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ONsSOz

Saglik en temel insan hakkidir. Saglik en temel insan hakki olmakla
birlikte, saghk harcamalarinin surekli artisi Ulke ekonomileri Uzerinde baski
olusturmaktadir. Bu baskiylr ortadan kaldirmak igin olusturulacak saglik
politikalarinda saghgin ekonomiye olan etkisinin bilinmesi 6nem tasimaktadir.
Saglikli bireylerden olusan bir toplumda daha c¢ok Uretim ve bdylece daha
yuksek kalkinma duzeyine ulagsmak mumkundur. Bu galismada ulkelerin nihai
amaci olan kalkinmaya, saghgin etkileri teorik ve ampirik olarak analiz

edilmeye calisiimistir.
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OzZET
TURKIYE’'DE SAGLIK HARCAMALARININ EKONOMIK KALKINMA
UZERINE ETKILERI

SAGU BARLIN, Feride
Yuksek Lisans Tezi, Maliye Anabilim Dali
Tez Danigsmani: Dog. Dr. A. Niyazi OZKER
2010, 114 Sayfa

Saglik ve kalkinma birbirini karsilikli olarak etkileyen iki olgudur. Saglhk
sektorinin ekonomideki dnemi saglik harcamalarindaki artis ve ekonomik
kalkinmada beseri sermayenin 6n plana ¢ikmasi ile artmigtir. Bu ¢alismada
saghk harcamalari ve kalkinma arasindaki iliski teorik ve ampirik olarak
incelenmektedir. Saglik hizmetleri ve saglik harcamalarinin artis nedenleri ile
saglik ve kalkinma iligkisi teorik bolumde ayrintili olarak incelenmigtir. Ampirik
bélimde, saglik ve ekonomik gdstergelere gore Turkiye'nin OECD ulkeleri
arasindaki yerini, hangi Ulkelerle benzerlik gosterirken hangi tGlkelerden uzak
degerlere sahip oldugunu ortaya koymak icin c¢ok degiskenli analiz
yontemlerinden kiimeleme analizi kullaniimistir. Ileri analiz yapiimadan énce,
degiskenlerin tek olarak incelenebilmesi icin grafiksel analizler ve ikili
iligkilerin incelenmesi igin ise iligki analizleri gergeklestiriimigtir. Arastirmada
30 OECD ulkesine toplam 25 saglik gostergesi degiskenine gore kimeleme
analizi uygulanmistir. Ulkeleri 5 kiimeye ayirmanin en optimal sonu¢ oldugu
bulunmustur. Turkiye’nin iginde bulundugu 4. kimede Cek Cumhuriyeti,
Macaristan, Kore, Meksika, Polonya ve Slovakya bulunmaktadir. Dolayisiyla
saghk ve ekonomik gdstergeler bakimindan Turkiye bu 5 Ulkeyle benzer
Ozelliklere sahipken diger kumelerde bulunan Ulkelerden farkhlik
gOstermektedir. Ayrica kendi bulundugu kime icerisinde de Polonya ve
Meksika’dan farkli oldugu, Slovakya ve Macaristan’a daha yakin oldugu elde
edilmistir. iliski analizi sonucunda ise toplam ve kisi bagi sagdlik harcamalari
ile dogumda beklenen yasam slresi arasinda ayni yonde bir iligki
bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Saglik, Ekonomik Kalkinma, Cok Boyutlu
Olgekleme Analizi
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ABSTRACT
IMPACT OF HEALTH EXPENDITURE ON ECONOMIC DEVELOPMENT IN
TURKEY

SACU BARLIN, Feride
Post Graduate Thesis, Public Finance Department
Thesis Consultant: Asst. Prof. A. Niyazi OZKER
2010, 114 Pages

Health and economic development are two interacting facts. For
economies, health sector has become more significant with the rise in the
health expenditures and coming into prominence of human capital. In this
study, the relationship between health expenditures and economic
development is analyzed empirically and theoretically. In the theoretic part,
the reasons for the rise in the health services and health expenditures and
the relationship between health and development were examined in detail. In
the empirical part, a multidimensional scaling analysis was performed to
determine the countries that show similarities or contrast with Turkey and her
place among the OECD countries. Before the advanced analysis, graphical
analyses to examine the variables individually and relationship analyses to
examine pair relationships were made. The multidimensional analysis was
applied to the data from 30 OECD countries with 25 health indicator
variables. Clustering countries into five groups was found to be the optimal
result. Turkey was in the fourth group with Czech Republic, Hungary, South
Korea, Mexico, Poland and Slovakia and therefore showed similar
characteristics with them regarding the health and economic indicators, while
differed from the countries in the other groups. Also within own group Turkey
was closer to Hungary and Slovakia and less alike Poland and Mexico.
Relationship analysis showed that aggregate and per capita health
expenditures had a significant positive relation with life expectancy at birth.

Keywords: Health, Economic Development, Multidimensional Scaling
Analysis
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1. GIRIS

Dinya Saglik Orgltiinin (WHO) tanimina gdre saglik; hasta veya
sakat olmamanin 6tesinde fiziksel, ruhsal ve toplumsal agidan tam anlamiyla
uyumlu ve dengeli olmak demektir. Evrensel yaklagimla saglikh olmak
insanlarin temel haklarindan birisidir. Saglik temel haklardan biri olmakla
birlikte saghgin korunmasi ve sagliklilik halinin devaminin saglanmasi bazi
sartlara baghdir. Ekonomik durum, cevre sartlari, sosyal kosullarin iyiligi
saghgin korunmasinda 6énemli faktorlerdir. Ancak bu sartlarin saglanmasinin

hem karmasik hem de maliyetinin yuksek oldugu bir gercektir.

Tim dinyada ekonomik kaynaklarin sinirli olmasi bu kaynaklarin
mumkin olan en iyi sekilde kullanilmasini zorunlu kilmaktadir. Ekonominin
her alaninda oldugu gibi saglik sektorinde de kit kaynaklarin en ekonomik
sekilde kullaniimasi 6nem tasimaktadir. Ulkelerin saghk harcamalar giderek
artmaktadir. Bu artisa paralel bir kaynak artisi s6z konusu olmadigi igin
mevcut kaynaklarin en etkin kullanilmasinda ekonomi biliminden
faydalaniimaktadir. Bu baglamda saglik ekonomisi kavrami, saglik konularina
ekonominin uygulandigi bir alt disiplin olarak tanimlanmaktadir.

Saglik sektori gunumuzde tum Ulkelerde 6nemli bir ekonomik paya
sahiptir. Saglik ekonomisiyle oncelikle birey ve buna bagli olarak toplum
saghgini geligtirecek sekilde gerekli kaynaklarin miktarinin belirlenmesi,
kaynaklarin en etkin sekilde kullanilarak en yuksek dizeyde saglik hizmetinin
uretilmesi ve Uretilen saglk hizmetini toplumu olusturan fertler arasinda adil
dagihmi saglanmaya caligiimaktadir. Tum bu suregler ekonomik buyume ve
kalkinma Uzerinde de etkilidir.



Kalkinma, Ulkelerin ekonomik, siyasi ve toplumsal yapilarinin
degiserek insanlarin refah duzeylerinin yukselmesi olarak tanimlanmaktadir.
Bagka bir ifade ile toplumsal yapinin olumlu yénde degismesidir. Bu
bakimdan kalkinma gayri safi milli gelirdeki artigla belirlenen ekonomik
bayimeyi de igine almaktadir. Bagka bir deyisle, ekonomik kalkinma

niceliksel ve niteliksel degisimlerin her ikisini birden icermektedir.

