 Prob > F 0,00E+00




Total 2,37E+03 2,10E+01 1,13E+02 R-squared 9,91E-01
Adj R-squared 9,85E-01
Root MSE 1,30E+00
al3 Coef, Std, Err, t P>|t] [95% Conf, Interval]
B1 3,49E+00 7,88E-01 4,43E+00 0,00E+00 1,84E+00 5,15E+00
B2 -2,02E+01 7,51E-01 -2,69E+01 0,00E+00 -2,18E+01 -1,86E+01
B3 -4,60E-01 1,11E+00 -4,10E-01 6,85E-01 -2,80E+00 1,88E+00
B0 3,12E+01 5,31E-01 5,87E+01 0,00E+00 3,01E+01 3,23E+01
EK 2.2.14. 1000 Kkisi basina diisen mr1 iinite sayisi
Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 2,12E+03 3,00E+00 7,05E+02 F(3, 18) 1,40E+02
Residual 9,05E+01 1,80E+01 5,03E+00 Prob > F 0,00E+00
Total 2,21E+03 2,10E+01 1,05E+02 R-squared 9,91E-01
Adj R-squared 9,52E-01
Root MSE 2,24E+00
ald Coef, Std, Err, t P>|t] [95% Conf, Interval]
B1 6,50E+03 1,36E+00 4,78E+00 0,00E+00 3,64E+00 9,35E+00
B2 -1,71E+04 1,29E+00 -1,32E+01 0,00E+00 -1,98E+01 -1,44E+01
B3 -4,13E+03 1,92E+00 -2,15E+00 4,60E-02 -8,16E+00 -9,19E-02
Bo 2,47E+04 9,15E-01 2,70E+01 0,00E+00 2,28E+01 2,67E+01

EK 2.2.15.

1000 Kisi basina diisen diger saghk hizmeti sunucu s

Source SS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 2,63E+01 3,00E+00 8,78E+00 F(3, 18) 6,62E+02
Residual 2,39E-01 1,80E+01 1,33E-02 Prob > F 0,00E+00
Total 2,66E+01 2,10E+01 1,27E+00 R-squared 9,91E-01
Adj R-squared 9,90E-01
Root MSE 1,15E-01
als Coef, Std, Err, t P>|t] [95% Conf, Interval]
B1 3,76E-01 6,98E-02 5,39E+00 0,00E+00 2,29E-01 5,23E-01
B2 -2,17E+00 6,65E-02 -3,27E+01 0,00E+00 -2,31E+00 -2,03E+00
B3 4,17E-02 9,87E-02 4,20E-01 6,78E-01 -1,66E-01 2,49E-01
Bo 3,13E+00 4,70E-02 6,66E+01 0,00E+00 3,03E+00 3,23E+00

EK 2.2.16. Kisi basina diisen konsiiltasyon sayisi

Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 2,78E+01 3,00E+00 9,26E+00 F(3, 18) 1,89E+01
Residual 8,84E+00 1,80E+01 4,91E-01 Prob > F 0,00E+00
Total 3,66E+01 2,10E+01 1,74E+00 R-squared 9,91E-01
Adj R-squared 7,18E-01
Root MSE 7,01E-01
t1 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
B1 1,00E+00 4,24E-01 2,36E+00 3,00E-02 1,08E-01 1,89E+00
B2 -2,08E+00 4,05E-01 -5,15E+00 0,00E+00 -2,93E+00 -1,23E+00
B3 5,23E-01 6,00E-01 8,70E-01 3,95E-01 -7,38E-01 1,78E+00
B0 8,90E+00 2,86E-01 3,11E+01 0,00E+00 8,30E+00 9,50E+00

EK

2.2.17. alt1 yil icerisindeki saghk harcamasi orani

Source SS df Ms

Model 1,46E+02 3,00E+00 4,86E+01
Residual 4,44E+00 1,80E+01 2,47E-01
Total 1,50E+02 2,10E+01 7,16E+00

Obs. Num. 2,20E+01
F(3, 18) 1,97E+02
Prob > F 0,00E+00
R-squared 9,91E-01
Adj R-squared 9,66E-01

