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Tezin Adi: Saglik Hizmetlerinde Bolgesel Esitsizliklerin Analizi ve Tiirkiye Ornegi
Hazirlayan: Seyhmus DEMIR

OZET

Saglik hakki, temel insan haklarindan biridir. Saglik hizmetlerine herkesin
esit erisim imkaninin olmasi gerekir. Saglik sistemlerine gore saglik hizmetlerinden
yararlanmada farklilagma yasanmaktadir. Ancak en azindan aym iilke igerisindeki
cografi birimlere gore, saglik hizmetlerine erisimde esitligin olmasi hedeflenmelidir.
Tiirkiye’de saglik hizmetleri incelendiginde, saglik hizmet unsurlarina gore bolgeler
aras1 dagilimda ciddi farklilagmalarin oldugu goriilmektedir. Bazi hizmet unsurlarinda
cok dengeli dagilim saglanirken bazilarinda ise birka¢ bolgede yasanan yigilmayla
birlikte siddetli bolgesel dengesizliklerin yasanmasi s6z konusudur. Calisma
kapsaminda gerceklestirilen istatistik uygulamada 2017 yili i¢in dort gosterge
grubunda 103 gostergenin  bolgelerarast  dagilmi analiz  edilmistir.  Saglik
hizmetlerinin bolgeler arasi1 dagiliminda en dengeli olan gdsterge grubu tibbi cihazlar
gibi saglik hizmet kaynaklaridir. Saglik isgiiciiniin bolgeler aras1 dagilimi da dengeli
bir yapiya sahiptir. Buna karsilik saglik kurumlar1 ve saglik hizmet alimlarinda
bolgeler aras1 dengesizligin yliksek oldugu goriilmektedir. Gosterge gruplar
icerisindeki degiskenler agisindan da ciddi farkliliklar yasanabilmektedir. Ornegin;
saglik iggiicii grubunda uzman hekimlik alt branglarinda bolgesel esitsizlik siddeti
diger personel dagilimina gore fazladir. Saglik kurumlar alt grubundaki yogun bakim
yataklarinda diger gostergelere gore dengesiz dagilim siddeti fazladir. Saglik hizmet

alimi1 grubunda ise ameliyatlarda bolgesel dagilim dengesizliginin siddeti yiiksektir.

Anahtar Kelimeler: Saglik yonetimi, saglik hizmetleri, bélge bilimi, bolge planlama,

bolgesel esitsizlik.



Title of The Thesis: Analysis of Regional Disparities in Health Care and The Case of
Turkey

Prepared by: Seyhmus DEMIR

ABSTRACT

The right to health is one of the fundamental human rights. Everyone should
have equal access to health care. According to health systems, there is a differentiation
in utilization of health services. However, at least according to geographical units
within the same country, equality of access to health services should be targeted. When
health services are examined in Turkey, it is observed that there are serious
differentiations in the distribution between regions according to the health service
elements. While some service elements provide a very balanced distribution, in some
of them there are severe regional disparities with the accumulation in several regions.
In the statistical implementation carried out within the scope of the study, interregional
distribution of 103 indicators was analyzed in four indicator groups for 2017. The most
balanced indicator group in the interregional distribution of health services is health
care services such as medical devices. The interregional distribution of health
workforce has a balanced structure. On the other hand, it is observed that there is high
interregional imbalances in health institutions and health service purchases.
Significant differences can also be experienced in terms of variables within the
indicator groups. For example, the regional disparity in the specialist sub-branches of
the health workforce group is higher than the other staff distribution. In the intensive
care beds in the sub-group of health institutions, the distribution density is higher than
the other indicators. In the health care services group, the regional dispersion

imbalance severity is high.

Key Words: Health administration, health services, region science, region planning,

regional inequality.



ONSOZ

Diinyadaki tiim birey ve toplumlar tarih boyunca temel ihtiyaclarini
kargilamak ve i¢inde bulunduklari sartlar1 iyilestirmek i¢in miicadele etmislerdir. Bu
ihtiyaclardan biri de insanlarin beden ve ruh biitiinliiglinii etkileyen saglik ihtiyacidir.
Saglik kavraminin; diinyadaki teknolojik, ekonomik, kiltiirel vb. bircok faktorle
birlikte stirekli tanimi giincellenmis ve giintimiizdeki kiiresel ortamda tiim bireylerin
temel hakki olan bir ihtiya¢ olarak kabul gérmiistiir. Bu temel hakkin tim bireyleri
kapsamasi ve herkesin saglik ihtiyacin1 karsilayabilmesi i¢in ulusal ve uluslararasi

kamuoyunun da giindeminde olup ¢alisma konularindan biri olmustur.

Bireylerin temel haklarindan biri olan saglik, herkesin ihtiyacini
karsilayabilmesi ve DSO’niin taniminda yer alan “beden ve ruh halinin biitiinliigiiniin
saglanmas1” i¢in adil ve stirdiirtilebilir bir hizmet anlayis1 ile miimkiin olabilmektedir.
Bu hizmetlerin yerine getirilmesini saglayan saglik hizmetlerinin temel unsuru
diinyanin hangi bolgesinde olursa olsun tiim bireylerin adil bir sekilde erismesini
saglamaktir. Saglik hizmetlerine bireylerin adil erisimi de hizmetlerin iilke i¢indeki
bolgesel dagilimina ve bu dagilimdaki dengesizliklerin adil erisimi etkileyen
unsurlarinin ortadan kaldirilmasina diger bir ifade ile dengesiz dagilimin minimize

edilmesine dayanmaktadir.

Bu c¢alismada da diinyadaki saglik hizmet gostergeleri kiiresel Olgekte
bolgelere gore veriler ile aktarilarak Tirkiye’de saglik hizmetlerinin bolgesel
dagilimindaki esitsizlik durumu iller bazinda incelenmek istenmistir. Calismanin
hazirlanma siirecindeki 6neri, destek ve katkilarindan dolayi tez danismanim Dog. Dr.
Murat CIFTCI’ye tesekkiirii bor¢ bilirim. Calisma boyunca beni her agidan
destekleyen anneme, babama, kardeslerime ve siirecin her asamasinda bana sabirla
katlanan esim Burcu Hanim’a da siikranlarimi1 sunuyorum. Son olarak, elbette ki

calismanin her asamasindan kendimin sorumlu oldugunu da belirtmek isterim.

Seyhmus DEMIR

Edirne, 2019
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GIRIS

Saglik hizmetleri diinya iilkelerinde iilkenin ekonomik yapisi, saglik
politikalart ve uygulanan saglik sistemi gibi faktorlerden etkilenmekte ve bu unsurlara
gore sekillenmektedir. Bu hizmetlerin yerine getirilme siirecinde ayni kitada, ayni
uluslararasi orgiitlere iiye ve ayni iilke i¢inde bulunan bireyler arasinda hizmete erisim
hususunda farkliliklar olusabilmektedir. Bu farkliliklarin bireyler tizerindeki etkileri,
uluslararas1  Olgiit olarak kabul edilen saglik yasam gdostergeleri ile

degerlendirilmektedir.

Saglik gostergeleri tizerinde belirleyici olan saglik hizmetleri, kiiresel veya
ulusal bolgelerde saglik kurumu, saglik personeli, yatak kapasitesi gibi saglik hizmet
unsurlarinin dagilimi ve bu unsurlara erisebilme durumu, bunlarin niifus basina
potansiyel kullanim oranlar ile dlgiilmekte ve erisim agisindan bireyler arasindaki
firsat esitligi ortaya ¢ikmaktadir. Saglik hizmetlerinin erisimine yonelik bu esitlik
durumunu saglik hizmet unsurlarinin bolgesel olarak dengeli ve esit dagilim diizeyi
belirlemektedir. Kiiresel oOlgekte {ilkelerin gelismislik diizeyine veya saglik
sistemlerine bagl olarak belirgin farkliliklar gosteren saglik hizmetleri, ayn1 sistemin
uygulandigr ulusal Slgekte de ekonomik, politik ve sistemsel nedenlerden dolay:

dengesiz bir dagilim goésterebilmektedir.

Bircok diinya iilkesinde saglik hizmetlerine yonelik dengeli ve esit bir
dagilimin saglanmasi ve toplumun her kesiminin saglik hizmetlerinden esit diizeyde
faydalanmasini saglamak, devletin ylkiimliliigii ve bireylerin hakki olarak kabul
edilmistir. Tirk Saglik Sistemi’nde de sosyal devlet anlayisi ile sagligin gelistirilmesi
ve tiim bireylerin saglik hizmetlerinden esit diizeyde yararlanmasina yonelik tarih
boyunca ¢aligmalar yapilmis ve bu konuda birgok kalkinma plant ve hukuki
diizenlemeler ile saglk sistemlerinin gelistirilmesine ydnelik  politikalar
olusturulmustur. Gelinen noktada da her yeni planlama, gegmis doneme yonelik saglik
gostergelerinin - ulusal ve uluslararasi kiyaslanmast ile yeni politikalarin

olusturulmasinda belirleyici rol almistir.

Bu calismada da Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin bolgesel dagilimindaki
esitsizligin iller bazinda analiz edilmesi amaclanmistir. Yapilan c¢alisma konu

biitiinliiglinlin saglanmasi1 agisindan dort boliimden olusturulmustur.



Calismanin “Saglik, Saglik Hizmetleri ve Bolgesel Esitsizlige Iliskin Temel
Kavramlar” baglikli birinci bolimde ilk olarak saglik kavrami ele alinmistir. Daha
sonra saglik hizmetleri kavrami ve tiirlerinin aktarimi gergeklestirilmistir. Ardindan
saglik hizmet sunucular1 ve saglik politikast konular1t ele alimmistir. Saglik
sistemlerinin, bolge ve bolgesel esitsizlik kavramlarinin aktarimi sonrasindaysa

boliim, saglik hizmetlerinde bolgesel esitsizligin irdelenmesiyle tamamlanmistir.

“Saglik Sistem Modellerine Gore Saglik Hizmetleri ve Tiirkiye” baslikl
ikinci béliim ii¢ kisimdan olusturulmustur. ilk kisimda saglik sistem modellerinin
aktarimryla boliime baglanmistir. ikinci kisimda Tiirkiye’deki saglik politikalarmin
tarihsel gelisimi ana hatlariyla incelenmis, Tiirk Saglik Sistemi’nin yapisi ve yillara
gore gerceklesen saghik harcamalarmin gelisimi sunulmustur. Uglincii ve son
kisimdaysa Tiirk Saglik Sistemi’nin saglik sistem modelleri igerisindeki konumu

irdelenmistir.

“Saglik Hizmetlerinde Kiiresel, Ulusal ve Bolgesel Olgekte Esitsizlikler”
baslikli iiglincli boliimde ilk olarak saglik hizmetlerinde kiiresel Olgekte yasanan
esitsizlikler konusu ele alinmustir. ikinci olarak saglik hizmetlerinde ulusal dlgekteki
saglik hizmetlerinde yasanan esitsizlikler iic ana doneme gore detaylandirilarak
incelenmistir. Uciincii olaraksa saglik hizmetlerindeki bolgesel esitsizliklerin birinci

diizeydeki istatistiki bolge birimlerine gore ayrigmasi lizerine odaklanilmistir.

“Saglik Hizmetlerinde Bolgesel Esitsizlik Uygulamasi” baglikli son ana
boliimde Tiirkiye’de saglik gostergelerine gore iller arasinda yasanan esitsizligin
karsilastirmali olarak analizi gerceklestirilmistir. Ug ana saglik hizmet gosterge
grubunu olusturan 1) saglik personeli, 2) saglik kurumu, 3) saglik hizmet alimi
icerisindeki alt gostergelerin varyasyon katsayisi teknigiyle bolgesel esitsizlik

diizeyleri tespit edilerek karsilagtirilmigtir.



BIRINCI BOLUM
1. KAVRAMSAL CERCEVE

Saglik, diinyanin hangi bolgesinde olursa olsun tiim bireylerin temel
haklarindan biridir. Bu hakkin esitlik cergevesinde ve bireylerin ihtiyaglari
dogrultusunda karsilanmasi gerekmektedir. Sagligin bireylere sunulmasi da bu konuda
verilecek hizmetlerle miimkiin olmaktadir. Bu hizmetleri olusturan unsurlara erisimin
herkes i¢in adil olmasi ise saglik hizmet unsurlarimin dengeli dagilimini gerekli
kilmaktadir. Bu boliimde; saglik, saglik hizmetleri ve bolgesel esitsizlige iliskin
kavramlarin anlasilmasi ac¢isindan kavramlar tanimsal c¢er¢cevede ele alinarak

incelenmistir.

1.1. Saghgin Kavramsal Cercevesi

Saglik kavraminin tanimlanmasi ge¢mis donemlerde tartisma konusu
olmustur. Tartigmalar kapsaminda yapilan tanimlamalar da dénemin sartlarina gére
farklilik gostererek goriis ayriliklari ortaya ¢ikmistir. Pek ¢ok farkli tanimlari olan
saglik kavrami, genel olarak resmi ve resmi olmayan tanimlar cergevesinde
aciklanmaya calisilmistir. Bu husustaki resmi tanimlama ile s6z konusu olan, saglik
profesyonellerinin yapmis olduklart negatif veya pozitif yonlii tanimlamalardir. Resmi
olmayan tanimlamalarla ifade edilmek istenen ise profesyonel olmayan kisilerin saglik
kavramindan algiladiklaridir. Resmi olmayan tanimlamalar, degisen kosullar
dogrultusunda kisilerin beklentilerine gore sekillenerek yasanan bolge, kiiltiir,

ekonomik durum vb. unsurlardan etkilenmektedir (Somunoglu, 1999: 52).

Saglik profesyonelleri tarafindan bir canlinin ait oldugu tiir dahilinde
biitiinliiglinlin korunmasi ve iglevini yerine getirmesi Olgiitiiyle varligi kabul edilen
saglik, ilk olarak hastalik ve 6liimiin olmamasi gibi negatif gostergelere dayandirilmig
ve hastalik ile 6liim haricindeki durumlar saglik kavrami ile iliskilendirilmemistir.
Sagligin bozulduktan sonra tanimlanma imkanini olusturan s6z konusu yaklagimda
g6z ardi edilense hastaliklarin O6nlenmesinin hesaba katilmamasidir. Hastalik ve
olimiin OSlciilmesinin kolay ve kesin verilerle elde edilmesi, negatif yaklagimin

temelini olusturmaktadir. Ancak 20. yiizyilda pozitif gostergelerin tanimlanmasi ile



yasam siiresinin uzamasi ve SOSYO-ekonomik unsurlarin sagliga etkisinin onemli
boyutlara ulagsmasi, sagligin taniminda bu gostergeleri igeren bir diizenlemeyi gerekli
kilmistir. Negatif 6geleri de gbz oniinde bulundurarak yapilan pozitif tanimlamalarda
genel kabul goren ortak bir tanim bulunmamakta ve farkli konular tiizerine
odaklanilmaktadir (Hamzaoglu, 2010: 407). Bu konuda yapilan tanimlamalar
incelendiginde Seedhouse (2001: 2), sagligin belirli 6zelliklere gore siniflandirilmasi
gerektigini savunmustur. Bu siniflandirma; sagligin fiziksel ve ruhsal uyumu, sagligin
bir mal olarak ele alinmasi, sagliklt olmanin bir yetenek olarak algilanmasi, saglikli
olmanin ideal bir durum olmasi1 ve kisisel bir potansiyel olarak algilanmasindan
olugsmaktadir. Robinson ve Elkan (1996: 96) ise saglig1 “kisilerin hayatta kalabilme
yetenegi”, Bowling (1992: 12), "karsilasilan stresli durumlarin {istesinden gelebilme,
sosyal anlamda kuvvetli bir destek sisteminin kurulmasi ve korunmasi, toplumdan
kopmama, yiiksek moral, hayati sevme, dnemseme ve tatmin olma ile psikolojinin
diizgiin olmasi ve fiziksel uyum” ve Slee vd. (1996: 20) ise “fiziksel, ruhsal ve sosyal

acidan esenlik” ve “yasam kaynagi” seklinde tanimlamaktadir.

Pozitif gostergeler cergevesinde diizenlenen saglik tanimi ayrica ayni
donemde “hastalik” yerine “sagligin korunmasi ve gelistirilmesi”, “birey” yerine de
“toplum” 6zneleri kullanilarak diizenlenmistir. Birey yerine toplum ele alinarak
tanimlanan saglik kavrami, toplumsal iliskilerin de sagliga etkisinin oldugunu ortaya
koymus ve Birlesmis Milletler (BM)’in diger toplumsal konulara (egitim, calisma vb.)
oldugu gibi saglhiga da miidahalesini saglamistir (Hamzaoglu, 2010: 407). BM’nin
sagliga miidahalesi ile BM nin bir kurulusu olan Diinya Saglik Orgiitii (DSO) saghgi,
“hastalik veya zayiflik durumunun olmamasi ile birlikte fiziksel, zihinsel ve sosyal
refahin eksiksiz olmasi” seklinde tanimlamistir (WHO, 2004: 28). Diger tanimlardan
daha genis olan ve daha fazla kabul géren bu tanim, sagligin ¢ok boyutlu oldugunu
ortaya koymaktadir. Bu ¢ok boyutlu model sagligin; genetik, yasam tarzi ve ¢evresel
faktorler, kiiltiirel etkiler, sosyoekonomik kosullar, saglik hizmetleri ve programlarinin
saglanmasi, bunlara erisim ve bunlara iligkin hizmetlerin kullanilmas: gibi

faktorlerden bagimsiz olarak tanimlanamayacagini vurgulamaktadir (AIHW, 2016: 1).

En ¢ok kabul géren DSO’ niin tanimi1 da dahil olmak {izere, saglik ve saglik
kavramlariyla ilgili tanimlamalar siirekli elestirilmistir. Elestirilerin temel nedeni

tanimlamalarda vurgulanan 6gelere ulasilabilecek ortak bir niteligin bulunmamasidir.



Pozitif ve negatif 6geler iceren bu tanimlamalarda esenlik, hasta olmama, yetersizlik
ve hastalik gibi kavramlarin farkli olarak algilanmasi ve sagligin baslangig ile bitis
noktast hakkinda herhangi bir bilginin olmamasi (belirsiz olmasi) tanimlamanin eksik
kalmasina yol agmaktadir. Ornegin, saglikli olma ile hasta olma durumunu birbirinden
ayrran unsurlarin 6znel olmasi ve herkes tarafindan farkli sekilde yaklasilarak
degerlendirilmesi, bu tamimlamalardaki yetersizligin nedenlerinden biri olarak
gosterilmis ve saglik kavramimin agiklanma gerekliligine yonelik bir¢ok yaklagim

modeli ortaya ¢ikmistir (Somunoglu, 1999: 54).

Larson (1991: 14) saglik ve saglik kavramlarinin agiklanmasina yonelik
olarak ortaya cikan modellerin sayisi konusunda ortak bir goriisiin olmadigini

belirterek bu konuda en ¢ok kullanilan modelleri Tablo 1°deki gibi siralamistir:

Tablo 1: Saghk Kavramlarimin Agiklanmasma Y6nelik Modeller

1.T1bbi Model (The Medical Model) Hastalik ve viicut fonksiyonlarmin iglevleriyle
ilgili konulara odaklanmaktadir.
2.Biitiinciil Model (The Holistic Model) Sosyal, fiziksel ve ruhsal unsurlarin saglik i¢in
bir biitiin olarak ele alinmas1 gerektigini
vurgulamaktadir.

3.Saglikli Yasam Modeli (The Wellness Model) Subjektif agirlikli olup en iyi durumun varlig
ile ilgilenmektedir.
4.Cevresel Model (The Environmental Model) Kisinin ¢evresiyle ilgili uyumunun en iyi
diizeyde olmas1 ve bunun sagliga etkisini
incelemektedir.
Kaynak: James S. Larson, The Measurement of Health, Concepts and Indicators, Greenvvood Press,
New York 1991.

1.2. Saghk Hizmetleri Kavrami

Bireyin sagligindan yola ¢ikarak toplum sagligini iyilestirmek ve bu konudaki
siirekliligi saglamak amaciyla iiretilen saglik hizmetleri, tiim diinya iilkelerinde en
fazla 6nem verilen politikalar arasinda gosterilmektedir. Ulkelerin gelismislik diizeyi
ile paralellik gosteren saglik hizmetlerinin arz ve talebinde toplumsal yapiya bagh
olarak farkliliklar goziikse de, saglik hizmetleri yapisinda “bati tipi” olarak
nitelendirilen tan1 ve tibbi tedavi siireclerini kapsayan hizmetler anlayis1 hakimdir

(Altay, 2007: 34).

Bu anlayisa bagli olarak saglik hizmetlerini kisilerce hastalik 6ncesinde ve
hastalik durumunda saglik kurumlarindan alinan koruyucu, tedavi edici ve rehabilite

edici hizmetlerin tiimii olarak tanimlanmak miimkiindiir. Saglik hizmetlerinin amaci



bireyin saghigini koruyup gelistirerek toplum sagligini iyilestirmek ve saglikli toplum
yapisini olusturmaya g¢alismaktir (Sargutan, 2005: 402-403). Saglik hizmetlerine
iliskin diger tanimlar incelendiginde DSO (2004: 28) saglik hizmetlerini “saglig
tesvik, koruma, izleme veya iyilestirme amaciyla saglik hizmeti sunuculari tarafindan
bireylere veya topluluklara saglanan hizmetler” olarak tanimlarken, Kirilmaz vd.
(2005: 20) ise saglik hizmetlerini, kisi ve toplumlarin sagliklarinin korunarak hasta
olanlarin tedavileri ile rehabilite edilmesi gereken bireylerin yasam kalitesini arttiran
ve bireyleri bagkalarma bagimli olmadan yasayabilecek standartlara ulastirmayi

hedefleyen hizmetler olarak tanimlamistir.

Ayrica DSO’niin (2004: 28) saghga iliskin “hastalik veya zayiflik durumunun
olmamasi ile birlikte fiziksel, zihinsel ve sosyal refahin eksiksiz olmasi” tanimindan
yola ¢ikarak saglik hizmetlerinin yalnizca tedavi siirecinde uygulanan hizmetlerle
olmadig1 goriilmektedir. Bireyin iyilik halinin korunmasina yonelik verilen
hizmetlerden hastalik durumundaki tedavi yontemlerine, ruhsal ve bedensel hasarlara
yonelik verilecek rehabilite edici hizmetlerden mevcut hizmetlerin gelistirilmesine
yonelik yapilacak tiim caligmalara kadar bir biitiin olarak incelenmesi ihtiyaci vardir.
Bu durum, bireyin temel ihtiyac1 olan sagligi, saglikli bireyi ve saglikli toplum yapisini
olusturmaya yonelik iiretilen saglik hizmetlerini yapi itibariyle diger hizmetlerden
ayirmaktadir. Ates (2013: 3), saglik hizmetlerinin 6zelliklerini asagidaki gibi

siralamigtir:

Saglik hizmetleri, yogun emege dayali soyut olarak sunulan hizmetlerdir.
Saglik hizmetleri, ertelenmesi miimkiin olmayan acil hizmetlerdir.

Saglik hizmetleri, yiiksek diizeyde uzmanlagma gerektirmektedir

N

Saglik hizmetleri, hizmet alicilarinin hizmeti verenlere bagimli oldugu
hizmetlerdir.

5. Saglik hizmetlerinde ¢iktilarin 6l¢iilmesi miimkiin degildir.

Saglik hizmetlerinin sunumu ve sektoriin yapisi incelendiginde ise gelisen
teknolojik ve bilimsel ¢aligmalara bagli olarak hizmet anlayisinin ve uygulanan saglik
politikalariin siirekli olarak degisim ve gelisim gosterdigi goriilmektedir. Bilimsel
birikim ve teknolojik diizey ile toplumsal iligki ve toplumsal diizeyin belirleyici oldugu
degisim ve gelisim siireci, saglik hizmetlerinde hizmet kavraminin énemini, hizmet

sunumunu gergeklestirecek olan personelleri, hizmetin saglanacagr kurumlar1 ve



kuruluglar1, uygulanan saglik sistem ve politikalarini, saglik hizmetlerinin finansal

yontemlerini belirlemektedir (Akdur vd., 2011: 367).

Tiim diinya iilkelerinin ortak sorun olarak gordiigii saglik hizmetleri, birgok
ulusal ve uluslararasi kuruluglarca da c¢esitli caligmalarla iyilestirilmeye ve
gelistirilmeye c¢alisilmaktadir. Bu konudaki ilk etkili girisimse 10-12 Eyliil 1978
tarithinde saglik konusunda 70 iilkenin katilim sagladigi Alma-Ata Konferansi’dir
(Saglik Bakanligi, 2008: 31). Konferansta saglik, bireyin dogustan kazanmis oldugu
bir hak olarak kabul edilmistir (WHO, 1998: 3). Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasi’nin
56. maddesinde de “Herkes, saglikli ve dengeli bir ¢cevrede yasama hakkina sahiptir.
Cevreyi gelistirmek, ¢evre sagligint korumak ve ¢evre kirlenmesini onlemek devletin
ve vatandaslarin odevidir. Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh saghg icinde
stirdiirmesini saglamak; insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi artirarak,
isbirligini gerceklestirmek amaciyla saghk kuruluslarin tek elden planlayip hizmet
vermesini diizenler. Devlet, bu gorevini kamu ve ozel kesimlerdeki saglik ve sosyal
kurumlarindan yararlanarak, onlar: denetleyerek yerine getirir. Saglik hizmetlerinin
vaygin bir sekilde yerine getirilmesi i¢in kanunla genel saghk sigortasit kurulabilir”
seklinde diizenleme yapilarak Alma Ata Konferansi’yla benzer bir bakis agis1 ortaya
konulmustur. Ulusal ve uluslararasit kuruluslar ve yasal diizenlemeler ile sagligin
bireyin dogustan kazandigi bir hak olarak kabul edilmesi ve bireylerin saglik
hizmetlerinden yararlanma hakki, bu hakkin iilke sinirlari igerisinde yasayan bireylerin
saglik hizmetlerinden esit olarak yararlanmalari gerekliligini de ortaya ¢ikarmis ve bu

misyonu devletlere yiiklemistir (Celebioglu, 2010: 10).

Ulusal ve uluslararas1 mecrada 6nemli bir konu haline gelen saglik hizmetleri,
sagliga ve kendisine yonelik yapilan tanimlamalardan da anlasilacag lizere ¢esitli
ozellikler ¢ergevesinde ifade edilmekte ve bu oOzellikler saglik hizmetlerinin yapi

itibartyla dort grup altinda ele alinarak incelenmesine yol agmaktadir (Orhaner, 2006:
3):

1. Koruyucu saglik hizmetleri,

2. Tedavi edici saglik hizmetleri,

3. Rehabilite edici saglik hizmetleri
4. Saglhig gelistirici hizmetleridir.



1.2.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetlerini, saglikli birey ve saglikli toplum yapisinin
korunmasi i¢in olast riskleri géz Oniinde bulundurarak hastaliklar olusmadan 6nce
alinan onlemler olarak tanimlamak miimkiindiir. Koruyucu saglik hizmetlerindeki
temel amag, toplum sagligin1 korumak ve iyi halin devamliligimi saglamaktir. Bu
durumda toplumu olusturan ve toplum sagligini etkileyen biitiin unsurlar koruyucu
saglik hizmetleri kapsamina girmektedir. Ciinkii saglikli toplum yapisini olusturmak
icin bireyin sagligint korumak ve bireyin sagligini etkileyen unsurlarin (¢evre
kirliligini 6nleme, temiz igme suyu temini vb.) géz ardi edilmemesi gerekir. Birey ve
bireylerin olusturdugu toplum sagligini etkileyen, bu konuda risk faktorii iginde
bulunan faktorler 15181nda koruyucu saglik hizmetleri; kisiye yonelik koruyucu saglik
hizmetleri ve c¢evreye yonelik koruyucu saghk hizmetleri olarak iki grupta
incelenmektedir (Coban, 2009: 16). Hayran ve Sur (1998: 18), bu hizmetleri ve

calisma kapsamlarin1 Tablo 2’de oldugu gibi siralamastir.

Tablo 2: Koruyucu Saglik Hizmetleri ve Calisma Kapsamlari

1-Kisiye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri | 2- Cevreye Yonelik Koruyucu Saghk
Hizmetleri

«  Baggklama . Besin kontrolii ve giivenligi

.. ° Yeterli ve temiz su saglanmasi
. Hastaliklarin erken tani ve tedavisi &

e ilagla koruma . Hava kirliliginin kontrolii

° Kisisel temizlik ve bakim ¢ Atiklarm kontrolii

e  Yeterli ve dengeli beslenme *  Konutsaghs

. Is ortaminda saglig1 tehdit edebilecek

e Asirt dogurganligin kontrolii etkenlerin kontrolii

e  Saglik egitimi

Kaynak: Osman Hayran ve Haydar Sur, Saglik Hizmetleri El Kitabi, Yiice Yayim, Istanbul 1998.
1.2.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri; bireylerin hastalik, kaza ve yaralanma gibi
saglik statiilerini bozan durumlar sonucunda sagliklarin1 geri kazanmalar1 i¢in uzman
hekim kontroliinde ve uygun teknoloji kullanilarak, tani-teshis-tedavi siireglerinden
olusan hizmetlerdir. Tedavi edici saglik hizmetlerini koruyucu saglik hizmetlerinden
ayiran en 6nemli faktorler, daha maliyetli ve organizasyonel ¢alisma gerektirmeleridir.

Uygulanacak olan tedaviye gore bu hizmetler; birinci basamak saglik hizmetleri, ikinci



basamak saglik hizmetleri ve {iclincli basamak saglik hizmetleri seklinde

stralanmaktadir (Somunoglu, 2012: 12).

Birinci basamak saglik hizmetleri, saglik hizmetlerinden faydalanan kisilerin
ilk bagvurduklar1 kurumlardir. Bu hizmeti veren kurumlar her tilkede farklilik gosterse
de tedavi edici saglik hizmetlerinin Onemli bir pargasini olusturmaktadirlar.
Hastaliklarin teshis ve tedavisinde hazirlik niteligi tasiyan bu hizmetler, ikinci ve
ticiincli basamak saglik hizmeti sunan kurumlarin yiikiinii hafifletme gorevini de
uistlenmektedirler. Tiirkiye’de bunlara 6rnek olarak “aile hekimligi” sistemi verilebilir
(Yerebakan, 2000: 20). Ancak birinci basamak saglik hizmetleri yapilacak olan bazi
tetkik ve tedavilerde yetersiz kalabilmektedir. Bu durumda daha fazla uzmanlik ve
teknolojik altyap1 gerektiren, yatakli tedavi kurumlarinda uygulanan hizmetler ikinci
basamak saglik hizmeti olarak tanimlanmaktadir. Ikinci basamak saglik hizmetleri,
birinci basamak saglik hizmetlerinden daha maliyetlidir ve birinci basamak saglik
hizmetlerince tedavisi miimkiin olan hastalarin ikinci basamak saglik hizmeti sunan
kurumlara bagvurmalari kaynaklarin bosa kullanimina neden olmaktadir. Bu
kurumlara 6rnek olarak egitim ve arastirma niteligi olmayan hastaneler verilebilir
(Musgrove vd., 2002: 141). Ugiincii basamak saglik hizmetleri ise teknoloji ve
uzmanlhigin diger basamaklardan ¢ok daha iist diizeyde kullanildig1 yatakli saglik
hizmeti veren kurumlardir. Egitim ve arastirma hastaneleri ve 6zel dal hastaneleri bu
kurumlara 6rnek olarak verilebilir. Saglik hizmeti sunan bu kurumlarda basamaklar
arasinda sevk zinciri bulunmaktadir. Sevk zinciri ile birinci basamak saglik hizmeti ile
tedavi edilebilecek hastanin ikinci veya liglincii basamak saglik hizmetleri gereksiz
yere kullanmasini engellemekte bu da verimlilik ve etkililigi maksimum diizeye

¢ikarmaktadir (Somunoglu, 2012: 12).

1.2.3. Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Bazi hastaliklar, kazalar veya diger saglik problemleri, bireylerin saglik
statiisiinde bedensel ve zihinsel hasar yaratmaktadir. Bu noktada koruyucu ve tedavi
edici saglik hizmetleri yetersiz kalmakta ve bireyin topluma kazandirilmasi igin
rehabilite edici (esenlendirici) saglik hizmetleri devreye girmektedir. Bu hizmetler
bireyi hem fiziksel hem de ruhsal anlamda ulasilabilecek en iyi noktada

sosyoekonomik yonden topluma kazandirmayir amaglamaktadir. Tanimimdan da
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anlasilacagi lizere rehabilitasyon hizmetlerinin tibbi ve sosyal boyutu, bu hizmetleri
iki gruba ayirmaktadir (Los, 2016: 46).