Kalkinma dinamik bir stregtir ve gelismekte olan Ulkeler kadar gelismis
ulkeler igin de onemini korumaktadir. Bu dogrultuda kalkinma igin onemli
olan unsurlar degisen kosullara goére degerlendirimektedir. Sanayi
toplumundaki fiziki sermayeye alternatif olarak bilgi toplumunda beseri
sermaye kavrami On plana ¢ikmig ve Ulkelerin kalkinma stratejilerinde 6nemili
hale gelmistir. Insana yatinm gelismek ve kalkinmak igin oncelikli hedef
olmustur. Saglk ise insan oOzelliklerinin geligtirimesi ve devaminin

saglanmasinda vazgegilmez unsur oldugu i¢in kalkinma igin ¢ok 6nemlidir.

insanin fiziksel ve zihinsel gelisimine hizmet eden saglik sektord,
ekonomik blUyumeye ve dolayisiyla ekonomik bulylmeyi de igine alan
ekonomik kalkinmaya saglikl bir isglcl piyasasi olusturarak, daha uzun
yasam suresi ile yatirrmlarin verimliligini artirarak, hastalik durumundaki
harcamalari 6nledigi i¢in tasarruf saglayarak katkida bulunmaktadir. Toplum
saghk duzeyinin yukselmesi ekonomik kalkinmayi etkilemekte, ekonomik
kalkinma duzeyi de saglik hizmetlerine ayrilacak kaynagi etkilemektedir. Bu
nedenle saglik ile ekonomik kalkinma arasindaki iligkisinin oldukga gugclu ve

iki yonlu oldugu soylenebilir.

Saglik duzeyi gostergeleri ile ekonomik kalkinma arasinda pozitif yonlu
iliskiye paralel olarak gunumuizde Ulkelerin saghk gostergeleri kalkinma
duzeyini belirleyen temel faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir. Birlesmis
Milletler Kalkinma Programi (UNDP) tarafindan her yil yayinlanan insani
Kalkinma indeksinin bilesenlerine bakildiginda toplumun saghk diizeyinin
onemli bir gelismislik gdstergesi olarak kullanildigi gértilmektedir. Dolayisiyla
saglhk duzeyinin yukseltiimesine yonelik politikalar tlkeler igin daha 6nemli
hale gelmistir.



Saglik duzeyinin yukseltimesinde saglik harcamalarinin etkili oldugu
dusuncesi artan saglik harcamalariyla birlikte saglik duzeyi gostergelerinin de
iyilestiginin  gorulmesinden kaynaklanmaktadir. Ancak yuksek saglik
harcamalarina paralel bir saghk dizeyi elde etmek mumkdn
olmayabilmektedir. Saghgin kalkinmanin araci olabilmesi icin yeterli miktarda
kaynakla birlikte dogru saglik politikalarinin da tespiti 6nemlidir. Saglik
politikalarinin tespiti iginde saglik ve kalkinma arasindaki iligkisinin bilinmesi
gerekmektedir. Bu dogrultuda bu calismada saglik ve kalkinma iligkisi

acgiklanmaya calisilacaktir.

1.1 Problem

Saglik; hasta veya sakat olmamanin oOtesinde fiziksel, ruhsal ve
toplumsal agidan tam anlamiyla uyumlu ve dengeli olmak demektir. Kalkinma
ise Ulkelerin ekonomik, siyasi ve toplumsal yapilarinin degiserek insanlarin
refah dizeylerinin ylkselmesi olarak tanimlanmaktadir. Sagliksizlik durumu,
yalnizca bireyin fiziksel saghk konumunu degil, bireyin ve igcinde yasadigi
toplumun sosyal, psikolojik ve ekonomik konumunu da etkiler. Saglhigin bu
¢cok boyutlu olma 6zelligi sadece saglik sektorinin degil ekonomi biliminin de
kapsamindadir. Saglik ve kalkinma arsindaki iliski analizleri 6zellikle son elli
yildir tim dudnyada son yirmi yildir da ulkemizde 6nem kazanmis ve
arastinimistir. Yapilan arastirmalarda saglik ve kalkinma arasinda pozitif
yonlu bir iligkinin mevcut oldugu ortaya konmustur. Ekonomik kalkinma
sonucunda saglik dizeyinin de olumlu yoénde etkilendigi genel kanisinin
aksine saglik duzeyindeki gelismelerin ekonomik kalkinmayi sagladigi
yonunde c¢aligmalar son donemde artmistir. Bu dogrultuda arastirmanin
problemini, saghk harcamalarinin ekonomik kalkinmaya olan etkilerinin

belirlenmesi olusturmaktadir.



1.2 Amag

Aragtirmanin temel amaci, Turkiye de saglik harcamalarinin ekonomik
kalkinmaya olan etkilerini ortaya koymaktir. Bu temel ama¢ dogrultusunda
Tarkiye’nin ekonomik ve saglik gdstergeleri bakimindan OECD’ ye Uye olan
diger ulkelere gore konumu belirlenmeye calisilarak, saglik harcamalar ve
ekonomik kalkinma arasindaki iliskide asagidaki sorulara yanit bulunmaya

calisilacaktir.

1. Ekonomik olarak iyi durumda olan ulkelerde saglik harcamalari
daha mi fazladir?

2. Kisi basi saglik harcamasi ile ekonomik buyume arasinda bir
iliski var midir?

3. Toplam ve kigi bagi saglik harcamalari ile beklenen yagsam
suresi arasinda bir iligki var midir?

4. Kisi basi saglik harcamalarn ile ilag harcamalari arasinda bir
iliski var midir?

5. 30 OECD ulkesi tum saglik gostergelerine goére nasill

dagiimaktadir?

1.3 Onem

Saglik, sosyal boyutuyla tim zamanlarin énemli konularindan biridir.
Artan saglik harcamalariyla birlikte sagligin ekonomik boyutu da son elli yildir
onem kazanmaya baglamigtir. Saglik harcamalarindaki artig tlke ekonomileri
Uzerinde yik olugturmaktadir. Ulkeler bu yiiki hafifletmek igin ekonomi
biliminden faydalanarak yeni politikalar olusturmaktadirlar. Varolan
kaynaklarin kullanim alanlarinin éncelikli olarak belirlenmesi, kullanim
sekillerinin ve sonuglarinin analiz edilmesinin temel nedeni, toplum saglik
duzeyinin gelisimini saglayarak ekonomik kalkinmayi da hizlandirmaktir.
Tarkiye’deki saghk harcama ve gostergeleri arasindaki iliskinin incelenmesi

bu acidan 6nem arz etmektedir. Saglik, tek degiskene ve tek Ulke



gOstergelerine bakilarak anlasilamayacak kadar kapsamli bir alandir. Bu
arastirma, coklu degisken yontemi kullanarak onemli saglik gostergelerine
gore Turkiye'nin OECD ulkeleri arasindaki yerini, hangi Ulkelerle benzerlik
gOsterirken hangi Ulkelerden uzak degerlere sahip oldugunu ortaya koymasi

agisindan 6nem tagimaktadir.

1.4 Sayiltilar

Arastirmada, saglik harcamalarinin toplum saglik dizeyini yukselttigi ve
toplum saglik duzeyindeki artisin ekonomik kalkinmayr olumlu yonde

etkiledigi sayithlariyla hareket edilmistir.

1.5 Sinirhiliklar

Aragtirmada kullanilan degiskenler OECD (Ekonomik Kalkinma ve
Isbirligi Orgltl) ve WHO (Diinya Saglik Orgiitii)niin yayinladigi ekonomi ve
saglhk gostergeleri degiskenleri ile sinirlandiriimigtir. Tam OECD dulkeleri igin

en son yayinlanmis yil 2006 yili oldugu igin bu yila ait veriler kullanilimistir.



2. iLGILi ALANYAZIN

2.1 Kuramsal Cergeve

Bu bolumde saglik kavraminin tanimi yapilarak, saglik hizmetlerinin
siniflandinimasi ve saglik hizmetinin genel 6zellikleri Gzerinde durulacaktir.
Saglik harcamalari ve saglk harcamalarini etkileyen faktorler belirtildikten
sonra ekonomik kalkinma ile saglik arasindaki iligki ayrintih olarak
aciklanmaya calisilacaktir. Kuramsal gergevenin son bolimunde Tarkiye’nin
saglik sektorindeki gelismeleri bes yillik kalkinma planlari gergevesinde

degerlendirilecektir.