Root MSE 4,97E-01
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t2 Coef, Std, Err, t P>|t] [95% Conf, Interval]
B1 8,65E-01 3,01E-01 2,88E+00 1,00E-02 2,33E-01 1,50E+00
B2 -4,50E+00 2,87E-01 -1,57E+01 0,00E+00 -5,11E+00 -3,90E+00
B3 -1,32E+00 4,25E-01 -3,11E+00 6,00E-03 -2,22E+00 -4,29E-01
B0 8,36E+00 2,03E-01 4,12E+01 0,00E+00 7,93E+00 8,78E+00
EK 2.2.18. Taburcu sayisi
Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 1,60E+04 3,00E+00 5,34E+03 F(3, 18) 2,19E+01
Residual 4,39E+03 1,80E+01 2,44E+02 Prob > F 0,00E+00
Total 2,04E+04 2,10E+01 9,72E+02 R-squared 9,91E-01
Adj R-squared 7,49E-01
Root MSE 1,56E+01
t3 Coef, Std, Err, t P>|t] [95% Conf, Interval]
B1 2,85E+01 9,46E+00 3,01E+00 7,00E-03 8,64E+00 4,84E+01
B2 -2,20E+01 9,02E+00 -2,44E+00 2,50E-02 -4,10E+01 -3,08E+00
B3 4,25E+01 1,34E+01 3,18E+00 5,00E-03 1,44E+01 7,06E+01
Bo 1,11E+02 6,38E+00 1,74E+01 0,00E+00 9,78E+01 1,25E+05

EK 2.2.19. 1000 kisi basina diisen bilgisayarh tomografi kullanim sayisi

Source SS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 3,15E+14 3,00E+00 1,05E+14 F(3, 18) 1,52E+02
Residual 1,24E+13 1,80E+01 6,90E+11 Prob > F 0,00E+00
Total 3,27E+14 2,10E+01 1,56E+13 R-squared 9,91E-01
Adj R-squared 9,56E-01
Root MSE 8,30E+05
t4 Coef, Std, Err, t P>|t] [95% Conf, Interval]
B1 1,48E+06 5,03E+05 2,95E+00 9,00E-03 4,25E+05 2,54E+06
B2 -7,90E+06 4,80E+05 -1,65E+01 0,00E+00 -8,91E+06 -6,90E+06
B3 1,61E+06 7,11E+05 2,27E+00 3,60E-02 1,17E+05 3,11E+06
Bo 1,75E+07 3,39E+05 5,17E+01 0,00E+00 1,68E+07 1,82E+07

EK 2.2.20. Yatilan giin sayisi

Source SS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 5,56E+16 3,00E+00 1,85E+16 F(3, 18) 5,60E+03
Residual 5,97E+13 1,80E+01 3,32E+12 Prob > F 0,00E+00
Total 5,57E+16 2,10E+01 2,65E+15 R-squared 9,91E-01
Adj R-squared 9,99E-01
Root MSE 1,80E+06
t5 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
B1 3,49E+05 1,10E+06 3,20E-01 7,55E-01 -1,97E+06 2,67E+06
B2 -1,04E+08 1,05E+06 -9,94E+01 0,00E+00 -1,07E+08 -1,02E+08
B3 9,05E+06 1,56E+06 5,80E+00 0,00E+00 5,77E+06 1,23E+07
B0 1,45E+08 7,43E+05 1,95E+02 0,00E+00 1,44E+08 1,47E+08

EK 2.2.21. Ortalama yatilan giin sayis1

Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 8,39E+01 3,00E+00 2,80E+01 F(3, 18) 3,48E+02
Residual 1,45E+00 1,80E+01 8,03E-02 Prob > F 0,00E+00
Total 8,54E+01 2,10E+01 4,06E+00 R-squared 9,91E-01
Adj R-squared 9,80E-01
Root MSE 2,83E-01
t6 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
B1 -6,43E-01 1,72E-01 -3,75E+00 1,00E-03 -1,00E+00 -2,83E-01
B2 -4,02E+00 1,64E-01 -2,46E+01 0,00E+00 -4,36E+00 -3,67E+00
B3 3,17E-01 2,43E-01 1,30E+00 2,08E-01 -1,93E-01 8,27E-01

[} 8,28E+00 1,16E-01 7,16E401 0,00E+00 8,04E+00 8,53E+00




EK 2.2.22. Yatak doluluk oram

Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 9,64E+02 3,00E+00 3,21E+02 F(3, 18) 2,19E+02
Residual 2,65E+01 1,80E+01 1,47E+00 Prob > F 0,00E+00
Total 9,90E+02 2,10E+01 4,72E+01 R-squared 9,73E-01
Adj R-squared 9,69E-01
Root MSE 1,21E+00
t7 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
g1 9,07E-01 7,34E-01 1,24E+00 2,33E-01 -6,36E-01 2,45E+00
B2 -1,34E+01 7,00E-01 -1,92E+01 0,00E+00 -1,49E+01 -1,20E+01
k] 5,53E-01 1,04E+00 5,30E-01 6,01E-01 -1,63E+00 2,73E+00
Bo 7,87E+01 4,95E-01 1,59E+02 0,00E+00 7,77E+01 7,98E+01