Tibbi rehabilitasyon, bedensel olarak meydana gelen bozukluk ve
sakatliklarin diizeltilerek yasam kalitesinin arttirilmasi i¢in verilen hizmetlerdir. Bu
hizmetlere postiir bozukluklarin diizeltilmesi, ektremite protezlerin kullanilmasi,
isitme, gérme vb. problemlerin en aza indirgenmesini destekleyen ¢alismalar 6rnek
verilebilir. Sosyal rehabilitasyon hizmetleri ise hastalik ve kazalarin yarattig1 hasar
sonucunda kisilerin sosyal hayata katilmalari ve bagkalarina bagimli olmadan
yasayabilmeleri amaciyla verilen hizmetlerdir. Bu hizmetlere, kisilerin islerine uyum
saglamalar1 ve onlara yeni ig bulma imkanlar1 sunulmasi 6rnek olarak verilebilir

(Hayran ve Sur, 1998: 19).

1.2.4. Sagh@ Gelistirici Hizmetler

Sagligin gelistirilmesi hizmetleri, bireylerin saglik durumlarini siirekli olarak
daha iyiye yiikseltmeleri i¢in yapilan ¢aligmalar1 ve verilen hizmetleri kapsamaktadir.
Saghig gelistirici hizmetler saglikli bireylerin mevcut durumlarmi goéz Oniinde
bulundurarak uygulanmakta ve temel sorumluluk bireylere yliklenmektedir. Bu
hizmetler ile amaglanan, bireyin bedensel ve zihinsel saglik durumunu iyilestirerek
yasam kalitesini ve yasam siiresini arttirmaktir. Sorumlulugun bireye yiiklenmesi de
ortaya c¢ikan hastaliklarin cogunun bireylerin yasam tarzi ve aligkanlarindan
kaynaklandig1 diislincesinden kaynaklanmaktadir. Bu hususta birey kendi yasam
bigimini gelistirerek saghigim daha iist seviyeye ¢ikarabilmektedir. Ornegin; bireyin
sigara ve alkol kullanmay1 birakmasi, spor faaliyetlerine yonelmesi, dogru ve dengeli
beslenmesi  gibi  aligkanliklar, saglik  seviyesinin  yiikselmesine  katki

saglayabilmektedir (Tengilimoglu vd., 2015: 84).

1.3. Saghk Hizmet Sunuculari

Saglik hizmetleri, birey ve bireyin olusturdugu toplumun saglikli olmasi ve
bu saglikli olma durumunun siireklilik arz etmesi agisindan iiretilmesi zorunlu
hizmetlerdir. Bu hizmetler iiretilirken {ilkelerin gelismislik diizeyi, toplumun saglik ve

hastaliga bakis agilar, kiiltiirel algilamalar1 ve sosyal yasamlar1 da saglik hizmetlerinin
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kapsamini ve ¢esitliligini etkilemektedir (Altay, 2007: 34). Diinyada farkli sekillerde
uygulanip sunulan saglik hizmet sektorleri li¢ farkli gruba ayrilmaktadir. Bunlar; folk

sektor, popiiler sektor ve profesyonel sektordiir (Hayran ve Sur, 1998: 15).

Folk sektor, hastalik ve saglik konusunda resmi bir egitimi, diplomas1 ve
belgesi olmayan, ancak toplum tarafindan bu konuda uzman olarak goriilen ve sikga
kendisine bagvurulan kisilerden olugsmaktadir. Kirik¢i-¢ikikgilar, iifiiriikgiiler, disgiler,
ara ebeleri ve bel ¢ekenler 6rnek gosterilebilir. Folk bilimsel tip ve resmi saglik
orgiitleri tarafindan reddedilen bir sektordiir. Ancak yapilan incelemeler, neredeyse
tiim diinya toplumlarinda bulunan bu sektoriin bilimsel gelismelere paralel olarak
arttigin1 ortaya koymaktadir. Bilimsel tibbin yetersiz kaldig1 durumlarda bu sektdrde
cesitli gliclere ve ozelliklere sahip olduklar diisiiniilen kisilerin tercih edilme orani
artmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii de resmi olmayan bu sektdrii reddetmek yerine
incelenmesi gerektigini savunmasidir. Bunun temel nedeniyse bilimsel tibba katkis1
olabilecek uygulama kisimlarinin kazanilabilecegi yoniindeki tutumdur (Hayran ve
Sur, 1998: 15).

Diger bir sektdr olan popiiler sektor, tibbi konuda herhangi bir egitimi veya
uzmanlik becerisi olmayan, ancak tecriibelerine dayanarak sunduklar bilgilerle bir tiir
danigmanlik hizmeti veren kisilerden olusmaktadir. Kisilerin olasi bir saglik
sorununda karsilastiklar1 duruma karsi ilk yaptiklari, kendilerince bir ¢6ziim bulmak
veya goriisiine giivendikleri birinden yardim almaktir. Ornegin; 6ksiiren biri ilk olarak
bu konuda ne yapabilecegini bilmiyorsa goriisiine giivendigi birine danisarak onun
onerecegi yontemi uygulamaya koyacaktir. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore hemen
herkesin hizmet aldig1r popiiler sektér, biitiin saglik hizmetlerinin %70-90’1n1
karsilamaktadir (Hayran ve Sur, 1998: 15).

Son olarak profesyonel sektor ise 6zel bir egitim-6gretim siirecinden gecen,
egitim gordigi alanda uzman olan ve uzmanlig resmi kurumlarca kabul gormiis
kisilerin olusturdugu bir sektordiir. Gorev tanimlar1 ve yetkileri belirli sinirlarda
belirlenen bu sektorde; hekim, hemsire, eczaci, dis hekimi ve daha pek ¢ok meslek

grubu hizmet sunmaktadir (Hayran ve Sur, 1998: 15).

Gilinlimiizde saglik hizmeti sunan kurum ve kuruluslar resmi kurum niteligi

tasidigindan, hizmet sektorii olarak profesyonel sektor igerisinde yer almaktadirlar. Bu
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sektor icerisinde saglik hizmetlerinin sunumu, kamu kuruluslar1 ve 6zel sektor
tarafindan gerceklestirilmektedir. Kamu kuruluslarinca sunulan saglik hizmetleri
devlet tarafindan veya devlete bagli diger kamu kuruluslarinca gergeklestirilmektedir.
Ozel sektor tarafindan sunulun saglik hizmetleri ise 6zel hastaneler, 6zel klinikler, 6zel
hekimler tarafindan saglanmaktadir. Ancak 6zel saglik hizmet sunucular1 kapsaminda
genellikle orgiitlii saglik sistemi bulunmayan az geligmis iilkelerde profesyonel sektor
kapsami disinda olan geleneksel saglik hizmetleri bulunmaktadir. Ulkeden iilkeye
farklilik gosteren saglik hizmetleri, kamu kurumlarinda ve 6zel saglik hizmet
kurumlarinda birinci basamak saglik hizmeti sunan kurumlar ile hastanelerde daha
belirgin goriilmektedir. Buna, ¢ogu iilkede birinci basamak saglik hizmetlerinin 6zel

ve bagimsiz galisan pratisyen hekimlerce verilmesi 6rnek verilebilir (Gezen, 2013: 51).

Her iilkede uygulanan ulusal saglik sistem ve politikalari, iilkelerarasinda
farklilagsa da, sunulan saglik hizmetleri saglik kurumlarinca gergeklestirilmektedir.
Kelime anlami olarak saglik kurumu, “saglik hizmet tiirlerinin belirli bir kismini
dogrudan sunan orgiitsel yapiya sahip varliklar” seklinde tanimlanmaktadir. Tanimda
gecgen ‘belirli bir kism1’ ifadesinden de anlasildigi gibi bir saglik kurumu igerisinde
saglik hizmetlerinin tamamini sunmak miimkiin olamamaktadir (Kavuncubasi ve
Yildirim, 2012: 46). Saglik hizmetlerinin gruplandirildigi koruyucu saglik hizmetleri,
tedavi edici saglik hizmetleri, rehabilite edici saglik hizmetleri ve sagligin
gelistirilmesine yonelik hizmetler dogrultusunda hizmet sunan saglik kurumlarinda
verilen hizmetler, her kurum tarafindan farkli diizeyde sunulmaktadir. Ornegin; aile
sagligi merkezinde bagisiklama gibi koruyucu saglik hizmetleri disinda sunulan
topluma saglik egitimi ile saghgin gelistirilmesi dogrultusunda da hizmet sunumu

gerceklestirilmektedir (Kavuncubasi ve Kisa, 2002: 26).

Diinyanin birgok tilkesinde oldugu gibi Tiirkiye’de de saglik hizmeti sunan
kurumlarin Tablo 3’te goriildiigii gibi koruyucu, tedavi edici, rehabilite edici ve saghigi
gelistirici hizmetlere gore siralanmast so6z konusudur. Bu siralamaysa, kurumlarin
kurulus amaglarinin ve sunduklar1 hizmet diizeylerinin agirlikli oldugu saglik
hizmetlerine gore yapilmaktadir (Kavuncubasi ve Kisa, 2007: 26; Kavuncubast ve
Yildirim, 2012: 45-65).
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Koruyucu Saghk Hizmeti
Sunan Kurumlar

Tedavi Hizmeti
Sunan Kurumlar

Rehabilitasyon
Hizmetleri

Saghgin
Gelistirilmesine
Yonelik Hizmetler

merkezleri

Saglik evi Hastaneler Rehabilitasyon Spor merkezleri
merkezleri

Aile hekimligi ve aile Ozel Hemsirelik bakim Saglik egitim birimleri

saglig1 merkezleri muayenehaneler merkezleri

Kamu sagligi merkezleri Giiniibirlik cerrahi | Evde bakim Fitness merkezleri

Ana cocuk sagligi ve aile
planlamasi merkezleri

Dispanserler

Terminal donem
bakim merkezleri

Is yeri revirleri Hemsirelik bakim
merkezleri
Verem savas dispanserleri | Evde bakim

Sitma savas birimleri

Terminal donem
bakim merkezleri

Deri ve tenasiil hastaliklari
dispanserleri

Acil saglik
istasyonlart

Kanser erken teshis ve
tarama egitim merkezleri

Okul saglig1 boliimleri-
medikososyal

Toplum sagligt merkezi

Halk saglig1 laboratuvarlari

Belediye gevre saglig
boliimleri

Toplum ruh sagligi
merkezleri

Kaynak: Sahin Kavuncubasi ve Selami Yildirim, Hastane ve Saghk Kurumlari Yonetimi, Siyasal
Kitabevi, 3.Baski, Ankara 2012, s. 45-65.

1.4. Saghk Politikasi

Literatiirde ¢esitli tanimlar1 bulunan politika kavram1 genel olarak “toplum
hayatinin her alanini, segilen veya benimsenen deger ve ilkeler dogrultusunda
diizenlemek ve yapilandirmak™ seklinde tanimlanmaktadir (Akdur vd., 2011: 380).
Saglik politikast; kamu sektorii, 6zel sektdr ve goniillii kuruluslart kapsayan ve bu
dogrultuda stratejiler gelistiren kararlar agidir (Atabey, 2012: 22). Bir bagka tanimda
saglik politikasi, mevcut saglik sistemine bagli kurum ve kuruluslari, verilen her tiirli
saglik hizmetlerini ve saglik finansmanimi diizenlerken yapilan faaliyetler biitiiniini
ifade etmektedir (Walt, 1994: 41). Saglik politikasinda saglik hizmetleri sistemi
dahilinde kurumlari, hizmetleri ve finansman diizenlemelerini etkileyen ve saglik
tizerinde etkisi olan sosyo-ekonomik ve gevreyle ilgili diger faktorleri de hesaba

katilmaktadir.
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Sosyal devlet anlayis1 kapsaminda saglik, saglikli toplum yapisina ulasma
hedefine dayanmakta ve hiikiimetleri kendi halklarinin saglhigindan sorumlu tutan
saglik politikalar1 olusturmaya zorlamaktadir (Kogak ve Tiryaki, 2011: 57). Ozellikle
1980’11 yillardan sonra, farkli birgok sektorde oldugu gibi saglik sektoriinde de politika
olusturmada reform ve iyilestirme ¢aligsmalarinda artis yasandigi gériilmektedir (Aktel
vd., 2013: 34). Kiiresellesmeyle birlikte iilkelerin saglik konusundaki yaklagim ve
beklentileri de benzerlik gosterdiginden, ideolojik yaklagimlarin saglik hizmetleri
tizerindeki etkisi azalmis ve kiiresel saglik giindemi ulusal saglik politikalari

olusturmada belirleyici olmustur (Kogak ve Tiryaki, 2011: 57; Mendez, 2014: 103).

Her iilkede farklilik gosteren saglik sistemleri, iilkelerde niifus, ekonomik
durum vb. bir¢ok faktore gore sekillenmektedir. Ancak saglik politikast olusturmada
beklenti ve isteklerin ortak noktada bulusmasi ile kiiresellesme, iilkeleri kollektif
calisma yapmaya ydnlendirmistir. Ornegin, Avrupa Birligi (AB) iiyesi iilkelerin ortak
bir saglik sistemi bulunmamaktadir. Ancak saglik hizmetlerinden beklentide ortak bir
noktada bulusmaktadirlar ve sosyal devlet anlayis1 kapsaminda tiim vatandaslara esit,
verimli ve siirekli olarak hizmet verilmesi gerekliligi, ulusal saglik sistemlerinin
temelini olusturmaktadir. Boylece saglik politikalarinin belirlenmesinde her iilkenin
uymasi gereken belirli prensiplerden yola ¢ikilarak hareket edilmektedir (Oztiirk ve
Karakas, 2015: 41). Bu duruma benzer sekilde Akdur vd. (2011: 380-381) de birgok
tilkede farklilik gosteren saglik sistemleri ve saglik hizmetleri politikalarinin temelde
benzer ilke, deger ve kavramlar biitiinliiglinden yola ¢ikilarak saglik politikalarinin
olusturulduguna ve politikalar olusturulurken iki ana felsefeye dayanildigina dikkat
¢ekmektedir. Bunlardan ilki, sagligin “toplumsal bir olgu ve dogustan kazanilmis
temel bir insanlik hakki” oldugu felsefesidir. Digeri ise sagligin “bireysel bir olgu”
esasina dayandigidir. Bu iki esas arasindaki fark ise “toplumsal bir olgu ve dogustan
kazanilmis temel bir insanlik hakki” ilkesine gore saglik temel hak olarak kabul
edilerek bu hakkin yerine getirilmesinde gorev ve sorumluluk devlete yiiklenmis ve
herkese esit sunulmasi gerektigi prensibi kabul edilmistir. “Bireysel olgu” ilkesine
goreyse saglik hakkinin toplumsal bir olgu disinda bireylere bagli ve piyasanin

arz/talep kurallar1 ¢ergevesinde gerceklestirilmesi gerekmektedir.

Saglik politikasi, herhangi bir iilkenin saglik gelisim igin rehber olma
ozelligindedir. Ozellikle kaynaklarin ve teknolojinin daha sinirli oldugu bir iilkede bu

durumun Onemi daha da artmaktadir. Saglik politikasi, kamu sektoriinde yer alan
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reformlarin farkli boyutlarina deginen topluluk katilimu, iyilestirilmis saglik hizmetleri
sunumu, erigim ve esitlik konularinda saglik politikasi prensiplerinin gelistirilmesi ve
giiclendirilmesi sorumlulugunu kabul etmek zorundadir (Tanzania Ministry of Health,
2003: 1). Saglik politikalarinin bu sorumluluguna ragmen politikanin tasarlanmasi,
planlanmasi, arastirilmasi ve gelistirilmesi sorumlulugu da devletlere yiiklenmistir.
Ozellikle 1950’lerin basinda Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD)’ne
dahil olan devletlerin bu sorumlulugu tistlenmesi yaklagimi benimsenmis ve saglik
sektoriiniin regiilasyonundan da devlet sorumlu tutulmustur. Bu sorumlulugun en

onemli nedenleri:

e Saglik hizmetlerinin iiretilmesinde ve yonetilmesindeki karmasik yapi,

e Saglik hizmetlerinin boliinememesi ve devamlilik gerektirmesi,

e Verilen hizmetin veya alinacak dnlemlerin iilke sinirlarinin tamamini kapsama
gerekliligi,

e Piyasa 0lcegi, saglik hizmetindeki boliinemezlik ve digsalliklarin sebep oldugu

kar amaglh kuruluslarin kontrolii olarak gosterilmektedir (Atabey, 2012: 29).

1.4.1. Saghk Politikasinin Olusturulma Siireci

Saglik politikalar1 olusturulurken politika belirleyicilerin sormasi gereken en
temel soru, olusturulacak saglik politikasinin amacinin ne oldugudur. Bu soru 1g18inda
verilmesi gereken cevap ise saglik politikalarinin sagligin evrensel kabul edilen tanim
ve unsurlarinda da belirtilen “hastalik 6ncesi, hastalik sonrasi, bedenen ve ruhen 1yilik
hali” gibi faktorleri goz oniinde bulunduran, saglik hizmetlerinin her agamasini igeren
(koruyucu, tedavi edici, rehabilite edici) ve toplumun tamamini kapsayan bir sistemin
kurulmas1 geregidir (ileri vd., 2016: 178). Bu hedefe ydnelik amaglar ulusal veya
uluslararasi boyutta farklilik kazansa da saglik politikasi belirleyicileri tarafindan ele
alinmas1 gereken ve ortak goriis belirten bazi kilit sorulart giindeme getirmistir. Bu

sorular sunlardir (Cichon vd., 1999: 211):

1- Saglik gereksinimleri belirlendiginde bunlardan en kritik olanlari
nelerdir?
2- Bir saglik hizmetinin etkin ve verimli olmasi i¢in neler yapilmalidir?

3- Ulkelerin saglik sistemlerini finanse etme yollar1 nelerdir?
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4- Saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani1 noktasinda kamu ve 6zel

sektor dengesinin en uygun hali nasil olur?

Bu sorulara verilecek cevaplar, olusturulan politikalarin her iilkenin imkanlari
dogrultusunda ihtiyaglarin1 en etkin bi¢imde karsilamasini saglayacaktir. Ayrica,
uygulanabilir ve etkili saglik politikalarinin unsurlarindan s6z edebilmek i¢in de saglik

politikasinin olusturulma siireci kritik bir 6nem tagimaktadir.

1.4.2. Saghk Politikasinin Unsurlari

Kisi ve toplum sagligini etkileyerek saglik gostergelerinde belirleyici olan en
onemli unsurlardan birisi, o illkede uygulanan resmi saglik politikasidir. Saglik
politikasi, kisilerin saglik davraniglarini etkiledigi gibi ayn1 zamanda bu durumdan da
etkilenmektedir. Cilinkii belirlenen politikalar mevcut saglik durumunu baz alarak
olusturulmakta ve hedefler ona gore belirlenmektedir. Saglik politikalarini etkileyen
diger onemli faktorler de tilkenin ekonomik durumu ve gelir dagilimidir. Bu faktorler
uygulanan politikalarin dogal olarak finansman kriterinden ve mevcut kaynaklardan
etkilendigini gdstermektedir (Atabey, 2012: 30).

Belirli faktorlerden etkilenen saglik politikalarini ihtiyaca gore birgok
diizeyde olusturmak miimkiindiir. Politikalar, makro ve mikro diizeyde
belirlenebilecegi gibi sistem diizeyi, program diizeyi, organizasyon diizeyi ve
kurumsal diizeyde de belirlenebilir. Ancak saglik politikalarinin  diizeylerine
bakilmaksizin hepsinin tagimasi gereken on sartlar bulunmaktadir (Tatar, 2007: 401).
Zwi vd. (2000: 264) uygulanabilir ve etkili saglik politikasinin bes ana unsurunun

olduguna isaret etmektedir:

1- Goriliniirliik: saglik probleminin degerlendirilebilmesi, verilerin etkin
analiz edilebilmesi ve politika olusturucularin durumu agiklayabilmesi
i¢in problemin goriiniir olmasi gerekir.

2- Kapasite: Saglik hizmet sunucularinin analiz ve uygulamada yeterli
beceriye sahip olmalar1 gerekir.

3- Sahiplik: Birgok grup saglik problemlerinin farkinda olmalidir.

4- Sektorler arast isbirligi: Diger sektorlerin saglik problemlerinin

¢oziimiinde gorev listlenmeleri gerekir.
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5- Etkin devlet: Saglik politikalarinin kanun kapsamina alinmasini ifade

etmektedir.

Uygulanabilir ve etkili saglik politikasinin bes unsuru iginde en 6nemli olani
etkin devlettir. Ciinkii devletin saglik politikalarinin uygulama stirecindeki kanun
koyma ve finansal giicii, politikalarin uygulanmasi ve sistemlerin belirlenmesinde

oncii bir role sahiptir (Atabey, 2013: 25).

1.5. Saghk Sistemleri

Kelime anlami olarak sistem, pargalarin diizenlenerek ortak bir amag igin bir
araya getirilmesiyle olusturulan bir biitiindiir (The World Bank, 2007: 173). Saglik
sistemleri ise saglik konusunda ilerleme saglamak amaciyla hizmet unsuru biinyesinde
gerceklesen “girdi, siireg, ¢ikti ve sonugtan” olusan bir biitiindiir (Atabey, 2012: 37).
Daha kapsamli bir tanima gore saglik sistemi; temel amaci birey ve toplum sagligin
gelistirmek olan ve sagligi tehdit eden durumlara maruz kalmamalar1 igin mali
unsurlar1 géz oniinde bulundurarak kisilerin saglik konusundaki mesru beklentilerine
esitlik cercevesinde cevap vermeyi amaglayan politikalar dogrultusunda olusturulan
sistemdir. Bu tanim dogrultusunda olusturulan saglik sisteminin yerine getirmesi
gereken ti¢ temel gorevi vardir. Bunlar; saglik hizmet sunumu, herkesin adil bir sekilde
muamele gérmesi ve toplumun saglik dis1 beklentilerinin karsilanmasidir. S6z konusu
islevlerin amaciysa saglik, cevap verme ve adil finansmandir. Bu kapsamda da saglik
sistemi genellikle, topluluk diizeyinde veya birinci basamak saglik hizmetlerinden
baslayarak (ilge, bolgesel veya il) merkez seviyesine kadar ¢esitli kademelerde

diizenlenmektedir (WHO, 2004: 31).

Murray ve Frenk (2000: 719) de DSO tarafindan belirlenen saglik sisteminin
bu hedeflerinin rutin olarak izlenerek saglik sisteminin performansini degerlendirmek
icin temel Olgiit olmas1 gerektigini vurgulamistir. Ayrica hedefe ulasma 6Slgiitiiniin
operasyonel hale gelme c¢alismalari, bu ii¢ hedefi 6lgmenin yani sira kullanilan
kaynaklarin ve performansin verimlilik {izerindeki etkilerinin dikkate alinarak

degerlendirilmesi gerektigini savunmuslardir.

Roemer (1993: 336), saglik sistemlerinin hedeflerine ulagabilmeleri i¢in bes

temel bilesene gore analiz edilmesi gerektigine isaret etmektedir. Bu bilesenler;
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kaynaklar, organizasyon, yonetim, ekonomik destek ve hizmet sunumudur. Bir saglik
sisteminin kaynaklari, insan kaynaklar1 (personel), tesisler (hastaneler, saglik
merkezleri vb.), materyal (ilaglar, ekipmanlar, sarf malzemeleri, vb.) ve bilgiden
olusmaktadir. Saglik sistemlerinin organizasyonu ise neredeyse tiim saglik
sistemlerinde goriilen ve her iilkede farkli diizeyde uygulanan; hiikiimetin birincil
otoritesi, saglik fonksiyonlarina sahip diger devlet kurumlari, goniillii saglik
kuruluglari, isletmeler ve 6zel saglik kuruluslari tarafindan saglanmaktadir. Saglik
sistemlerinin yonetimi de saglik planlamasi, idare (gdzetim, danisma, koordinasyon,
vb.), yonetmelik ve mevzuat olmak lizere ¢esitli siirecleri gerektirmekte ve her bir
yonetim siirecinin yiiriitiilme yontemleri, esas olarak bir iilkenin egemen politik
ideolojisine gore degismektedir. Bir saglik sisteminin gesitli boliimlerinin ekonomik
destegi genellikle bir veya daha fazla finansal mekanizmaya baghdir. Bu
mekanizmanin unsurlari; vergi gelirleri, sosyal sigorta, goniillii sigorta, yardimlar ve
katk1 paylar olabilecegi gibi ekonomik agidan az gelismis tilkelerde dis yardimlar da
olabilmektedir. Son olarak saglik hizmetlerinin sunumu ise ana ve alt boliimlere ayrilip
analiz edilebilen birinci, ikinci ve {iglincii basamak saglik hizmetlerinden

olusmaktadir.

1.6. Bolge ve Bolgesel Esitsizlik

Bir¢ok arastirmada tartisma konusu olan ve farkli 6zellikleri {izerinde durulan
bolge kavrami, genellikle fiziksel unsurlar, insan kaynaklari, planlama, iktisadi
kalkinma, niifus ve sosyokiiltiirel unsurlara gore ele alinarak incelenmektedir. Esas
almman bu unsurlar c¢ercevesinde sdz konusu bolgenin aym iilke igerisinde diger
bolgelerle veya diger iilkeler ile karsilastirilmasinda goriilen cografi, sosyo-kiiltiirel ve
iktisadi farkliliklar, bolgeler arasinda denge ve dengesizlik kavramlarinin ortaya
cikmasma neden olmustur. Ozellikle iktisadi olarak ele alindiginda bolgeler arasi
dengesizlikler, kalkinmanin bolgelerin dogal zenginlikleri, cografi konumu, isgiicti vb.
durumlardan dolay1 belirli bir noktadan baglamasi ve bu durumun kontrolsiiz olarak

biiyiik farklar olusturmasindan kaynaklanmaktadir (Aydin, 2008: 306).

Bolgeler arasindaki sermaye ve emegin belirli bolgelerde yogunlasmas ile
ortaya ¢ikan bolgesel dengesizlik durumu bdlgeler arasindaki esitsizligin altyapisim

olusturmaktadir (Oral ve Ugur, 2013: 144). Bolgelerarasi esitsizlik, ¢esitli bolgelerden
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olusan iilkelerin gelismislik diizeylerine bakilmaksizin hepsinde karsilagilan ve
dinamik yapiya sahip gelisme siirecini belirleyen ekonomik faktorlerin mekan
tizerinde farkli yogunluklardaki dagilimi sonucu gergeklesen bir durumdur (Yilmaz,

2001: 1).

Bolgeler arasindaki dengesizlik ve zemin hazirladigr esitsizlik kavramlari
ulusal kalkinmayi1 ve bunun i¢in bdlgesel politikalar tiretmeyi zorunlu hale getirmistir.
Ulusal kalkinma politikalar1 ile hedeflenense, bolge diizeyinde kamu, 6zel kesim ve
sivil toplum kuruluslarin1 karar alma siirecine dahil edilerek eldeki kaynaklarin
kalkinma yoniinde etkin kullanilmasini ve boélgelerin rekabet giiclinii arttirarak
gelismislik farklarinin en aza indirilmesi ve dengenin saglamasidir (Kalkinma

Bakanligi, 2014: 7).

1.6.1. Bolge Kavramm

Bolge kavrami literatiirde ¢ok yonlii ve smirlarimin  belirlenmesinde
zorluklarla karsilasilan bir kavramdir. Bu nedenle bir¢cok devleti ve bazi durumlarda
kitayr i¢ine alan devletler toplulugu bolge olarak tanimlanirken ortak menfaatler
dogrultusunda (cografi, siyasal ekonomik vb.), iilkelerin olusturduklar: birlikler ve
ayni devlet biinyesinde cografi, ekonomik, yonetsel, etnik, kiiltiirel 6l¢iitlere gore

tanimlanan birimler de bolge olarak adlandirilabilmektedir (Mengi, 2009: 51).

Bolge tanimi yapilirken dikkat edilmesi gereken en dnemli husus bolgeyi
olusturan unsurlar ile mekansal boyutun mutlaka belirtilme gerekliligidir. Tiirk Dil
Kurumu (TDK) tarafindan, “Sinirlar1 idari, ekonomik birlige, toprak, iklim ve bitki
ozelliklerinin benzerligine veya ilizerinde yasayan insanlarin aynmi soydan gelmis
olmalarma gore belirlenen toprak parcasi, mintika” seklinde tanimlanan bdolge
kavrami, her disiplinde baz1 Ozellikleri daha fazla 6n plana ¢ikarilarak

tanimlanmaktadir (Ozgaglar, 2010: 23).

Ozel (2003: 98), bolge kavramini, sosyal bilimler cercevesinde ele alarak
belirlenen 6zelliklere gore ayni kategoride yer alan ve bu konuda biitiinliik olusturan,
bu kriterler sayesinde i¢inde bulundugu ¢evrede ayirt edici bir 6zellige ulagan somut
bir olgu veya herhangi bir sorunla iliskisi olan belirli 6zelliklerin belirlenerek bunlari

ayirt etmek i¢in tanimlanan diissel bir {iriin seklinde tanimlamistir. Ekonomik
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faaliyetler dogrultusunda ele alindiginda ise bolge kavrami, ekonomik planlama

cergevesindeki faaliyetlerin yer alacagi mekan boyutu ile 6nem kazanmaya baslamis

ve bolge kavrami tanimlanarak ekonomik planlama siirecinde bolgesel farkliliklara

yonelik, s6z konusu olan yapilanma igerisindeki bolgesel gelismenin dengeli dagilimi

hedeflenmistir (Ergen vd., 2007: 34). Bu hedef dahilinde bolgeler iktisadi gelismeyi

ifade eden gelismis, az gelismis, potansiyel az gelismis ve gelisme halindeki az

gelismis bolgeler dogrultusunda bolge kavrami gelistirilerek iktisadi yap1 6zelliklerine

gore tiirdes (homojen) bolge, kutup (polarize) bolge ve plan bolge olarak ii¢ kategoride

siniflandirilmistir (Bayraktutan, 1994: 184).

1-

Homojen Bélge: Bir mekan igerisinde ayni karakteristik 6zelliklere sahip
tinitelerin gruplandirilmasindan olusan bdlgelerdir. Homojen bolge bir veya
birden fazla kriter g6z Oniine alinarak bolge igindeki degisimi en aza indiren,
bolgeler arasi degisimi ise maksimum diizeye ¢ikararak olusturulmaktadir. Bu
bolgelerin belirlenmesinde “sabit endeks, degisken endeks ve kiimeleme
analizi” olmak iizere ii¢ temel yontem kullanilmaktadir (Oztiirk, 2009: 6).
Polarize (Kutup) Bolge: Fonksiyonel iligki tiirlerine gore segilen ve merkezin
etkisi altinda kalan sahalarin karsilikli iliskileri sonucu ¢izilen mekanlari ifade
etmektedir. Polarize bolgeler tek 6zellige gore segilebilecegi gibi birden fazla
ozellik cergevesinde de tanimlanabilirler. Polarize bolge organizasyonel bir
biitiinliik kavrami ifade ettigi icin bolge planlamasi kapsaminda en uygun
yaklagim olarak kabul edilmektedir (Tekeli, 2008: 176).