2.1.1 Saghk Kavrami

Dinya saglik orgutinin ve 224 sayili saglik hizmetlerinin
sosyallestiriimesi hakkindaki kanunun ikinci maddesine goére saglik “ yalniz
hastalik ve maluliyetin yoklugu olmayip bedenen, ruhen ve sosyal bakimdan
tam bir iyilik halidir ”. Bu tanimdan yola g¢ikarak saghgi, hem fiziksel hem de

sosyal agidan bireylerin iyilik hali olarak tanimlayabiliriz.

Bireylerin saglikli olup olmadiginin veya tam bir iyilik halinin ne anlama
geldigi subjektif ve objektif saghk degerlendirmesiyle agiklanabilir. Toplum
icinde bireylerin kendilerini fiziksel ve ruhsal agidan iyi olarak algillamasi
durumu subjektif bir saglik degerlendirmesidir. Bu degerlendirme iginde
bulunan gevre, egitim, beslenme, barinma, gelir dagilimi gibi faktoérlerden
etkilenir. Objektif saglik degerlendirmesinde ise daha genel kosullar vardir.

Saghgin degerlendirmesini bu alanda uzman kisiler yapmaktadir. Bireylerin



saglkh olup olmadiklarina doktor ve diger saglik c¢alisanlan tarafindan
yapillan muayene ve testler sonucundaki somut bulgularla karar verilir
(Is1k,2005). Bir insana saglikli diyebilmek icin hem objektif hem de subjektif
degerlendirmenin birlikte yapilmasi gerekmektedir. Kendisinin saglikli
oldugunu dusunen bir birey doktor muayenesi ile hasta cikabilecegi gibi,
hasta oldugunu dusunen birisinin, muayene ile fiziksel olarak herhangi bir
hastaliginin olmadigi gorulebilir. Bu bakimdan tam bir sagliklilik durumu her

iki degerlendirmenin de olumlu olmasini gerektirir.

Insan yasamindaki temel amaglardan birisi saglikli olmak ve saghgini
korumaktir. Saglikli bireyler, gunlik islevlerini kendi baslarina rahatlikla
yurutebilirler. Hastalik halinde ise birey ve cevresindekiler igin sikintilar
bagslayacaktir. Bu nedenle bireyler kendileri igin oldugu kadar gevrelerindeki
kisilerden baglayarak herkes icin saglik arzularlar. Cevresi saglikli olmayan
bireylerin kendilerinin saglikli olmasi yeterli olmayacaktir. Bunun i¢in saglkh
olmak bireysel oldugu kadar toplumsal bir amagctir. Bu amaca ulagsmak igin
saglik hizmetlerinde sadece ust duzey tibbi tekniklerin kullaniimasi yeterli
degildir. Ayni zamanda saglik sektoruyle dogrudan veya dolayli iligki i¢indeki
diger sektorlerle igbirligi, yeterli ekonomik kaynak ve istikrarli bir saglik
politikasi gereklidir (Mazgit, 1998).

2.1.2 Saglik Hizmeti Kavrami

224 Sayih Saglik Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi Hakkindaki Kanunun
2. maddesi saglik hizmetlerini, “insan sagligina zarar veren gesitli faktorlerin
yok edilmesi ve toplumun bu faktorlerin tesirinden korunmasi, hastalarin
tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve melekeleri azalmis olanlarin ige

alistinimasi igin yapilan tibbi faaliyetler” olarak tanimlamistir.

Sagligin korunmasi saglkli yagam surmenin temel tasidir. Bu noktada
saglik hizmetlerinin temel amaci sagligi korumaktir. 224 sayili kanunda da
ifade edildigi gibi saglik hizmetleri dncelikle saglhidi bozabilecek faktorlerin

ortadan kaldiriimasi ve toplumun bu faktorlere karsi korunmasi hastalik



olugsmussa tedavi edilmesi, sakathk durumunda esenlendirme amaciyla

sunulan hizmetlerin tamamina denilmektedir.

Geleneksel anlayista saglik ve saglik hizmetleri saglk calisanlar
tarafindan hastane ortamlarinda sunulan hizmetler olarak algilanmigtir. Oysa
saghk hizmetleri birgok sektorler arasi disiplinin ortaklagsa isbirligini

gerektirmektedir. Akdur’ a goére ¢agdas saglik hizmetinin ilkeleri su sekildedir:

e Kisinin yasami bir butundur, saglkh ve hastalikli donemler diye
birbirinden ayrilamaz. Kisinin hastaligi, saglikh donem diye bilinen
dénemdeki birikimlerin sonucudur,

e Saglhk hizmeti, hastadan ¢ok saglama goturtlen bir hizmettir ve
koruma tedaviden daha onemlidir,

o Kisi ve cevresi (fizik, biyolojik, sosyal) bir buatindir ve birbirinden
soyutlanamaz. Kiginin sagligi, ¢evrenin Ozellikle de sosyal ¢gevrenin bir
fonksiyonudur.

e Bir toplumda en sik gorulen hastalik en dnemli hastaliktir.

e Hastalik yalnizca Kkisiyi ilgilendirmez, ailesinden basglayarak tum
toplumu etkiler ve ilgilendirir

e Saghk hizmeti, birgok sektorun hizmetinden etkilenen, bir ekip
hizmetidir (Akdur, 2006).

2.1.3 Saglik Hizmetlerinin Siniflandiriimasi

Sekil 1 de goruldugu gibi saglik hizmetleri, genel olarak koruyucu,
tedavi edici ve rehabilitasyon hizmetleri olarak U¢ sinifa ayriimaktadir.
Koruyucu saglik hizmetleri gevreye ve insana yodnelik olarak sunulmaktadir.
Tedavi edici saglik hizmetleri kendi iginde birinci basamak, ikinci basamak ve
ugcuncl basamak saglik hizmetleri olarak sunulmaktadir. Ayni sekilde
rehabilitasyon hizmetleri de sosyal ve tibbi rehabilitasyon olarak iki sekilde

sunulmaktadir.



| Sofik Hizmetlen |
| Koruyucu Sabik Himetien | | Jytkstici Sagik Hametien | | Rehabiltasyon Hametin
J- * Binrel Besamak Hzmethar * Tibby Rehabibtasyan
5 I_ = e = [ Ayakta Tecaw) yEadensel Oziriler |5
| Tevova 'a.":lrl?ll-F"l ¢ Wigtve yonaik ™ Tk Biazamak Hizmetler * Sogrdl F’F“mili’ﬂ??"'*:-
. hariedier Y ‘o Bameter ./ (Senel Hastanslerda Tedav]  (Yan kglcl, Uyum, boral
Ry 2 R — ——"" "Lcuncl Baamak Hizrmetkr Kezamdinme)
TVEMODENEtm e il Pananmas T TR Markezierinda Tedaw)
* Besin Danetimi " kigigel Hijyen
" e Salifi " Badjiikiama
Temz * Sadilic Emtirm

Icrmekullanma S = atad) Baskrme
* liaglama Koruma
" Edoan Tam
Sekil 1. Saglik Hizmetlerinin Siniflandiriimasi
Kaynak: Nur Tuncel, $Sanh Turkan, Peker Mueyyet, Halk Saghgi
Hemsireligi, Anadolu Universitesi Yayinlari, No:568, Eskisehir,1993

2.1.3.1 Koruyucu Saglik Hizmetleri

Kisinin ve toplumun sagliginin korunup geligtiriimesi igin kisiye ve
cevreye yonelik alinacak tedbirlerin tumunu ifade eder. Bir toplumda,
hastaliklari dnleme ve toplumun saglik duzeyini yukseltebilmenin en etkili ve
kestirme vyolu koruyucu saglk hizmetlerini iyi bir sekilde sunmakla
mumkuinduar. Toplumda hastalik ihtimali azaltihrsa, batin toplum Uyeleri
bundan birbirine rakip olmaksizin yararlanir. Toplum Uyelerinden sadece biri

icin bu ihtimalin azaltilmasi hepsi igin azaltiimasi demektir (Yildirim, 1994).