EK 2.3. Tiirkiye — ABD icin

EK 2.3.1. 1000 kisi basina diisen dis hekimi sayisi

Source SS df Ms Obs, Num, 2,20E+01
Model 5,16E-01 3,00E+00 1,72E-01 F(3, 18) 9,09E+02
Residual 3,41E-03 1,80E+01 1,89E-04 Prob > F 0,00E+00
Total 5,20E-01 2,10E+01 2,47E-02 R-squared 9,93E-01
Adj R-squared 9,92E-01

Root MSE 1,38E-02

al Coef, Std, Err, t P>|t] [95% Conf, Interval]
B1 1,77E-02 8,33E-03 2,12E+00 4,80E-02 1,65E-04 3,52E-02

B2 -3,10E-01 7,94E-03 -3,90E+01 0,00E+00 -3,27E-01 -2,93E-01

B3 1,00E-02 1,18E-02 8,50E-01 4,07E-01 -1,48E-02 3,48E-02
Bo 5,88E-01 5,62E-03 1,05E+02 0,00E+00 5,77e-01 6,00E-01

EK 2.3.2. 1000 kisi basina diisen eczaci sayisi

Source SS df Ms Obs, Num, 2,20E+01
Model 1,58E+00 3,00E+00 5,27€-01 F(3, 18) 1,58E+03
Residual 6,00E-03 1,80E+01 3,34E-04 Prob > F 0,00E+00
Total 1,59E+00 2,10E+01 7,56E-02 R-squared 9,96E-01
Adj R-squared 9,96E-01

Root MSE 1,83E-02

a3 Coef, Std, Err, t P>|t] [95% Conf, Interval]
B1 6,10E-02 1,11E-02 5,52E+00 0,00E+00 3,78E-02 8,42E-02

B2 -5,08E-01 1,05E-02 -4,82E+01 0,00E+00 -5,30E-01 -4,86E-01

B3 -5,77E-02 1,56E-02 -3,69E+00 2,00E-03 -9,05E-02 -2,48E-02
Bo 8,55E-01 7,46E-03 1,156+02 0,00E+00 8,39E-01 8,71E-01

EK 2.3.3. 1000 kisi basina diisen fizyoterapist sayisi
Source Ss df MS Obs, Num, 2,20E+01
Model 1,74E+00 3,00E+00 5,80E-01 F(3, 18) 1,54E+03
Residual 6,77E-03 1,80E+01 3,76E-04 Prob > F 0,00E+00
Total 1,75E+00 2,10E+01 8,32E-02 R-squared 9,96E-01

Adj R-squared 9,96E-01
Root MSE 1,94E-01
a4 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]

Bl 7,60E-02 1,17E-02 6,47E+00 0,00E+00 5,13E-02 1,01E-01

B2 -5,33E-01 1,12E-02 -4,76E+01 0,00E+00 -5,57E-01 -5,10E-01

B3 -5,87E-02 1,66E-02 -3,53E+00 2,00E-03 -9,36E-02 -2,38E-02

BO 5,60E-01 7,92E-03 7,07E+01 0,00E+00 5,43E-01 5,77E-01




EK 2.3.4. 1000 kisi basina diisen hekim sayisi
Source SS df MS Obs, Num, 2,20E+01
Model 5,00E+00 3,00E+00 1,67E+00 F(3, 18) 7,04E+02
Residual 4,26E-02 1,80E+01 2,36E-03 Prob > F 0,00E+00
Total 5,04E+00 2,10E+01 2,40E-01 R-squared 9,92E-01

Adj R-squared 9,90E-01

Root MSE 4,86E-02
a5 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
B1 1,14E-01 2,94E-02 3,87E+00 1,00E-03 5,21E-02 1,76E-01
B2 -9,65E-01 2,81E-02 -3,44E+01 0,00E+00 -1,02E+00 -9,06E-01
B3 4,90E-02 4,16E-02 1,18E+00 2,55E-01 -3,85E-02 1,36E-01
Bo 2,58E+00 1,98E-02 1,30E+02 0,00E+00 2,54E+00 2,62E+00

EK 2.3.5. 1000 kisi basina diisen hemsire sayisi

Source sS df Ms Obs, Num, 2,20E+01
Model 4,84E+02 3,00E+00 1,61E+02 F(3, 18) 5,29E+03
Residual 5,49E-01 1,80E+01 3,05E-02 Prob > F 0,00E+00
Total 4,84E+02 2,10E+01 2,31E+01 R-squared 9,99E-01