Plan Bolge: “Bolgesel politikayr uygulamakta gérevli yonetimin yetki alam
icinde kalan saha, daha 6z deyisle bolge planinin uygulandig: alanlar biitiinii”
olarak tanimlanmistir. Yapilmak istenen bolgesel planlama, bunu uygulayacak
olan {lilkenin bolgesel sorunlarmnin niteligi ve yogunluguna gore {iilkenin
tamamina veya belirli bir bolgeye yoOnelik olarak uygulanabilir. Ayrica
bolgesel politikayr yiiriitme sorumlulugunu stlenen yonetimler planlama
tiiriine gore bolge icinde veya bolge disinda (merkezde) yer alabilirler (Dinler,
2014: 99). Plan bolgenin 6nemi homojen bdlge ve polarize bdlgenin iktisadi
kalkinma problemlerinin belirlemesi ve giderilmesine yonelik ¢aligmalarda yol
gosterici 6zelliginden kaynaklanmaktadir. Bu hususta plan bolge diger iki tip
bolge caligmasi yapildiktan sonra amaglar dogrultusunda idari bir sinirlama ile

tespit edilmektedir (Aydin, 2008: 306).
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1.6.2. Bolgesel Esitsizlik

Ortaya ¢ikis1 Sanayi Inkilabia dayanan, 1929 ekonomik krizi sonucu diinya
giindeminde 6nemli bir konu haline gelen ve 1950’lerde kalkinma iktisadinda tartigilan
en Oonemli konulardan birisi dengeli ve dengesiz biiylime konusu olmustur. Bu
dogrultudaki ilk ¢aligmalar, yatirimlarin bolgeler arasinda dengeli dagitilarak dengeli
bliylimenin saglanacagini savunurken bazi iktisat¢ilar ise kaynaklarin kisith oldugunu
ve biiyiimenin belirli bolge ve sektorlerde baslatilmasi gerektigini savunmuslardir. Bu
iki goriislin senteziyle olusturulan farkli caligmalar ile birlikte ekonomik gelismeler
sonucunda en son ¢aligmalarda beseri ve teknolojik sermaye faktorleri de géz oniinde
bulundurularak yatirnmlarin geri kalmis bolgelere aktarilmasi yerine bu bdlgelerin
gelisme potansiyellerinin aciga cikarilarak igsel biliylimelerini saglamanin gerektigi
noktasina gelinmistir (Oztiirk, 2012: 488). Bu kuramlardan yola ¢ikarak bolgesel
dengeyi, bolgeler arasinda sosyal ve ekonomik farkliliklar: ifade eden, bir bakima
ekonominin farkli mekansal pargalarinda goriilen iktisadi gelismelerin farkliliklarini

ortaya koymak seklinde tanimlamak miimkiindiir (Ozel, 2003: 168).

Kalkinma ekonomisinin 6nemli bir diger konusu olan bolgelerarasi esitsizlik
ise insanlik tarihi boyunca siiregelmistir. Bolgelerarasi dengenin bozulmasi sonucu
ortaya ¢ikan bolgesel esitsizlik Sanayi Inkilabr sonrasindaki ekonomik gelisme, diger
bir ifade ile kalkinma c¢abalar1 sonucu O6nem kazanarak 6n plana ¢ikmistir.
Bolgelerarasi esitsizlik diizeyi bolgeden bolgeye farklilik gosterse de mutlak bir esitlik
durumu saglanamayacagi i¢in esitsizlik durumu her zaman var olacaktir. Esitsizligin
kacinilmaz oldugu bu durumda ¢ kritik nokta tizerinde durulmasi gerektigi
savunulmugstur. Bunlardan ilki bolgelerarasindaki esitsizligin siddetini belirlemek,
ikincisi bolgelerarasindaki esitsizligin zaman faktorii cergevesinde ele alinarak
gelisiminin izlenmesi ve son olarak da ilk iki durumun ele alinmasina kaynaklik eden
bolgeleraras1 esitsizligin modern bir sorun olarak algilanma nedenini ortaya
koymaktir. Bolgeler arasindaki esitsizlik siddeti, bolgelerin belirlenen husus ve
gelistirilen kuramlar goz Oniine almarak karsilagtirilmas: gerektigini, esitsizligin
zaman faktorii cercevesinde ele alinmasi ise zaman cizelgesi ile degisiminin
izlenmesini ifade etmektedir (Ciftgi, 2011: 12). Insanligin toplumsal gelisiminin bir

sonucu olan esitsizlik kavraminin modern bir sorun olarak algilanma nedeni ise liberal
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kapitalizmin dogasi ile kiiresel sistemin iki bolge arasindaki mesafeyi agmasinin bir

sonucu olarak goriilmektedir (Ozerkmen, 2004: 138).

Bolgeler arasinda gelisme farklarinin olmasi biitiin bolgelerin ayni seviyede
gelisme gosteremeyeceginden normal kabul edilmekte ve bu durumun dengeli olarak
seyretmesi gerekmektedir. Ancak iki bolge arasindaki mesafenin kontrolsiiz olarak
acilmasi ve dengenin daha da bozulmasi ile sosyo-ekonomik ugurumlar olugmakta ve
bolgeler arasinda esitsizlik soz konusu olmaktadir. Ekonomik ve sosyal firsat
esitsizligi seklinde dar bir anlama indirgenmesi miimkiin olan bolgesel esitsizligi ¢
gruba ayirarak incelemek miimkiindiir. Bunlar; fiziki sartlar ve dogal kaynaklarin
dogrudan sonucu olan “tabii ve cografi esitsizlik”, ayn1 liretimin her bdlgede farkli bir
kazang getirdigi “ekonomik ve fonksiyonel esitsizlik” ve bolgede yasayan bireylerin
sosyal hizmetlerden yararlanmalar1 arasindaki farki tanimlayan “sosyal esitsizlik”

seklinde ifade edilmektedir (Yilmaz, 2011: 2-3).

1.7. Saghk Hizmetlerinde Bolgesel Esitsizlik

Diinyadaki biitiin insanlarin temel haklarmdan birisi saglik hizmetlerine adil
olarak erigsmek, kullanmak ve bu durumun giivence altina alinmasi ile saglikli bir
hayatin giiven igerisinde siirdiiriilmesidir. Ekonomik olarak kalkinma ve gelismenin
saglanmasi kosulunu da etkileyen bu durum, Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesi’nin 25.
maddesinde de “Herkesin kendisi ve ailesinin saglik ve glivencesi i¢in beslenme, konut
ve tibbi bakim hakki vardir.” ifadesiyle giivence altina alinmis ve bir¢ok iilkenin yasal
ve politik siirecinde de yer almistir (Inand1, 1999: 357). Bu madde kapsamindaki tibbi
bakim hakki, tibbi hizmetlerin gerceklestirilmesi i¢in bu hizmetlerin kimler tarafindan
ne derecede ve hangi yollarla karsilanacagi konularini 6nemli kilmaktadir. Ayrica bu
hizmetlerin sunumu ve hizmetlerin toplumun hangi bolgesinde nasil dagilim gosterdigi
veya gosterecegi, diger bir ifade ile dagilimin esitligine dair konular da giindeme

gelmistir.

Saglik hizmetlerinin sunumu, erisimi ve kullanilmasina iligkin esitsizlik
kavrami, saghikta genel olarak esitsizligin belirleyici unsurlar1 arasinda
gosterilmektedir (Simsek ve Kilig, 2012: 117). Saglikta esitsizlik; “bireyler ve

toplumun degisik kesimleri arasinda ekonomik, siyasal, sinifsal, mesleksel, dinsel,
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kiiltiirel veya benzeri sosyal nedenlerle ve saglik hizmetlerine ulasimdaki yetersizlik
nedeniyle saglikla ilgili onlenebilir ve kabul edilemez farkliliklar” seklinde
tanimlanmaktadir (Kocabas, 2004: 10). Bu tanim, saglikta esitsizligi olusturan tim
unsurlar1 barindiran genis bir kavrami ifade etmektedir. Saglik hizmetlerinde esitsizlik
kavrami ise hizmetlerin organizasyonu ve saglik sistemlerinin yapisiyla iliskili olup
insan giicii, finansman, orgiitlenme, yonetim ve politika gibi bilesenlerde herhangi bir
eksiklik sonucunda kisilerin ihtiyaglarinin aninda ihtiyag duyduklar diizeyde olacak
sekilde saglik hizmetini alamamalarini ifade etmektedir (Simsek ve Kilig, 2012: 117).

Inand1 (1999: 358) da saglik hizmetlerinde esitsizligin saglikta esitsizlik
kavraminin bir bileseni oldugunu belirtmis ve saglik hizmetlerinde esitsizligin
altyapisini, saglik hizmet kaynaklarinin bolgesel olarak dengesiz dagiliminin
olusturdugunu savunmustur. Bu dengesiz dagilim; niifus, saglik gereksinimleri, ulagim
vb. faktorlerin de géz Oniinde bulundurulmasi ve sunulan hizmet kalitesi ile adil
yaklasimin da belirleyici olmasiyla saglik hizmetlerine erisim noktasinda bir¢cok

acidan esitsizlik kavramini ortaya ¢ikarmaktadir.

Saglik hizmetlerinde esitsizlik kavraminin ortaya ¢gikmasi hizmetlerin dagilim
ve kullaniminda kaynaklar, kurumlar ve hizmetlerin ele alinarak degerlendirilmesiyle
belirlenmektedir. Verilen bu hizmetlerin yeterli olup olmadigi, sunulan hizmetin belirli
kriterler ¢ergevesinde; koruyucu saglik hizmeti, tedavi edici saglik hizmeti, rehabilite
edici saglik hizmeti ve sagligi gelistirici unsurlara gore ayri ayri ele alinip
incelenmekte ve esitlik cergevesinde degerlendirilmektedir. Ayrica, saglik
harcamalari, saglik kurumlari, saglik isgilicii, hizmet alimlar1 ve saglik arag
gereclerinin dagilimi ve bunlarin erisilebilirligi de esitsizlik acisindan ele alinabilecek
durumlardir. Erisilebilirlik, hizmeti kullanan ve kullanmayan kisilerin genel
Ozelliklerine gore degerlendirilmekte ve ulasilabilirligi etkileyen ekonomik ve
sosyokiiltiirel nedenler esitsizlik kaynagi olarak gosterilmektedir. Esitsizligin
degerlendirilecegi diger Onemli bir konu da hizmetlerin niteligi, etkinligi ve
verimliligidir. Ciinkii saglik hizmetlerinin her asamasinda hizmete en fazla ihtiyag
duyanlarin en diisiik standartli hizmetten faydalanmalari, tan1 ve tedavi yontemlerinde
kullanilan 6l¢iitlerin bilimsel ve nesnel olmasi ile ayni sartlardaki bagka bir bireye
farklt metotlarin uygulanmasi sonucunda esitsizlik durumu s6z konusu olmaktadir

(Erengin ve Dedeoglu, 1998: 107).
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IKINCi BOLUM
2. SAGLIK SiSTEM MODELLERINE GORE SAGLIK
HiZMETLERI VE TURKIYE

Bir iilkenin gelismislik diizeyini birgok faktor belirlemektedir. Bu
faktorlerden biri de o tlilkede yasayan bireylerin saglik gostergeleridir. Saglik
gostergeleri, o ililkede sunulan saglik hizmetlerine, saglik hizmetleri de uygulanan
saglik sistemine bagl olarak sekillenmektedir. Bu nedenle tilkenin tiim kosullar1 goz
oniinde bulundurularak uygulanacak bir saglik sistemi, lilkenin gelisimine 6nemli
derecede katki saglayacaktir. Bu bolimde de saglik sistem modellerinin
siiflandirilmasindaki tarihsel siirece deginilerek gilinlimiizde en ¢ok kabul gdren
siniflandirmalar incelenmigstir. Ayrica Tiirkiye’deki saglik hizmetleri, Tirk Saglik
Sistemi ve bu sistemin kabul goren genel sistemlerle yapisal olarak karsilastirilmasi

yapilmistir.

2.1. Saghk Sistem Modelleri Simiflandirmasi

Amaclanan hedeflere ulagsma konusunda diinya tilkelerinin kullandig1 saglik
sistemleri incelendiginde, farkli politikalarin uygulanmasi sebebiyle kiiresel dlgekli
homojen bir saglik sisteminden s6z etmek oldukea giiclesmektedir. Ancak tilkelerin
giderek daha da kompleks hale gelen ve kiiresel anlamda ortak O6zellik gosteren
hukuksal, finansal ve politik yonetim sistemleri i¢cinde en dogru sekilde saglik hizmeti
sunabilme ihtiyaglar, saglik sistem modellerini gelistirme ve bu sistemlerin
siniflandirilmasina yonelik ¢alismalar1 gerekli hale getirmistir (Dastan ve Cetinkaya,
2015: 106).

Saglik sistemleri smiflandirilirken dikkate alinmasi gereken temel nokta,
ilkelerin siyasi yapilar1 ve ideolojik yonelimleridir. Ayrica iilkedeki sendikal anlayzs,
is¢i hareketleri, demokrasi, dinsel yonelimler, baris anlayisi, insan haklarina verilen
onem ve etnik yapilanma da saglik sistemlerinin smiflandirilmasinda 6nemli rol
oynamaktadir. Bu bakis agisiyla degerlendirildiginde saglik sistemlerinin
sekillenmesinin bircok faktoérden etkilendigini ve her iilkenin kendine 6zgii bir saglik

sisteminin oldugunu sdylemek miimkiindiir (Kili¢ ve Aksakoglu, 1994: 5).
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2.1.1. Saghk Sistem Modelleme Cahsmalarimin Gecirdigi

Tarihsel Siirec

Tarihsel siiregte saglik sistem modelleri incelendiginde, ilk siniflandirmalarin
iilkelerin gelismislik diizeyleri g6z oniinde bulundurularak ulusal saglik sistemlerinin
degerlendirilmesiyle olusturuldugu gorilmektedir. Bu siniflandirmalar, iilkelerin
gruplar halinde ele alinmadigi yapida olup oOncii ¢alismayr 1931 yilinda Arthur
Newsholme ortaya koymustur. Newsholme, halk saglig1 konularina iliskin piiriizlerin
giderilmesi ve bulasici hastaliklar1 kontrol altina almak amaciyla ulusal saglik sigortasi
gibi devlet miidahalesi gerektiren yontemlerin gerekliligini ve 6nemini savunmustur

(Derickson, 2002: 180-181).

Saglik sistemlerinde gruplar halinde ilk simiflandirma c¢aligmalar: 2. Diinya
Savagi sonrasinda uluslararasi saglik sistemlerinin kiyaslanmasi ile yayginlagsmstir.
Karl Avang 1960 yilinda yayinlanan “Health Services Society and Medicine” adli
kitabinda yer alan ¢alismasinda saglik sistemlerini dort grup altinda toplamistir. Buna

gore saglik sistem modelleri (Ates, 2013: 63);

Bat1 Avrupa Tipi Saglik Sistemleri,
Amerikan Tipi Saglik Sistemleri,
Sovyet Rusya Tipi Saglik Sistemleri,

N

Gelismemis Ulkeler Tipi Saglik Sistemleri seklindedir.

Bu konudaki baska bir calisma ise 1979 yilinda Fulcher tarafindan ulusal
saglik sistemlerinin finansmanin1 g6z 6niinde bulundurarak yapilmistir. Fulcher’in
yapmis oldugu saglik sistemleri smiflandirmasi ise ii¢ ana gruptan olusmaktadir
(Sargutan, 2006: 16):

1. Ulusal Saglik Hizmeti Olan Ulkeler,
2. Ulusal Saglik Sigortas1 Olan Ulkeler,

3. Pazar Ekonomisi Ulkeleri.

Vincent Navarro da 1978 ve 1981 yillarinda yapmis oldugu ¢alismasinda,
saglik sistemlerini, sosyal ve tibbi hukukun ana belirleyicisi, ¢alisan sinif ve orta sinif

arasindaki iligkiler ile orta smifin iist ve alt bolimlerinden kaynaklanan gelismeler
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gergevesinde incelemistir. Bu ¢alismaya gore ¢alisanlar1 temsil eden etkili bir politik
partinin olmasi, toplumun ulusal bir sigorta programi kapsaminda tibbi hizmetlerden

yararlanmasini saglayabilecektir (Ates, 2013: 64).

Saglik sistemlerinin siniflandirilmasima yonelik kuramsal bir yaklasim da
1978 yilinda Milton Terris tarafindan gelistirilmistir. Terris (1978: 1125-1126), saglik
sistemlerini {i¢ kategoride degerlendirmis ve bunlarin donemin {i¢ temel ekonomik
sistemi (Oncii-kapitalist, kapitalist, sosyalist) ile baglantili oldugunu vurgulamistir.
Ayrica ayni sisteme sahip iilkeler arasinda farkli varyasyonlarin olabilecegi gibi tek
bir iilkede birden fazla sistemin var olabilecegini de belirtmistir. Terris saglik sistem

modelleri ise su sekilde siniflandirmistir:

1. Kamu Yardimina Dayali Saglik Sistemi,
2. Sigortaya Dayali Saglik Sistemi,
3. Ulusal Saglik Sistemi.

Terris’in bu kuramsal smiflandirmasmin basit ve birgok iilke sistemini
smiflandirmak adina yetersiz kalmasi sonucunda o donemdeki uygulanan saglik
sistemlerine gore Ingiltere ve Isveg gibi iilkeler sigorta ve ulusal saglik sigortasi
arasinda bir ara formda degerlendirilmistir. Bununla birlikte 1980°li yillarda, Mark
Field’in “tipoloji” olarak adlandirdig1 ve saglik sistemlerini bes ayri tipte inceledigi

kuramsal siniflandirilmasi ortaya ¢ikmistir. Field’in (1989: 7) siiflandirmasi,

Tip-1: Az Gelismis Ulkeler,

Tip-2: Serbest Piyasa Tipi,

Tip-3: Sigorta ve Sosyal Giivenlik,
Tip-4: Ulusal Saglik Hizmeti,
Tip-5: Sosyalist Sistem seklindedir.

Field’in diger smiflandirmalara goére daha kapsamli goriinen bu
smiflandirmast da gelismekte olan ve liberal kapitalizme yonelimli olan iilkeleri
zorunlu olarak Tip-2’ye koymakta ve bu durumsa smiflandirmada yetersiz
kalinmasina yol agmaktadir (Kilig ve Aksakoglu, 1994: 7). Field’in bu
siiflandirmasini diizenleyerek daha kapsamli ve daha ayrintili ele alan Kilig ve Bumin

(1993: 44) ise saglik sistemlerini alt1 tipte ele alarak siiflandirmislardir. Bunlar;
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Tip-1: Ozel Sigorta Agirlikli Saglik Sistemi
Tip-2: Sosyal Sigorta Agirlikli Saglik Sistemi
Tip-3: Ulusal Saglik Sistemi

Tip-4: Sosyalist Saglik Sistemi

Tip-5: Karmasik Yapida Saglik Sistemi
Tip-6: Ilkel Yapida Saglik Sistemidir.

Saglik sistemlerinin bircok c¢alismada gelistirilen ve diizenlenen
smiflandirmalart igerisinde en ¢ok kabul goren c¢alismalardan birisi ise Milton 1.
Roemer’in ekonomik seviye ve saglik sistem politikalarini gézeterek olusturdugu ve
bunlari ulusal saglik sistemleri bagligi altinda topladigi siniflandirmasidir. Milton |.

Roemer’in dort kategoriye ayirdigi saglik sistemleri siniflandirmasinda tilke gruplari

su sekilde siniflandirilmaktadir (Roemer, 1991, 1993):

Girisimci Serbest Piyasa Tipi Saglik Sistemi Politikalari,
Refah Yonelimli Tip Saglik Sistemi Politikalari,
Genel ve Kapsayici Tip Saglik Sistemi Politikalart,

W np e

Sosyalist ve Merkezden Planlanmis Tip Saglik Sistemi Politikalaridir.

Sargutan (2006: 54) da Roemer’in siniflandirmasindaki bazi hususlari
gozeterek saglik sistemi gruplarini gelistirip glincellemistir. Siralama yapilirken 6l¢iit
olarak tilkelerdeki saglik hizmeti arz ve talep dengesi ile kamunun ve 6zel tesebbiisiin
bu dengenin olusumundaki baskinligy, iilkelerin gelismislik diizeyi ve gelir diizeylerini

esas almistir. Buna gore de dort ana saglik sistemi tipi olusturulmustur:

Ozel tesebbiis/ serbest pazar tipi saglik sistemleri,
Refah yonelimli tip saglik sistemleri,

Kapsayicy/ biitiincii/tekgil hizmet tipi saglik sistemleri,

N

Sosyalist/merkezi planlama tipi saglik sistemleridir.

Bagka bir siniflandirmada ise saglik sistemleri; saglik hizmetleri saglayicilari,
saglik hizmetlerinin 6denme sekli, saglik sigortasini saglayan ve bu sigortadan
faydalananlar arasindaki finansal risklerin gosterdigi ayrima gore diizenlenmistir.
Diger gruplandirmalar ile de benzerlik gosteren ve yine sik kullanilan bu modelde iilke

gruplar1 dorde ayrilmaktadir (McCane, 2010: 2):
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Beveridge modeli,
Bismark modeli,

Ulusal saglik sigortasi modeli,

M 0D e

Cepten 6deme modeli.

Saglik sistemleri siniflandirilma yontemleri ge¢mis siniflandirmalarin
yetersiz kalmasi ve bazi saglik sistemlerinin hicbir kategoride yer alamamasi ile
stirekli olarak gelistirilip glincellenmistir. Ancak saglik sistemleri her ne sekilde belirli
kategoriler altinda smiflandirilmaya calisilsa da her iilkenin kendine 6zgili sisteme
sahip olmas1 ve saglik sistemlerindeki degisim, bu kategorilerin saglik sistemlerini tam
olarak aciklamasini engellemektedir. Bu siniflandirmalar igerisinde {ilkeler,
uyguladiklar1 saglik sistem veya sistemlerin agir basan modeline gore
smiflandirilmakta ve ayni kategoride yer almasina ragmen birden fazla sisteme ait
ozellikleri tasiyan karma sistemlerin varligin1 da ortaya koymaktadirlar (Sargutan,
2005: 412).

2.1.2. Kapsayier Tip Saghk Sistem Modellerinde Saghk

Hizmetleri

Kapsayici tip saglik sistemi modelinin olugsmasinda en dnemli girisim, 1941
yilinda Ingiltere milletvekili olan William Beveridge’in sosyal giivenlik sistemi
cercevesinde yapilan sosyal amaclh pek ¢ok harcamanin istenilen sonucu vermemesi
ile bunun sebeplerini arastirmak ve temel ihtiyaglarin giderilmesine yonelik sosyal
politikalarin ana esaslari belirlemek i¢in bir komisyonun basina getirilmesidir.
Beveridge, yapmis oldugu ¢alismalar sonucunda 1943 yilinda, “Sosyal Sigorta ve Ilgili
Hizmetler” raporunu yaymlamis ve bu rapor ile yoksullugun sebepleri ve buna kars1
aliacak tedbirleri aciklamistir. Yoksullugun ii¢ ana ve iki yan sebebi oldugunun
vurgulandigi raporda ana sebepler; gelir yoklugu riski, gider arttirict riskler ve gelir
azaltici riskler seklinde siralanmistir. Yan sebeplerden ilki dogurganligin azalmasi ve
bunun sonucunda geng niifusun azalmasiyla aktif niifusun yas ortalamasinin giderek
artmasi diger bir ifade ile niifusun yaslanmasidir. Buna care olarak ana ve ¢ocuk
sagliginin 6nemine deginilen raporda ikinci yan sebep ise kamu sagliginin bozulmasi
olarak gosterilmistir. Biitliin bu sebeplerden gegici olmayacak bir sekilde kurtulmanin

tek yolu ise sosyal giivenlik sisteminin kurulmasi olarak belirtilmektedir. Boylece
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kamu kesimi igerisinde mali kaynakli olan bu sosyal politika ve sosyal giivenlik
onerisi, Ingiltere’de Ulusal Saglik Hizmetinin (National Health Service: NHS)
kurulmasini saglamistir (Sargutan, 2006: 61). “Beveridge Modeli” olarak da bilinen
bu sistem; tiim halki kapsamakta ve saglik hizmetlerini sunma roliinii devlete
yiikleyerek saglik hizmet finansmaninin ise vergilerle karsilanmasini esas almaktadir

(Dastan ve Cetinkaya, 2015: 106).

Beveridge Modeli’nde kisiler, saglik hizmetlerinden faydalanmak igin
dogrudan veya yari-dogrudan herhangi bir 6deme yapmamakta, saglik hizmetlerinin
finansman1 devlete dolayli olarak O6denen vergilerden saglanmaktadir. Kisilerin
devlete ddedikleri vergi ile saglik hizmetlerinden yararlanma orani arasinda herhangi
bir iliski bulunmamakla birlikte herkes saglik hizmetlerinden ihtiyaci dogrultusunda
yararlanmakta ve vergilerin belirsiz bir boliimiiyle hizmetlerin  finansmani
saglanmaktadir. Saglik hizmetleri arzinda asil gorevi kamu tstlense de 6zel sektoriin
varligr red edilmemektedir. Ancak 6zel saglik hizmet sunucularinin denetimi kamu
tarafindan yapilmaktadir. Ozel sektor, kisilere ek imkanlar sunabilmekte ve bu
imkanlar i¢in yine kontrol altina alinan {icretlerle ek 6demeler talep edilebilmektedir.
Bu sistemdeki temel amag, kamu giiclinlin kullanilarak koruyucu, tedavi edici,
esenlendirici ve sagligi gelistirici hizmetlerden herkesin ayni1 sartlarda faydalanmasini
miimkiin kilmak ve bdylece tam kapsamli saglik sosyal giivenligini saglamaktir

(Sargutan, 2005: 420).

Kapsayict tip saglik sistem modelinde, saglik hizmeti sunan kurumlarin
biiyiik bir cogunlugu kamuya ait oldugu gibi saglik profesyonellerinin (doktor, ebe,
hemsire vb.) c¢ogu da kamudaki ticret sistemiyle c¢alismaktadir. Bu sistemde
finansmanin kamu agirlikli olmasi; katlanilan maliyetin telafisinin i giicii kaybinin
onlenmesi ve sistem bozukluklarindan kaynaklanabilecek giderlerin azaltilmasiyla
miimkiin olabilir. Ayrica kapsayici tip saglik sistemlerinde, sistemin sosyal giivenlik
altyapisiyla olusturulmasindan ve kapsayici sistem goriisiinden kaynaklanan koruyucu
saglik sistemlerine ayrilan payin yiiksek olmasi da maliyeti yiiksek olan tedavi edici
saglik hizmetlerine ayrilacak kaynak miktarinda biiyiik oranda azaltma yaratmaktadir

(Sargutan, 2005: 423).

Kapsayici saglik sistem modelinde, 6zel saglik hizmet sunucularindan talep

edilen ek hizmetler disinda herhangi bir 6deme zorunlulugu yoktur. Bu durum,
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iilkedeki tiim vatandaglarla birlikte iilkeyi ziyarete gelen ve gecici oturum izni alan
kisileri de kapsamaktadir. Yani sistem, iilke sinirlari igerisinde yasal olarak yer alan
biitlin insanlarin saglik hizmetlerinden ihtiyaclar1 kadar faydalanmasina olanak
taniyacak genislikte saglik giivencesi saglamaktadir (Kogak, 2011: 68). Calisan ve
caligmayan herkesi kapsayan, biitiin risklerin tek bir ¢atida toplanarak idare edilmesini
saglayan ve gelir diizeyi gozetilmeksizin herkesin ihtiyaci kadar saglik hizmetlerinden
faydalanmasina olanak saglayan bu sistemin ilkeleri; evrensellik, birlik ve esitlik
olarak siralanmaktadir (Odier, 2010: 282). Finansmanin genel vergilerle saglanmasi

esitlik ilkesinin en 6nemli gostergelerinden birisidir (Elola vd., 1995: 1397).

Saglik hizmetleri, devletin karsilamasi gereken temel bir ihtiya¢ olarak
goriilmektedir. Devlet tarafindan sunulan saglik hizmetlerinde hizmetlere erisim
esitlik ilkesine daha yakindir. Bunun en 6nemli nedenlerinden biri de idari yetkinin
devlet elinde olmasiyla saglik hizmetlerinde denetim kolayliginin saglanmasidir.
Devletin bu misyonu iistlenip basarili olmas: da ekonomik giiciine baglidir. DSO’niin
2004 yilinda 191 tlkeyi inceledigi raporunda, gelir diizeyi yiiksek tilkelerde saglik
harcamalarinin iicte ikisinin, orta gelirli lilkelerde yaklasik dortte iigliniin ve gelir
diizeyi diisiik iilkelerdeyse neredeyse tamamimin genel vergilerden karsilandigini
belirlemistir (Gottret ve Schieber, 2006: 75). Kapsayici tip saglik sisteminin, kamu
agirlikl finanse edilmesi, gelir seviyesi yliksek iilkelerdeki uygulamalarda olumlu
sonug vermektedir. Ancak ulusal geliri diisiik ve gelir dagilimi bozuk olan iilkelerin

cok azinda basar1 saglanabilmektedir (Ates, 2013: 97).

2.1.3. Refah Yonelimli Saghk Sistem Modellerinde Saghk

Hizmetleri

Refah yoOnelimli sistem, sosyal sigortacilik anlayisina dayanmaktadir.
Kurulus amaciysa Almanya’da sosyalizmi hedefleyen is¢i sinifinin siyasal
kalkigmasini engellemektir. Bu amacin gergeklestirilmesi amaciyla Otto Von
Bismarck tarafindan 1883 yilinda zorunlu hastalik sigortasi uygulanmaya baslanmistir
(Uckuyu, 2006: 327). Refah yonelimli saglik sisteminin kurulus evrelerini, 1884
yilinda is kazas1 ve 1889 yilinda sakatlik ve yaslilik sigortasinin da uygulanmasi
olusturmustur. Sistemin is¢i sinifi ile ailelerinin beklentilerine cevap vermesi ile de

hizla gelisip yaygmlik kazanmustir (Istanbulluoglu, 2010: 92). Bismarck modeli,



31

sosyal sigorta modeli, mesleki model, korporatist model, sosyal hastalik fonu veya
sosyal gilivenlik sistemi olarak da adlandiriimakta olup modelin kapsam konusu
“vatandas” olarak degil “calisanlar” olarak ifade edilmektedir (Y1ildirim vd., 2012: 13).
Herkesin zorunlu olarak sigorta kapsamina alindigi bu model, prim gelirlerine dayali
olarak islemektedir. Boylece aktif olmayan niifus (emekli ve bagimlilar) da ¢alisanlar
tizerinden kapsama dahil edilmektedir (Roemer, 1993: 344). Bu sistemde 6zel sektor
de yer almakla birlikte kamunun agirlig1 daha yiiksektir. Ozel sektdrse tamamlayici rol
uistlenmektedir (Celebi ve Cura, 2013: 53).

Bu sistemin sosyal saglik sigortasi anlayisina gore temel Gzellikleri genel

olarak bes baslikta toplanabilir (Istanbulluoglu, 2010: 92):

1. Sosyal saglik sigortasi kapsaminda herkes iiye olmak zorundadir.

2. Ik olarak fonlar isci ve isveren katkilari ile elde edilmis ancak daha
sonra devlet de finansmana katilmustir.

3. Devletin finansmanda yer almasiyla birlikte genel vergilerden de
yararlanilmaktadir.

4.  Prim ve katki paylar1 belirlenen oranlara gore isci ve igverenler arasinda
paylastirilmaktadir.

5. Sigorta kuruluglarindan kar amaci giiden kurumlar da bulunmakla
birlikte bu durum iilkeden iilkeye farklilik gostermekte bazi iilkelerde sigorta

kuruluglarinin tamami kar amaci tasimamaktadir.

Bu sistemin temel 6zelligi, finansman kaynagi olarak devlet her ne kadar
onemli bir role sahip olsa da ana kaynak prim gelirleridir. Prim gelirlerinin
finansmandaki yiiksek agirhigiysa kamu kaynaklarimin daha az kullanilmasini
saglamaktadir (Cevahir, 2013: 34). Sistemin diger bir 6zelligiyse kapsayict tip saglik
hizmetlerinden farkli olarak sadece tedavi edici saglik hizmetleri kapsanmaktadir.
Diger saglik hizmet tiirlerinin finansmani ise kamu kaynaklar1 veya 6zel kuruluslarca

saglanmaktadir (Sargutan, 2005: 418).

Refah yonelimli tip saglik sistemi tiim niifus yerine c¢alisan niifusu
kapsadigindan bu sistemin issizlik oranmin diisiik oldugu iilkelerde kullanimi daha

basarili olmaktadir. Ulkedeki ¢alisan niifusun fazla olmasi, sosyal saglik sigortasinin
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zorunlu olmasi sonucunda fonlarin direk is¢i ve isverenlerden elde edilmesini

saglayarak devletin mali yiikiinii azaltmaktadir.