Cevreye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri: insan saghgini
olumsuz etkileyen etmenlerin ortadan kaldiriimasi hizmetidir. insanin
cevresinde bulunan ve onun saghgini olumsuz etkileyen biyolojik, fiziksel,
kimyasal ve sosyal etkenleri yok ederek, ¢evreyi olumlu hale getirme veya

olumsuz ¢evre etmenlerinin kisileri etkilemesini dnleme ¢abalarinin timudur.
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e Yeteri kadar ve temiz su saglanmasi,

e Kati ve sivi atiklarin zararsiz hale getirilmesi,

e Konut saghgt,

e Endustri saghg,

o Vektorlerle ( haserelerle) savas,

e Hava kirliligi ile savas,

e Radyasyonla ve gurultl ile savas gibi hizmetler ¢cevreye yonelik

koruyucu saglk hizmetlerinden bazilaridir.

Bu hizmetler saglik sektérl disindaki diger sektorler tarafindan
sunulmaktadir. Saglik sektérinun, bu alandaki temel goérevi, danigsmanlik,
denetim ve egitimdir (Akdur, 2006).

insana Yénelik Koruyucu Saglik Hizmetleri: Bireyleri ve ona bagl
olarak toplumu hastalik etkenlerine karsi korumak igin yapilan tum
calismalardir. Kigileri dolayisi ile de toplumu hastalik etkenlerine karsi direngli
ve gucli kilarak onlarin insanlari etkilemesini 6nlemeyi, hastalanmalari
halinde ise, en erken donemde tani konularak, uygun tedavi ile hasarsiz veya
en az hasarla iyilesmelerini saglayan hizmetler bu grup altinda toplanir
(Batirel, 1986). Bu baglik altinda sayilabilecek hizmetlerin baglicalari

asagidaki gibi siralanabilir:

e Erken tani,

e Asilama,

e ilacla koruma,

e Beslenmenin iyilegtiriimesi,
e Saghk egitimi,

¢ Aile planlamasi.

insana Yénelik Koruyucu Saglik Hizmetleri 6zellikle sadlik sektori ve
saglik personelince yurutilen ve yurGtilmesi gereken hizmetlerdir. Bu tir

hizmetler, tedavi hizmetlerine gore daha kolay, etkili ve ekonomik olan
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hizmetlerdir. Akilci bir saglik ortaminda bu tur hizmetlere 6ncelik ve 6nem

verilmesi gerekir.

Avrupa Birligine Uye Ulkelerde, tedavi edici hizmetlerin finansmani ve
sunumunda ulkeden ulkeye buyuk farkhliklar gozlenirken, koruyucu hizmetler
alaninda hemen hemen Uye Uulkelerin tamaminda hizmetler hem kamu
kaynaklarindan finanse edilmekte hem de kamu kuruluglar tarafindan
yurutilmektedir. Coplerin toplanmasi, icme ve kullanma suyu saglanmasi gibi
Ozel sirketler eliyle yudrutilen hizmetlere de rastlanmakta ise de bu tar

uygulamalar cok enderdir (Akdur,2006).

2.1.3.2 Tedavi Edici Saglik Hizmetleri

Saghgini kaybetmis bireyleri tekrar saglhigina kavusturmak igin sunulan
hizmetlere tedavi edici saglik hizmetleri denilmektedir. Hastalik belirtileri
ortaya c¢iktiktan sonraki asamalari kapsamaktadir. Koruyucu saglik
hizmetlerinin bir Ust kademesini olusturmaktadir ve koruyucu saglik
hizmetlerine goére daha fazla 6zel fayda igermektedir. Ancak hastanin tedavi
edilmesi sonucu verimliliginde meydana gelen artis sosyal faydasi oldugunu
da gostermektedir. Tedavi edici saglik hizmetleri bireylerin ortalama omrunu
uzattigi gibi verimlilik artisiyla milli gelire katkida bulunur (Aktan, Isik, 2007).
Tedavi yontemine ve tedavinin uygulandigi yere gdre birinci basamak ikinci

basamak ve uglncu basamak saglik hizmetleri diye U¢ grupta sunulur.

Birinci basamak tedavi hizmetleri: Hastalarin evde ve ayakta
tedavileridir. Bu hizmetler esas olarak yataksiz saglik kuruluglarinda ve
koruyucu hizmetlerle bir arada verilir (saghk Ocaklari, dispanserler) (Saglk

Bakanhgi [SB], 2001). Genellikle ilk basvurulan saglik merkezleridir.

ikinci basamak tedavi hizmetleri: Hastalarin bir yatakl saghk
kurulusunda vyatirilarak tedavileridir (SB, 2001). Ornek olarak Saglik

Bakanhgina bagl devlet hastaneleri, genel amagli 6zel hastaneler verilebilir.
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Ugiincii basamak tedavi hizmetleri: Ozel bir yas grubuna, cinsiyete
ya da belli bir hastaliga yakalanan kisilere, o konuda en genis imkanlara
sahip yatakl tedavi kuruluslarinda verilen tedavi hizmetidir. Bu hizmetler,
genellikle 0zel dal ya da egitim hastanelerinde verilir (SB, 2001). Tium 06zel
dal hastaneleri, Universite hastaneleri ve saglik bakanlidmna bagh egitim

hastaneleri Gglnclu basamak saglik hizmetinin sunuldugu kurumlardir.

Tedavi edici hizmetler, tamamen saglik profesyonelleri tarafindan
saghk sektorunde vydurutilen hizmetlerdir. Hizmet sunumunda etkinlik ve
ekonomikligin saglanabilmesi ve hizmet sunucular ile faydalananlarin
memnuniyeti agisindan saglik sisteminin yukarida agiklanan basamaklar
halinde orgutlenmis olmasi ve aradaki sevk zincirinin iyi olusturulmasi
gerekmektedir (Akdur, 2007).

2.1.3.3 Rehabilitasyon Hizmetleri

Dogustan veya daha sonra olusan kalici fiziksel veya ruhsal
bozukluklarin bireyin yasantisindaki olumsuzluklarini ortadan kaldirmak igin
verilen hizmetlerdir. Ruhsal ve fiziksel sakathgi olan bireylerin 6zel ihtiyaglar
ve sorunlar vardir. Rehabilitasyonla 6zel ihtiyaci olan bireylerin ihtiyaclari
kargilanarak kendilerinin ve ailelerinin yasamlarina kaliteli bir sekilde devam
etmelerine caligiimaktadir. Rehabilitasyon hizmetleri tibbi rehabilitasyon ve

sosyal rehabilitasyon hizmeti olarak iki sekilde sunulur (Oztek, 2001).

Tibbi Rehabilitasyon: Dogustan, hastalik ya da kaza sonrasi bazi
organlarin islevleri bozulabilir. Tibbi rehabilitasyon islevi bozulan organin
fizik tedavi, protez vb tibbi yontemlerle islevinin kismen veya tamamen
saglanmasi igin sunulan hizmetlerdir. Bu hizmetler sonrasi bireyler gunluk
yasamlarini sinirli da olsa devam ettirebilme olanagina kavusmus olur. Tibbi

rehabilitasyon hizmetleri saglik ¢alisanlari tarafindan sunulur.
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Devlet Istatistik Enstitiisi'niin verilerine gore Tlrkiye de yaklagik
olarak 7,5 milyon kisinin 6zurlG oldugu tahmin edilmekte ve bu da nufusun
%11,7’sini olusturmaktadir. Bu durum Turkiye acgisindan rehabilitasyon
hizmetlerinin ne kadar onemli oldugunu ortaya koymaktadir. Bu acgidan
olusturulacak saglik politikalari, oncelikle 6zurld ndfusun artmamasi igin
alinacak oOnlemler ve ozurlulerin rehabilitasyonu ile verimli olabilmelerinin

saglanmasi seklinde planlanmalidir. (Devlet planlama teskilati [DPT],2001)

Sosyal Rehabilitasyon: Bireylerin is yapmaya engel olan bir sakathgi
varsa gegimlerini saglayabilecekleri bir is bulmalar olduk¢a zordur. Ancak
herhangi bir sakathgi olan bireylerin topluma ve ailelerine yuk olmadan
yasamlarini devam ettirebilmeleri icin saglik durumlarina uygun bir ige
yerlestiriimeleri gerekir. Ayni sekilde, dnceden saglikli olan ve c¢alisan bir
kisinin daha sonra herhangi bir hastalik ya da kaza nedeniyle engelli hale
gelmesi durumunda da kendisine yapabilecegi diger bir isin verilmesi/isinin
degistiriimesi gerekir. Benzer sekilde hi¢ c¢alisamayacak durumda olan
kisilerin bir kurumda bakilmasina gereksinim vardir. Sosyal hizmetler kurum
ve personeli tarafindan ig bulma, ise uyum, cgalisamayacak olanlara bir

kurumda bakilmasi gibi sunulan hizmetler sosyal rehabilitasyon hizmetleridir.