Adj R-squared 9,99E-01

Root MSE 1,75E-01
a6 Coef, Std, Err, t P>[t| [95% Conf, Interval]
B1 4,90E-01 1,06E-01 4,64E+00 0,00E+00 2,68E-01 7,12E-01
B2 -9,34E+00 1,01E-01 -9,26E+01 0,00E+00 -9,55E+00 -9,12E+00
B3 -6,33E-02 1,49E-01 -4,20E-01 6,77E-01 -3,77E-01 2,51E-01
Bo 1,08E+01 7,13E-02 1,51E+02 0,00E+00 1,06E+01 1,09E+01

EK 2.3.6. 1000 Kkisi basina diisen hastane sayisi
Source SS df Ms Obs, Num, 2,20E+01
Model 1,06E+01 3,00E+00 3,53E+00 F(3, 18) 1,12E+01
Residual 5,68E+00 1,80E+01 3,15E-01 Prob > F 0,00E+00
Total 1,63E+01 2,10E+01 7,74E-01 R-squared 6,51E-01

Adj R-squared 5,93E-01

Root MSE 5,62E-01
a71 Coef, Std, Err, t P>|t] [95% Conf, Interval]
B1 -1,23E+00 3,40E-01 -3,60E+00 2,00E-03 -1,94E+00 -5,11E-01
B2 -5,10E-01 3,24E-01 -1,57E+00 1,33E-01 -1,19E+00 1,71E-01
B3 2,49E+00 4,81E-01 5,18E+00 0,00E+00 1,48E+00 3,50E+00
Bo 1,89E+04 2,29€-01 8,23E+01 0,00E+00 1,84E+01 1,93E+01

EK 2.3.7. 1000 Kkisi basina diisen kamu hastane sayis1

Source Ss df MS Obs, Num, 2,20E+01
Model 3,03E+02 3,00E+00 1,01E+02 F(3, 18) 1,41E+03
Residual 1,29E+00 1,80E+01 7,15E-02 Prob > F 0,00E+00
Total 3,04E+02 2,10E+01 1,45E+01 R-squared 9,96E-01

Adj R-squared 9,95E-01

Root MSE 2,67E-01
a8l Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
B1 -5,90E-01 1,62E-01 -3,65E+00 2,00E-03 -9,31E-01 -2,50E-01
B2 7,16E+00 1,54E-01 4,64E+01 0,00E+00 6,84E+00 7,48E+00
B3 5,44E-01 2,29€E-01 2,38E+00 2,90E-02 6,29E-02 1,03E+00
Bo 5,09E+00 1,09E-01 4,66E+01 0,00E+00 4,86E+00 5,32E+00

EK 2.3.8. 1000 kisi basina diisen 6zel hastane sayisi

Source Ss df MS Obs, Num, 2,20E+01

Model 5,09E+01 3,00E+00 1,70E+01 F(3, 18) 9,09E+01

Residual 3,36E+00 1,80E+01 1,87E-01 Prob > F 0,00E+00




Total 5,42E+01 2,10E+01 2,58E+00 R-squared 9,38E-01

Adj R-squared 9,28E-01

Root MSE 4,32E-01
a9l Coef, Std, Err, t P>|t] [95% Conf, Interval]
B1 5,37E-02 2,62E-01 2,10E-01 8,40E-01 -4,96E-01 6,03E-01
B2 2,33E+03 2,49€-01 9,32E+00 0,00E+00 1,80E+00 2,85E+00
B3 1,26E+03 3,70€-01 3,40E+00 3,00E-03 4,82€-01 2,04E+00
B0 3,78E+00 1,76E-01 2,14E+01 0,00E+00 3,41E+00 4,15E+00

EK 2.3.9. 1000 kisi basina diisen hastane yatak sayisi1 (kamu-+ozel)

Source SS df MS Obs, Num, 2,20E+01
Model 1,51E+00 3,00E+00 5,02E-01 F(3, 18) 8,88E+01
Residual 1,02E-01 1,80E+01 5,66E-03 Prob > F 0,00E+00
Total 1,61E+00 2,10E+01 7,66E-02 R-squared 9,37E-01

Adj R-squared 9,26E-01

Root MSE 7,52E-02
alo Coef, Std, Err, t P>|t] [95% Conf, Interval]
B1 -2,42E-01 4,55E-02 -5,31E+00 0,00E+00 -3,37E-01 -1,46E-01
B2 -6,92E-01 4,34E-02 -1,59E+01 0,00E+00 -7,83E-01 -6,00E-01
B3 5,26E-01 6,44E-02 8,16E+00 0,00E+00 3,90E-01 6,61E-01
Bo 3,09E+00 3,07E-02 1,01E+02 0,00E+00 3,03E+00 3,16E+00

EK 2.3.10. 1000 kisi basina diisen hastane yatak sayis1 (kamu)