2.1.4. Serbest Piyasa / Ozel Tesebbiis Tipi Saghk Sistem
Modellerinde Saghk Hizmetleri

Serbest piyasa / 6zel tesebbiis tipi saglik sistemi, Ozel sektoriin istiinliik
sagladig1, devletin diizenleyici “regiilatif”” politikalar: araciligiyla rekabetgi ortaminin
yaratildigr liberal bir sistemdir. Bu sistemde saglik hizmetlerinin iiretimi ve
sunumundaki en biiyiik pay, piyasa kosullarma birakilmistir. Ozel tesebbiisii ifade
eden “girisimci sistem” olarak da bilinen bu sistemin finansman kaynaginin biiyiik bir
kismu, kisilerin dogrudan (cepten) 6demelerinden veya istege bagh 6zel sigortalardan
elde edilmektedir. Bu sistemde dolayli olarak rol alan ve diisiik bir ylizdeye sahip kamu
finansmanm1 da vergiler yoluyla elde edilmektedir. Sistemde zorunluluk kavrami
yoktur. Bu durum, sigorta satin almay1 zorunlu kilmadig1 gibi yapilan basvurularin da
kabul edilmesini zorunlu kilmamaktadir. Bunun temel nedeni ise istege bagl sigorta
yoluyla sistemde olusabilecek riskleri en aza indirmektir. Sistemde saglik hizmetleri,
Ozel girisimin sermaye hareketliligine dayali bir endistri olarak degerlendirilmektedir
(Celebi ve Cura, 2013: 52).

Saglik sigortasinin 6zel pazardan satin alindig1 veya devlet tarafindan bazi
kesimlere saglandigi bu sistemde, kar amagli sigorta sirketleri ile birlikte sayisi
olduk¢a az olan kar amaci giitmeyen organizasyonlar da mevcuttur. Saglik
sigortalarinin biiyiik bir cogunlugu grup planlariyla iliskili maliyet tasarruflarina bagh
olarak isverenler tarafindan satin alinmaktadir. isverenler saglik sigortasi kapsaminda
anlagsmal1 olduklar: sigorta sirketleri ile maliyetleri korumak i¢in anlasmalarina bagh
olarak risklerin tamamini veya belirli bir kismini istlenebilmektedirler. Bu durum,
0zel saglik sigortalar1 ve 6zel saglik organizasyonlarinin varligi sonucunda hastalarin
istedikleri hekim ve hastaneyi se¢ebilme hakki bulunmasina ragmen calisanlarin
istedikleri saglik kurumunu se¢gme haklarini da kisitlamaktadir (Ridic vd., 2012: 115).
Istedikleri hastane ve hekimi secme hakkini ise satin alma giicii olan kisiler elde
etmektedir. Ayrica saglik hizmetlerinin biiyiik bir oranda tiiketimi de yine bu kisiler

tarafindan gergeklestirilmektedir (Ates, 2013: 67).
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Ozel tesebbiis tipi saghik sistemlerinde finansman yontemi, saghk
hizmetlerinin tiikketiminde genellikle alim giici yiiksek Dbireylerin lehine
gerceklesmektedir. Kisilerin hizmet sirasinda cepten yaptiklar1 6demeler ve 6zel saglik
sigortaciligi araciligiyla elde edilen fonlarla birlikte karma (biitiinlestirilmis)
finansman modeli uygulanmaktadir. Bu finansman yontemlerinden cepten 6demeler,
saglik hizmeti talebinde bulunan kisilerin almis olduklar1 hizmet karsiliginda saglik
kurulusu veya saglik uzmanina kendilerinin herhangi bir {igiincii parti 6deyici (aract)
olmadan kendi biitcelerinden yapmis olduklart ddemeleri ifade etmektedir. Ozel
sigorta yontemi ile finansman da bireylerin tamamen kar amaciyla kurulmus sigorta
sirketi araciligiyla yapilan anlagsmalar dogrultusunda, saglik hizmetlerinin 6zel saglik
sigortasi tarafindan karsilanmasini ifade etmektedir. Ayrica 6zel saglik sigortalar
zorunlu saglik sigortalarindan farkli olarak emeklilik ve sakathigi kapsamamaktadir.
Ayrica Ozel saglik sigortalarinda primler risk unsurlart gozetilerek havuzlarda
toplanmamakta olup sigortali bireyin hastalanma olasiligina gore belirlenmektedir.
Odenen primlerde kisinin yas, cinsiyet, daha 6nceki hastalik hikayesi vb. durumlarin
degerlendirilmesi ile belirlenmektedir. Sonug olarak kisiler ve gruplara gore farkl
O0deme secenekleri ortaya ¢ikmaktadir. Karma finansman yontemi olarak ise piyasa
kosullarina gore olusan finansman yontemleri ve bireysel faydalanmadan 6te sosyal
refah1 yiikseltmeyi amaglayan kamu kaynakli finansman yontemlerinin bir arada

oldugu yontemi ifade etmektedir (Atabey, 2013: 34).

Ozel tesebbiis tipi saglik sistemine sahip iilkelerde finansman yontemi olarak
belirtilen li¢ yontemden birisi daha fazla kullaniliyor olsa da genel olarak karma
finansman yontemi kullanilmaktadir. Buna 6zel saglik sigortasi temelli Amerika
Birlesik Devleri ornek verilebilir. Ozel tesebbiis tipi saglik sisteminin diinyadaki en
tipik orneklerinden olan ABD saglik sistemi biinyesinde gazilerin, ¢ocuklarin ve
yaglilarin saglik hizmetleriyse kamu tarafindan finanse edilmekte olup ayrica
calisanlar da isverenler tarafindan sigortalandirilmaktadir (Dastan ve Cetinkaya, 2015:
108).

Ozel girisimin ve kisisel talebin saglik hizmetleri arzinda belirleyici unsur
oldugu, diger bir ifadeyle arz-talep dengesinin serbest piyasa kosullarinda
gerceklestigi, kamu sektoriinlin ise yetersiz ve geri planda oldugu bir ortami

tanimlayan bu sistemde, arz ve talebin birbirini dengelemesinin aksine Sistemin
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uygulandig iilke ve toplum yapisini gore olumsuz sonuglarla da karsilagilmaktadir.
Sistemin temel dezavantaji, saglik hizmeti talep edenlerin alacaklart hizmetle ilgili
yetersiz bilgiye sahip olmalart ve kontroliin saglik hizmet sunucularinin elinde
olmasidir. Diger bir dezavantaj ise saglik hizmetlerinin sunumu, hizmetin miktar1 veya
siiresi, ticretlerin belirlenmesi vb. durumlarda degerlendirme denetleme imkanlarinin
kisitli olmasi ve sistemin korumasizhigidir. Sistem, Kisisel saglik hizmetleri arz ve
talebinin en eski ve en yaygin oldugu sistem tiiriidiir. Ulusal geliri yiiksek, gelir
dagilimi dengeli, yoksulluk diizeyinin diisiik, sosyal yardim faaliyetlerinin etkili,
toplum sagligi hizmetlerinin yeterli, diizenleme ve denetimin giiglii oldugu tilkelerde
uygulanabilir goziikse de toplum sagligi, saghigin gelistirilmesi ve temel saglik
hizmetleri gibi konularda kamu miidahalesine ihtiya¢ duyulmakta ve bu konularda da

yetersiz kalmaktadir (Sargutan, 2005: 417).

2.1.5. Sosyalist-Merkezi Planlama Tipi Saghk Sistemi

Ozel sektériin tamamen etkisiz birakildign ve merkeziyetciligin en yogun
oldugu bu sistem 1920°li yillarda Rus devlet adami Shemasko tarafindan
gelistirilmistir (Celebi ve Cura, 2013: 53). “Shemasko Saglik Modeli” olarak da
bilinen bu sistem, giiclii bir ag ve ¢ok katmanli bir bakim sistemi iizerine insa
edilmistir. Saglik hizmetlerinin isleyisi koordineli bir sevk zinciriyle yiiriitiilmektedir
(Sheiman, 2013: 320). Kisilerin dolayli ya da dogrudan herhangi bir 6deme
yapmalarinin s6z konusu olmadigi bu sistemde, saglik hizmetlerinin iiretimi, saglik
kurumlart ve ekipmanlarinin miilkiyeti, dagitim kanallar1 ve personel iicretlerinin
O0denmesi tamamen kamuya aittir. Diger bir ifade ile saglik hizmetlerinin sunumu ilke

olarak toplumsal tekel niteligi tasimaktadir (Ates, 2013: 108).

Sosyalist sistemde saglik hizmetlerinin temelini birinci basamak saglik
hizmetleri olusturmakta olup koruyucu saglik hizmetleri her diizeydeki saglik
hizmetleriyle entegre halindedir. Toplumun her kesiminin ihtiyaci kadar
faydalanabildigi ve saglik personeli arasinda hiyerarsi ve statii farkinin olmadigi bu
sistemde her sey kamuya ait olup ¢alisanlar da kamu personelidir. Hizmetin denetimi,
halk tarafindan cesitli yollarla yapilmaktadir. Bu durum kaliteyle birlikte esitlik,

adalet, ulasilabilirlik ve kullanilabilirlik agisindan biiyiik 6l¢iide avantaj saglamaktadir
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(Sargutan, 2005: 425). Bu sistemi giiniimiizde kullanan {ilkelere 6rnek olarak Kiiba ve

Kuzey Kore saglik sistemleri gosterilebilir (Kili¢ ve Bumin, 1993: 44).

2.2. Tiirkiye’de Saghk Hizmetleri

Diger mal ve hizmetlere gore sahip olunan farkli o6zellikler (ikame
edilememe, ertelenememe vb.), bir¢ok iilkede tiim vatandaslarin esit bir sekilde saglik
hizmetlerinden  yararlanabilmeleri i¢in devletlerin  birtakim  yiikiimliliikler
iistlenmesini zorunlu kilmistir. Bu durum, ulusal ve uluslararas: platformlarda da
gecmisten glinlimiize siirekli giindemde kalmistir. Tiirkiye’de de Anayasanin 56.
maddesinde vatandaslarin saglik hizmetlerinden esit bir sekilde faydalanmalari
herkesin temel hakki ve bu hakkin gergeklestirilmesinin de devletin gorevleri arasinda
oldugu belirtilmistir. Devletin bu sorumlulugunu yerine getirme gorevi de 1983 yilinda
181 sayili ve 1989 yilinda 386 sayili “Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi’nin Tegskilat
ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname” ile devlet adina Saglk
Bakanligi’na verilmistir. Kararnamenin 4. Maddesinde, Saglik Bakanligi’nin gérevleri
belirtilmis olup bu goérevler; ulusal diizeyde saglik politikalarinin belirlenmesi, saglik
hizmetlerinin sunumu, saglik hizmetlerinin finansman1 ve ulusal diizeyde saglik
politikalarinin yonetimi, genel koordinasyon ve regiilasyon seklindedir (Coban, 2009:

132).

Saghik Bakanligi, saglik hizmet organizasyonu igerisinde bir kamu
orgiitlenmesidir. Ancak saglik hizmet organizasyonu agisindan yart kamusal 6zellige
sahip orgiitlenmeler, 6zel kurum ve kuruluslar ile goniilli kuruluslar da
bulunmaktadir. Bu orgiitlenmeler genellikle hastane hizmeti tirettigi ve belirli gruplara
yonelik smirlandirildigl i¢in hizmetlerin organizasyonunda temel ¢atiyr Saglik
Bakanlig1 olusturmaktadir (Akdur, 2006: 36). Saglik Bakanligi, Tiirkiye’de saglik
sistemi ve organizasyon yapisi igerisinde merkeziyet¢i yap1 giiclinii siirekli elinde tutsa
da yOnetim ve organizasyon yapisi tarihsel siire¢ icerinde farkli odaklanmalar ve
reform c¢aligmalariyla siirekli degisiklige ugramistir. Bu siire¢ icerisinde olusturulan
saglik politikalar;, saglik hizmetlerinin unsurlar1 (hizmetlerin  Grgiitlenmest,
finansmani ve saglik insan giicii) iizerinde belirleyici olmus ve giiniimiiz saglik

sisteminin mevcut yapisi olusmustur (Coban, 2009: 132).
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2.2.1. Tiirkiye’de Saghk Politikalarinin Tarihsel Gelisimi

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin modernlestirilme c¢alismalar1 cumhuriyetle
birlikte 6n plana ¢ikmistir. Biiyiik Millet Meclisi agilisindan sonra 3 Mayis 1920°de,
saglik hizmetlerinde Onceliklerin saptanmasi, saglik kazanimlarini arttirmak ve
belirlenen kriterler dogrultusunda kaynaklarin verimli dagilimini amaglayan ilk
bakanlik olma 6zelligi tasiyan Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi kurulmus, boylece
saglik hizmetlerinin genel cercevesi belirlenmistir (ileri vd., 2016: 179). Saghk
Bakani’nin Dr. Adnan Adivar oldugu bu donemde, koruyucu saglik hizmetlerinin
yiiriitiilmesi i¢in hiikiimet tabipligi ve saglik midiirliigii kurulmus, tedavi hizmetleri
ise belediyeler ve 6zel idareler tarafindan yerine getirilerek yoksul hastalar hiikiimet
tabipleri ve diger kuruluslar tarafindan iicretsiz olarak tedavi edilmistir. Bu donemde
Kurtulus Savasi’nin etkilerinin azaltilmasi ve mevzuat alt yapisinin gelistirilmesine
odaklanildigr i¢in saglik hizmetleri ile ilgili diizenli bir kayit sistemi olugsmamistir

(Cavmak ve Cavmak, 2017: 49).

Cumbhuriyetin ilanindan sonra Saglik Bakani olan ve goérevini 1937 yilina
kadar devam ettiren Refik Saydam doneminde, saglik hizmet ve orgiitlerinde saglik
sisteminin temelleri atilmistir. Birinci basamak saglik hizmetleri ve koruyucu saglik
hizmetleri Oncelik olarak belirlenmis ve bu hizmetlerin gergeklestirilmesi merkezi
hiikiimetin gorevi olarak belirlenmistir. Hizmet maliyetlerininse genel biitce
olanaklarindan karsilanmasi kabul edilmistir. Tedavi hizmetlerinin gerceklestirilmesi,
merkezi hiikiimetin yol gosterici ve tesvik edici rolityle yerel idarelere birakilarak
birgok ilde numune hastaneleri a¢ilmistir. Ayrica giinlimiizde hala yiirtirliikte olan ve
saglik hizmetlerinin anayasasi niteligi tasiyan 1593 sayili “Umumi Hifzissihha
Kanunu” ¢ikarilmistir. Ayrica saglik hizmetlerinin tek elden yiiriitiilmesi, koruyucu
hekimlik ile tedavi edici hekimligin birbirinden ayrilmasi, tip fakiiltelerinin kurulmasi
ve sitma, frengi, verem gibi bulasici hastaliklarla miicadele edilmesi ilkelerini i¢eren

saglik politikasi belirlenmistir (Akdur, 1999: 12).

Tiirkiye Cumhuriyeti’nin ikinci Saglik Bakani olan Dr. Behget Uz doneminde
ise 1946 yilinda toplanan 9. Ulusal Tip Kongresi’ne “Birinci On Yillik Saglik Plan1”
sunulmus ve yiirtirliige gecmistir. Bu plan, merkezi hiikiimetin gérev ve sorumlulugu

olarak tiim saglik hizmetlerini entegre etmeyi ve bu hizmetleri lilkenin tamamina
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yaymay1 amaclamaktadir. Ulkenin yedi saglik bdlgesine ayrilmasi ve her bdlgenin
ihtiyaclarina cevap verecek diizeyde saglik oOrgiitlenmesine sahip olmasi
tasarlanmistir. Plan cercevesinde, saglik hizmet birimleri genel idareden ayrilarak
niifus esasina gore kurulmustur. Yatakli tedavi hizmetlerini yliriitme gorevini yerel
idarelerden direk merkezi yonetime aktaran plan, yeterince uygulanamamis ve giderek
her ilgeye bir saglik merkezi inga etme bigimine dontstiiriilmiistiir (Akdur, 1999: 13).
Daha sonra olusturulan saglik politikalarina yonelik ¢alismalar i¢inde 6ne ¢ikan 1961
tarihli ve 224 sayili “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun”
olmustur. Tiirkiye’de ulusal saglik hizmetlerinin olusturulmasina zemin hazirlayan bu
kanun, 1961 Anayasasinda “devlet, herkesin beden ve ruh saglhigi iginde
yasayabilmesini ve tibbi bakim gormesini saglamakla odevlidir” ifadesi ile
vatandaglarin saglik hakki tanmimlanmig ve bu hakkin gergeklestirilmesindeki

sorumlulugunun devlete ait oldugu belirtilmistir.

Sagligin sosyalizasyonuna iligkin ¢alismalar 1980°li yillarda da devam etmis
ve saglik politikalarina yonelik yeni diisiinceler olusmaya baslamistir. Bu diisiincelerin
1s1ginda; saglik hizmetlerinin iilkenin her kesiminde yayginlastirilmasina oncelik
verilmig, koruyucu saglik hizmetleri 6n planda tutulmus, ana ¢ocuk sagligi ve aile
planlamasi gibi konularda da ¢aligmalar yapilmistir. Ayrica niifus planlamasina iliskin
saglik politikalari, GSS (Genel Saglik Sigortasi) ait kanun c¢aligmalari, saglik
personelinin ¢aligma diizeni ile ilgili ¢esitli saglik politikalar1 ¢alismalari, hizmet
sunumunun uygulanmasina yonelik diizenlemeler de bu donemde vyiiriitillen saglik
hizmetlerine yonelik faaliyetler arasindadir. 1961 Anayasasi ile yasallagan ve 1981
Anayasasinda da daha genis kapsama ulagan sosyal devlet anlayisi ile birlikte yesil
kart uygulamasi ve sigorta kapsami gibi finansal konularda da ¢aligmalar yapilmistir.

(Tleri vd., 2016: 180).

1990-2000 yillar1 arasinda, “2000 Yilinda Herkese Saglik Hedefleri”,
“Turkiye Saglik Reformu — Saglikta Mega Proje” gibi saglik reformu galigmalari, DB
(Diinya Bankasi) ile “yapisal uyum” politikalar1 ¢ergevesinde yapilan kredi
anlagmalar1 ve yapilan saglik projeleri, Tiirkiye’nin saglik politikasi iizerinde etkili
olmustur. Ayrica bu donemde yapilan altinci ve yedinci kalkinma planlarinda da saglik
konusu oldukga genis bir yer bulmustur (Tatar, 2007: 428). 2000°’li yillarin basinda
ise 2003 yilinda ¢ok basliliktan (birgok kurumun varligi) kaynaklanan ve iyi organize
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edilmedigi diisiiniilen saglik hizmetlerindeki yapisal bozuklugu ortadan kaldirmak i¢in
uygulamaya koyulan “SDP (Saglikta Doniisim Programi)”dir. Daha Once
uygulanmasi planlanip basariya ulasilamayan projeleri igerdigi i¢in reform 6zelligi
tasimayan bu programda; maddi giicii her ne olursa olsun herkesin ulasip
faydalanabilecegi, saglik diizeyini yiikseltmeyi hedefleyen, verimlilik diizeyi yiiksek
bir saglik hizmeti yapilanmasimin olusturulmasi temel amag edinilmistir. Temel
ilkeleri; insan merkezlilik, stirdiiriilebilirlik, katilimcilik, uzlasmacilik, gontlliiliik,
giicler ayriligi, desantralizasyon ve hizmette rekabet olan SDP, profesyonel saglik
sektoriiniin biitiin boyutlar1 ile kavranabilmesi i¢in sekillendirilmis ve birbirleri ile
iliskilendirilmis sekiz bilesenden olusturulmustur (ileri vd., 2016: 183). Bu bilesenler
su sekilde siralanmistir (Saglik Bakanligi, 2008: 20).

1- Planlayici ve denetleyici bir Saglik Bakanligi,
2- Herkesi tek c¢at1 altinda toplayan Genel Saglik Sigortasi,
3- Yaygin, erisimi kolay ve giiler yiizli saglik sistemi,
* Gii¢lendirilmis temel saglik hizmetleri ve aile hekimligi,
= Etkili kademeli sevk zinciri,
» [dari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri,
4- Bilgi ve beceri ile donanmig yiiksek motivasyonla ¢alisan saglik insan
glcu,
5- Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari,
6- Nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyon,
7- Akiler ilag ve malzeme yonetiminde kurumsal yapilanma,
= Ulusal ila¢ kurumu,
= Tibbi cihaz kurumu,

8- Karar siirecinde etkili bilgiye erisimidir.

Bu bilesenlere yonelik SDP calismalar1 siirdiiriiliirken 2007 ve sonrasinda

calisma alanina:

1- Daha iyi bir gelecek icin sagligin gelistirilmesi ve saglikli hayat
programlari,
2- Taraflarin harekete gecirilmesi ve sektorler arasi is birligi i¢in ¢ok yonlii

saglik sorumlulugu
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3- Uluslararasi alanda iilkenin giiciinii artiracak sinir 6tesi saglik hizmetleri

gibi yeni bagliklar da ilave edilmistir (Saglik Bakanligi, 2008: 21).

2.2.2. Tiirk Saghk Sistemi

Tiirkiye’de saglik sistemini belirleyen unsurlar; saglik hizmetlerine yonelik
olusturulan plan ve politikalar, saglik hizmetlerinin yonetilmesi, hizmetlerin sunumu
ve saglik hizmetlerinin finansmanindan olugmaktadir. Bu unsurlar incelendiginde;
Tiirkiye’de saglik hizmetlerine yonelik plan ve politika olusturma yetkisi TBMM, SB,
DPT (giiniimiizde Kalkinma Bakanligir) ve YOK tarafindan gergeklestirilmektedir.
TBMM saglikla ilgili yasalarin ¢ikarilmasi ve mevzuatin diizenlenmesinde etkilidir.
SB politikalarin belirlenmesi, ulusal saglik stratejilerinin uygulanmasi ve hizmetlerin
dogrudan uygulanmasinda fonksiyon gérmektedir. DPT, saglik politikalarinda etkin
olmakla birlikte makro politikalarin belirlenmesinde etkilidir. YOK ise 6zellikle saglik
insan giicli politikalarinin belirlenmesinde rol oynamaktadir. Saglik hizmetlerinin
yonetilmesi yetkisi SB ve il saglik midiirliikleri tarafindan gerceklestirilmektedir.
Birinci basamak, ikinci basamak ve tiglincii basamak saglik hizmetlerinden olusan
saglik hizmetlerinin sunumu kamu kuruluslart ve 6zel sektor tarafindan yapilmaktadir.
Saglik hizmeti sunan kamu kuruluslar1 SB, tiniversiteler ve Milli Savunma Bakanlig1
kurumlariyken 6zel saglik kuruluslar1 blinyesinde 6zel hastaneler, vakif hastaneleri,
azinlik hastaneleri, 6zel muayenehaneler, 6zel tip merkezleri, 6zel laboratuvarlar, 6zel
goriintiileme merkezleri, eczaneler ve diger hizmet sunucular1 fonksiyon sahibidir.
Saglik sistemini belirleyen unsurlar arasinda olan saglik hizmetlerinin finansmani ise
SGK (primlerden elde edilen gelirler), Maliye Bakanligi (genel biitgeden ayrilan pay),
Saglik Bakanligi (doner sermaye ve genel biitceden ayrilan pay), yerel yonetimlerden
elde edilen gelirler, katki paylar1 (cepten Odemeler), 6zel saglik sigortalart ve
uluslararas1 orgiitlerin (IMF ve DB) vermis olduklar1 kredilerle saglanmaktadir
(Gormis, 2011: 134).

Saglik sistemlerini belirleyen unsurlar kapsaminda, Tiirkiye’de tarih boyunca
modernlesme c¢abalariyla saglik hizmet anlayisinda degisimler yasanmistir. Ancak
Tiirk Saglik Sistemi’nin mevcut yapisinin sekillenmesinde gecmisteki proje ve reform
calismalarinin degerlendirilip uygulanmasini da igeren 2003 yilinda uygulanan SDP

olmustur (Cavmak ve Cavmak, 2017: 52). Tirk Saghk Sistemi’ni yeniden organize
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eden ve biitliin yurttaglara esit bir hizmet sunarak sosyal giivenlik harcamalarinin
kontrol altina alinmasini hedefleyen bu yapilanma, “Sosyal Glivenlik Reformu” ve
“Genel Saglik Sigortas1” sistemini yliriirliige koymustur (Dastan ve Cetinkaya, 2015:
109; Balta, 2013: 154). Ayrica bu kapsamda, saglik hizmetlerinin sunumunda birinci
basamak saglik hizmetlerine yonelik birey odakli ve rekabet ilkesine dayali olan “Aile
Hekimligi Modeli” uygulamasina gecilmistir. Ikinci ve {i¢iincii basamak saglik
hizmetlerine yonelik olarak da tiim resmi kurum saglik tesislerinin SB’na devredildigi
kendi kaynaklarmi nasil kullanmas1 gerektigi hakkinda kendi karar veren “Ozerk
Hastaneler Modeli” saglik sisteminin diger 6nemli Ozelliklerini olusturmaktadir

(Gormiis, 2011: 191-222).

SDP siirecinde yapilan bazi yenilik ¢aligmalariyla saglik hizmetleri
finansmaninda da degisimler yasanmis ve herkese genel saglik sigortasi kapsaminda
gelir diizeyine gore prim Odeme zorunlulugu getirilmistir. Saglik hizmetleri
finansmani, saglik sistemlerinin siniflandirilmasinda temel 6lgiit olarak ele
alinmaktadir. Saglik sisteminin belirleyicilerinden olan ve diinyada saglik hizmet
sunum ve finansmaninda ii¢ ana sistemin (ulusal saglik hizmetleri sistemi, sosyal
saglik hizmetleri sistemi ve 6zel saglik sigortasi sistemi) bulundugu diistiniildiigiinde,
Tiirkiye saglik sisteminin belirli kesimler i¢in sosyal sigorta modeli (Bismarc Modeli),
kamu yardimi (Beveridge) ve 6zel saglik sigortasi (serbest piyasa) 6zelliklerini bir

arada igermesi nedeniyle karma bir yapiya sahiptir (Ates, 2013: 122).

2.2.3. Tiirkiye’de Yillara Gore Saghk Harcamalar

Saglik harcamalar, iilkelerin ekonomik gelismisligi ve uygulanan saglik
politikalarina gore sekillenen ve saglik hizmetlerinin sunumu déahil olmak tizere saglik
arzindaki neredeyse tiim unsurlarin ger¢eklesmesini saglayan faktorlerden birisidir. Bu
faktor, saglik ¢iktilari iizerinde belirleyici olup, saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilmesi
i¢cin toplumun maksimum diizeyde fayda saglayabilecegi bir amagla yonetilmelidir.
Bu konuda DSO bireylerin saghigindan hiikiimetleri sorumlu tutarak temel saglik
hizmetlerinin tiim bireyler icin ekonomik ve sosyal agidan siyasal unsurlarla
gerceklestirilmesi gerektigini vurgulamis ve olusabilecek diizey farkliliklarinin tilkeler
icin olumsuz sonuglar dogurabilecegini bildirmistir. Ancak temel saglik hizmet

talepleri toplumsal ve insani degerlere gore gerekli olmakla birlikte diger saglik
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ihtiyaclar1 da ertelenemeyen talep Ozelligindedir. Bu durum saglik hizmetlerinin
finansmaninda kamu harcamalarinin var olmasi ile birlikte ayn1 zamanda sagligin bir
piyasa ekonomisi araci ve kar saglayici bir unsura doniismesi ¢akigsmaktadir. Bu durum
saglik sisteminin 6zel kurulus ve diger saglik finansman kaynaklarindan da

beslenilmesini beraberinde getirmektedir (Erol ve Ozdemir, 2014: 19).

Diinyada saglik finansman1 benimsenen saglik sistemlerine bagli olarak genel
vergiler, sosyal sigorta fonlar1 ve cepten yapilan harcamalar ile saglanmaktadir (Tatar,
2011: 104). Tirkiye’de de saglik finansman unsuru olarak Tablo 4’te goriildiigii tizere
agirlikli olarak sosyal sigortaya dayali kamusal harcamalar agirliklidir. 2017 yili
itibariyle kisi bast kamu saglik harcamasi 1.366 iken TL, kisi bas1 6zel saglik
harcamasi ise 385 TL’dir.

Tablo 4: Tiirkiye’de Yillara Gore Kisi Bast Kamu ve Ozel Saglik Harcamasi (Nominal, TL).

YILLAR KAMU OZEL TOPLAM
2002 201 83 284
2003 261 102 363
2004 316 128 444
2005 351 166 517
2006 435 201 636
2007 492 233 726
2008 593 219 813
2009 651 153 804
2010 663 180 843
2011 735 189 924
2012 782 205 987
2013 870 239 1.109
2014 951 277 1.228
2015 1.056 289 1.345
2016 1.186 325 1511
2017 1366 385 1751

Kaynak: Saglik Bakanligi, Saglik Istatistikleri Y1llig1 2017, 2018.

Tiirkiye’deki saghik harcamalarinin  TUIK verilerine gdre hizmet
sunucularina gore dagilimlari Tablo 5°te gosterilmistir. Buna gore devlet
harcamalarinin toplam saglik harcamalari, cari harcamalar ve saglik yatirimlarinda
Ozel sektorden daha etkin olmasi, Tirkiye’de kamu agirhikli saglik sisteminin
mevcudiyetini desteklemektedir. Ancak bu harcama ve yatirimlarin ne diizeyde yeterli
oldugu, harcama ve saglik gostergelerinin uluslararasi boyutta karsilastirilmasi ve
ulusal genel saglik gostergeleri ile daha agik bir sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Celik
(2011: 70), kisi basina diisen saglik harcamalariyla ve saglik statii gostergelerini bir

arada degerlendirerek ele aldig1 calismasinda, Tiirkiye’nin Latin Amerika’da bulunan
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ve gelismekte olan orta {ist gelirli ililke ortalamasi ile esdeger bir diizeyde oldugunu

ortaya koymustur.

Tablo 5: Hizmet Sunucularina Gére Saglik Harcamalari, 2017 (Milyon TL)

Genel devlet Ozel sektor
sf |5 |8z |sz|sf |§ |egf |;
ol o =3 s 3 g e o T = 120
09 IS s © S | A = IS T s =)
1-Toplam saghk 140.647 | 109.744 | 35.316 | 1.303 | 73.125 | 30.904 | 24.004 | 6.900
harcamasi
2-Cari saghk 130.981 | 101.786 | 27.694 | 1.216 | 72.876 | 29.195 | 22.770 | 6.425
harcamasi
-Hastaneler 63.636 56.826 15.016 77 41.733 | 12,810 | 9.252 | 3.558
-Evde hemsirelik 1 - - - - 1 - 1
bakim
-Ayakta bakim 17.163 11.403 6.378 602 4.423 5.760 4547 | 1.213
sunanlar
-Perakende satis ve 33.908 25.553 64 10 25479 | 8.355 7.275 | 1.080
diger tibbi malzeme
sunanlar
-Halk saghg 6.011 6.011 5.802 209 - - - -
programlarinin
sunumu ve yonetimi
-Genel saghk 601 293 = = 293 309 - 309
yonetimi ve sigorta
-Simiflandirilamayan 3.660 1.700 434 318 948 1.960 1.696 265
diger kategori
3-Yatirim 9.666 7.958 7.623 86 249 1.709 1.234 475

Kaynak: http://www.tuik.gov.tr/Start.do, 18.04.2019.

Kamu saglik harcamalarinin agirlikta oldugu Tiirkiye’de yillara gore saglik

harcamalarinin GSYIH igerisindeki oran1 incelendiginde 2002-2013 yillar1 arasinda

kamu saglik harcamalarinda oransal olarak ©nemli bir degisimin yasanmadigi

goriilmektedir. 2002-2017 yillar1 arasinda kamu saglik harcamalar1 %3-5 araliginda

degisirken 0zel saglik harcamalar1 da %1-2 arasinda degismektedir. Belirli

donemlerde artis halinde olan 6zel saglik harcamalarig, 2011-2017 yillar1 arasinda %1

ile en diisiik seviyeye inmistir. Toplam saglik harcamalarinin GSYIH’ya oraninda ise

2002 yilinda %5,2’den 2017 yilinda %4,5’e diisiis goriilmesi de 6zel saglik

harcamalarindan kaynaklanmaktadir (Tablo 6).
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Tablo 6: Tiirkiye’de Yillara Gére Kamu ve Ozel Saghk Harcamasmin GSYIH Igindeki Pay1, (%).

YILLAR KAMU OZEL TOPLAM
2002 3,7 15 5,2
2003 3,7 15 5,2
2004 3,7 15 5,2
2005 3,6 1,7 5,2
2006 3,8 1,8 5,6
2007 3,9 19 5,8
2008 4,2 1,6 5,8
2009 4,7 11 5,8
2010 4,2 11 5,3
2011 3,9 1,0 4,9
2012 3,7 1,0 4,7
2013 3,7 1,0 4,7
2014 3,6 1,0 4,6
2015 3,5 1,0 4,5
2016 3,6 1,0 4,6
2017 3,5 1,0 4,5

Kaynak: Saglik Bakanlig1, Saglik Istatistikleri Yillig1 2017, 2018.