2.1.4 Saglik Hizmetlerinin Genel Ozellikleri

Saglik hizmetlerinin yapisindan kaynaklanan kendine 6zgu bir takim
Ozellikleri vardir. Diger sektdrlerden farkh olan bu o6zellikler saglik
hizmetlerinin piyasa kosullarinda alinip satiimasina engel teskil etmektedir.
Kamunun mudahalesini zorunlu kilan bu o6zellikler asagida agiklanmaya

calisilacaktir.



14

2.1.4.1 Digsallik Ozelligi

Genel bir tanimla digsallik, bir ekonomik birimin Gretim ve/veya tliketim
faaliyeti sonucunda, bagka birimlerin fayda ve/veya maliyet fonksiyonlarinin
olumlu veya olumsuz olarak etkilenmesi olarak tanimlayabiliriz. Ozel fayda ile
birlikte sosyal faydasi olan mal ve hizmetlerin piyasada eksik uretilmesi; ayni
sekilde 6zel maliyet ile birlikte sosyal maliyeti olan mal ve hizmetlerin asiri
uretilmesi dolayisiyla optimum kaynak dagiiimi gerceklesememektedir (Isik,
2005). Ekonominin her alaninda oldugu gibi saglik sektorunde de kit
kaynaklarin etkin bir sekilde dagihminin saglanmasi agisindan digsalliklarin
onlenmesi gerekmektedir. Tuberkulozlu veya gripli bir hastanin tedavi
edilmesiyle bu hastalarin hastanede veya toplumun genelinde hastaligini
yaymasi Onlenmis olur. Bu sekilde tedavinin ekonomik ve sosyal
maliyetlerine sadece hasta katlanmakta onun disindakiler de bu midahalenin

pozitif digssalligindan yararlanmaktadir.

Sars ve kug gribi gibi salgin hastaliklarda gozlendigi gibi az sayida
kisiyi etkilese bile bulasici 6zelliginden dolayi Uretim aktivitesi Uzerinde yikici
bir etki yaratabilmektedir. Ayni sekilde bir ¢aliganin ev halkindan birisi hasta
ise galisanin emek verimliliginin eksiksiz oldugu sdylenemez. Cunki hem
hasta olan yakininin tedavisi igin zaman ayirmak zorunda kalmasi hem de
psikolojik olarak etkilenmesi c¢alisani verimsiz yapacaktir. Bu gibi ornekler,
sagliksizhgin sadece bireysel dizeyde etkileri olan bir etmen olmadigini,
buna ek olarak bireysel sagliksizliklarin toplaminin bir digsallik etmeni olarak
saghkh emek gucunun verimliligini etkileyebildigini gdéstermektedir (Yetkiner,
2006).

Devletin  saglik sektdérine muidahale etmesi veya faaliyette
bulunmasinin gerekgelerinden birisi olarak saglik hizmetlerinin yaymis
olduklari dissalliklar gosteriimektedir (Stiglitz, 1988). Piyasa tercihlerine
birakildiginda yetersiz miktarda Uretim yapilacagindan etkin dizeyde uretim
gerceklestiriiemez, birey ve toplum agisindan refah kayiplari ortaya cikar
(Is1k,2005).



15

Tuketimleri sonucu digsal fayda saglayan mal ve hizmetler yararli mal
olarak tanimlanmaktadir. Kamusal mal ve hizmetlerin potansiyel
dissalliklarindan toplumdaki herkesin yararlanmasinin saglanmasi igin saghk
hizmetinin sosyalize edilmesi gerekmektedir. Sosyalizasyon; vatandaslarin
tamamina gelir dizeylerinden bagimsiz bir sekilde belli mal ve hizmetlerden
yararlanabilmeleri igin esit firsatin verilmesidir (Sener, 2001). Ozellikle
koruyucu saglik hizmetleri birgcok Ulkede sosyalizasyon kapsaminda yer
almaktadir. Koruyucu saglik hizmetleri sosyalize edildiginde toplumsal saglik
sorunlarinin azalmasi saglanmaktadir. Bu sayede saglik harcamalari

azaltilarak tasarruf yapilmaktadir ( Altay, 2007).

2.1.4.2 Kamusallik Ozelligi

Cagdas anlamda kamusal mal kavrami ilk kez Samuelson tarafindan
tanimlanmistir. Samulson’un tanimina goére kamusal mallar; bireylerin
herhangi birisinin tuketimi nedeniyle, digerlerinin ayni mali tuketme
olanaginin azalmadig birlikte ve esit tuketilen hizmetlerdir (Sener,2001).
Tam kamusal mallar toplumdaki bireyler tarafindan birlikte ve esit tlketilen,
fiyatlandirlamayan mallardir ve saglik hizmetlerinde koruyucu saglik
hizmetleri tam kamusal mal niteligi tagimaktadir. Ornegin bir batakligin neden
oldugu saglhk sorunlar batakligin kurutulmasi ile onlenebilir. Bu durumda
batakligin kurutulmasi ile dogan yarar kisilere tek tek paylastirlamaz ve
herkes es anli olarak yararlanir. Boyle bir hizmetin yararini fiyat karsihginda

sunmak ve fiyat 6demeyenleri dislamak olanaksizdir (Senatalar,2003).

Tlketimleri sonucu bireylere 6zel fayda saglamalari yaninda topluma
yogun olarak dissal fayda saglayan mal ve hizmetlere yari kamusal mal ve
hizmetler denilmektedir. Bu tlr mallar boltnebilir ve pazarlanabilir 6zelligi ile
Ozel mala benzerken birlikte tuketim ve yogun digsalligindan dolayr tam
kamusal mal ozelligi gosterir (Sener, 2001). Saglik hizmetlerinin koruyucu
saglik hizmeti disinda kalan bolumua alinip satilabilir niteliktedir. Yani saglik

hizmetinin piyasaya birakilmasi olanaklidir, ancak piyasa mekanizmasinin
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isleyisi gesitli sakincalar yaratacaktir, dolayisiyla saglik hizmetlerinde “piyasa

basarisizligi” cok 6nemli bir sorundur (Senatalar, 2003).

Piyasa tam etkin olarak ¢aligsa bile varolan gelir egitsizliginden dolayi
devletin saglik piyasasina mudahalesi gerekebilir. Geliri yetersiz diye hi¢ bir
kisi ihtiyaci olan saglik hizmetinden mahrum edilemez. Tum dinya uzerinde
ki genel kabul herkesin asgari duzeyde saglik hizmetine ulagsma konusunda
bir hakka sahip olmasini ve bunun da kamu tarafindan saglanmasi
yonundedir (Stiglitz, 1988).