Source SS df Ms Obs, Num, 2,20E+01
Model 1,01E+01 3,00E+00 3,37E+00 F(3, 18) 3,24E+03
Residual 1,88E-02 1,80E+01 1,04E-03 Prob > F 0,00E+00
Total 1,01E+01 2,10E+01 4,83E-01 R-squared 9,98E-01

Adj R-squared 9,98E-01

Root MSE 3,23E-02
all Coef, Std, Err, t P>|t] [95% Conf, Interval]
B1 -1,25E-01 1,96E-02 -6,41E+00 0,00E+00 -1,66E-01 -8,43E-02
B2 1,26E+00 1,86E-02 6,77E+01 0,00E+00 1,22E+00 1,30E+00
B3 2,00E-01 2,76E-02 7,25E+00 0,00E+00 1,42E-01 2,58E-01
Bo 7,73E-01 1,32E-02 5,87E+01 0,00E+00 7,46E-01 8,01E-01

EK 2.3.11. 1000 kisi basina diisen hastane yatak sayisi (6zel)

Source SS df MS Obs, Num, 2,20E+01
Model 1,20€-01 3,00E+00 4,01E-02 F(3, 18) 1,66E+01
Residual 4,35E-02 1,80E+01 2,42E-03 Prob > F 0,00E+00
Total 1,64E-01 2,10E+01 7,81E-03 R-squared 7,35E-01

Adj R-squared 6,90E-01

Root MSE 4,92E-02
al2 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
B1 2,10E-02 2,98E-02 7,10E-01 4,90E-01 -4,16E-02 8,36E-02
B2 -9,00E-02 2,84E-02 -3,17E+00 5,00E-03 -1,50E-01 -3,03E-02
B3 1,88E-01 4,21E-02 4,46E+00 0,00E+00 9,95E-02 2,76E-01
BO 4,55E-01 2,01E-02 2,27E+01 0,00E+00 4,13E-01 4,97E-01

EK 2.3.12. 1000 kisi basina diisen bilgisayarh tomografi cihazi sayisi

Source SS df MS Obs, Num, 2,20E+01
Model 4,01E+03 3,00E+00 1,34E+03 F(3, 18) 4,36E+02
Residual 5,52E+01 1,80E+01 3,06E+00 Prob > F 0,00E+00
Total 4,06E+03 2,10E+01 1,93E+02 R-squared 9,86E-01

Adj R-squared 9,84E-01

Root MSE 1,75E+00

al3 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]




p1 6,02E+00 1,06E+00 5,68E+00 0,00E+00 3,79E+00 8,25E+00

B2 -2,52E+01 1,01E+00 -2,49E+01 0,00E+00 -2,73E+01 -2,31E+01
B3 -2,99E+00 1,50E+00 -1,99E+00 6,20E-02 -6,14E+00 1,62E-01
B0 3,62E401 7,15E-01 5,07E+01 0,00E+00 3,47E+01 3,77E+01

EK 2.3.13. 1000 Kisi basina diisen mr1 iinite s

Source SS df MS Obs, Num, 2,20E+01
Model 3,22E+03 3,00E+00 1,07E+03 F(3, 18) 2,59E+02
Residual 7,45E+01 1,80E+01 4,14E+00 Prob > F 0,00E+00
Total 3,29E+03 2,10E+01 1,57E+02 R-squared 9,77E-01

Adj R-squared 9,74E-01

Root MSE 2,03E+00
ala Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
B1 8,56E+00 1,23E+00 6,95E+00 0,00E+00 5,98E+00 1,12E+01
B2 -2,06E+01 1,17E+00 -1,75E+01 0,00E+00 -2,30E+01 -1,81E+01
B3 -6,19E+00 1,74E+00 -3,55E+00 2,00E-03 -9,86E+00 -2,53E+00
Bo 2,82E+01 8,31E-01 3,39E+01 0,00E+00 2,64E+01 2,99E+01

EK 2.3.14. 1000 kisi basina diisen diger saghk hizmeti sunucu sayisi

Source sS df Ms Obs, Num, 2,20E+01
Model 2,40E+00 3,00E+00 8,00E-01 F(3, 18) 4,65E+01
Residual 3,10E-01 1,80E+01 1,72E-02 Prob > F 0,00E+00
Total 2,71E+00 2,10E+01 1,29E-01 R-squared 8,86E-01

Adj R-squared 8,67E-01

Root MSE 1,31E-01
als Coef, Std, Err, t P>|t] [95% Conf, Interval]
B1 1,90E-01 7,95E-02 2,39E+00 2,80E-02 2,27€-02 3,57E-01
B2 -6,80E-01 7,58E-02 -8,98E+00 0,00E+00 -8,39E-01 -5,21E-01
B3 2,28E-01 1,12E-01 2,03E+00 5,80E-02 -8,09E-03 4,64E-01
Bo 1,64E+00 5,36E-02 3,06E+01 0,00E+00 1,53E+00 1,75E+00