2.3. Tiirk Saghk Sisteminin Saghk Sistem Modellerine Gore

Durumu

Bir iilkenin saglik sistem modeli; iilkenin siyasi, ekonomik, kiiltiirel, sosyal
vb. bir¢ok faktor nedeniyle kendine 6zgii 6zellikler tasimaktadir. Bu durum birgok
tilkenin belirli bir saglik sistem modeli kategorisine girmesi veya birkag iilkenin ayni
sistem modeli altinda toplanmasini beraberinde getirmektedir (Kilig¢ ve Aksakoglu,
1994: 5). Bu nedenle saglik sistem modelleri siniflandirilirken tarih boyunca birgok
smiflandirma, saglik sistemlerinin hizmet arz-talebi ve mali yapilar gozetilerek gesitli
saglik gostergelerine gore yapilmistir. Ancak bu konudaki elestiriler de oldukga fazla
olup her tilkenin saglik sisteminin kendine 6zgii oldugu ve kategorize edilmesinin

oldukga zor oldugu savunulmaktadir (Sargutan, 2005: 86).

Tiirkiye’de de saglik sistemi tarih boyunca uygulanan saglik politikalar1 ve
kalkinma planlar1 kapsaminda degisimlere ugramis olup en son gelinen noktada bircok
saglik sistem modelinin 6zelliklerini barindiran karma bir model halini almistir. Tiirk
Saglik Sistemi’nin saglik sistem modelleri siniflandirilmalarinda karma yapilar
icerisinden yer almamasi ise uyguladigi politikalardan bazilarimin daha agir
basmasindan kaynaklanmaktadir. Bu duruma ornek olarak zorunlu genel saglik
sigortas1 ve kamu saglik harcamalarinin bir arada olmasi gosterilebilir. Bu bdliimde

Tiirk Saglik Sistemi’nin SDP sonrasindaki mevcut durumu Milton 1. Roemer’in 1991
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yilindaki saglik sistem modelleri siniflandirmasina gére karsilastirilarak

degerlendirilecektir.

Tiirk Saglik Sistemi’nin kapsayici tip, refah yonelimli ve serbest piyasa tipi
saglik sistem modelleri icerisindeki yeri incelenirken sistemin oncii {ilkeleri olan
Ingiltere, Almanya ve Amerika Birlesik Devletleri ile kiyaslama yapilmistir. Bu
karsilastirma sistemleri uygulayan veya bu sistem basligi altinda yer alan diger iilkeler
ile yapildiginda, hizmet sunum yontemleri veya saglik sistem yapisi ile ilgili birgok
farklilik olabilecektir. Bunun nedeni de ayni sistem modeli bashgr altinda goriinen
ilkelerin genellikle saglik finansman ydntemi ve bunun saglik gdstergelerine
yansimasina gore gruplandiriimasindan kaynaklanmaktadir. Bu da ayni sistem modeli
baslig1 altinda yer alan {ilke kiyaslamalarindaki farkliliklarin, uygulanan sistemlerin

her iilkeye 6zgii oldugunu bir kez daha kanitlar niteliktedir.
2.3.1. Kapsayic Tip Saghk Sistem Modeli ve Tiirkiye

Tim vatandaglarin sosyal giivenlik kapsamina alinmasi, ulusal saglik agi
hizmetlerinin olusturulmasi ve tam istihdamin saglanmasi hedeflerine dayanan bu
sistemde, vatandaslardan herhangi bir prim toplanmadan saglik hizmetlerine yonelik
finansmanin tamamen devlet tarafindan toplanan vergilerle karsilanmasi ve herkesin
thtiyaci dogrultusunda saglik hizmetlerinden iicretsiz yararlanmasi amaglanmaktadir.
(Sargutan, 2006: 529). ingiltere’de ulusal saglik sistemi NHS finansmani, yapisi ve
isleyisi ile GSS’ye dayali olan Tiirk Saglik Sistemi’nden bir¢ok konuda farklilik
gostermektedir. Oncelikle niifusun tamamim kapsama ve kisilerin saghk sistemi
igcerisinde dogrudan hak sahibi olmalar1 ve her iki sistemde de agirlikli olarak kamu
harcamalarinin olmasi ortak 6zellikleri olustursa da iki sistem arasindaki en belirgin
fark Tiirk Saglik Sistemi’nin sigortacilik anlayisi ve primle finansman dayanmasindan

kaynaklanmaktadir (Giilay, 2017: 27).

Kapsayici tip saglik sistem modelinin &nciisii olan Ingiltere’de, saglik hizmet
sunumu incelendiginde birinci basamak saglik hizmetlerinin oldukca gelismis oldugu
goriilmektedir. Sistemde saglik hizmetlerinden faydalanmak isteyen bireylerin general
practice (GP) olarak adlandirilan ve Tiirk Saglik Sistemi’nde pratisyen hekim veya aile
hekimligine benzer bir sisteme kayitli olma zorunlulugu vardir. Yiiksek bir verimle

isleyen bu sistemde kisiler belirli bir cografi sinir icerisinde istedikleri GP’ye kayith
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olabilir ve 24 saat hizmet alabilirler. Aile hekimleri tarafindan sunulan bu hizmetlerde
hekimler, Ingiltere’de bagimsiz veya kendi muayenehanelerinde ya da kendilerine
tahsis edilen hizmetlerde calisan ve 2500 kisiye bakmakla yiikiimlii kisilerdir. Bu
sistem sayesinde bireylerin aile hekimlerinin uygun gérmedikleri takdirde ikinci ve
ticlincii saglik hizmetlerine direk olarak basvurmalarini engellemekte, boylece de etkili

ve verimli bir hizmet sunumu saglanmaktadir (Oztiirk ve Karakas, 2015: 57).

Tiirkiye’de de ayn1 amag¢ dogrultusunda uygulanan aile hekimligi modeli
bulunmaktadir. Ancak bu modelde aile hekimligi uzmanlik dali olarak
degerlendirilmemeli ve bir model olarak incelenmelidir. Tiirk Saglik Sistemi’nde aile
hekimligi modelinin isleyisi 28539 sayili Resmi Gazete’de “Aile Hekimligi Uygulama
Yénetmeligi’nin” 8. maddesinde agiklanmustir. Ingiltere saglik sistemindeki aile
hekimliginin isleyisine benzer olarak Tiirkiye’deki aile hekimligi modelinde de aile
hekimlerinin birinci basamak saglik hizmetlerinden sorumlu olacagi, sadece kendi
listelerinde yer alan hastalardan sorumlu olacagr ve gerekli goriilmeyip sevk
verilmedikge ikinci ve tigiincii basamak kamu saglik hizmetlerine bagvurularin sigorta
tarafindan karsilanmayacagi belirtilse de daha sonra bundan vazge¢ilmis ve tiim
basvurular serbest birakilmistir (Oztek, 2006: 3). Bu uygulamadan da goriildiigii gibi
ayni amag ve isleyisle baslayan saglik sisteminin bir pargasi olan aile hekimligi modeli
Tiirkiye’de Ingiltere’den benzer ydnleri olsa da farkli islemektedir. Bu durum iilkelerin
saglik sistemlerinin ekonomik yapi, kiiltiirel farkliliklar, niifus yogunlugu, hekime
basvurma sayisi, toplumda goriilen hastalik orani, mortalite ve morbidite oranlarina

gore isleyiste farkliklar gostererek 6zgiin bir hal almaktadir.
2.3.2. Refah Yonelimli Saghk Sistem Modeli ve Tiirkiye

Bu sistemin Onciisii ve sosyal sigortaciligin dnciilerinden olan Almanya olup
Tiirkiye’de de SDP’nin 6nemli bir bileseni olan GSS ile herkesin zorunlu olarak
sigorta kapsamina alinmasi saglanmis ve bir¢ok ¢alismada saglik sistem modellerinde
finansman yontemi olarak refah yonelimli saglik sistem modeli baghg: altinda
kategorize edilmistir (Sargutan, 2005: 427). Bismarck modelinin Onciisii ve
uygulamasinin en 6nemli 6rnegi olan Almanya saglik sistemi ile Tiirk Saglik Sistemi
karsilastirildiginda, gdstergeler arasinda belirgin farkliliklarin oldugu goriilmekte ve

saglik finansmanin benzerlik gostermesi saglik gostergelerinde ayni sonucu
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vermemektedir. Bunun nedeni ise saglik sistemlerindeki hizmet sunumu ve devlet
katkisinin diger etkileri ile tilkedeki istihdam durumu ve ekonomik giictiir. 2003 y1l1
sonrasinda Tirk Saglik Sistemi’nde ilkenin ekonomik boyutuna gore saglik
harcamalar1 ve saglik indikatorlerinde refah yonelimli saglik sistem modelini
uygulayan iilke siniflandirmasina gore ortalamanin lizerine ¢ikilmais olsa da kisi basina
diisen saglik harcamalari, dogumda yasam beklentisi, anne ve bebek 6liim oranlar1 gibi
saglik gdstergelerinde ortalamanin altinda yer almaktadir (Dastan ve Cetinkaya, 2015:
112).

Almanya’da saglik hizmetlerinin birinci basamagini anlagsmali ve bireylerin
secme hakkina sahip olduklar1 genel pratisyen hekimler olusturmakta ve zorunlu saglik
sigortas1 kapsamindaki tiim bireyler bu hekimlerin %96’°sina kolayca erigebilmektedir.
Genel pratisyenlerin sadece %@4’liik kesimi 6zel saglik sigortalari ile anlagmali
calismaktadir. Bu durum yine de Tirk Saglik Sistemi’nde oldugu gibi 6zel
sigortaciligin az da olsa saglik finansman modeli igerisinde pay sahibi oldugunu
gostermektedir (Sargutan, 2006: 156). ikinci ve iigiincii basamak saglik hizmetlerine
bakildiginda, hizmeti sunan kurumlarda 6zel saglik kurumlarinin sayisi birinci
basamak saglik hizmet sunucularina oranla daha fazladir. Ancak bu oran da kamu
kurumlart ve kar amaci giitmeyen saglik kurum ve kuruluglart icerisinde oldukca
diisiiktiir. Ayrica bu kurumlarda da hastalar istedikleri hekim ve kurumu se¢mekte
serbest olmakla birlikte bu se¢imleri yapabilmeleri i¢in saglik hizmetine ihtiyaglari
olduklar1 dogrultusunda sevk edilme zorunlulugu vardir (Oztiirk ve Karakas, 2015:
50).

Tirk Saglik Sistemi ile Almanya saglik sisteminin temel ortak noktasi,
zorunlu saglik sigortasi ile herkesin saglik kapsamina alinmasi ve finansmanin bu
sekilde saglanmasidir. Ancak bu durumun saglik gostergelerine ve saglik sistemine
yansimasi ayni sekilde degildir. Bu durum iki iilke arasindaki ekonomik geligmislik
farki ve finansman kuruluslarinin gelir gider dengesi ile iliskilidir. Tiirk Saglik
Sistemi’nde GSS’nin saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmasi ile birlikte saglik
harcamalarinin arttig1 ve SGK’nin her yil zarar ederek acigin hazineden karsilandigi,
bu durumun da ekonomik olarak zorluklarla beraber iilkenin devlet saglik

harcamalarini arttirdig1 goriilmektedir (Giilay, 2017: 32).
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2.3.3.  Serbest Piyasa/ Ozel Tesebbiis Tipi Saghk Sistem Modeli
ve Tiirkiye

ABD’nin temsilcisi oldugu bu sistemde; kar amaci giitmeyen saglik
kurumlar1 var olsa da etkileri oldukga diisiiktiir. Tiirk Saglik Sistemi’nde de kamu ve
0zel kesim harcamalarinin bir arada oldugu goriilmektedir (Ates, 2013: 127). Ancak
0zel saglik sigortalari ve cepten yapilan saglik harcamalari, Tiirkiye’de siirekli bir artig
halinde olsa da kamu harcamalarinin oranit daha fazla olup 6zel saglik sigortasi
niifusun sadece %3’linli kapsamaktadir. ABD’de ise 65 yas lizerindeki bireyler ve
yoksul kesimin kismi talebini karsilayan kamu harcamalarina karsilik 65 yas alti

niifusun %65°1, 6zel saglik sigortasindan yararlanmaktadir (Kogyaka vd., 2016: 82).

ABD gibi sagligin serbest piyasaya gore sekillendigi ve politikalarin bu yonde
oldugu iilkelerde bireyler, 6zel saglik sigortalarina veya cepten ddemelere mecbur
birakilirken Tiirkiye’de boyle bir mecburiyet yoktur. Tiirkiye’de 6zel saglik sigortasi
veya cepten 6demeler, bireylerin kamu tarafindan sunulan saglik hizmetlerini yetersiz
bulmasi ve gelir diizeyi yiiksek bireylerin bu hizmetlerden tatmin olmamasindan
kaynaklanmaktadir (Ates, 2013: 127). Ancak Tirkiye’de saglik politikalarinin
ozellikle temelleri ve girisimleri 1990’11 yillara dayanan SDP sonrasinda neo-liberal
politikalarin etkisinde kaldigim1 ve yapilan reformlarin ozellestirme altyapisini
olusturdugunu savunan calismalar da bulunmaktadir. Dogan (2017: 15), saglikta
doniislim programi sonrasinda kamu hastanelerindeki katki paylar1 ve 6zel saglik
kurumlarindan alinan katki paylarindaki degisiklik ile ilag katki paylart ve devletin
0zel sektorii tesvik edip bu konuda erisim olanaklarindan hizmet ve mal alimina kadar
yapmis oldugu destekleri neticesinde saglik hizmetlerinin devlet tarafindan 6zel

sermayeye acilarak kar odakli bir piyasalagsma siirecine girdigini savunmaktadir.

Saglik hizmet sunumu agisindan degerlendirildiginde, serbest piyasa/ozel
tesebbiis tipi saglik sistemlerinde basamaklara ayrilmig bir saglik sistemi ve sevk
zinciri bulunmayip ¢ogunlukla 6zel saglik kurumlarinda hizmet sunulurken Tiirk
Saglik Sistemi’nde ise basamaklandirilmis ve sevk zinciri bulunan kamu kurumlari
agirhiktadir (Atabey, 2013: 95). Sonug olarak Tiirk Saglik Sistemi’nde serbest piyasa
tipi saglik sistemlerinin izleri veya bu politikalara benzer ¢aligmalarin yapildig ile

ilgili elestiriler olsa da Tiirk Saglik Sistemi’ni bu kategoride degerlendirmek giigtiir.



48

UCUNCU BOLUM
3.  SAGLIK HiZMETLERINDE KURESEL, ULUSAL VE
BOLGESEL OLCEKTE ESITSiZLIKLER

Saglik hizmet unsurlar1 olan saghk isgiicii, saglik kurumlari, hizmet
kaynaklar1 ve arag gereclerin bir bolgede dengeli dagilip dagilmadigini anlamak igin
oncelikle o bolgenin belirlenmesi gerekmektedir. Bir bolge ulusal veya kiiresel dlgekte
birgok faktére gore belirlenebilmektedir. DB, iilkeleri cografi, ekonomik ve siyasi
bolgelere ayirarak gelismislik diizeyini belirleyen bir¢ok faktore gore incelemektedir.

Bu faktorlerden biri de saglik hizmet gostergeleridir.

Kiiresel, ulusal ve bolgesel olgekte saglik hizmetlerindeki esitsizliklerin
genelden 6zele dogru ele alindig1 bu boliimde, kiiresel dlcekte esitsizlikler DB’nin
yapmis oldugu bolgesel siniflandirmalara gore sayisal olarak karsilastirilmistir. Ulusal
Olgekte, Tiirkiye Cumhuriyeti’nin kurulusundan giliniimiize kadar uygulanan
politikalar dogrultusunda saglik hizmet unsurlarindaki dagilima, bolgesel olcekte ise
IBBS-1. Diizeye gore dengesiz dagilim ve olusabilecek esitsizlige dair saglik hizmet

gostergelerine yer verilmistir.

3.1. Saghk Hizmetlerinde Kiiresel Olcekte Esitsizlikler

Uluslararasi saglik kamuoyunda, topluluklara gore saglik gostergelerindeki
belirgin farkliliklar ve bu gostergelerin sosyoekonomik gdostergelerin gerisinde
kalisinin fark edilmesi ile saglikta esitsizlik konusu giindeme gelmistir. Dolayisiyla da
saglikta esitsizlik konusunda ¢alismalarin yapilmasi zorunlu hale gelmistir. DSO ve
UNICEF isbirligi ile diizenlenen ve saglikta esitsizligin giindeme geldigi en 6nemli
platform olan Alma-Ata Konferansi’ndan ¢ikan “Temel Saglik Hizmetleri Bildirgesi”,
ulusal ve uluslararasi 6lgeklerde belirgin saglik esitsizliklerinin sosyal, politik ve
ekonomik agidan Onlenmesi gerektigini vurgulamaktadir. Ayrica mevcut durumun
tyilestirilmesi ile birlikte esitsizlik artisin1 dnlemek i¢in gerekli tedbirlerin alinarak bu
konuda ¢alismalarin yiiriitiilmesi ve konunun insani degerler agisindan tiim toplumlari
ilgilendirdigi de bildirilmistir. Bu konuda yapilacak olan ¢alismalarin saglikta

esitsizlik kavraminin 6nemli bir bileseni olan saglik hizmetlerindeki esitsizliklerin
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hiikkiimetler tarafindan yapilacak kirsal, kentsel ve ulusal kalkinma planlar1 ile

azaltilmas: siirecinden gegtigi vurgulanmistir (Tiirkkan, 2006: 27).

Ulusal kalkinma planlar1 sagliktaki esitsizliklerin saghigi etkileyen diger
faktorler ile birlikte ele alinmasi gerektigine isaret etmektedir. Ulkelerin bolgesel ve
ulusal olcekte saglik ve saglik hizmet gostergeleri de yapilacak olan planlamalarda
yonlendirici dSnemdedir. Ozellikle bebek &liim oran1 ve dogusta beklenen yasam siiresi
gibi saglik gostergeleri, saglik personeli ve hastane yatak sayisi gibi hizmet unsurlar
ile saghik harcamalarinin ulusal ve uluslararasi Olgekte karsilagtirmasi, saglik
hizmetlerinde esitsizligin arastirilma gerekliligini ortaya koymaktadir. Bu ¢ikarim,
saglikta esitsizligin belirlenmesi ve Onlemlerin alimmasi amaciyla 1980 yilinda
Ingiltere’de sunulan “Black Report (Kara Rapor)” kapsamindaki teoriler ile de
desteklenmektedir (Tekinglindiiz vd., 2016: 36). Rapor, esitsizligin varligi ve
biiyiikliigiiniin belirlenmesi igin dort farkli teoriye dayandirilmistir. Bunlardan ilki
sosyal statii belirleyicileri (egitim, gelir diizeyi, meslek gibi) ile saglik sonuglari
arasindaki iliskiyi ortaya koyan “yapay teoridir”. Ikinci teori, hastalik dncesi sosyal
durum ile hastalik sonrasinin mortalite ve morbidite ile iligkisini ortaya koyan “se¢im
teorisi”dir. Ugiincii teori; sigara, alkol, uyusturucu ve diyet gibi davramislarin
yayginligt veya gruplar arasindaki baskin kiiltiirlerdeki farkliliklardan kaynaklanan
“kiiltiirel ve davranigsal teoridir”. Dordiincli ve son teori ise gelir diizeyi, saglik
harcamalari, saglik hizmetlerine erisim, saglik isgiicli ve diger kaynaklarin dagilimi
gibi unsurlardan kaynaklanan esitsizligi ortaya koyan “yapisal teoridir” (McCartney
vd., 2013: 222-225). Bu boliimde de saglikta esitsizlik kavramini yapisal teoriye gore
etkileyen saglik hizmetlerindeki esitsizlikler; kiiresel, ulusal ve bdolgesel Olgekte

degerlendirilmistir.

3.1.1. Ekonomik Gostergeler Ac¢isindan Saghk Hizmetlerinde
Esitsizlik

Saglik harcamalari, saglik diizeyinin belirlenmesinde oncelikli kosul olup
saglik hizmetlerinin kalitesini arttirmakta ve {lke refahim1 Onemli olgiide
etkilemektedir. Bu nedenle bir iilkede sagliga ve dolayisiyla saglik hizmetlerine
ayrilan kaynaklari saglik ¢iktilarindaki etkilerini ele alan ¢alismalar, GSYIH i¢indeki

saglik harcamalarinin ve kisi basina diisen toplam saglik harcamalarinin; dogusta
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yasam beklentisi, anne ve bebek Oliim oranlar1 iizerinde etkili oldugunu ortaya
koymaktadir (Celebi ve Cura, 2013: 61). Saglik harcamalarinin iilkeden {ilkeye farkli
olusu, saglik hizmet sunumunda da firsat esitligini zedeleyebilecektir. Bu durum;
hastalik, 6liim ve yasam siiresi gibi onemli saglik gostergeleri iizerindeki etkisi

sebebiyle saglik hizmetlerinde esitsizlige neden olmaktadir.

Tablo 7°de DB tarafindan yapilmis olan bélgesel siniflandirmaya goére saglik
harcamalarinin belirli y1l araligindaki verileri Tablo 8’de ise anne ve bebek 6lim
oranlar1 ile dogumdan beklenen yasam siiresi verileri aktarilmistir. Bu verilerden de
tilkelerin ekonomik diizeyi ve benimsenen saglik politikalar1 sonucunda saglik
harcamalarindaki farkliliklarin saglik ciktilarindaki etkileri goriilebilmektedir. BM
siiflandirmasina gore az gelismis ve agir borglu fakir tilkelerde 2015 yilinda kamu
saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalar igerisindeki agirligi, %19-29 arasinda
degisirken yiiksek gelirli tilkelerde bu oran %61’in tizerindedir. Bu durum {ilkelerin
ekonomik diizeylerinin kamu harcamalar1 i¢indeki saglik harcamalart farkliligini

gostermektedir.

Tablo 7: Kiiresel Olgekte Bolgesel Saglik Harcamalari

Cepten yapilan Yurtici kamu Kisi basina cari saghk
saghik harcamalar1 | saghk harcamalari harcamasi (ABD $)
(Toplam saghk (Toplam saghk
harcamalar harcamalar
icindeki %’si) icindeki %’si)
2000 | 2010 | 2015 | 2000 | 2010 | 2015 | 1990 2000 2011

ULUSLARARASI ORG.
OECD 16,45 | 14,51 | 13,75 | 54,08 | 63,72 | 60,98 | 2210,6 4182,8 4527,3
Avrupa Birligi 1460 | 1464 | 1530 | 57,55 | 80,18 | 79,02 | 14541 | 32525 | 31838
Euro Bolgesi 14,77 | 1494 | 1501 | 51,30 | 79,36 | 78,75 | 1740,1 | 38222 | 34871
COGRAFI
Latin Amerika ve 42,07 | 33,95 | 31,27 | 42,02 | 4860 | 51,68 | 257.8 609,8 636,5
Karayipler
Giiney Asya 68,81 | 6501 | 64,85 | 2372 | 2589 | 2560 | 174 21,3 58,2
Avrupa ve Orta Asya 16,10 | 1650 | 17,35 | 57,49 | 7859 | 77,48 | 9094 | 21382 | 20891
Sahra Alt Afrika 32,67 | 33,80 | 36,25 | 33,17 | 36,05 | 3472 | 315 83,1 84,9
Orta Dogu ve K. Afrika 3822 | 37,87 | 30,82 | 52,74 | 5351 | 5957 | 1465 336,3 4158
Dogu Asya ve Pasifik 2347 | 2469 | 2611 | 70,42 | 68,88 | 57,75 | 2392 4894 626,1
Giiney Afrika 1512 | 851 | 7,70 | 36,79 | 52,78 | 5355 | 2218 539,6 470,8
Kuzey Amerika 1552 | 1239 | 11,26 | 4547 | 50,11 | 51,53 | 4309,9 | 76565 | 90311
GELIR DUZEYI
Yiiksek Gelir 16,22 | 1428 | 1354 | 53,97 | 63,89 | 61,22 | 23620 | 44615 | 48749
Orta Gelir 4657 | 38,79 | 36,47 | 37,37 | 48,29 | 5261 | 59,6 1945 256,7
Diisiik Gelir 480901 | 4598 | 4424 | 2836 | 20,95 | 1961 | 145 35,1 37,2
Az Gelismis Ulkeler (BM) | 49.24 | 47,85 | 51,65 | 2868 | 2392 | 2405 | 119 34,6 448
Agir Borglu Fakir Ulkeler | 49,25 | 46,41 | 4374 | 28,15 | 2489 | 2841 | 16,9 433 50,6
DUNYA 19,21 | 18,33 | 18,14 | 52,47 | 61,29 | 59,25 472,9 907,3 10001,7

Kaynak: http://datatopics.worldbank.org/health/available-indicators, 07.12.2018
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Ulkelerin ~ ekonomik ~ durumlart  saghk  gostergeleri  acisindan
karsilastirildiginda 100.000 canli dogumda anne Sliimleri diisiik gelirli az gelismis
fakir tilkelerde 436-482 kisi arasinda degisirken yiiksek gelirli tilkelerde bu say1 13
kisi ile siirhidir. Dogusta yasam beklentisinde de iilkelerin ekonomik gelismislik
diizeylerine gore 18 yasam yil1 gibi belirgin bir farklilik gériilmektedir. Benzer olarak
kisi bagina cari saglik harcamasi agisindan da iilkelerin gelismislik diizeylerine gore
biiyiik farkliliklar mevcuttur. Cepten yapilan saglik harcamalarmin diisiik gelirli
iilkelerde gelismis iilkelerden yliksek olmasinda, saglik finansmanindaki adaletsizlik
etkilidir ve DB ile DSO’niin iilkelerin saglik performanslarma iliskin
degerlendirmelerinde saglik hizmetlerinin adaleti belirleyiciler unsurlardan arasinda
gosterilmektedir (Saglik Bakanligi, 2011: 24). Cepten yapilan harcamalarin fazla
olmasi, gelir diizeyindeki biiyiik farkliliklar ve iilkenin yetersiz saglik hizmet
sunumunu agikladig: gibi saglik hizmetlerindeki adaletsizlik sonucunda olusacak olan

esitsizligi de agiklamaktadir.

Tablo 8: Kiiresel Olgekte Yasam Gostergeleri

Anne Oliim Oram | Bebek Oliim Oram | Dogumdan Yasam
(100.000 canh (1000 canh Beklentisi
dogumda) dogumda)

2010 | 2013 | 2015 | 2010 | 2013 | 2017 | 2010 | 2013 | 2016
ULUSLARARASI ORG.
OECD 17 15 14 714 | 652 | 570 | 79,36 | 79,90 | 80,12
Avrupa Birligi 8 8 8 4,07 3,74 3,45 | 79,72 | 80,53 | 80,62
Euro Bolgesi 7 7 6 3,48 3,27 3,13 | 80,75 | 81,51 | 81,56
COGRAFI
L. Amerika ve Karayipler 81 72 67 | 1840 | 16,20 | 14,90 | 7422 | 7491 | 7554
Gliney Asya 228 198 182 48,70 | 43,10 | 36,40 | 66,83 | 67,88 | 68,71
Avrupa ve Orta Asya 19 17 16 10,80 | 9,40 7,70 | 75,93 | 76,90 | 77,28
Sahra Alt1 Afrika 625 573 547 34,66 | 32,05 | 27,85 | 56,94 | 58,88 | 60,39
Orta Dogu ve Kuzey Afrika 89 84 81 2290 | 21,10 | 19,30 | 72,27 | 72,88 | 73,49
Dogu Asya ve Pasifik 74 64 59 18,10 | 15,50 | 13,10 | 74,38 | 74,92 | 75,40
Giiney Afrika 154 145 138 65,10 | 58,50 | 51,50 | 55,89 | 59,83 | 62,77
Kuzey Amerika 14 14 13 6,10 5,90 5,60 | 78,80 | 79,04 | 79,05
GELIR DUZEYI
Yiiksek Gelir 14 13 13 5,50 5,10 460 | 79,65 | 80,19 | 80,37
Orta Gelir 205 188 180 36,07 | 32,05 | 27,85 | 69,86 | 70,68 | 71,33
Diisiik Gelir 570 512 479 61,10 | 54,80 | 48,60 | 60,05 | 61,63 | 62,94
Az Gelismis Ulkeler (BM) 519 468 436 59,54 | 53,24 | 46,96 | 61,78 | 63,28 | 64,45
Agir Borglu Fakir Ulkeler 574 517 482 | 62,83 | 56,26 | 49,54 | 59,00 | 60,71 | 62,08
DUNYA GENELI TOPLAM 37,20 | 33,30 | 29,40 | 70,68 | 71,46 | 72,04

Kaynak: http://datatopics. worldbank org/health/avallable -indicators, 07.12.2018

Saglik harcamalarma ayrilan payin saglik gostergeleri tizerindeki etkisi, bu
payin yiiksek veya diisiik olmasina gore gostergelerde yarattigi degisim sebebiyle

“yasam  goOstergelerinin  saglik  harcamalarindan  etkilenmesi”  teorisini
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giiclendirmektedir. Saglik harcamalarina ayrilan pay arttikca saglik gostergelerinde
iyilesme yasandigi bir¢ok c¢alismada belirtilmistir. Bu durumun uygulanan saglik
sistem ve politikalarina gore istisnasi olsa da Celebi ve Cura (2013: 62), saglik
harcamalar1 ile saglik gdstergeleri arasinda anlamli bir iliski oldugunu, saglik
harcamalarinin GSYIH’ye orani arttik¢a anne ve bebek 6liim hizlarmin diistiigiinii,
dogusta beklenen yasam siiresinin ise arttigini ortaya koymustur. Bu durumun istisnast
olan, toplam saglik harcamalariin diger iilkelere gore yiiksek oldugu ABD’de anne
ve bebek 6liim hizlarinin yiiksek olmasinin, uygulanan saglik sisteminden ve saglik
politikalarindan kaynaklandigr vurgulanmistir. Cevik (2013: 119) ise saglik
harcamalar1 ve gelir diizeyi ile birlikte gelir dagilimi, toplumsal ve etnik yapi, iklim
sartlar1 gibi faktorlerin de saglik harcamalarinin yiliksek oldugu {ilkelerde saglik
gostergelerindeki degisimi etkileyebilecegini belirterek bu duruma 2010 yilinda satin
alma giicii paritesine gore kisi basina diisen 8.361 $ saglik harcamasina sahip ABD’nin
78,24 yil olan dogusta beklenen yasam beklentisine karsilik, 431 $’lik kisi basina
diisen saglik harcamasia sahip Kiiba’da dogusta yasam beklentisi 78,96 yildir.
Alpugan (1984: 139) da toplumlarin saglk diizeylerini karsilagtirmak igin saglik
harcamalarinin etkili oldugunu belirtmekle birlikte 6zellikle gelismis tilkelerde saglik
harcamalarinin belirli bir artigtan sonra saglik gostergelerinde herhangi bir degisim

yaratmadigini isaret etmektedir.

3.1.2. Belirli Hastane Gostergeleri ve Saghk Isgiicii Acisindan
Esitsizlik

Saglik hizmetlerinin hem kiiresel hem de ulusal diizeyde dagilim1 ve sagligin
hangi diizeyde adil ve erisilebilir oldugu; saglik hizmet sunumunu gergeklestiren
saglik personelinin dagilimlar1 ve saglik kurumlarinin yatak sayilari, bagisiklama
oranlar1 gibi koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici saglik hizmet unsurlari
kapsaminda incelenmelidir. Ulkelerin saglik sistemleri, saglik politikalar: ve iilkelerin
gelir diizeylerinden etkilenen bu unsurlar agisindan diinya iilkelerinde belirgin
farkliliklar goriilmektedir. Acar (2012: 7), iilkeleri gelir diizeylerine goére saglik
personeli ve hastane yataklari acisindan degerlendirdigi ¢alismasinda, diinyadaki
doktorlarin sadece %4’line yakinin diisiik gelirli iilkelerde oldugunu, yiiksek gelir
diizeyine sahip iilkelerin ise doktorlarin yaklasik %67’sine sahip oldugunu

belirtilmektedir. Ayrica, bu durum farmasotik personeli, dis hekimi, ebe ve hemgireler
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acisindan da yliksek oranda farklilik gostermektedir. Hastane yatagi agisindan ise
diistik gelirli iilkelerin yatak sayisi, gelismis tlilkelerin yatak sayisinin 1/4’i kadar olup,

bu iilkelerde sunulan yatak sayisi diinya ortalamasinin da yarisi kadardir.