Saglik ayni zaman da kiresel bir kamu malidir. Hem ulusal dizeyde
hem de sinir otesi digsalliginin olmasi sagliga kuresel kamu mali olma
Ozelligi kazandirmaktadir. Bulasici hastaliklar kuresel nitelik tagimaktadir.
Saglik konusunda en ¢ok Uuzerinde durulan konu, bulasici hastaliklarin
yayllmasinin 6nlenmesidir. Tarihi suregte kolera, sitma, veba, yakin tarihte
kus gribi, domuz gribi gibi bulagici hastaliklar birgok insanin 6lmesine yol
acmistir. Kuresel saglik hizmetlerinin etkin dlizeyde sunulamamasi, yakin
zamanlarda ortaya gikan salginlari yaratmistir. Saglik hizmetlerinin etkilerini
arttirmak icin baska kuresel kamusal mallarin Uretiminin de arttiriimasi
gerekir. Ornegin, fakirligin énlenmesi, gida emniyeti, temiz suya ulasim

imkanlarinin artirilmasi gibi (Mutlu, 2006).

2.1.4.3 Saglik Hizmeti Talebinin Farkli Olugmasi

Talep satin alma giicii ile desteklenmis satin alma istegidir (Iyibozkurt,
1994). Satin alma istegini olusturan durum ise ihtiyactir. intiyaglar satin alma
glcu ve satin alma istegi ile desteklenerek talebe donustirilmektedir. Saglik
hizmetlerine olan ihtiyag ise satin alma guclne ve satin alma istegine bagli

olmadan talebe donigmektedir (Mazgit, 1998).

Saglik hizmetlerinin talebi tesadifi olarak gelisir. Zamani, miktari, kim
tarafindan ve nerede talep edilecegi kolayca belirlenememektedir. ihtiyag

konusu olan talep duzenli ve surekli olmaktan gok dngorulemeyen niteliktedir.
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Bulasici bir hastalik veya kalp krizi aniden gelisen bir durumdur ve saglik
hizmeti talebi yaratir, 6nceden planlanip talep edilmesi mimkuin degildir
(Aktan, 2007). Saglik sektérinu diger sektorlerden ayiran temel farklilik
aslinda bu sektordeki “belirsizligin yayginhgidir’. Belirsizlik ve bilgi
asimetrisinin mevcut olmasi hizmet sunanlara (hekimlere) hizmet sunduklari
konulara iliskin yapay talep yaratma gucu vermektedir (Tepav, 2008). Saglik
hizmetlerinde sadece koruyucu saglik hizmetleri planlanabilir ve talep
yaratilabilir hizmetlerdendir. TuUketici talebinin dnceden tahmin edilebildigi
sektorlerde kaynak tahsisi daha etkinlikle gerceklesir. iste bu nedenle saglk
piyasalari iginde 6zel ve kamu kesimine ait olan sigorta kurumlarina ihtiyag

meydana gelmektedir (Isik, 2005).

Saglik hizmetlerinin arzi talebi artirmaktadir. Saglik hizmeti talebinde
hizmete ulagimda herhangi bir engel yoksa talep artar ancak hizmete ulasim
kolay degilse saglik durumunun 6nemine gore talep ertelenebilir. Daha once
mevcut olmayan bir saglik tesisinin kurulmasi ertelenmis talepleri aktiflestirip
ek talep yaratir. Saglik hizmetine ulagim kolaylastikga bireyler daha once

onemsenmedikleri hastaliklarini da gidermek isteyeceklerdir (Mazgit, 1998).

Saglik hizmetleri talebinin gelir esnekligi yuksektir. Yapilan ¢alismalar
saglik hizmetleri talebinin gelir esnekliginin yuksek oldugunu gostermektedir.
Saglik Bakanhgi tarafindan yapilan Tarkiye Ulusal Saglik Hesaplari Hane
Halki Saglik Harcamalarinin (2002-2003) analiz edildigi calismada, yillik Kisi
basi gelir dilimlerine gore yapilan saglik harcamalarinda nufusun %22,65’lik
bir kismini olusturan birinci gelir dilimi (0-250 TL) toplam saglik harcamasinin
15,13’Unu gergeklestirmigtir.  %14,46’sin1 olusturan besinci gelir diliminin
(2.250 ve uzeri) ise saglik harcamalarinin %23,23’Unu gergeklestirdigi
gorulmustir (SB, 2006). Bu konuda daha dénce yapilan galismalarda da,
benzer sonuglar bulunmustur. Yildirnm tarafindan yapilan bir g¢alismada,
1980-1992 doneminde sabit fiyatlarla GSMH %79 artarken saglk
harcamalarinin%135 arttigi  belirtilmistir.  Ayni  calisma da saglk

harcamalarinin milli gelir esnekligi 1,44 olarak bulunmustur (Yildirim, 1994).
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Saglik hizmetlerinin talebinin fiyat esnekligi dusuktir. Cunku saghk
hizmetlerinin ikamesi s6z konusu degildir ve tiketimi zorunludur. Ancak tibbi
kaygilardan ¢ok estetik kaygilarla alinan bazi saglik hizmetlerinin (estetik

ameliyatlar, lens gibi) goéreceli olarak fiyat esnekligi yliksektir (Mazgit, 1998).

2.1.4.4 Saglik Hizmeti Arzinin Farkhi Olugmasi

Arz, belirli bir anda cesitli fiyatlar kargisinda Ureticilerin satmaya hazir
oldugu miktarlar olarak tanimlanmaktadir (lyibozkurt, 1994). Piyasa
kosullarinda arzi belirleyen faktérler, malin fiyati, Gretim faktorlerinin fiyati,
diger mallarin fiyati, teknolojik gelismeler, vergi ve slibvansiyonlar, gelecege
yonelik beklentiler, piyasanin Ozellikleri gibi degiskenler sayilabilir. Saglik
hizmeti arzi diger sektorlerden farkl sekilde olusmaktadir. Saglik piyasasinda
yapilan mal ve hizmet arzinin sinirli olmasi, fiyat ve patent konularinda yasal
sinirlamalar, ulusal ve uluslar arasi tekellerin varh@ vb arzin farkh

olusmasina neden olmaktadir (Isik, 2005).

insanlarin oldugu her yerde sinirli diizeyde de olsa saglik hizmeti arzi
mumkuindur. Saglik hizmeti arzini olusturan unsurlar birbirini tamamlayicilik
ozelligi gosterir. Oncelikle saglik hizmetlerinin arzi farkli meslek gruplari
arasinda igbirligi gerektirmektedir. Saglk hizmetleri yapisi geregi, tip,
eczacilik, kimya, isletmecilik, muhendislik, elektrik- elektronik, ekonomi,
sosyoloji, psikoloji, bilgi-islem gibi bircok farkli dalin birlikte c¢ahstigi bir
alandir. Bu farkli alanlardaki meslek mensuplari saglik hizmeti Gretiminde

birbirlerinin tamamlayicisi konumundadirlar (Mazgit, 1998).

Saglik sektorine giris serbest degildir. Mesleki ve kurumsal bazda
belirli kosullarin olusmasi gerekmektedir (Egitim, meslek kurulusuna kayit,
yeterli ekipman) Saglik hizmetlerinde rekabet hizmetin insani boyutundan
dolayr sinirhdir. Ozellikle doktorlar arasindaki rekabet meslek ahlaki
nedeniyle hos karsilanmaz ve yasalarla sinirlandiriimigtir Ancak bu
sinirlamalar hi¢ rekabet olmadigi anlamina gelmemektedir. Ozel sektdr

tarafindan sunulan hizmetlerde Itks otelcilik hizmeti, doktorlari etkilemeye
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yonelik ilagc promosyonlari gibi sektorin kendine has yontemleriyle rekabet

olusturulmaktadir (Tokgoz, 1979).