EK 2.3.15. Kisi basina diisen konsiiltasyon sayisi

Source SS df Ms Obs, Num, 2,20E+01
Model 6,99E+01 3,00E+00 2,33E+01 F(3, 18) 7,66E+01
Residual 5,47E+00 1,80E+01 3,04E-01 Prob > F 0,00E+00
Total 7,53E+01 2,10E+01 3,59E+00 R-squared 9,27E-01

Adj R-squared 9,15E-01

Root MSE 5,51E-01
t1 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
B1 3,33E-01 3,34E-01 1,00E+00 3,31E-01 -3,68E-01 1,03E+00
B2 2,85E+00 3,18€-01 8,95E+00 0,00E+00 2,18E+00 3,52E+00
B3 1,19E+00 4,72E-01 2,52E+00 2,10E-02 1,98E-01 2,18E+00
Bo 3,97E+00 2,25E-01 1,76E+01 0,00E+00 3,49E+00 4,44E+00

EK 2.3.16. 1000 kisi basina diisen bilgisayarh tomografi kullanim sayisi

Source SS df MS Obs, Num, 2,20E+01
Model 1,01E+08 3,00E+00 3,36E+04 F(3, 18) 8,96E+01
Residual 6,74E+03 1,80E+01 3,75E+02 Prob > F 0,00E+00
Total 1,07E+05 2,10E+01 5,12E+03 R-squared 9,37E-01

Adj R-squared 9,27E-01

Root MSE 1,94E+04
t3 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
B1 5,53E+00 1,17e+01 4,70E-01 6,43E-01 -1,91E+01 3,02E+01
B2 -1,55E+02 1,12e+01 -1,39E+01 0,00E+00 -1,79E+02 -1,32E+02

B3 6,55E+01 1,66E+01 3,95E+00 1,00€E-03 3,07E+01 1,00E+02



Bo I 2,45E+02 7,90E+00 3,10E+01 0,00E+00 2,28E+02 2,61E+02

EK 2.3.17. Ortalama yatilan giin sa

Source SS df MS Obs, Num, 2,20E+01
Model 1,02E+01 3,00E+00 3,42E+00 F(3, 18) 5,97E+01
Residual 1,03E+00 1,80E+01 5,73E-02 Prob > F 0,00E+00
Total 1,13E+01 2,10E+01 5,37E-01 R-squared 9,09E-01

Adj R-squared 8,93E-01

Root MSE 2,39E-01
t6 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
B1 -6,67E-03 1,45E-01 -5,00E-02 9,64E-01 -3,11E-01 2,98E-01
B2 -1,20E+00 1,38E-01 -8,69E+00 0,00E+00 -1,49E+00 -9,10E-01
B3 -3,20E-01 2,05E-01 -1,56E+00 1,36E-01 -7,51E-01 1,11E-01
Bo 5,47E+00 9,77E-02 5,60E+01 0,00E+00 5,26E+00 5,67E+00

EK 2.3.18. Yatak doluluk oram

Source sS df Ms Obs, Num, 2,20E+01
Model 3,12E+01 3,00E+00 1,04E+01 F(3, 18) 6,00E+00
Residual 3,07E+01 1,80E+01 1,71E+00 Prob > F 0,00E+00
Total 6,19E+01 2,10E+01 2,95E+00 R-squared 5,04E-01

Adj R-squared 4,21E-01

Root MSE 1,31E+04
t7 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
B1 -2,43E+00 7,91E-01 -3,07E+00 7,00E-03 -4,09E+00 -7,65E-01
B2 -4,67E-01 7,54E-01 -6,20E-01 5,44E-01 -2,05E+00 1,12E+00
B3 3,89E+00 1,12E+00 3,48E+00 3,00E-03 1,54E+00 6,24E+00
Bo 6,58E+01 5,33E-01 1,23E+02 0,00E+00 6,46E+01 6,69E+01

EK 2.4. Tiirkiye — ingiltere I¢in

EK 2.4.1. 1000 kisi basina diisen fizyoterapist sayisi

Source SS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 7,88E-01 3,00E+00 2,63E-01 F(3, 18) 5,45E+03
Residual 8,67E-04 1,80E+01 4,81E-05 Prob > F 0,00E+00
Total 7,89E-01 2,10E+01 3,75E-02 R-squared 9,99E-01
Adj R-squared 9,99E-01

Root MSE 6,94E-03

a4 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]