DB verilerine gore saglikta insan giicii dagiliminda ve bazi saglik
gostergelerinde Tilkelerin gelir diizeylerine, cografi konumuna ve yer aldig
uluslararasi platform ve isbirliklerine gore belirgin farkliliklar oldugu goriilmektedir.
Tablo 9’da goriildiigli gibi yiiksek gelirli iilkelerde, 1.000 kisi basina diisen hekim
sayis1 diisiik gelirli tilkelerin yaklasik 15 kat1 kadardir. Hemsire ve ebe sayilarinda da
10 katlik fark olup 100.000 kisi basina diisen uzman cerrahi is giicli agisindan ise bu
oran 41 kata kadar farka ¢ikmaktadir. OECD, AB ve Euro Bolgesi iilkelerinde saglik
insan giicli gostergeleri yliksek gelirli iilkelerin ortalamasi {izerinde goriilmektedir.
Cografi bolge smiflandirmasinda ise en diisiik dagilim Sahra Alt1 Afrika’da en ytiksek
dagilim ise Avrupa ve Orta Asya’dadir.

Tablo 9: Kiiresel Olgekte Saglik insan Giicii Gostergeleri

Hekim sayis1 (1000 Hemsire ve Ebe sayis1 Uzman Cerrahi
kisi basina) (1000 Kisi basina) isgiicii (100.000 kisi
basina)

1990 | 2000 | 2012 | 1990 | 2000 | 2012 | 1990 | 2000 | 2014
ULUSLARARASI ORG.
OECD 1,99 2,53 2,81 - 6,95 7,90 - - 68,21
Avrupa Birligi 2,66 3,17 3,52 - - 8,77 - - 92,34
Euro Bolgesi 3,03 3,68 3,83 - - 9,27 - - 96,61
COGRAFI
Latin Amerika ve Karayipler 1,22 1,59 1,98 - 2,03 4,15 - - 31,55
Giiney Asya 1,00 | 0,49 0,69 0,38 1,07 1,73 - - 6,09
Avrupa ve Orta Asya 3,01 3,20 3,22 - - 8,22 - - 84,62
Sahra Alt1 Afrika 0,13 | 0,12 0,30 - - 1,12 - - 1,80
Orta Dogu ve Kuzey Afrika 0,68 1,24 1,29 - - 2,14 - - 21,57
Dogu Asya ve Pasifik 0,94 1,07 1,64 1,28 1,82 2,84 - - 36,50
Giiney Afrika 0,61 | 0,73 0,76 - 3,82 5,84 - - 11,53
Kuzey Amerika 1,83 2,51 2,55 - 9,49 - - - 52,76
GELIR DUZEYI
Yiiksek Gelir 2,12 2,63 2,93 - - 8,68 - - 66,88
Orta Gelir 1,13 1,08 1,32 0,66 1,33 2,50 - - 2,78
Diisiik Gelir 0,06 | 0,06 0,20 - - 0,82 - - 1,62
Az Gelismis Ulkeler (BM) 0,08 0,13 0,30 - - 0,59 - - 1,46
Aglr Borglu Fakir Ulkeler 0,08 | 0,11 0,26 - 0,55 - - 1,73
DUNYA GENELi TOPLAM 1,29 1,86 2,39 3,14 - - 30,15

Kaynak: http://datatopics. Worldbank org/health/available- |nd|cators 07.12.2018

Tablo 10°da goriildiigii gibi; belirlenmis hastane yatagi sayisi, egitimli saglik
personeli tarafindan gerceklestirilen dogumlar ve bagisiklama yiizdeleri gibi bazi
saglik hizmet gostergelerinde diisiik gelirli iilkelerle ytliksek gelirli {ilkeler arasinda

belirgin farklilik olusu, saghigin erisilebilirlik ve adil olma ilkesini zedelemektedir.
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Hastane Yatak Sayisi Egitimli Saghk Bagisiklama DPT (12-23
(1000 Kisi basina) Personelince Gergeklegen aylik cocuklarin %’si)
Dogumlar (%)

1990 | 2000 | 2012 | 1990 | 2000 2012 1990 2000 2011
ULUSLARARASI ORG.
OECD 5,68 577 | 3,77 - 95,88 | 98,59 82,61 | 92,56 | 96,00
Avrupa Birligi 7,92 6,32 | 5,36 - 99,30 | 98,80 | 88,00 | 9345 | 9524
Euro Bolgesi 8,24 6,75 | 5,62 - 99,34 | 98,83 85,49 | 92,57 | 95,49
COGRAFI
Latin Amerika ve Karayipler 2,48 - 2,00 | 74,42 | 87,27 | 94,99 68,00 | 90,73 | 89,54
Giiney Asya 0,72 0,68 | 0,69 - 36,42 | 72,18 | 67,06 | 60,70 | 85,79
Avrupa ve Orta Asya 8,52 7,03 | 5,02 - 9541 | 99,00 | 84,83 | 92,88 | 92,61
Sahra Alt1 Afrika 1,21 - - - 41,24 | 5542 56,69 | 51,45 | 7357
Orta Dogu ve Kuzey Afrika 1,89 197 | 1,01 - 78,61 | 88,11 87,84 | 91,19 | 87,80
Dogu Asya ve Pasifik 2,34 361 | 354 | 8499 | 8524 | 9443 | 90,45 | 83,41 | 93,89
Giiney Afrika - 2,80 - 82,00 | 91,20 | 96,70 | 72,00 | 73,00 | 66,00
Kuzey Amerika 5,01 3,49 | 2,90 | 99,19 | 99,39 | 98,62 89,82 | 93,59 | 94,64
GELIR DUZEYI
Yiiksek Gelir 6,22 6,38 | 4,23 - 98,96 | 98,95 | 88,30 | 92,22 | 95,39
Orta Gelir 3,13 157 | 2,18 - 63,10 | 81,09 77,96 | 73,70 | 86,62
Diisiik Gelir 0,98 - - - 34,11 | 57,25 | 55,07 | 52,71 | 77,04
Az Gelismis Ulkeler (BM) 0,73 - - - 30,22 55,01 56,58 57,56 80,10
Agir Borglu Fakir Ulkeler 1,00 - - 36,01 59,00 52,61 53,37 80,31
DUNYA GENELi TOPLAM 3,65 2, 61 62,82 78,48 76,81 72,84 85,84

Kaynak: http://datatopics.worldbank. org/health/avallable |nd|cators 07.12.2018

3.2. Saghk Hizmetlerinde Ulusal Olcekte Esitsizlikler

Saglikta esitsizligin bir bileseni olan saglik hizmetlerinde esitsizlik
kavraminin (Simsek ve Kilig, 2012: 117), kiiresel boyutunu belirlemek ve miicadele
edebilmek igin Oncelikle ulusal diizeydeki boyutlari incelenerek ulusal Olgekte
esitsizlik diizeylerinin belirlenmesi gerekmektedir. Ayrica esitsizlik diizeyinin mevcut
durumu ve tarihsel siirecteki seyri de bu konudaki galigmalarin ve uygulanan
politikalarin etkinligini gosterecektir. Tiirkiye nin saglik hizmet sunumunun bolgesel
dagiliminin incelenmesi ve saglik hizmet sunum gostergelerinin esitsizlik unsurlari ile
dogrudan iliskisine yonelik yeterli calisma olmasa da bazi gostergeler bu konuda bilgi
sunmaktadir. Polat ve Coban (2015: 181), Tirkiye’de sagliga erisimi etkileyen
unsurlar; gelir esitsizligi, kayit dis1 istihdam, cinsiyet esitsizligi, cocuk ve anne 6lim
hizlar1, beslenme diizeyi, hastaliklarin kirsal ve kentsel dagilimindaki esitsizlikler
olarak belirlemistir. Saglikta esitsizlikle miicadele konularmi da gelir diizeyinin
iyilestirilmeye calisilmasi, yasam ve c¢aligma kosullarinin iyilestirilmesi ve saglik

hizmetlerine ulagim olanaklarinin gelistirilmesi olarak ifade etmislerdir.

Tiirkiye’de saglik hizmet unsurlarinin iyilestirilmesi ve bu unsurlarin

arttirillarak dengeli dagilmalarini saglamaya yonelik bir¢ok politika benimsenmistir.
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Bu politikalar ve yapilan diger calismalar Tiirkiye’de belirli donemlere gore
incelenmistir. Bunlardan ilki 1923-1963 yillar1 arasinda Tiirkiye’de savas izlerinin
silinmeye calisildigi ve salgin hastaliklarla miicadele edilerek toplum sagliginin
iyilestirilmesine agirlik verilen planli kalkinma &ncesi dénemdir. Ikincisi, DPT
teskilatinin kurulmasi ile baslayan 1963-1980 yillar1 arasindaki planhi kalkinma
dénemi, liclinciisii ise yeni bir anlayisla isleyen ve 1980°den giiniimiize kadar devam

eden planli kalkinma sonrast donemdir.

3.2.1. Planh Kalkinma Oncesi Dénem (1923- 1963)

Ulusal tarihte saglik hizmetlerinin devletin asli gérevleri arasinda yer almast,
Cumbhuriyet’in ilanindan 6nce 1920 yilinda, ilk TBMM tarafindan 3 sayili yasa ile
Sihhiye ve Muavenati Igtimaiye Vekaleti’nin kurulmasi ile baglamistir. Saglik
hizmetlerinin yiiriitiilmesi adina atilan bu adim ve kurulan bakanliga ilk olarak Dr.
Adnan Adivar getirilmistir (Akdur, 1999: 11). Bu donemde yeni bir savastan ¢ikilmis
olmasi ve saglik hizmetlerine yonelik altyapi eksikligi nedeniyle salginlar ile miicadele
edilmis ve llkenin saglik hizmet personeli sayisi, kurum ve yatak sayilar1 gibi
kaynaklar hakkinda bilgiler toplanarak bu unsurlarin iyilestirilmesi ve rgiitlenmesi

tizerinde ¢aligilmistir (Saglik Bakanligi, 2004: 5).

TBMM donemi saglik bakani Dr. Adivar’dan sonra 1921-1937 yillan
arasinda saglik bakani olan Dr. Refik Saydam doneminde ise modernlesme caligmalari
baglamis ve cumhuriyet tarihinin ilk halk sagligi okulu ile saglik enstitiisii olan
Hifzissthha Okulu ile Hifzissihha Enstitiisii kurulmustur. Bulasicit hastaliklarla
miicadele ve as1 tiretimi gibi onemli birinci basamak saglik hizmetlerinde 6nemli
asama kat edilmistir (Kasapoglu, 2016: 135). Bu donemde yapilan g¢alismalar ve
uygulanan politikalar her ne kadar basarili sonuglar icin atilan birer adim 6zelliginde
olsa da donemin saglik hizmet unsurlariin yeterli oldugu ve saglik hizmetlerinin esit
dagildigint sdylemek miimkiin degildir. Cumhuriyetin ilan edildigi 1923 yilinda
ozellikle kentten kirsala dogru gidildikce saglik hizmetlerindeki yetersizligin daha da
belirginlestigi goriilmektedir (Oztiirk ve Giinay, 1991: 10). Bu durum, hizmet
unsurlarinin ~ belirli ~ bolgelerde  yigilmasindan  ziyade  yetersizliginden

kaynaklanmaktadir. Tablo 11°de goriildigi gibi 1923 yilinda 3’i devlet ve 6’s1



56

belediye olmak iizere toplamda 86 hastane ve 6437 yatak bulunmaktadir. Bu

kurumlarin da ¢ogu 6zel idare ve 6zel tesebbiise bagli kurumlardir.

Tablo 11: 1923 Yili Tirkiye'deki Yatakli Kurumlar ve Yatak Sayilari

KURUM CINSI KURUM SAYISI YATAK SAYISI
Devlet Hastanesi 3 950
Belediye Hastanesi 6 635
Ozel Idare Hastanesi 45 4520
Ozel Tesebbiis, Yabanci Sermaye ve 32 2402
Azinlik Hastaneleri
Toplam 86 6437

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi, 80. Yilda Tedavi Hizmetleri (1923-2003), Tedavi Hizmetleri Genel

Miidiirliigli Yayini, Ankara 2004.

Saglik personeli agisindan incelendiginde 554 hekim bulunmakta ve hekim

basina 21.600 kisi diistiigii goriilmektedir (Tablo 12). Diger saglik personeli agisindan

da benzer yap1 oldugu anlasilmaktadir.

Tablo 12: 1923 Yili Saglik Personel Sayisi ve Personel Bagina Diisen Niifus

SAGLIK PERSONELI PERSONEL SAYISI BiR PERSONELE DUSEN
NUFUS
Hekim 554 21.660
Saglik Memuru 560 21.424
Hemygire 4 3.000.000
Ebe 136 88.235
Eczaci 69 173.913

Kaynak: Yusuf Oztiirk ve Osman Giinay, Atatiirk Déneminin Saghk Politikasi, Erciyes Universitesi
T1p Fakiiltesi Dekanlig1 Yaymi No:2, Kayseri 1991.

Cumbhuriyet’in ilk yillarinda saglik orgiitiiniin gelistirilmesi, nitelikli saglik
personeli yetistirilmesi, saglik kurumlar1 agma ve altyap1 gelistirme ¢aligmalar1 gibi
basarili politikalarin, saglik hizmet unsurlaria personel, kurum ve yatak kapasitesinin
arttirilmasmda olumlu yonde yansimistir (Tablo 13, 14 ve 15). Bu dénemde saglik
hizmetlerinin iilke genelindeki yetersizligi, 6nceligi hizmetlerin esit dagilimindan 6te
hizmet kapasitesinin arttirilmasina yonlendirmistir. Ancak bu politikalarla beraber
niifusun da hizla artmasi, siirekli isgiicii ve saglik hizmet yatirnmlarinda yeni
ihtiyaclarin dogmasina ve yeni kaynaklarin ayrilmasi gerekliligini de beraberinde

getirmistir.

Yatakli tedavi kurumlarinda 1923 yilinda 86 olan yatak sayisi ile bir kuruma
143.710 kisi diiserken 1960 yilinda saglik kurumu sayis1 566°ya yiikselerek bir saglik
kurumuna 49.037 kisinin dustiigii goriilmektedir. 10.000 kisiye diisen yatak sayisi da
1923’ten 1960°a kadar {i¢ katina ¢ikmistir (Tablo 13).
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Tablo 13: 1923-1960 Tiirkiye'de Niifus ve Yatakli Tedavi Kurumlarinin Sayisal Degisimi

Yillar Kurum Sayisi Yatak Sayis1 Niifus 10.000 Niifusa Diisen Yatak
1923 86 6.437 12.359.040 51
1925 167 9.561 13.002.960 7,3
1930 182 11.398 14.361.480 7,8
1935 176 13.038 16.158.018 7,0
1940 198 14.383 17.820.950 8,0
1945 197 16.133 18.790.174 8,5
1950 201 18.837 20.947.188 9,0
1955 426 34.526 24.064.763 14,4
1960 566 45.807 27.754.820 16,6

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi, 80. Yilda Tedavi Hizmetleri (1923-2003), Tedavi Hizmetleri Genel
Miidiirliigli Yayini, Ankara 2004.

1923-1960 yillar1 arasinda artan saglik kurumu ve yatak kapasitesi ile birlikte
poliklinik sayisinda da ciddi bir artis oldugu goriilmektedir. Ancak yatan hasta
sayisinin da 26.744 oldugu 1925 yilinda niifusun %0,21°1 iken 1960 yilinda 931.228
ile niifusun %3,36’smn1 olusturdugu goriilmektedir (Tablo 14).

Tablo 14: 1925-1960 Tiirkiye'de Hastane Hizmetlerinin Gelisimi

Yil Kurum Sayisi Yatak Sayis1 Poliklinik Sayisi Yatan Hasta Sayisi
1925 167 9.561 54.843 26.744
1930 182 11.398 244.355 58.309
1940 198 14.383 1.161.495 176.833
1950 301 18.837 1.892.575 322.686
1960 566 45807 6.988.257 931.228

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi, 80. Yilda Tedavi Hizmetleri (1923-2003), Tedavi Hizmetleri Genel
Miidiirligii Yayini, Ankara 2004.

Saglik isgiicinde de sayisal olarak artislarin yasandigi 1923-1960 yillari
arasinda, hekim basina diisen niifus 1930 yilinda 12.150 kisi iken 1960 yilina
gelindiginde 6.638 kisiye diismiistiir. Ayn1 durum diger saglik personelleri i¢in de
gecerli olup niifusa gore en az artis oran1 saglik memurunda goriilmektedir. 1930
yilinda bir saglik memuruna 11.326 kisi diiserken 1960 yilinda 7.818 kisi distiigii
goriilmektedir (Tablo 15).

Tablo 15: 1930-1960 Tiirkiye'de Saglik Personelinin Gelisimi

Yil Uzman Pratisyen H. Dis H. Eczaci Saghk Hemsire Ebe
Hekim Memuru
1930 1.182 - - 127 1.268 202 400
1935 1.625 - - 125 1.365 325 451
1940 2.387 - - 129 1.493 405 616
1945 3.886 - - 116 1.632 409 806
1950 3.647 3.248 910 130 4.018 721 1.285
1955 3.192 3.885 1.175 1.256 3.927 1.525 2.001
1960 4.181 4.033 1.395 1.390 3.550 1.658 3.219

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi, 80. Yilda Tedavi Hizmetleri (1923-2003), Tedavi Hizmetleri Genel
Midiirliigl Yayini, Ankara 2004.
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Saglik hizmet kapasitesini arttirma ve planlanan saglik politikalarinin
uygulanmasi i¢in ekonomik kaynaklarin ¢ogunlugu, devlet biitcesi ile kargilanmis olup
bakanlik biitgesinin devlet biit¢esine orani da Tablo 16’da goriildiigii tizere 1923-1960
yillar1 arasinda siirekli artis gostererek iki katinin lizerine ¢ikmustir. Bu veriler,
harcamalarin ulusal diizeydeki dagiliminin diger saglik hizmet unsurlarinin dagilimina
dayandirilarak agiklanmasi durumunda, biiylik kentlere yigilan saglik kurumu ve

personel sayilarina gore harcamalarin da kentsel alanda yogunlastigini gostermektedir.

Tablo 16: 1923-1960 Saglik Bakanlig1 Biitgesi (Bin TL)

Yil Bakanlik Biitcesi Bakanlik Biitcesinin Devlet Biitcesine Orani (%)
1923 3.038 2,21
1925 4.860 2,64
1930 4.502 2,02
1935 4.820 2,54
1940 8.185 3,05
1945 18.809 3,12
1950 60.615 4,08
1955 152.463 5,18
1960 382.762 5,27

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi, 80. Yilda Tedavi Hizmetleri (1923-2003), Tedavi Hizmetleri Genel
Miidiirligii Yayini, Ankara 2004.

1923-1962 tarihleri arasinda, saglik hizmetlerinde modernlesme calismalari
ve Ozellikle koruyucu saglik hizmetlerinde uygulanan basarili politikalar ile niifus
basina diisen saglik personel hastane ve hastane yatagi sayilarinda, saglik bakanligi
biit¢esinin genel devlet biitgesindeki oraninda siirekli iyilesme oldugu goriilmektedir.
Ancak bu hizmetlerin iilke genelindeki dagilimina iliskin c¢alismalarda o6zellikle
kir/kent arasindaki saglik hizmet dagilimma iligskin politikalarda istenilen sonuglar
elde edilememistir. 1946 yilinda, “Birinci Saglik Plan1” kapsaminda her 40 kdy i¢in
10 yatakli saglik merkezi planlamasi her ilgeye bir hastane anlayisina doniiserek tam
olarak gergeklesememis ve kent/kir arasindaki dengesiz dagilim, hedeflenen diizeyde
giderilememistir. 1950°li yillarda da siirekli devam eden tedavi hizmetlerine iliskin
planlama ve hastane agma politikalarmin Istanbul ve Ankara gibi biiyiik kentlerde
hastane sayilarinin artmasina ve saglik hizmet unsurlarindaki esitsizliklerin kirsal
kesimlere ve diger kiigiik illere gore giderek artmasi yol agmistir. Ddnemin hiikiimeti
de bu dengesizligi gidermek i¢in diger il ve ilgelere hastane agma politikasina
yonelmistir. Bu politikalar ¢ergevesinde devletin saglik hizmetlerine ayirdigi
biitcedeki yetersizlik ve bakanlik biinyesindeki personel yetersizligi de 06zel
tesebbiislerin desteklenmesi ve SSK hastanelerinin kurulmasina zemin hazirlamistir

(Kasapoglu, 2016: 136).
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3.2.2.  Planh Kalkinma Doénemi (1963- 1980)

Tiirk Saglik Sistemi’ni etkileyen 6nemli gelismelerden birisi 1960 yilindaki
askeri miidahale sonrasinda ilkenin egitim, saglik gibi konularda gelismesini
amaglayan ve merkezi bir anlayisla isleyen Devlet Planlama Teskilati’nin (DPT)
kurulmasidir (Kasapoglu, 2016: 138). DPT olusturdugu beser yillik kalkinma planlari
ile faaliyete baglamis ve ilk kalkinma plan1 1963-1967 yillarin1 kapsamistir. Bu planda
saglik hizmetleri, “Kamu Hizmetlerinin Béliimleri” baglig1 altinda yer almis ve saglik
hizmetlerinin iyilestirilmesi icin alinmasi1 gereken tedbirler belirlenmistir (Ozsarr,
2018: 25). Birinci bes yillik kalkinma planinda, saglik hizmetlerine yonelik 15 yil
icerisinde saglik personel sayisinin mevcut duruma gore 2,5 katina, yardimei
personelin 6 katina ve saglik harcamalarinin da 2 katina yiikseltilmesinin hedeflendigi

belirtilmistir (DPT, 1963: 39).

Ikinci bes yillik kalkinma planinda ise saglik hizmetlerine yonelik yapilan
durum degerlendirmesinde planli kalkinma oncesi doneme denk gelen 1955-1962
yillarinda; hekimlerde %27, dis hekimlerinde %62 eczacilarda %?20, hasta
bakicilarinda %132 ve saglik teknisyenlerinde %41 artis gerceklestigi belirtilmistir.
Birinci kalkinma plani ile birlikte 1963-1965 yillarinda hekimlerde %17, dis
hekimlerinde %15, hemsire, ebe ve saglik memurlarinda %9’luk bir artis
gerceklesmistir. Birinci bes yillik kalkinma planinin niifus artigina baglh olarak yetersiz
kaldig1 ve Tiirkiye’nin uluslararasi karsilagtirmalarda da saglik insan giiciinde yetersiz

oldugu vurgulanmistir. (DPT, 1968: 146).

Ikinci bes yillik kalkinma planinda saglik personeline yonelik temel
sorunlarin basinda saglik personelinin bolgesel olarak dagilimindaki dengesizligin yer
aldigi ve hekimlerin yaklasik %40’min toplam niifusun %38,3'linli olusturan
Istanbul’da yer aldig1 belirtilmistir. Bu husustaki en biiyiik tehlike de dengesizligin
giderilmedigi siirece gelismis illerdeki yigilmalarin artarak diger illere gore daha
biiylik bir dengesizlik durumunun ortaya g¢ikacak olmasi ve bunun diizeltilmesinin

daha gii¢ hale gelecek olmasidir (DPT, 1968: 216).

Birinci ve Ikinci Bes Yillik Kalkinma Planlar1 cercevesinde belirlenen
hedefler ve mevcut durumun karsilastirilmasina yonelik olarak Saglik Bakanligi’na ait

saglik personelinin 1965-1980 yillar1 arasindaki gelisimini gosteren Tablo 17
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incelendiginde, saglik personel sayisinin 1968 yilindaki planlama ile hedeflenen
saylya yaklagik olarak ulastigi goriillmektedir. Saglik personel sayisinin yetersizligini
gidermek amaciyla yapilan bu planlama sonucunda, hekim basina diisen niifus 2.900
kisi, dis hekimi basina 15.000 kisi, eczaci basina 16.600 kisi, hemsire ve hemsire
yardimecisi bagina 8.400 kisi, saglik memuru basina 6.200 kisi ve ebe basina 6.500 kisi
olarak belirlenmistir. 1980 yilinda hekim sayis1 beklenen hedefle 27.241 olarak
hesaplanirken hekim bagina diisen niifus yaklasik olarak 1.612 kisi olarak
gerceklesmistir. Bu sonug, saglik hizmet unsurlarindan isgiiciinde gegmis doneme gore
olumlu gelismelerin yasandigini ancak personel sayisinin niifus artis hizina gore hala
yetersiz kaldigin1 gostermektedir. DPT (1973: 81), Ugiincii Bes Yillik Kalkinma
Plani’nda da hekim ve hemsire yetersizligine deginilerek dis hekimi ve eczacilarda ise
arz fazlalig1 oldugunu ve plansiz bir gelisme ile istthdam problemlerinin ortaya

ciktigini ifade etmistir.

Tablo 17: 1965-1980 Tiirkiye'de Saglik Personelinin Gelisimi

Yil | U.Hekim | P.Hekim | Dis Hekimi | Eczaci | Saghk M. | Hemsire Ebe
1965 6.657 4.283 1.932 1.771 4.676 4.592 4.329
1970 8.818 5.025 3.245 3.011 9.954 8.796 11.321
1975 12.698 9.016 5.046 7.002 11.021 14.806 12.975
1980 16.699 10.542 7.077 11.578 11.664 26.880 15.880

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi, 80. Yilda Tedavi Hizmetleri (1923-2003), Tedavi Hizmetleri Genel
Miidiirliigii Yayini, Ankara 2004.

Bu doénemde saglik kurumlaria yonelik calismalar incelendiginde ise 224
sayili “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanun” ile kdylerden il
merkezlerine dogru saglik kurumlarinin olusturulmasi olmustur (Tokag, 2018: 16). Bu
kanun kapsaminda ikinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 ile 9 milyon 500 bin kisiye hizmet
gotiirecek saglik kurumlarmin olusturulmas: hedeflenmistir. Ancak Uciincii Bes Yillik
Kalkinma Plani’nda bu durumun, beklenen hedefe ulasmadig1 ve nedeninin de hekim
ile hemsire istthdamindaki sorunlardan kaynaklandigi belirtilmistir (DPT, 1973: 91).
Tablo 18 ve Tablo 19°da da 1965-1980 yillar1 arasinda saglik kurumu, yatak sayist ve
poliklinik sayilarindaki artisin niifus artis oranina gore yetersiz kaldigi ve diisiik

diizeyde artig gosterdigi goriilmektedir.

Tablo 18: 1965-1980 Tiirkiye'de Hastane Hizmetlerinin Gelisimi

Yil Kurum Sayisi Yatak Sayisi Poliklinik Sayisi Yatan Hasta Sayisi
1970 746 71.876 15.177.715 1.552.848
1980 827 99.117 25.648.756 1.905.763

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi, 80. Yilda Tedavi Hizmetleri (1923-2003), Tedavi Hizmetleri Genel

Miidiirliigli Yayini, Ankara 2004.
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Tiirkiye’de 1970 ile 1980 yillar1 arasinda saglik kurumlari, poliklinik ve yatak
sayilarindaki artis ile birlikte yatan hasta sayisinda da ciddi oranda bir artis
yaganmustir. 1970 yilinda 10.000 kisiye 23.459 poliklinik diiserken, 1980 yilinda bu
oranin 17.442’ye geriledigi goriilmektedir. Niifusa gore yatak sayilarinda da 1965-
1970 yillar1 arasinda artis oran1 %17-22 arasinda degismekte olup dnemli bir oranda

artig gergeklesmemistir (Tablo 18, 19).

Tablo 19: 1965-1980 Tiirkiye'de Niifus ve Yatakli Tedavi Kurumlarimin Sayisal Degisimi

Yillar Kurum Sayisi Yatak Sayisi Niifus 10.000 Niifusa Diisen Yatak
1965 626 55.451 31.391.421 17,8
1970 746 71.876 35.605.176 20,3
1975 798 80.264 40.347.719 20,3
1980 827 99.117 44.736.957 22,2

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi, 80. Yilda Tedavi Hizmetleri (1923-2003), Tedavi Hizmetleri Genel
Miidiirliigii Yayini, Ankara 2004.

Saglik hizmet gostergelerindeki ulusal diizeyde yasanan gelismenin ve
uygulanan kalkinma planlar1 ile politikalarin ne diizeyde basar1 gosterdiklerini
belirleyen bir diger gosterge yasam gostergeleridir. DPT (1973: 99), 1969 yili
ekonomik gelismislik gostergelerine gore Avrupa Ekonomi Toplulugu (AET) iilkeleri
ile yapilan karsilastirmada Tirkiye’nin saglik hizmetlerinde yeterince iyilesme
saglayamadigini ve yasam diizeyinin bu ilkeler kadar yiikseltilemedigini ifade
etmektedir. Tablo 20°de da gorildiigi tizere 1975-1980 yillarinda erkekler igin
dogusta yasam beklentisi 54,78 yil, kadinlar i¢in ise 59,37 yildir.

Tablo 20: Tiirkiye’de 1960-1980 Yillarinda Dogumdan Beklenen Yasam Siiresinin Cinsiyete Gore
Dagilimi

Yillar Erkek Kadin Toplam
1960-1965 47,93 52,02 49,93
1965-1970 51,07 55,27 53,12
1970-1975 52,99 57,30 55,09
1975-1980 54,78 59,37 57,01

Kaynak: Tirkiye Saglik Istatistikleri 2006, TTB.

Tablo 21°de de diger bir gelismislik gostergesi olan bebek 6liim hizinin 1978
yil1 verileri incelendiginde oldukg¢a yiiksek oldugu ve kirsal kesimde bu oranin kentsel
kesimden daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Demografik bolge siniflandirmasina
gore de belirgin farklarin oldugu, bebek Sliimlerinin orta ve dogu kesimlerde bati
kesiminden daha yiiksek oldugu goriilerek bu durumun saglik hizmet unsurlarindaki
gelismelerin yetersizligini ve ulusal diizeyde saglik hizmet unsurlarinin dagilimindaki

dengesizligin siirdiigiinii desteklemektedir
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Tablo 21: 1978 Yil1 Bebek Oliim Hiz1 (Binde)

YERLESIM YERI
- Kent 119.0
- Kir 146.0
DEMOGRAFIK BOLGE
- Bat1 108.0
- Gliney 109.0
- Orta 151.0
- Kuzey 141.0
- Dogu 147.0

Kaynak: Tiirkiye Saglik Istatistikleri 2006, TTB.

Tiirkiye’de saglik hizmetlerindeki faaliyetlerin 1963-1980 yillarindaki
politikalar kapsaminda gercgeklestirilen Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani, ikinci Bes
Yillik Kalkinma Planm1 ve Ugiincii Bes Yillik Kalkinma Plani’na gére saglik
hizmetlerinde hedeflenen diizeye ulasilmadigr goriilmektedir. Saglik hizmet
unsurlarindan isgiicii, saglik kurumlar1 ve yatak kapasiteleri genel olarak yetersiz ve
mevcut hizmetler ulusal olarak dengesiz dagilima sahiptir. Hizmetlerin ¢ogunlukla
biiylik sehirlerde yigilmasi ve kir/kent arasindaki hizmet dagilim farkinin yiiksek

olmasi hizmetlere erisim konusundaki esitsizlik durumunu da ortaya koymaktadir.
3.2.3. Planh Kalkinma Sonrasi1 Donem (1980 ve sonrasi)

Tiirk Saglik Sistemi’nde saglik hizmetlerinin nitelik ve nicelik bakimindan
arttirtlmasi, hizmetlerin dagilimi ve erisimine yonelik esitligin saglanmas1 agisindan
birgok politik ¢calisma yapilmistir. Bunlar arasinda beser yillik siireyle 7 kalkinma plant
ve 2003 yilinda uygulanan SDP bulunmaktadir (Ozsar1, 2018: 25; Kasapoglu, 2016:
145). Bunun disinda c¢aligma kosullarina yonelik 1978 yilinda ¢ikarilan tam giin
yasasinin 1980 yilinda kaldirilmasi, 1987 yilinda ¢ikarilan “Saglik Hizmetleri Temel
Kanunu” gibi ¢aligmalarla da saglik hizmetlerinde diizenlemeler yapilmistir (Tokag,
2018: 16). Bu politikalardan en son uygulanan ve giiniimiizde de siirdiiriilen SDP,
saglik hizmetlerinde erisimin arttirilmasi ve dolayisiyla saglikta esitsizligin azaltilmasi
amaciyla tasarlanmigtir (Polat ve Coban, 2015: 185). Tablo 22’de goriildiigii gibi 1980
yilindan 2003 yilina kadar gegen 24 yillik siiregte saglik kurumu sayisinda 345, yatak
sayisinda ise 81.680 kadar bir artis gergeklesmistir. Bu siire¢ igerisindeki niifus artisi

ise 26 milyondan fazladir.
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Yillar Kurum Sayisi Yatak Sayis1 Niifus 10.000 Niifusa Diisen
Yatak
1980 827 99.117 44.736.957 22,2
1985 722 103.918 50.664.458 20,2
1990 899 136.638 56.473.035 24,0
1995 1051 151.972 61.644.000 24,6
2000 1226 172.449 67.853.000 25,8
2003 1172 180.797 70.877.000 25,5

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi, 80. Yilda Tedavi Hizmetleri (1923-2003), Tedavi Hizmetleri Genel
Midiirligli Yayimi, Ankara 2004.