Saglik hizmetleri Uretimi bilgi yogun ve kullanilan teknolojilerde strekli
gelisme goOstermektedir. Bu durum saglik hizmeti sunucularinin uzun bir
egitim doneminden ge¢cmesini ve egitimin surekli olmasini gerektirmektedir.
Saglik insan gucl saglik hizmeti arzinin nitelik ve niceligi agisindan
belirleyicisi oldugundan saglik ¢alisanlarinin istenildigi zaman ve istenildigi
kadar artirlmasi kolay olmamaktadir. Saglik insan gucu, fiziki altyapi,
kullanilan teknoloji, fiyat ve fiili kapasitenin kullanim orani saglik hizmeti

arzini belirlemektedir ve arz esnekligi yuksek degildir ( Mazgit, 1998).

2.1.4.5 Asimetrik Bilgilenme

lliskiye konu olan bir islem veya aligveriste bir tarafin digerine gére
goreli olarak daha fazla bilgiye sahip olmasi asimetrik bilgiyi ortaya
cikarmaktadir. Doktorlar genel olarak hasta grubuna goére daha fazla bilgi
sahibidir (Isik, 2005).

Saglik hizmetleri piyasasi homojen bir piyasa degildir. Sunulan malin
homojen olmamasi, malin piyasasi hakkinda tiketicilerin eksik ve yetersiz
bilgiye sahip olmalarina neden olacaktir. Rekabetci piyasalarda bireylerin tam
bilgi ile rasyonel davrandiklari kabul edilir. Ancak saglik hizmetlerinin tiketimi
konusundaki tercihlerin rasyonelligi suphelidir. Saglik hizmetleri piyasasinda
bireyler tam ve iyi bilgilendirilemedikleri igin, dusuk fiyatin daha iyi bir
tuketimin mi yoksa daha kalitesiz bir malin godstergesi oldugundan emin

olamayabilirler (Altay, 2007).

Saglik hizmetinde tam bilgiye yalnizca hekim sahiptir. Tuketici
konumunda ki hastalar tekrar ayni saglik hizmetini alsalar bile bilgi
duzeylerini gelistirmeleri pek mumkuin degildir. Bu nedenle saglik hizmeti igin

dretici (hekim) ve tlketici (hasta) arasinda uzun sureli bir gliven iligkisinin
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kurulmasi gerekir. Baska bir ifade ile piyasa sistemindeki tuketicilerin
alacaklari mal ve hizmeti segme hakkinin saglik hizmeti icin gecerliligi yoktur
(Belek, 2001).

Saglik hizmetinin suresini ve kapsamini da doktor tespit etmektedir.
Hastanin hastanede yatma suresi, verilecek ilag ve diger konularin tamamen
saglk hizmeti verenler tarafindan verilmesi ile tlketicilerin inisiyatifi ortadan
kalkmaktadir. Birey verilecek hizmetin boyutunu tartisamaz, pazarlik
yapamaz, saglik hizmetini deneme sansi da yoktur. Diger sektdrlerde de
mevcut olmakla birlikte asimetrik bilgi saglik sektoriun de daha fazladir
(Saltik, 1995).

2.1.4.6 Saglik Hizmetinin ikame Edilememesi

Piyasa kosullarinda bireyler ihtiyaglarini kargilayacak mal ve
hizmetlerin fiyatlarina bakarak butgelerine uygun olani tercih ederler. A
malinin maliyeti onu satin almak isteyen bireyin butcesini zorluyorsa, ayni
ihtiyaci giderecek daha uygun fiyatli B malini tercih edebilir. Ancak saglik
hizmetlerini yapisi geredi bir hizmetin baska bir hizmetle ikamesi mimkuin
degildir. Ornegin bir kalp kapakgigi ameliyatinin maliyeti yiksek oldugu igin
onun yerine, daha dusuk maliyetli diye ¢uruk diglerin bakimi ve onarimi
yaptirilamaz (Saltik, 1995).

Saglik hizmetlerinin ikamesi s6z konusu olamadigl igin saghk
hizmetlerinin tamamen 6zel sektore birakilmasi, ayni zamanda kisilerin saglik
hizmetini almasini para ya da sagdlikla ilgili glivenceye sahip olma on
kosuluna baglamaktadir. Saglik hizmeti almasi gereken bir hastanin parasi
olmadigi icin saglik hizmeti alamamasi sagligin temel insan hakki oldugu

kabulunin yok sayillmasi anlamina gelmektedir (Pala, 2007).
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2.1.4.7 Saglik Hizmetinin Ertelenememesi

Saglik sorunu ortaya ciktigi zaman en kisa surede saglik hizmeti
alinmasi gerekmektedir. Hizmet aliminin ertelenmesi telafisi mimkin

olmayan sonuglar dogurabilir (Aktan, 1s1k,2007).

Saglik digindaki sektorlerde bireyler ihtiyaglarini karsilamak igin yeterli
zamani ya da maddi imkani yoksa bekleyebilirler. Gerekli para ya da maddi
karsilik ile zaman ayarlamalarini yapabilirler. Ancak gerek acil durumlar da
gerekse rutin uygulamalar igin saglik hizmetlerinin ertelenmesi kisinin
hastaliginin daha kotuye gitmesine neden oldugu gibi sakat kalmasina hatta
yasamini yitirmesine bile neden olabilir. Bu nedenle kisinin gereksinim
duydugu zamanda ve her hangi bir etmene baglh olmaksizin saglik hizmeti

alabilmesi saglanmalidir (Pala,2007).

2.1.5 Saghk Harcamalan

Saglik harcamalari, toplumun tamaminin saglk hakkini etkileyen,
saglk sektdrinun kapasitesini belirleyen, ulkelerin gelismislik dizeyine gore

saglik politikalarini etkileyen 6nemli bir gostergedir.

Gelismis bir saglik sistemi, ekonomik biylime ve toplum refahinin
yukselmesi i¢in anahtar olarak gortlmektedir. Ancak iyi bir saglik sisteminin
temelini olugsturan yeterli kaynagin olmamasi artan saglik harcamalarini
kargilamak icin ulkeleri zor durumda birakmaktadir. Birgok OECD ulkesinde
saglik harcamalarinin buyuk bir kismi vergi gelirleri ve zorunlu katilim paylari
ile finanse edilmektedir. Saglik harcamalarindaki artis devam ettigi muddetce
ulkeler vergi oranlarini yukseltmek, diger alandaki harcamalarini kismak ya
da suan ki saglik bakim sistemini devam ettirebilmek igin bireyler cepten
daha fazla 6deme yapmak zorunda kalacaklardir. NUfusun yaglanmasi ve
teknolojik gelismeler saglik harcamalarini daha ¢ok artiracagindan
hikUimetler Gzerindeki baskida artarak devam edecektir. OECD’nin 1990-

2004 yillarini kapsayan ve 2006 yilinda yayinlanan verilerine gore saglik
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harcamalarit GSMH’dan daha hizl artmaktadir. Ortalama olarak 1990 yilinda
GSMHnin %7 olarak hesaplanmigsken 2004 yilinda %9 ‘a yaklagsmistir
(OECD, 2007).

2.1.5.1 Saglhik Harcamalarini Etkileyen Faktorler

Artan saglik harcamalarinin hangi nedenlerden kaynaklandigini tespit
etmek, saglik sistemlerinin planlamasi agisindan ¢ok 6nemlidir. Artisa neden
oldugu dusunulen faktorler arasinda yasli nufusun artmasi, ekonomik
bayume ile beraber gelirin artmasi, egitim duzeyinin artmasi, saghgin
finansmaninda kullanilan sigorta sisteminin yayginhigi ve yeni teknolojilerin

kullanilmaya baslanmasi sayiimaktadir.

2.1.5.1.1 Kisi Basina Gelirin Yukselmesi

Saglik hizmetlerinin gogu kamu kesimi tarafindan sunulan kamusal
mallar niteligindedir. Kamusal mallar gelir esnekligi yiksek mal grubunda yer
aldiklari icin talep edilen miktarlari gelirdeki artisa bagh olarak her fiyat
seviyesinde artacaktir. Kigisel gelirdeki bir birimlik artis kamu hizmeti
talebinde daha fazla bir artisa dolayisiyla da saglik harcamalarinin artigina

neden olacaktir (Arisoy, 2005).