B1 -8,67E-03 4,20E-03 -2,06E+00 5,40E-02 -1,75E-02 1,61E-04

B2 -3,90E-01 4,01E-03 -9,74E+01 0,00E+00 -3,98E-01 -3,82E-01

B3 2,60E-02 5,94E-03 4,38E+00 0,00E+00 1,35E-02 3,85E-02

BO 4,17€-01 2,83E-03 1,47E+02 0,00E+00 4,11E-01 4,23€-01

EK 2.4.2. 1000 kisi basina diisen hastane yatak sayis1 (kamu-+ozel)

Source Ss df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 2,10E+00 3,00E+00 7,01E-01 F(3, 18) 2,84E+01
Residual 4,44E-01 1,80E+01 2,47E-02 Prob > F 0,00E+00
Total 2,55E+00 2,10E+01 1,21E-01 R-squared 8,26E-01
Adj R-squared 7,97E-01

Root MSE 1,57E-01

alo Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
Bl -5,24E-01 9,51E-02 -5,51E+00 0,00E+00 -7,23E-01 -3,24E-01

B2 -8,22E-01 9,07E-02 -9,06E+00 0,00E+00 -1,01E+00 -6,31E-01

B3 8,08E-01 1,34E-01 6,01E+00 0,00E+00 5,25E-01 1,09E+00

BO 3,22E+00 6,41E-02 5,03E+01 0,00E+00 3,09E+00 3,36E+00




EK 2.4.3. 1000 kisi basina diisen hastane yatak sayisi (kamu)

Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 5,36E+00 3,00E+00 1,79E+00 F(3, 18) 8,22E+01
Residual 3,91E-01 1,80E+01 2,17E-02 Prob > F 0,00E+00
Total 5,75E+00 2,10E+01 2,74E-01 R-squared 9,32E-01
Adj R-squared 9,21E-01

Root MSE 1,47E-01

all Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]
B1 -5,24E-01 8,93E-02 -5,87E+00 0,00E+00 -7,11E-01 -3,36E-01

B2 -1,19E+00 8,51E-02 -1,39E+01 0,00E+00 -1,37E+00 -1,01E+00

B3 5,99E-01 1,26E-01 4,74E+00 0,00E+00 3,33E-01 8,64E-01
Bo 3,22E+00 6,02E-02 5,35E+01 0,00E+00 3,10E+00 3,35E+00

EK 2.4.4. 1000 kisi basina diisen bilgisayarh tomografi cihazi sayisi

Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 1,19E+02 3,00E+00 3,97E+01 F(3, 18) 4,31E+01
Residual 1,66E+01 1,80E+01 9,22E-01 Prob > F 0,00E+00
Total 1,36E+02 2,10E+01 6,47E+00 R-squared 8,78E-01
Adj R-squared 8,58E-01

Root MSE 9,60E-01

al3 Coef, Std, Err, t P>|t] [95% Conf, Interval]
B1 1,61E+03 5,81E-01 2,76E+00 1,30E-02 3,84E-01 2,83E+00

B2 3,33E+00 5,54E-01 6,01E+00 0,00E+00 2,17e+00 4,49E+00

B3 1,43E+03 8,22E-01 1,74E+00 9,90E-02 -2,99E-01 3,16E+00

Bo 7,67E+03 3,92E-01 1,96E+01 0,00E+00 6,84E+00 8,49E+00

EK 2.4.5. 1000 kisi basina diisen mr1 iinite sayisi

Source SS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 4,92E+01 3,00E+00 1,64E+01 F(3, 18) 1,20E+01
Residual 2,46E+01 1,80E+01 1,37E+00 Prob > F 2,00E-04
Total 7,38E+01 2,10E+01 3,52E+00 R-squared 6,66E-01
Adj R-squared 6,11E-01

Root MSE 1,17E+00

al4 Coef, Std, Err, t P>|t] [95% Conf, Interval]
B1 1,49E+00 7,09E-01 2,10E+00 5,00E-02 -2,22E-03 2,97E+00

B2 1,85E+00 6,76E-01 2,74E+00 1,40E-02 4,29E-01 3,27E+00

B3 8,84E-01 1,00E+00 8,80E-01 3,89E-01 -1,22E+00 2,99E+00
Bo 5,77E+00 4,78E-01 1,21E+01 0,00E+00 4,77e+00 6,78E+00

EK 2.4.6. Kisi basina diisen konsiiltasyon sayisi

Source Ss df MS Obs. Num. 2,20E+01
Model 3,29E+01 3,00E+00 1,10E+01 F(3, 18) 3,34E+01
Residual 5,93E+00 1,80E+01 3,29E-01 Prob > F 0,00E+00
Total 3,89E+01 2,10E+01 1,85E+00 R-squared 8,48E-01
Adj R-squared 8,22E-01