Tablo 23’te, bu kurumlardaki poliklinik sayilar1 ve yatan hasta sayisi
incelendiginde, poliklinik sayilarindaki ciddi artiga karsilik yatan hasta sayisinda da
geemise gore iki katlik artis yasanmistir. Bu gostergeler; yatak sayilarindaki artigin
yatan hasta sayisina gore yetersiz kaldigini, bu durumun da tiim bireylerin esit bir

diizeyde erisimini zorlagtiracak etki yarattigin1 gostermektedir.

Tablo 23: 1980-2003 Tiirkiye'de Hastane Hizmetlerinin Gelisimi

YIL KURUM YATAK SAYISI POLIKLINIK YATAN HASTA
SAYISI SAYISI SAYISI
1980 827 99.117 25.648.756 1.905.763
1990 857 120.738 55.540.245 3.186.336
1995 1.009 118.548 75.870.768 3.876.520
2000 1.184 140.710 105.794.119 5.075.170
2002 1.114 143.876 124.317.359 5.508.263
2003 1.172 180.797 129.733.118 5.736.517

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi, 80. Yilda Tedavi Hizmetleri (1923-2003), Tedavi Hizmetleri Genel
Miidiirliigii Yayini, Ankara 2004.

Saglik hizmet unsurlarindan birisi olan saglik is giicii agisindan 1980-2002
donemi incelendiginde, bazi yillarda ciddi artislar yasanirken bazen bazi meslek
gruplarinda artis hiz1 yavaglamistir (Tablo 24). Ancak dénemin niifusuna oranlayarak
degerlendirme yapildiginda, 10 bin kisiye diisen uzman hekim sayisi1 3,80°den 6,71°e
yiikselmistir. Yaklasik iki kat olarak hesaplanan bu oran, “Yedinci Bes Yillik
Kalkinma Plani’nda” da uluslararasi ortalamanin altinda kabul edilmistir. Dis hekimi
ve eczacilarda ise plansiz istihdam gergeklestirildigi ve bu meslek gruplarinda arz

fazlaliginin olustugu goriilmektedir (DPT, 1995: 14; DPT, 2000: 15).
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Yil Uzman Pratisyen Dis Eczaci Saghk Hemsire Ebe
Hekim Hekim Hekimi Memuru
1980 16.699 10.542 7.077 11.578 11.664 26.880 15.880
1985 20.878 15.549 8.305 12.202 10.525 30.854 17.987
1990 24.900 25.739 10.514 15.792 21.547 44,984 30.415
1995 16.699 10.542 7.077 11.578 11.664 26.880 15.880
2000 38.064 47.053 16.002 23.266 46.528 71.600 41.590
2002 43.660 51.530 17.108 22.322 49.324 79.059 41.513

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi, 80. Yilda Tedavi Hizmetleri (1923-2003), Tedavi Hizmetleri Genel
Midiirliigli Yaymi, Ankara 2004.

Gegmis doneme ait kalkinma plami raporlarinda 1980-2002 tarihleri

arasindaki siirecte saglik hizmetlerine yonelik kaynaklarin etkili ve verimli bir sekilde
kullanilmadig1 ve saglik isgiicii ile saglik kurum sayilarinin ulusal diizeyde dengesiz
dagilimim siirdiirdiigii bildirilmistir. Saglik diizeyinin kiiresel karsilagtirilmasinda
kullanilan ve saglikta esitsizlik unsurlari ile baglantili olan yasam gostergelerinde de
Tablo 25’te goriildiigii gibi 24 yillik siirecte dogustan beklenen yasam siiresinde
ortalama 9 yillik artis yasanmigsa da bu gostergeler uluslararasi karsilastirmalarda

yetersizligi desteklemektedir (DPT, 1995: 14; DPT, 2000: 15).

Tablo 25: Tiirkiye’de 1980-2003 Yillarinda Dogumdan Beklenen Yasam Siiresinin Cinsiyete Gore
Dagilimi

Yillar Erkek Kadin Toplam
1980-1985 56,88 61,32 59,04
1990 64,20 68,70 66,40
1995 64,90 69,40 67,10
2000 65,80 70,40 68,00
2003 66,40 71,00 68,70
Kaynak: Tirkiye Saglik Istatistikleri 2006, TTB.

1980 sonrasindaki siirecte Tiirk Saglik Sistemi’nde 6nemli adimlardan biri
olan SDP’nin bilesenlerinin ge¢gmis donemlerde denenmeye c¢alisilmis olmas: veya
giindeme gelmesi soz konusuysa da tam olarak uygulanmalart 2002 yili sonrasinda
baslamistir (Aksakoglu, 2006: 3). Bu siirecteki uygulamalarin saglik hizmetlerine
yansimalar1 incelendiginde Tablo 26°da goriildiigii gibi 2005 yilinda saglik kurumu
sayist 1.154 olarak belirlenmistir. SDP 6ncesi 2002 yilinda, 1.114 olan bu sayida ii¢
yilda 40 saglik kurumu agilmigsa da niifus bir milyondan fazla artis gostermistir. 2017
yilina gelindiginde ise 81 milyona yaklasan Tiirkiye niifusu i¢in kurum sayis1 1.518’e
cikmis, niifus artisina gore kurum sayisindaki artis yetersiz kalmistir. Hastane yatagi
sayisindaysa 2003 yilinda 10 bin kisiye diisen yatak sayis1 25,5 iken 2005 yilinda
22,52’ye, 2017 yilinda ise 27,95 a yiikselmistir.
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Tablo 26: 2005-2017 Tiirkiye'de Niifus ve Yatakli Tedavi Kurumlarinin Sayisal Degisimi

YILLAR KURUM YATAK SAYISI NUFUS 10.000 NUFUSA
SAYISI DUSEN YATAK
2005 1.154 155.072 68.860.539 22,52
2010 1.397 184.339 73.722.988 25,00
2015 1.533 209.648 78.741.053 26,62
2017 1.518 225.863 80.810.525 27,95

Kaynak: http://www.tuik.gov.tr/Start.do, 05.02.2019

2002 ve 2017 yillar karsilastirildigy, Sekil 1°deki IBBS-1 dagilimina gore 10
bin kisiye diisen yatak sayisinin 2002 yilinda ve 2017 yilinda en az Glineydogu
Anadolu Bolgesi’nde, en ¢ok ise her iki yilda da Bati Anadolu Bélgesi’nde oldugu
goriilmektedir. Bu durum da dengesiz dagilimin giiniimiizde de devam ettigini

desteklemektedir.

iBBS-1
Ban Amadolu

Dogu Karadeniz
Bat Karadeniz

Orta Amsdolu
Ortadogu Amatolu
Kuzeydofu anadolu
Bati Blarmara

Ege

Akdeniz

Tiirkiye

Istanbul

Dogu Marmara

Gineydofu Anadolu

ul o 20 30 A
W 2002 2017 Yatak Sayes

Sekil 1: IBBS-1'e Gore 10.000 Kisiye Diisen Hastane Yatagi Sayisi, Tiim Sektérler, (2002, 2017).
Kaynak: Saglik Bakanligi, Saglik Istatistikleri Yillig1 2017, Ankara 2018.

SDP sonrasi saglik personelinin sayisal degisimi incelendiginde ise Tablo
27°de 2005 yilindan itibaren uzman hekimde yillik 15 binden fazla artis oldugu
goriiliirken 2015-2017 yillar arasinda yaklasik 3 bin artis gergeklesmistir. Ayni durum
hemsireler ve ebeler icin de s6z konusu olup 2015-2017 yillar1 arasinda hemsire ve

ebe arzinda ge¢mis doneme oranla azalma oldugu goriilmektedir.

Tablo 27: 2005-2017 Tiirkiye'de Saglik Personelinin Geligimi

Yil Uzman Pratisyen Dis Eczac1 Saghk Hemsire Ebe
Hekim Hekim Hekimi Memuru
2005 49.477 34.886 18.149 22.756 62.035 78.182 43.541
2010 63.563 38.818 21.432 26.506 99.302 114.772 50.343
2015 77.622 41.794 24.834 27.530 145.943 152.803 53.086
2017 80.951 44.649 27.889 28.512 155.417 166.142 53.741

Kaynak: http://www.tuik.gov.tr/Start.do, 05.02.2019
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Hekim sayisinmn Sekil 2°de goriildiigii gibi IBBS-1’e goére dagilim

incelendiginde, bolgeler arasindaki dagilimda ciddi bir yigilma oldugu, Bati

Anadolu’da 2017 yili itibariyle 100 bin kisiye 273 hekim diiserken, Giineydogu

Anadolu Bolgesi’'nde 131 hekim diistiigli goriilmektedir. Saglik personelindeki bu

dengesiz dagilim diger meslek gruplari i¢cin de aym sekilde seyretmektedir (Saglik

Bakanlig, 2017).

iBBS-1
Bati Anadolu
Ege
Istambiil
Torkiye
Dogu Karadeniz
Oirta Anadolu
Akdeniz
Dafu Marmara
Bati Earadeniz
Bati Marmara
KuneydoEu snaoolu
Drtadogu Anadolu
Gineydogu anzadolu

100 150

2002 2017

200

230 3040

Hekim Sayisi

Sekil 2: IBBS-1'e Gére, 100.000 Kisiye Diisen Toplam Hekim Sayisi, Tiim Sektérler, (2002, 2017).
Kaynak: Saglik Bakanlig1, Saglik Istatistikleri Y1llig1 2017, Ankara 2018.

SDP oncesi donemde 2002 yilindaki kurum sayisi, yatak sayis1 ve saglik

personeli sayisinda belirli bir oranda artis gerceklesmis ise de ayn1 donemde Tiirkiye

niifusu da 2002-2017 yillar1 arasinda yaklagik 16 milyon artmistir. Saglik hizmet

unsurlarina ait bu verilerdeki artisin yetersizligi uluslararasi kiyaslamalarla da hem

saglik istatistik yilliklar1 hem de kalkinma planlarinda ifade edilmistir. Saglik

Bakanlig1’nin en son verilerine gore de kisi basina diisen hekim sayisinda Tiirkiye’nin

OECD iilkeleri igerisinde en son sirada yer aldigi goriilmektedir (Saglik Bakanligi,

2017: 219).

3.3. Saghk Hizmetlerinde Bolgesel Ol¢ekte Esitsizlikler

Ulkeler arasindaki etkilesim ve kiiresellesme sonucunda hizla degisen,

teknolojik gelismelerle birlikte bireylerin beklentilerinde farkliliklar yaratan saglik ve

saglik hizmetleri, siyasi ve ekonomik faktorlerin etkisiyle birlikte hizla degiserek
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boélgeler arasinda farkli sonuglar dogurmustur. Olumlu ve olumsuz etkiye sahip olan
bu sonuglar, kiiresel etkiyle birlikte tilkeler arasinda oldugu gibi ulusal 6lgekte yani
yerelde de bolgesel etkiler yaratarak bir¢ok sosyal ve ekonomik sonucu beraberinde
getirmistir. Siyasi, ekonomik, cografi ve stratejik faktoérlerden kaynaklanan ulusal
Olgekteki bu bolgesel farkliliklar da bolgesel kalkinma ve biiylime konularindaki
calismalarin onemini glindeme getirmektedir. Tiirkiye’de de iilkenin kuruldugu
tarihten itibaren birgok kalkinma plan ve projesi hayata gecirilmistir. Ozellikle 1980
sonrast AB iiyeligine uyum siireci kapsaminda “Istatistiki Bolge Birimleri
Smiflandirmas1  (IBBS)” uygulamasiyla Tiirkiye’deki bolgesel birimler farkli
diizeylerde bolgelere ayrilmis ve bolgeler arasindaki farkliliklar tespit edilerek kurulan
kalkinma ajanslari sayesinde bu farkliliklarin giderilmesi veya en az seviyeye

diisiiriilmesi amaglanmistir (Gokbunar ve Durmaz, 2015: 292).

IBBS Tiirkiye’de, iilkenin ii¢ farkli diizeyde bolgelere ayrilmasi ile
olusturulmustur. Bunlar; iilkenin cografi 6zellikleri géz oniinde bulundurularak 12
istatistiki bolgeden olusan 1. Diizey siniflandirma, benzer potansiyele sahip illerin bir
araya getirilmesi ile 26 istatistiki bolgeden olusan 2. Diizey siniflandirma ve iller
bazinda 81 istatistiki bolgeden olusan 3. Diizey siiflandirmadir. (Sengiil vd., 2013:
77). Sekil 3’te 1. Diizey, 2. Diizey ve 3. Diizey IBBS kodlar1 ile birlikte detayl olarak

sunulmustur.
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1. Diizey 2. Diizey 3. Diizey 1. Diizey 2. Dizey 3. Diizey
TR Tirkiye
TR1 |Istanbul TR10 Istanbul TR100 |Istanbul (Zonguidak, TR811 |Zonguldak
(Tekirdag, TR211 |Tekrdag TR81 Karabik, TR812 |Karabik
TR21 Edirne, TR212 |Edirne Bartn) TR813 |Bartin
TR2|Bau Kirklarell ) TR213 [Krklarel astamonu, TR821 [Kastamonu
Marmara ( Balkesi, TR221 |Balkesir TR82 Cankr, TR822 |[Carkr:
yRze Ganakkale ) TR222 |[Ganzikale YRS Karadent: Snop) TRE823 |Srop
TR31 ({dzmir) TR310 [lzmir (Samsun, TR831 [Samsun
(Aydn, TR321 |Aydn Tokat, TR832 |Tokat
TR32 Denizli, TR322 |Denizh hieas Corum, TR833 [Corum
Mugla) TR323 [Mugla Amasya) TR834 |Amasya
TR3ege Manisa, TR331 |Manisa (Trabzon TROD1 | Trabzon
Afyonkarahisar, TR332 |afyonkarahisar Ordu, TR902 |Ordhu
T3 Kutahya, TR333 |[Kutahya Dogu Gresun, TR903 |Gresun
Usak) TR333 |Usak TR aradentz |'"°°  Ree, TROOA |Rize
Bursa, TR411 [Bursa Artvin, TRO0OS5 |Artvin
TR41 Eskisehir, TRA12 |Eskigehi Gumushane) |TRO06 |Gumushane
Bilecik ) TR413 [Bilecik Erzurum, TRA1L1 [Erzurum
Dogu ( Kocael, TR4A21 |Kocael YRA1 Erzincan, TRA12 [Erzcan
peea Marmara Sakarya, TRA22 |Sskarya Bayburt ) TRA13 [Bayburt
TR42 Duzce TR423 |Duzce TRA |[Kuzeydogu (Agn, TRAZ21 [Agr
Bolu, TR424 |Bolu Anadolu Kars, TRA22 |[Kars
Yalova ) TRA42S |Yalova [T 15dr, TRA23 |Igdr
Bati TRS1 (Ardkara) TRS10 |Ankara Ardahan ) TRAZ24 |Ardahan
TRS | Anadolu ( Konya, TRS21 |[Korwa Malatya, TRB11 Malatya
TRS2  yaraman) TRS522 |Karaman Elazid, TRB12 |Elaza
( Antalya, TR611 |[Antalya kst B8ingdl, TRB13 [Bingdl
TR61 Isparta, TR612 |Isparta SiD Ortadogu Tuncell ) TRB14 |Tuncell
Burdur) TR613 |Burdur Anadolu Van, TRB21 |Van
TR62 (Adana, TR621 |adana Mus, TRB22 [Mus
RO [Akdentz Mersin) TR622 |eren TRB2 | & iis, TRB23 [Bii=
TR63 (Hatay TR631 |Hatay Haldeari ) TRB24 |Hakkar|
Kahramanmaras |TR632 [Kalramanmarss (Gaziantep, TRC11 |[Gaziantep
Osmaniye) TR633 |Osmaniye TRC1 Adiyaman, TRC12 |Adryaman
TR71 (Krikale, TR711 [Krikale Kilis ) TRC13 [Kilis
Aksaray, TR712 |aksaray (Sanlwurfa, TRC21 |Sanlurfa
Nigde, TR713 [Nigde TRC |[Gimeydogu TRE2 Diyarbakr ) TRC22 [Diyarbakr
Orta Nevgehir, TR714 |[Nevsshir Anadolu Mardin, TRC31 Mardin
TR7 Anadolu Krsehir) TR715 |[Krsehir Batman, TRC32 [Batman
TR72 (Kayseri, TR721 |Kayseri TReS Srnak, TRC33 [Swnak
Sivas, TR722 |Sivas Sirt) TRC34 |Sirt
Yozgat) TR723 |Yozgat 12 26 81

Sekil 3: Istatistiki Bolge Birimleri Simiflandirmasi

Kaynak: http://www.tuik.gov.tr/Start.do, 05.02.2019

3.3.1.

IBBS- 1. Diizey Saglk Isgiicii Gostergeleri

Saglik sistemlerinin temel amaci olan “toplum sagligini koruyup gelistirerek

hastaliklarin tedavi edilmesini saglamak” ilkesinin gergeklesmesi, bu hizmetleri sunan

saglik personellerinin niteligi ve yeterliligi agisindan son derece onemlidir (T.C.

Saglik Bakanligi, 2016: 2). Bu durum saglik hizmetlerinde verimliligin artmasi ve

nitelikli hizmet sunumunun gergeklesmesi icin saglik personellerinin mekansal artis

ve dagiliminin bolgesel ve sehirsel esitsizlik ile dengesizlik kavramlar1 kapsaminda

inceleme gerekliligini ortaya ¢ikarmaktadir (Genel ve Kagmaz, 2016: 199).

Tiirkiye’de  TUIK ve Saglik Bakanligi kaynaklarmma dayanan saglhk

personellerinin IBBS-1. diizeye gore niifusa oranlanmis dagilimlari Tablo 28’de

verilmistir. Bu verilerde de gortildiigii gibi bir saglik kurumuna, bir hastane yatagina
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ve 1 saglik personeline diisen niifus sayisinda bolgeler arasinda ciddi sayisal

farkliliklar bulunmaktadir.

Tablo 28: IBBS-1. Diizeye Gére 100.000 Kisiye Diisen Kurum, Yatak ve Personel Orani, 2017

Bolge Kurum Yatak Bagina | Toplam Hekim Hemsire + Diger Saghk
Kodlar1 | Basina Diisen | Diisen Niifus Basina Diisen Ebe Basina Personeli Basina

Niifus Niifus Diisen Niifus Diisen Niifus
TR1 1,58 252,53 204,24 182,45 40,00
TR2 2,25 291,53 160,86 197,11 89,79
TR3 1,87 288,07 204,70 209,98 79,99
TR4 1,73 247,99 168,99 199,75 64,34
TR5 1,75 330,28 272,74 243,17 61,78
TR6 1,72 284,50 170,50 198,32 76,46
TR7 2,49 300,95 171,42 218,71 80,73
TRS8 2,60 313,78 167,33 241,44 82,40
TR9 3,00 327,45 180,91 267,94 90,00
TRA 2,70 293,12 160,72 208,43 71,61
TRB 1,89 298,74 156,89 211,24 77,15
TRC 1,48 232,98 130,95 176,58 53,22
TR 2,09 288,49 179,19 212,93 72,29

Kaynak: http://www.tuik.gov.tr/Start.do, 05.02.2019

Literatiirde saglik isgiici gostergelerine yonelik yapilan ¢aligmalar
incelendiginde; Genel ve Kagmaz (2016: 204), saglik personelinde, saglik
kurumlarinda ve hastane yatak sayisinda yillara gore artis yasanmasina ragmen saglik
personel dagilimindaki en 6nemli 6l¢iit olan niifus dagiliminin dengesiz gerceklestigi
ve Tiirkiye’deki bolgeler arasinda ozellikle hekim dagiliminda belirgin farkliliklar
oldugunu ortaya koymustur. Ciftci (2010: 108) ise 1897 yili ile 1995-2004 yillar
arasindaki kargilastirmaya dayanan c¢alismasinda Tiirkiye’de hekim arzinin bolgesel
dagilimindaki esitsizligi Atkinson esitsizlik endeksi dlgegine gore inceleyerek hekim
arzinin bolgesel dagiliminda yogun bir esitsizlik durumunun var oldugunu ve bu

durumun sosyal refah kaybina neden oldugunu ortaya koymustur.

3.3.2. IBBS-1. Diizey Diger Saghk Gostergeleri

Diinya niifusunun hizla artmasi, siirekli gelisip degisen ekonomik ve
teknolojik faktorler, birgok sosyal, ekonomik ve kiiltiirel olgu gibi saglig1 ve saglik
hizmetlerini de 6nemli 6l¢iide etkilemekte, bunun sonucunda da saglik hizmetlerini
degisime ugratmaktadir. Birgok iilkede oldugu gibi Tiirkiye’de de niifusun siirekli
artmas1 saglik hizmetlerinde teknik ve altyapi acgisindan gelismelerin gerekliligini
ortaya koymaktadir. Niifus hizindaki bu artis saglik hizmetlerindeki personel,

teknolojik altyapi, kurum sayisi, hastane sayist vb. unsurlarin da hizmet kalitesi ve
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verimlilik agisindan niifusa paralel olarak artmasini gerektirmektedir (Tekin, 2015:
391).

Kiiresel anlamda tilkelerin sosyoekonomik gelismislik gostergelerinden birisi
olan saglik hizmet gostergelerinin Tirkiye’de ulusal anlamda bolgeler arasinda
dengesiz bir dagilima sahip oldugu Tablo 29 ve Tablo 30’da goriilmektedir. 112 acil
yardim istasyonu basina diisen niifus 50.603 kisi ile en fazla TR1-istanbul bélgesinde
iken bir istasyon basina diisen en diisiik niifus 20.330 kisi ile TR8-Bat1 Karadeniz
bolgesindedir. Bir 112 acil ambulansi basina diisen niifus oran1 da en fazla 35.280 kisi
ile TR1-Istanbul bolgesinde en diisiik niifus ise 7.128 kisi ile TRA-Kuzeydogu
Anadolu bolgesindedir.

Tablo 29: IBBS-1. Diizeye Gére Acil Saglik Hizmetleri Gostergeleri, 2017

Bolge Kodlar 112 Acil Yardim Istasyonu 112 Acil Yardim Ambulansi
Basina Diisen Niifus Basina Diisen Niifus
TR1 50.603 35.280
TR2 25.762 13.122
TR3 31.658 18.778
TR4 36.225 19.709
TR5 34.831 22.112
TR6 32.301 19.478
TRY 22.220 10.121
TR8 20.330 10.098
TR9 17.212 9.050
TRA 24.587 7.128
TRB 22.412 10.039
TRC 31.170 15.309
Tiirkiye 30.867 16.418

Kaynak: Saglik Bakanligi, Saglik Istatistikleri Y1llig1 2017, Ankara 2018.

Yatakli tedavi kurumlarinda 1000 kisi basina diisen MR cihazi sayisinin
sektorlere gore bolgesel dagilimi incelendiginde ise en fazla toplam MR cihazinin
TR6-Akdeniz bolgesinde oldugu, en diisiik MR cihaz sayisinin ise TRB-Ortadogu
Anadolu bolgesinde oldugu goriilmektedir. MR cihazinin sektdrlere gore dagiliminda
1se 1.000 kisiye diisen cihaz sayisi en ¢ok %35,6 ile 0zel sektorde, en az ise %1,4 ile
tniversitelerde gorilmektedir. Saghk egitim ve arastirmalarimin yapildigi, ileri
teknoloji kullanilan {iniversite hastanelerinde diger sektdrlere gore oranmin diisiik

olmasi, liniversite sayisinin az olmasindan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 30: Sektorlere Gore Yatakli Tedavi Kurumlarmda 1.000.000 Kisiye Diisen MR Cihaz1 Sayisi,
2017

Bilge Kodlar Saghk Bakanhgi Universite Ozel Toplam
TR1 3,3 1,5 7,7 12,5
TR2 3,4 1,4 6,0 10,8
TR3 4,5 1,0 55 11,0
TR4 3,8 1,0 4,6 9,4
TR5 5,2 2,8 5,0 13,0
TR6 3,5 1,5 7,7 12,7
TR7 3,0 1,5 4,8 9,3
TR8 4.4 1,3 3,3 9,0
TR9 6,1 0,8 3,8 10,7
TRA 59 2,7 2,7 11,3
TRB 3,6 1,6 3,4 8,6
TRC 3,0 0,7 5,0 8,7

TR 3,9 1,4 5,6 10,9

Kaynak: Saglik Bakanligi, Saghk Istatistikleri Y1llig1 2017, Ankara 2018.

Toplum sagligim1 farkli yonlerle degerlendiren saglik statiisii; dogusta
beklenen yasam siiresi, anne ve bebek 6liim hizlari, morbidite ve mortalite oran1 gibi
bir¢ok saglik sonucunu icermektedir. OECD iilkeleri arasinda anne ve bebek 6liim hizi
bakimindan son siralarda yer alan Tiirkiye’nin bu gostergelerde bolgesel dagiliminda
da bityiik farkliliklar meveuttur (Songur, 2016: 200). Tablo 31°de goriilecegi gibi TR9-
Dogu Karadeniz, TRA-Kuzeydogu Anadolu ve TRC-Giineydogu Anadolu
bolgelerinde diger bolgelere gore anne 6liim oranlart oldukga yiiksektir. Bebek 6liim
hizinda da TRC-Giineydogu Anadolu, TRB-Ortadogu Anadolu ve TRA-Kuzeydogu

Anadolu bolgeleri Tiirkiye ortalamasinin {izerindedir.

Tablo 31: IBBS-1. Diizeye Gére 1.000 Canli Dogumda Anne Oliim Orani ve Bebek Oliim Hizi, 2017

Bolge Kodlar Anne Oliim Oram Bebek Oliim Hizi
TR1 10,8 7.4
TR2 7.4 7,6
TR3 12,9 7,6
TR4 10,6 7.1
TR5 7,0 7,7
TR6 13,3 8,8
TR7 13,7 8,3
TR8 15,2 73
TR9 25,6 9,0
TRA 24,5 11,6
TRB 19,9 11,9
TRC 22,1 12,9

TR 14,6 9,1

Kaynak: Saglik Bakanlig1, Saglik Istatistikleri Yillig1 2017, Ankara 2018.
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DORDUNCU BOLUM
4.  SAGLIK HIZMETLERINDE BOLGESEL ESITSIZLIiK
UYGULAMASI

Bu boliimde, Tirkiye’de saglik hizmetlerinde iller arasinda yasanan
esitsizligin belirlenmesinde tekli esitsizlik katsayilarindan olan varyasyon katsayisi
tekniginden yararlanilmistir. Bu kapsamda ilk olarak ¢alismanin amaci ve Onemi
acgiklandiktan sonra veri tasariminin Onciil ¢alismalara ve veri edinim kanallarina
dayanarak hazirlanma siireci aktarilmistir. Calismada, ilgili literatiiriin sunumu ve
yontem hakkinda bilgi verilmesi de bu boliimde gergeklestirilmistir. Calismanin ikinci
kisimda ise betimsel istatistik bulgularinin sunumu gergeklestirilmistir. Betimsel
istatistik bulgular1 sonrasinda da kesit diizeyde saglik hizmet gostergelerindeki iller
aras1 esitsizlik diizeylerinin gostergeler arasi karsilastirilmas1 ve donemler arasinda
gostergelere gore esitsizliklerdeki degisimin yoniine iliskin bulgularin sunumu

gerceklestirilmistir.

4.1. Cahsmanin Metodolojisi

Istatistik uygulamalar gerceklestirilirken en az bir hipoteze dayanmasi
gerekir. Uygulama hipotezleriyse calismanin gergeklestirilmesi amacina baghdir.
Amaca dayali olarak uygulamalarin gergeklestirilebilmesi icinse ¢alismanin literatiire
kismen de olsa katkisinin olmasi gerekir. Bu katki da ¢alismanin 6nemini olusturur.
Onemi olan ve amaglar1 dogrultusunda gergeklestirilecek uygulamada kullanilacak
veri setinin olusturulmasi1 ve uygulama yonteminin segisiyse bulgular elde edilip
raporlamaya gidilmeden 6nceki bir diger gerekliligi olusturur. Bu kisimda da bulgular

oncesindeki uygulama dncesi asamalarin sunumu gergeklestirilmistir.

41.1. Cahsmanin Amaci ve Onemi

Saglik hizmetleri devlet tarafindan sunulan, sunumu devlet kurumlarinca
gerceklestirilmese  bile diizenlenip denetlenen “regiilasyon” hizmetlerinden
olugmaktadir. Saglik hakki da temel insan hakki olma 6zelliginde oldugundan, bireysel
Olcekte kisi, bolgesel birimler 6lgeginde de hicbir bolgesel birimin bu hizmetlerden

mahrum birakilmamasi gerekir. Saglik hizmet sunumunun dogrudan veya dolayl
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olarak sunumu, devletin temel gorevleri arasindadir. Bu kapsamda, uygulama
calismasinin iki amact mevcuttur. Bunlardan ilki; saglik hizmetleri unsurlarina gore
iller arasi esitsizligin belirlenerek uygulanan saglik politikalarinin, saglik hizmet
unsurlar1 arasindaki basar1 siralamasmi gergeklestirmektir. Ikinci amag; dénemsel
olarak iller aras1 esitsizligin, saglik hizmetleri unsurlarina gore degisip-
degismediginin, buna gore de uygulanan saglik politikalarinin donemsel basarisinin

sorgulanmasidir.

Saglik hizmet sunumunda bdlgeler aras1 esitsizlik ne denli diisiikse tlilkede
uygulanan saglik politikalarinin o denli basarili oldugu sonucuna varilir. Donemsel
degisimler incelendiginde de esitsizlikteki azalis, saglik politikalarinda basariy1
gosteren bir diger bulgu olarak yorumlanacaktir. Saglik politikalarindaki basar1 da
temel insan haklarinin saglandigi gelismis {ilke konumuna erisildigine gosterge
olacaktir. Bu ¢alismanin ¢ikis noktasindaki 6nem de buradan ileri gelmektedir. Ayrica
saglik hizmet sunumundaki bolgelerarast esitsizlik konusu uluslararasi literatiirde
yogun olarak calisilmaktaysa da ulusal literatiirde ilgi sinirlidir. Bu da ¢alismanin
Ozellikle wulusal literatiire katki potansiyelinin yiiksek olusunu beraberinde

getirmektedir.