Root MSE 5,74E-01

t1 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]

Bl 2,00E-02 3,48E-01 6,00E-02 9,55E-01 -7,10E-01 7,50E-01

B2 1,52E+00 3,31E-01 4,58E+00 0,00E+00 8,21E-01 2,21E+00

B3 1,50E+00 4,91E-01 3,06E+00 7,00E-03 4,71E-01 2,54E+00

BO 5,30E+00 2,34E-01 2,26E+01 0,00E+00 4,81E+00 5,79E+00

EK 2.4.7. Alt1 y1l icerisindeki saghk harcamasi oram

Source SS df MS Obs. Num. 2,20E+01

Model 6,70E+01 3,00E+00 2,23E+01 F(3, 18) 1,67E+02



Residual 2,41E+00 1,80E+01 1,34E-01 Prob > F 0,00E+00
Total 6,94E+01 2,10E+01 3,31E+00 R-squared 9,65E-01
Adj R-squared 3,66E-01

Root MSE 3,66E-01

t2 Coef, Std, Err, t P>|t] [95% Conf, Interval]

Bl 9,98E-01 2,21E-01 4,51E+00 0,00E+00 5,33E-01 1,46E+00

B2 -2,74E+03 2,11E-01 -1,30E+01 0,00E+00 -3,19E+00 -2,30E+00

B3 -1,46E+00 3,13E-01 -4,65E+00 0,00E+00 -2,11E+00 -7,98E-01

O 6,60E+00 1,49E-01 4,42E+01 0,00E+00 6,28E+00 6,91E+00

EK 2.4.8. Taburcu sayisi

Source sS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 7,73E+13 3,00E+00 2,58E+13 F(3, 18) 4,39E+01
Residual 1,05E+13 1,80E+01 5,86E+11 Prob > F 0,00E+00
Total 8,78E+13 2,10E+01 4,18E+12 R-squared 8,80E-01
Adj R-squared 8,60E-01

Root MSE 7,70E+05

t4 Coef, Std, Err, t P>|t] [95% Conf, Interval]

B1 2,84E+05 4,64E+05 6,10E-01 5,48E-01 -6,90E+05 1,26E+06

B2 1,77E+06 4,42E+05 4,00E+00 1,00E-03 8,39E+05 2,70E+06

B3 2,81E+06 6,56E+05 4,28E+00 0,00E+00 1,43E+06 4,19E+06

Bo 7,84E+06 3,13E+05 2,51E+01 0,00E+00 7,19E+06 8,50E+06

EK 2.4.9. Ortalama yatilan giin sayisi

Source SS df Ms Obs. Num. 2,20E+01
Model 2,31E+01 3,00E+00 7,70E+00 F(3, 18) 1,14E+02
Residual 1,22E+00 1,80E+01 6,77E-02 Prob > F 0,00E+00
Total 2,43E+01 2,10E+01 1,16E+00 R-squared 9,50E-01
Adj R-squared 9,42E-01

Root MSE 2,60E-01

t6 Coef, Std, Err, t P>|t] [95% Conf, Interval]

B1 -2,67E-01 1,58E-01 -1,69E+00 1,08E-01 -5,98E-01 6,44E-02

B2 -2,00E+00 1,50E-01 -1,33E+01 0,00E+00 -2,32E+00 -1,68E+00

B3 -6,00E-02 2,23E-01 -2,70E-01 7,91E-01 -5,28E-01 4,08E-01

Bo 6,27E+00 1,06E-01 5,90E+01 0,00E+00 6,04E+00 6,49E+00

EK 2.4.10. Yatak doluluk orani

Source SS df MSs Obs. Num. 2,20E+01
Model 1,86E+03 3,00E+00 6,18E+02 F(3, 18) 4,49E402
Residual 2,48E+01 1,80E+01 1,38E+00 Prob > F 0,00E+00
Total 1,88E+03 2,10E+01 8,95E+01 R-squared 9,87E-01
Adj R-squared 9,85E-01

Root MSE 1,17E+00

t7 Coef, Std, Err, t P>|t| [95% Conf, Interval]

Bl 2,93E-01 7,10E-01 4,10E-01 6,85E-01 -1,20E+00 1,79E+00

B2 -1,89E+01 6,77E-01 -2,79E+01 0,00E+00 -2,03E+01 -1,74E+01

B3 1,17e+00 1,00E+00 1,16E+00 2,61E-01 -9,44E-01 3,28E+00

Bo 8,42E+01 4,79€E-01 1,76E+02 0,00E+00 8,32E+01 8,52E+01