4.1.2. Veri Tasarimi ve Yontem

Saglik gostergeleri, bolgesel kalkinma analizlerinde bilesen olarak yogun
sekilde kullanilmaktadir. Tablo 32°de literatiir taramasinda tespit edilen gosterge

kullanimlari, kullanici ¢calismalarla eslestirilerek sunulmustur.
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Tablo 32: Ulusal Literatiirde Kullanilan Saglik Gostergeleri

SEGE

Gostergeler

Lorcu (2008)
Celik 2013

Baday Yildiz vd (2012)
Tekin (2015)
Cetin ve Seviiktekin (2016)
Gozli ve Tathdil (2015)
Songur (2016)

Albayrak vd (2003, 2004, 2005, 2015)

Ciftci (2010a,b, 2011a,b, 2015, 2018a,b,c)
Alptekin ve Yesilaydin (2015)
Dedeoglu Ozkan ve Beyazli (2018)

Gengoglu (2018)

Kisi bagina diigen saglik harcamasi
On bin kisiye diisen yatak / yatak
basina diisen niifus / yatak sayis1
Hastane "basina diisen niifus" /
"say1s1"

Uzman hekim "bagina diigen niifus"
/ "say1s1"

Pratisyen hekim "bagina diigen
niifus" / "say1st"

Aile hekimi basina diisen niifus
Hekim bagina diisen niifus / Bin
kisiye diisen hekim sayis1

Dis hekimi "basina diisen niifus" /
"say1s1"

Eczaci1 "basina diisen niifus" /
"sayis1"

Saglik memuru "bagma diisen
niifus" / "sayis1"

Hemsire basina diisen niifus /
hemsire sayisi

Ebe "basina diisen niifus" / "sayis1"
Hekim bagina bagvuru sayisi

Dis hekimi bagina diisen bagvuru
Bin kisi bagina diigen ameliyat

112 "istasyonu" / "ambulans1"
bagina diisen niifus

Saglik harcamalar/GSYTH (%) ||
Kamu saglik harcamalari/ Toplam
saglik harcamalar1 (%)

Cepten ddemelerin 6zel saglik
harcamalari igerisindeki agirligt
DBT asis1 yapilma yiizdesi

Kisi bagina diisen 1. basamak
saglik hizmet bagvurusu sayisi
Kisi bagina diisen 2. ve 3. basamak
saglik hizmet bagvurusu sayisi
Kisi bagina diisen dis hekimine
yapilan bagvuru sayisi

Yesil kart sahipleri/il niifusu ||

Saglik Hizmetleri

"Dogumda" beklenen yagam siiresi
Anne 6liim hizi
"Bebek"/"5 yas alt1" 6liim hiz1 W

Dogurganlik / Kaba dogum hizi
Kaba 6lim hizi

Kadin bagina diigen dogurganlik
Tiiberkiiloz goriilme siklig

Yasam-Saglik

Gostergeleri

Kullanilan veriyi sembolize etmede -

Bu calismanin uygulama asamasinda yiiz li¢ adet saglik hizmetleri
gostergesinden yararlanilmistir. Bu gostergeler; saglik isgiicii gostergeleri, saglik
kurumlar1 gostergeleri, saglik hizmet alimi gostergeleri ve saglik kaynaklar

gostergeleri olmak tizere dort farkli grupta incelenmistir. Tablo 33’te saglik isgiicii
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gostergeleri, kodlar1 ve bilesen adlariyla sunulmustur. Bu gostergelerde, saglik
personelinin kamu ve kamu disindaki sektorlere gore dagilimlar {izerine
odaklanilmistir. Hekim, hemsire, ebe, dis hekimi ve eczacilara ait gdstergeler ile
birlikte bunlarin disinda kalan saglik personelleri diger personel kategorisi altinda
toplanmistir. En fazla gosterge, uzmanlik ve branglara gore gruplandirilan hekimlere

aittir.

Tablo 33: Saglik Isgiicii Gostergeleri

Kod | Degisken adi Kod | Bilesen adi
H1 | Toplam Hekim DH1 | Toplam Dis Hekimi
H2 | Toplam Uzman Hekim DH2 | Kamu Dig Hekimi (Uzman Dahil)
H3 | Toplam Asistan Hekim DH3 | Kamu Hari¢ Dis Hekimi (80 il)
H4 | Toplam Pratisyen Hekim DH4 | Kamu Uzman Dis hekimi
H5 | Kamu Hastanelerinde Toplam Hekim DH5 | Kamu Uzman Olmayan Dis Hekimi
H6 | Kamu Hastanelerinde Pratisyen Hekim DS1 | Toplam Eczaci
Kamu Hastanelerinde Toplam Uzman
H7 | Hekim DS2 | Toplam Hemgire
Kamu Hastanelerinde Cerrahi Uzman
H8 | Hekimler DS3 | Toplam Ebe
Kamu Hastanelerinde Dahili Uzman
H9 | Hekimler DS4 | Toplam Hemsire ve Ebe
Kamu Hastanelerinde Diger Uzman Kamu Hastanelerinde Hemsire ve Ebe
H10 | Hekimler DS5 | Sayisi
H11 | Kamu Hastaneleri Hari¢ Toplam Hekim DS6 | Toplam Diger Saglik Personeli
Kamu Hastaneleri Hari¢ Hemsire ve
H12 | Kamu Hastaneleri Hari¢ Pratisyen Hekim DS7 | Ebe
Kamu Hastaneleri Hari¢ Uzman Hekim (77
H13 | il)

Saglik kurumlart ile ilgili gostergeler olusturulurken, kamu saglik kurumlari,
6zel kurumlar ve {iniversitelere bagli kurumlar ile birlikte bu kurumlarda yer alan ve
onemli bir saglik gostergesi olan hastane yatagina ait verilere de yer verilmistir.
Hastane yataklarinin sektorlere gore genel dagilimlart ile birlikte nitelikli yatak
sayilari, toplam yatak sayilarindan bagimsiz degerlendirilerek bunlarin da sektorel
dagilimlari ele alinmistir. Saglik kurumlari; hastaneler, agiz ve dis sagligi merkezleri
ve aile sagligi merkezlerinden olusurken acil saglik miidahalelerinin 6nemli bir
bileseni olan 112 istasyon sayisi da ayr1 bir gdsterge olarak secilmistir. Ayrica dis
poliklinigi ve palyatif bakim merkezine sahip olan hastaneler de ayr1 bir gosterge
olarak verilmistir. Saglik kurumlarina ait gostergeler Tablo 34’te kodlar1 ve bilesen

adlari ile verilmistir.
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Kod | Degisken ad1 Kod | Degisken adi
K1 | Kamu Hastane Sayisi Y3 | Yogun Bakim Yatak Sayisi
K2 | Ozel Hastane Toplam Y4 | Kamu Hastanelerinde Yatak Sayis1
K3 | Universite Hastanesi Toplam Y5 | Ozel Hastanelerde Yatak Sayisi
K4 | Kamu ADS Merkezi ve Hastanesi Y6 | Universite Hastanelerinde Yatak Sayisi
Kamu Hastanelerinde Toplam Eriskin
K5 | Kamu Dis Pol. Olan Hastane Sayisi Y7 | Yogun Bakim Yatag:
_ Kamu Hastanelerinde 3.Seviye Erigkin
K6 112 Istasyon Sayis1 Toplam Y8 | Yogun Bakim Yatag:
) Kamu Hastanelerinde Toplam Yenidogan
K7 | Kamu Dis Unitesi Sayis1 Y9 | Yogun Bakim Yatag:
Kamu Hastanelerinde 3.Seviye Yenidogan
K8 | Aile Hekimligi Birimi Sayisi Y10 | Yogun Bakim Yatag:
Kamu Hastanelerinde Palyatif Bakim
Y1 | Toplam Yatak Y11 | Merkezleri
Y2 | Nitelikli Yatak Sayis1

Bireylerin saglik hizmetlerinden

yararlanma diizeylerini gosteren saglik

hizmet alim1 gostergeleri, Tablo 35°te kodlar1 ve bilesen adlartyla sunulmustur. Bu

gostergeler olusturulurken kamu ve kamu digindaki hizmet alimlari olarak

gruplandirilmistir. Hizmet alimlari; saglik kurumlarina yapilan basvurularin saglik

hizmet basamaklarina gore dagilimlari, yatan hasta sayisi, ameliyat sayilar1 ve tiirleri,

dogumlar ve dis sagligina yonelik yapilan operasyonlardan olugmaktadir.

Tablo 35: Saglik Hizmet Alim1 Gostergeleri

Kod Degisken adi Kod | Degisken adi
SH1 Birinci Basamak Basvuru SH16 | Kamu Agiz ve Dis Pol. Sayist
SH2 Ikinci ve Uciincii Basamak Basvuru SH17 | Kamu Dis Cekimi Sayisi
SH3 Kamu Hastanelerinde Toplam Basvuru Sayisi SH18 | Kamu Konservatif Tedavi
SH4 Kamu Hast. Acil Bagvuru Sayisi SH19 | Kamu Endodontik Tedavi
SH5 Kamu Hast. Yatan Hasta Sayis1 SH20 | Toplam Yatan Hasta
Kamu Hastaneleri Hari¢ Yatan
SH6 Kamu Hastanelerinde A Grubu Ameliyat Sayis1 SH21 | Hasta Sayis1 (73 il)
SH7 Kamu Hast. B Grubu Ameliyat Sayisi SH22 | Toplam Ameliyat Sayisi
SH8 Kamu Hast. C Grubu Ameliyat Sayisi SH23 | Kamu Hari¢ Ameliyat Sayisi
SH9 Kamu Hastanelerinde Toplam Ameliyat Sayis1 SH24 | Kamu Kanal Tedavisi
SH10 Kamu Hastanelerinde Normal Dogum SH25 | Kamu Dolgu Tedavisi
SH11 Kamu Hast. Miidahaleli Dogum SH26 | Kamu Dis Cerrahi Miidahale
SH12 Kamu Hastanelerinde Sezeryan Dogum SH27 | Kamu Sabit Protez Uye Sayisi
Kamu Hareketli Protez Parga
SH13 Kamu Hastanelerinde Primer Sezeryan Sayisi SH28 | Sayisi
Kamu Fissur Sealant Uygulanan
SH14 Kamu Hastanelerinde Toplam Dogum SH29 | Hasta Sayisi
Kamu Yerel Flor Uyg. Yapilan
SH15 Kamu Agiz ve Dis Hasta Sayisi SH30 | Hasta Sayisi
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Tablo 36°da kodlar1 ve bilesen adlar ile sunulan saglik hizmet kaynaklar
gostergeleri ise saglik kurumlarinin teknolojik altyapisini da olusturan gostergelerdir.
Bunlar; MR, BT, ultrason, doppler ultrason, EKO, momografi, hemodiyaliz gibi
gostergelerden olusturulmustur. Bunlara ek olarak onemli bir saglik hizmet kaynagi

olan 112 ambulans sayis1 da bu gosterge grubu igerisinde verilmistir.

Tablo 36: Saglik Hizmet Kaynaklar1 Gostergeler Grubu

Kod | Degisken adi Kod | Degisken adi

Cl1 | MR Cihazi Kamu C16 Doppler Ultrason Cihazi Toplam
C2 | MR Cihazi Universite C17 | EKO Cihazi Kamu

C3 | MR Cihaz1 Ozel C18 EKO Cihaz1 Universite

C4 | MR Cihaz1 Toplam C19 | EKO Cihaz1 Ozel

C5 | BT Cihazi Kamu Cc20 EKO Cihazi Toplam

C6 | BT Cihaz1 Universite Cc21 Momografi Cihazi Kamu

C7 | BT Cihaz1 Ozel C22 Momografi Cihaz1 Universite
C8 | BT Cihaz1 Toplam C23 Momografi Cihazi Ozel

C9 | Ultrason Cihaz1 Kamu C24 Momografi Cihazi Toplam
C10 | Ultrason Cihaz1 Universite C25 | Hemodiyaliz Cihazi Kamu
C11 | Ultrason Cihaz1 Ozel C26 Hemodiyaliz Cihaz1 Universite
C12 | Ultrason Cihaz1 Toplam c27 Hemodiyaliz Cihaz1 Ozel

C13 | Doppler Ultrason Cihazi Kamu C28 Hemodiyaliz Cihaz1 Toplam
C14 | Doppler Ultrason Cihazi Universite C29 112 Ambulans Sayis1

C15 | Doppler Ultrason Cihazi Ozel

Dort farkl kategoride kodlart ile birlikte verilen saglik hizmetlerine yonelik
gostergelerin, Tiirkiye’de illere gore dagilimina yonelik esitsizlikleri saptamak
amaciyla birgok esitsizlik tespitinde kullanilan  varyasyon katsayisindan
yararlanilmistir. VVaryasyon katsayisi, tim gozlemler arasindaki standart sapmanin
ortalamaya boliinmesiyle hesaplanmaktadir. Elde edilen deger sifir ise tam esit
dagilimin oldugu durum tanimlanmakta olup, deger ne kadar yiikselirse gozlemler
arasindaki esitsizligin siddetinin de o denli artti1 yorumu yapilmaktadir (Bkz. Hosaini

ve Mohammadi, 2012; Chattopadhyay ve Kelley, 2016).

4.1.3. llgili Literatiir

Basta gelir dagilimi esitsizliginin tespitinde olmak tizere ¢ok sayida farkl
alanda tek bilesenli esitsizlik Ol¢iisii olarak kullanilan varyasyon katsayisinin saglik
alaninda da uzun yillardan bu yana yaygin kullanim alani mevcuttur. Uluslararasi

literatiirde saglik alanindaki kullanim 6rnekleri de kisaca su sekilde 6rneklenebilir:
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Fuchs vd. (1972), varyasyon katsayisi teknigini saglik sektorii dahil yirmi
biiyiikk sektorde elde edilen yillik gelirlerdeki esitsizliklerin karsilastirmasinda,
Wennberg vd (1975) ise c¢alismalarinda, ABD hastane sisteminde hastane
hizmetlerindeki 6demelerde yasanan esitsizligin tespitinde varyasyon katsayisi

tekniginden yararlanmiglardir.

Daha giincel ve bolgesel birimler arasindaki esitsizlik belirleme odakli
caligmalar incelendiginde, Sutcliffe (2004), 1950-2001 arasinda kiiresel Olgekte
iilkeler arasindaki dogusta yasam beklentisinde yasanan esitsizligin gelisiminin
tespitini yine varyasyon katsayisiyla analiz etmislerdir. Kerem vd (2008) ise AB 8, AB
15 ve AB 23 iilkeleri arasinda saglik harcamalariin GSYIH’ya orami ve kisi basina
diisen saglik harcamalarinda; Leiter ve Theurl (2012), kamu saglik harcamalarinin
kamu harcamalarn igindeki pay1 ve kisi basina diisen kamu saglik harcamalarinda,
OECD ve AB iilkeleri arasindaki esitsizligin 6l¢limiinde varyasyon katsayisindan

yararlanmigladir.

Folland (2005); Doga Almanya, Cekoslovakya ve Polonya’daki bolgelerle
ABD’ndeki bolgelerde 6liim oranlarinda, yiiz bin kisiye diisen doktor sayisinda ve bin
kisiye diisen yatak sayisinda yasanan esitsizligin Olciilerek karsilastirilmasinda
kullanmistir. Fang vd. (2010), dogusta yasam beklentisi, ana-¢cocuk dliimlerine iliskin
alt1 farkli yeni dogan gdstergesinin Cin’in 31 vilayeti arasindaki esitsizligini tespitinde,
Maynou vd. (2015) ise 27 AB iilkesindeki 271 bolge i¢in dogusta yasam beklentisinde,
akciger kanserindeki 6liim oraninda, iskemik kalp hastaliginda 6liim oranlarinda ve
kanserde Oliim oranlarinda yasanan esitsizligin Ol¢liimiinde varyasyon Kkatsayisi

kullanmiglardir.

4.2. Bulgular

Calismada ilk olarak saglik hizmetlerinde 103 bilesenli dort ana gruba iliskin
betimsel istatistiklerin toplu sunumu gercgeklestirilmistir. Ardindan saglik isgiicii
kapsamindaki 25 bilesene iliskin bolgesel esitsizlik “varyasyon” katsayilar
verilmistir. Ugiincii olarak saglik hizmet sunucusu 19 bilesenli saglik kurumlarina dair
bolgesel esitsizlik “varyasyon” katsayilar1 sunulmustur. Dordiincii olarak saglik

hizmet sunucusu 29 bilesenli saglik hizmet kaynaklarina iligskin dair bolgesel esitsizlik
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“varyasyon” katsayilar1 aktarilmistir. Son olarak saglik hizmet sunucusu 30 bilesenli

saglik hizmet alimlarina dair bolgesel esitsizlik “varyasyon” katsayilar1 sunulmustur.

4.2.1. Betimsel Istatistik Bulgular:

Saglik hizmetlerine dair tespit edilen yiiz ii¢ bilesen, dort saglik hizmetleri
grubunda teorik olarak ayrigtirllmistir. Saglik hizmet gruplarindaki bilesen sayilart da
19 ile 30 arasinda degismektedir. Yiiz ti¢ bilesende bolgesel esitsizlik katsay1 degerleri
0,130 ile 2,770 arasinda degismekte olup ortalamasi 0,363, standart sapma degeri
0,383’tiir. Saglik iggiicii gostergeleri grubu ise 25 bilesenden olusmakta olup en diisiik
varyasyon katsay1 degeri 0,150, en yiliksek degerse 1,302 olarak gergeklesmistir.
Ortalamas1 0,400 olan katsayr degerlerinin standart sapmasi da 0,294’tiir. Saglik
kurumlar gdostergeler grubundaysa 19 bilesen mevcut olup, bilesenlerin aldig
varyasyon Kkatsayisi degerleri 0,063 ile 1,395 arasinda degismektedir. Ortalama
degerin 0,628 olarak gerceklestigi bu gosterge grubunda bilesenlerin aldiklar katsay1
degerlerindeki standart sapma ise 0378 olarak gergeklesmistir. Yirmi dokuz bilesenli
saglik hizmet kaynaklari gostergeler grubunda katsayr degerleri 0,125 ile 0,683
arasinda degismekte olup, ortalama 0,358 ve 0,163’liik standart sapma degerinin
varlig1 tespit edilmistir. Saglik hizmet alimlar1 gosterge grubun ise 30 bilesenden
olugmakta olup katsay1 degerleri 0,128 ile 2,770 arasinda gergeklesmistir. Ortalamasi
0,540 olup standart sapmast ise 0,488°dir (Tablo 37).

Tablo 37: Betimleyici istatistikler

B;:;s;r Ortalama S;ZB?:: Minimum | Maksimum
Saglik Isgiicii 25 0,400 0,294 0,150 1,302
Saglik Kurumlari 19 0,628 0,378 0,063 1,395
Saglik Hizmet Kaynaklari 29 0,358 0,163 0,125 0,683
Saglik Hizmet Alimlar1 30 0,540 0,488 0,128 2,777
Toplam 103 0,471 0,363 0,130 2,777

4.2.2. Saghk isgiiciinde Bolgesel Esitsizlik Bulgular

Saglik isgiicli gostergeler grubunda yer alan yirmi bes bilesen, ii¢ alt gésterge
grubuna ayrilmaktadir. Hekimler, on ii¢ bilesenle en agirlikli gosterge alt grubunu
olusturmustur. Hekimleri yedi bilesenle diger saglik personelleri izlemis olup, dis

hekimlerindeki bilesen sayisiysa bes olarak gerceklesmistir. Bilesenlerin ve
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gostergeler grubu ortalamasma iligkin bolgesel esitsizlik katsayisi degerleri

“varyasyon katsayilar1” agagidaki tabloda sunulmustur.

Tablo 38: Saglik Isgiiciinden Kaynaklanan Bélgesel
Esitsizlik (Hesaplanan Varyasyon Katsayilar)

Degisken | CV Degisken CVv
H1 0,274 ‘g DH1 0,385
H2 0,321 = DH2 0,340
H3 1,208 = | DH3 0,672
H4 0,181 a DH4 1,302
H5 0,243 DH5 0,332
£ [he 0,473 DS1 0,304
2 | H7 0247 | 2 _ [Ds2 0,201
H8 0243 | =z |DS3 0,285
H9 023 | £ 3 |Ds4 0,198
H10 0357 | &3 |DS5 0,254
H11 0457 | & DS6 0,264
H12 0,150 DS7 0,321
H13 0,764 | Ortalama 0,400

4.2.3. Saghk Kurumlarinda Bolgesel Esitsizlik Bulgulari

Saglik kurumlar1 gostergeler grubunda yer alan on dokuz bilesen, iki alt
gosterge grubuna ayrilmaktadir. Kurumlar sekiz bilesenden olusmaktadir. Bilesenlerin
ve gostergeler grubu ortalamasina iliskin bolgesel esitsizlik katsayist degerleri
“varyasyon katsayilar1” agagidaki tabloda sunulmustur.

Tablo 39: Saglik Kurumlarindan Kaynaklanan Bolgesel Esitsizlik (Hesaplanan
Varyasyon Katsayilari)

Kurum Yatak

Degisken Kodu CV | Degisken Kodu CVv
K1 0,503 | Y1 0,484
K2 0,737 | Y2 0,312
K3 1,359 | Y3 0,394
K4 0,728 | Y4 0,282
K5 0,648 | Y5 0,811
K6 0,462 | Y6 1,395
K7 0,351 | Y7 0,336
K8 0,063 | Y8 0,733
Y9 0,426

Y10 1,348

Y11 0,566

Ortalama 0,628
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4.24. Saghk Hizmet Kaynaklarinda Bolgesel Esitsizlik
Bulgulan

Saglik hizmet kaynaklar1 gostergeler grubu yirmi dokuz bilesenden
olugmaktadir. Bilesenlerin ve gosterge grubu ortalamasina iliskin bolgesel esitsizlik

katsayis1 degerleri “varyasyon katsayilar1” asagidaki tabloda sunulmustur.

Tablo 40: Saglhik Hizmet Kaynaklarinda Bolgesel Esitsizlik (Hesaplanan Varyasyon Katsayilart)

Degisken CVv Degigken CVv Degisken CVv
C1 0,260 Cl1 0,529 c21 0,292
C2 0,454 C12 0,152 C22 0,539
C3 0,323 C13 0,259 C23 0,392
C4 0,149 Cl4 0,639 C24 0,189
C5 0,214 C15 0,423 C25 0,463
C6 0,561 C16 0,207 C26 0,586
C7 0,351 Cl7 0,211 c27 0,436
C8 0,125 C18 0,503 C28 0,232
C9 0,188 C19 0,433 C29 0,683
C10 0,420 C20 0,156 Ortalama 0,358

4.2.5. Saghk Hizmet Alimlarinda Bolgesel Esitsizlik Bulgulari

Saglik hizmet alimlari gostergeler grubu otuz bilesenden olusmaktadir.
Bilesenlerin ve gosterge grubu ortalamasina iliskin bolgesel esitsizlik katsayisi
degerleri “varyasyon katsayilar1” asagidaki tabloda sunulmustur.

Tablo 41: Saglhk Hizmet Alimlarinda Bolgesel Esitsizlikler (Hesaplanan Varyasyon
Katsayilari)

Degisken CVv Degisken CVv Degisken CVv
SH1 0,258 SH11 2,777 SH21 0,638
SH2 0,128 SH12 0,368 SH2?2 0,352
SH3 0,157 SH13 0,413 SH23 0,831
SH4 0,225 SH14 0,552 SH24 0,631
SH5 0,219 SH15 0,199 SH25 0,603
SH6 0,601 SH16 0,229 SH26 1,187
SH7 0,351 SH17 0,265 SH27 0,449
SH8 0,299 SH18 0,603 SH28 0,459
SH9 0,302 SH19 0,631 SH29 0,677
SH10 0,691 SH20 0,260 SH30 0,855

Ortalama 0,540
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SONUC

Saglik hakki temel insan haklarindan olup toplumdaki higbir bireyin bu
haktan yararlanmaktan diglanmamas1 gerekir. Kiiresel Olgekte her toplum saglik
hizmetlerinden esit diizeyde yararlanamamaktadir. Ulkenin ekonomik imkanlarinda
yasanan esitsizlikler, bu ayrismanin temel belirleyicisini olusturmaktadir. S6z konusu
farklilasmanin azalmasi ise iilkelerin kalkinmasiyla yakindan iliskilidir. Ancak bir
toplum igerisinde saglik hizmetlerinden faydalanmada bireyler, gruplar ve bolgeler
arasinda var olan veya sonradan olusan esitsizlikler sinirlandirilabilir. Cilinkii siyasal
erkin iktidar giicii iilke igerisinde hakimdir. Yine de ulusal veya ulusal 6lgekte Kimi
zaman bireyler veya gruplar arasinda mevcut olan gelir farkliliklar1 kimi zamansa
bolgesel birimler arasindaki farkliliklar, saglik hizmetlerinden faydalanmada bireyler,
gruplar, bolgeler arasinda ayrismaya yol agmaktadir. Ayrica siyasal erkin saglik
hizmet sunumunda tercih ettigi saglik sistem modelleri de esitsizligin olusumuna yol

acabilmekte veya mevcut esitsizliklerin azalisina katki saglayabilmektedir.

Dengesiz dagilimlart sonucunda esitsizlige neden olan saglik hizmetleri ii¢
ana grupta ele alinabilir: 1) Saglik hizmetlerinin sunuldugu saglik kurumlari, 2) Saglik
hizmetini sunan personelden olusan saglik isgiicti ve 3) Saglik hizmet sunumundaki
kaynaklart olusturan yatak sayisi, cihaz ve araglardir. Esitsizlikler bu {i¢ unsurun

tamaminda olabilecegi gibi bir boliimiinde de olabilmektedir.

Tiirkiye, binlerce yila dayanan koklii devlet gelenegine sahip bir tilkedir. Tiirk
toplumu da kokenleri binlerce yil dncesine dayanan organik millet 6zelliginde bir
medeniyeti olugturmustur. Dolayisiyla saglik hizmetleri alaninda diger iilkelerdeki
diizeylerle ayrisma yasanmasi, kalkinmislik diizeyiyle baglantili oldugu i¢in anlayisla
karsilanabilir. Ancak toplum biitiinii igerisinde saglik hizmetlerinden faydalanmada
kimi birey, grup veya bolgelerin diglanmasi kabul edilemez. Bu sebeple de ¢alismanin
odaklandig1 ana konu, saglik hizmet unsurlar1 arasinda iller arasinda esitsizliklerin

tespiti olarak belirlenmistir.

Saglik hizmetlerinin sunumu ve bu hizmetlere toplum katmanlarinin erisimi
saglik sistem modellerine gore farklilagmaktadir. ABD onciiliigiinde pek cok tilkede

uygulanan piyasa tipi saglik sistem modellerinde bu hizmetlerin hem sunumu hem de



83

finansman1 piyasaya birakilmistir. Devlet sadece regiilatif fonksiyon gormektedir.

Dolayisiyla da bireysel gelir, saglik hizmetlerine erisimin basat aktorii olmaktadir.

Ingiltere’de baslayip diinyanin farkli pek ¢ok bolgesinde uygulama imkani
bulan diger bir saglik sistem modelini olusturan evrensel kapsayict modeldeyse saglik
hizmet sunucusu ve finansman saglayicisi devlet olmaktadir. Dolayisiyla teorik olarak
bakildiginda piyasa tipi modeldeki gibi sahsi gelire dayali bir farklilagmanin olmamasi
beklenir. Ancak bu defa da devletin imkanlarinda var olan sinirlar ve uygulanan
basamak zincirinin yol a¢tig1 uzun bekleme siireli, kapsayici model igerisinde piyasa
modeli unsurlarinin olusumuna yol acgarak tamamlayici nitelikte 6zel saglik
sigortalarinin yayginlagmasina sebep olabilmektedir. Dolayisiyla da burada da saglik

hizmetlerine erisimde tam denge noktasina erigsimin saglanamadigi goriilmektedir.

Refah yonelimli Alman modelindeyse 6zerk kamu kurumu olarak sosyal
sigortalarin finansman saglayiciliginda saglik hizmet sunumunun sekillendirildigi
goriilmektedir. Ancak bu modelde calisan sigortalilar ve aileleri hizmet sunumundan
yararlandiklarindan, agirligr iilkelere gore degismekle birlikte az veya ¢ok da olsa
toplumun calismayan sigortasiz kesimleri diglanabilmektedir. Gelir diizeyi ytliksek
olup saglik hizmet kalitesinden memnuniyet duymayanlar da olabilmektedir. Bu
durumda sistem digina itilen sigortasizlarin sistem igine alinmasi, kapsayici tip
modeldeki gibi vergiyle finansmana dayanacak sekilde bu model igerisinde
uygulanmaya baglamaktadir. Diger agidan da saglik hizmetlerinden tatmin olmayan
yiiksek gelirli kesim i¢in de 6zel saglik sigortalar1 gibi tamamlayici nitelikli eklemeleri
de beraberinde getirebilmektedir. Dolayisiyla duru bir saglik sistem modeli

ayrismasina imkan taniyacak kati uygulamalar gliniimiizde mevcut degildir.

Tiirkiye incelendiginde tarihsel siire¢ igerisinde birgok saglik politikasi
denendigi goriilmektedir. Zaman igerisinde yasanan evrilmeyle de gliniimiizdeki halini
almistir. Giiniimiizdeki Tiirk Saglik Sistemi’nin saglik sistem modellerine dayali
siiflandirmadaki sistemler ile benzerlik ve farkliliklart mevcuttur. Ancak “refah
yonelimli tip” saglik sistemine daha yakindir. Yine de bir¢ok diinya tilkesi gibi kendine
Ozgii ozellikleri mevcut olup diger sistemler ile de bazi politikalar ve uygulanan

yontemler agisindan benzerlik gostermektedir.
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Saglik hizmetlerindeki bolgesel esitsizliklerin Tiirkiye’de iller bazinda
incelendigi bu ¢alismanin saglik hizmetlerinde esitsizlik kavramimin daha genel bir
tanima dayanan saglikta esitsizligi etkiledigi ve saglik hizmetlerindeki esitsizliklerin
bolgesel olarak dengesiz dagilimdan kaynaklandigi goriilmektedir. Dengesiz
dagilimlar1 sonucunda esitsizlige neden olan bu hizmetlerse ii¢ ana grubu olusturan
hizmetlerin sunuldugu saglik kurumlari, hizmeti sunan personelden olusan saglik
isgiicii ve hizmet sunumundaki kaynaklar1 olusturan yatak sayisi, cihaz ve araglar

igerisinde farklilasarak goriilmektedir.

Saglik hizmetlerinin kiiresel, ulusal ve bolgesel dlgekte ele alindigr tiglincii
boliimde de kiiresel anlamda DB tarafindan iilkelerin siyasi, cografi, ekonomik ve
ekonomik isbirliklerine gore gruplandirilarak bolgelere ayrildiklari ve bu bolgelerin
birbirlerine gore saglik hizmetlerindeki dagilimlarda herhangi bir analiz yapilmadan
sadece saglik hizmet gostergelerine gore degerlendirildiginde aralarinda belirgin
farkliliklarin oldugu ve kaynaklardaki bu dengesiz dagilim sonucunda esitsizligin
olustugu anlagilmaktadir. Ekonomik gostergeler agisindan yiiksek gelirli tilkelerde
yasayan bireylerin diisiik gelirli iilkelerde yasayan bireylere gére kamu ve kisisel
saglik harcamalarmin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu durum yasam
gostergeleri ile karsilastirildiginda da anne ve bebek Olim hizinin  saglik
harcamalarinin azalmas: ile arttigi, dogumdan beklenen yasam siiresinin de saglik
harcamalarinin azalmasi ile azaldig1 goriilmektedir. Bunun disinda kisi basina diisen
hekim, hemsire, ebe ve diger saglik personeli sayist ile kisi bagina diisen yatak sayist,
bagisiklama oranlar1 gibi diger saglik hizmet gostergelerinde de kiiresel bolgeler
arasinda belirgin farkliliklar oldugu goriilmektedir. Bu farkliliklarin da yasam

gostergeleri lizerindeki etkisi DB tarafindan sunulan verilerle agik¢a anlagilmaktadir.

Ulusal 6lgekte saglik hizmetlerindeki esitsizliklerde Tiirk Saglik Sistemi’nin
tarihsel siireg igerisinde yapilan planlama ve politikalar ile saglik hizmetlerinin belirli
bolgelerde toplanarak dengesiz dagilimi onlenmeye calisilmis olsa da, yayinlanan
kalkinma planlar1 ve saglik istatistikleri ile dengesiz dagilimim ge¢misten bugiine

devam ettigi anlasilmaktadir.

Yiiz li¢ bilesenle gergeklestirilen bolgesel esitsizligin tespitine yonelik
istatistik uygulama ¢alismasi sonucunda saglik hizmet aliminda bilesenlerin bolgesel

esitsizlik katsayilart ortalamasmin 0,706 ile son derece dengesiz bir dagilimin



85

varhi@ina isaret ettigi goriilmektedir. Saglik hizmet alimina goére daha dengesiz
bolgesel dagilimin oldugu gosterge grubu ise 0,759’luk ortalama katsayr degeri ile
saglik kurumlar1 oldugu sonucuyla karsilasilmaktadir. Buna karsilik 0,537’lik
katsayilar ortalamasi ile saglik isgiicliniin bolgesel dagilimlarinin nispeten dengeli
gerceklestigi tespit edilmistir. En dengeli bolgesel dagilim ise 0,358°lik katsayilar
ortalamasi ile saglik hizmeti kaynaklarinda gerg¢eklesmistir. Dolayisiyla isglicii ve
hizmet varliklarinin dagilimlarinda nispeten dengeli bir dagilim mevcutken, hizmet

alimlarinda bolgesel yigilmalarin olustugu dikkat ¢ekmektedir.
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