Saglik harcamasinin gelir esnekligini tahmin etmek ve yuksek gelirli
ulkelerde saglik harcamasinin daha esnek olup olmadiginin belirlenmesinin
amaclandigi bir calisma da saglik harcamalarini agiklayan en dnemli faktorin
gelir oldugu ve yuksek gelirli Glkeler de saglik harcamasinin daha esnek
oldugu bulunmustur. Kisi basina GSYIiH’ de 100 US$ artis kisi basina saghk
harcamasini 10.99 US$ artirmaktadir (Sanlialp, 2008).

Kisilerin gelir dlzeyi artikga daha iyi yasam kosullari igin saglik hizmeti
taleplerini artirmalari beklenen bir durumdur. Ozellikle 6zel kesim tarafindan

sunulan saglik hizmetlerine olan talep gelirle dogru orantilidir. Bireyler yeni
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teknolojilerden yararlanmak, sira beklemeden ve istedikleri zaman muayene
olabilmek, daha iyi fiziki sartlara sahip yerlerden hizmet almak gibi
nedenlerle daha fazla Gcret 6deyerek saglik hizmeti alabilirler. Ayrica kisisel
gelir artikga sosyal guvenlik kurumlarinin sigorta kapsami diginda tuttugu
bazi saglik hizmetleri (estetik ameliyatlar) talebi de artmakta ve saglik

harcamalarini artirmaktadir.

Gelir duzeyindeki artis saglik harcamalarini artirmaktadir ancak disuk
gelir duzeyi de sagliksizhgr artirmaktadir. Kotu saglik kosullari ile gelir dizeyi
arasinda bir paralellik mevcuttur. Birgok kotu aligkanliklarin temelinde fakirlik
yer almaktadir (Alkol, sigara, yasadisi ilaglar) Ayni sekilde anti sosyal
davranisglar, artmis yiyecek givensizligi fakirlikle iliskilendiriimektedir (Ozturk,
Gunay, 2000). Epidemiyolojik ¢alismalar yasam bigiminin toplumlarin saghk
durumlarini etkileyen en onemli etmen oldugunu gostermektedir. Yasam
bigimini etkileyen en dnemli etmenler ise gelir ve egditimdir. Gelir ve egitim
disinda sunulan saglik hizmetinin niteligi, gevresel kogullar ve genetik yapi

toplumun saghk durumunu etkilemektedir (Pala, 2007).

Ulusal Saglik Hesaplari Hane Halki Saglik Harcamalari Arastirmasina
go6re bir saglik sorunu yasadiklarinda saglik sorununun ¢6zimdu igin higbir
sey yapmama durumunun tespitinde toplam 1.802.133 kiginin (11.609.154
kisinin % 15,5) %60'nin tedavi igin yeterli paraya sahip olmadiklari igin
hastalandiklarinda higbir sey yapmadiklari tespit edilmigtir. Ayni arastirmada
kKisi basi gelir artikga tedavi olmayanlarin oraninin distagua gérulmastur (SB,
2006)

2.1.5.1.2 Egitim Seviyesin ve Saglik Bilincinin Geligsmesi

Egitimle saghk bilincinin yukselmesi, sagliga verilen degeri
artirmaktadir. Bireyler saglikh bir yasamin 6nemini daha iyi anlamaktadir ve
bdylece saglik hizmeti talebi artmaktadir. Gelismiglik dizeyine paralel olarak
iletisim olanaklarinin da gelismesiyle saglik konusunda ki duyarllik insanlari

daha yaygin ve kaliteli hizmet almaya yénlendirmektedir (Isik, 2005).
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Egitimde gelirle paralel olarak sagligin 6nemli belirleyicilerindendir.
Cocukluk déneminden itibaren beslenme ve gevre kosullariyla birlikte ylksek
duzeyde egitim alan cocuklar gelirde oldugu gibi saglikta da daha iyi
durumdadirlar (Oztirk, Ginay, 2000).

Egitimli, saglik bilinci gelismis, dolayisi ile g¢evre temizligine ve
beslenmesine dikkat eden, koruyucu hizmetleri de talep eden ve kullanan
topluluklar daha az hastalanir, dolayisi ile de daha az temel saglik harcamasi
yaparlar. Ancak toplumlarin egitim dizeyi yukseldikge, tedavi edici saglik
hizmetleri anlayis ve beklentileri de ¢ok degisir. EQitim duzeyi yuksek
toplumlar bir yandan daha ¢ok saglik hizmeti tuketirken ote yandan da saglik
hizmetlerindeki islem kaliteye ve kullanilan teknolojiye daha c¢ok dikkat
ederler. Bu durum yodnetimce uygulanan saglik politikasindan bagimsiz

olarak saglik harcamalarinin dizeyini arttirir (Akdur, 2008).

Saglik Bakanhgi tarafindan yapilan ¢alismaya gore hi¢ okula gitmemis
olan bireylerin %54’G kigi basi gelir dilimine goére birinci ve ikinci gelir
diliminde, lisansustl egditim yapmis olanlarin yaklagik %74’G besinci gelir
diliminde yer almistir. Gelir dizeyi artikga saglik hizmeti talebinin artigini
yukarida belirtmistik. Boylece egitim duzeyindeki artigla birlikte saglik
harcamalarini arttigini sdyleyebiliriz. Ayni ¢alisma da saglik hizmeti kullanimi
sirasinda basvurulan yerin digindan alinan hizmetler igin toplam cepten
harcama miktarina bakildiginda temel egitim almis kisiler en dusuk
harcamayi yaparken lise ve Universite mezunlari en yiksek harcamayi yapan
gruplar olmuslardir. Bagvurulan kurum disindan alinan ilag, tibbi malzeme ve
tibbi cihaz, laboratuar ve teshis goruntileme hizmetleri igin 6deme yapiimistir
(SB, 2006).

Saglik bilincinin gelismesi ve saglgin global bir kamu mali olarak
gorulmesi uluslararasi kuruluslar araciigi ile saglik harcamalarinin
artirmaktadir. Ddnya Bankasi, istikrar programi uygulayan Ulkelerde

kullandirdidi proje kredileri igin, Ozellikle saglik ve sosyal korunma
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alanlarinda belirli bir harcama miktarinin yapilmasini sart kosmaktadir.
(Temur, Bakirci, 2008).

2.1.5.1.3 Teknolojik Geligmeler

Dunya Saglhk Orgiiti saglik teknolojisini; bir saglk probleminin ¢éziimiine
onemli katkida bulunabilen, kullanicilariyla birlikte metotlarin, tekniklerin ve
donatimin bir birlegimidir seklinde tanimlamaktadir. 20. Yuzyilin ikinci
yarisindan itibaren saglk hizmetleri teknolojiye bagimli hale geldigi
soylenebilir. Vlcut sivilarinin yapisini ¢ozumleyen biyokimya alanindaki
gelismeler, teshis ve tedavi amagl radyodiyagnostik ve radyoterapik cihazlar,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans (MR)., sintigrafi, pacemaker,
hemodiyaliz cihazlari, defibrilator, suni solunum cihazlarn gibi sayisiz
teknolojik cihaz kullaniimaktadir. Bu gelismenin hizlanarak ve yeni
uzmanlagmalara yol acgarak yogunlastigi, saghk kuruluglarinin karmasik
teknik donatimli yerler halini aldigi, saglik hizmetlerinin pahali bir endustriye

donustugu gozlemlenebilmektedir (Sargutan, 2005).

Teknolojik ilerlemenin maliyet azaltici bir etkisi oldugu dusunular.
Ancak saglik hizmetlerinde durum biraz farkhdir. Saglik sektorindeki
teknolojik gelisme hastalarin saglik durumunu iyilestirme becerisinde bir artis
seklinde kendini gosteriyorsa, o zaman teknolojik gelisme bu hizmetlere olan
talebi arttiracaktir. Bu durumda, toplam harcamalar artabilecektir
(Newhouse, 1977).

Saglik sektori emek yogun bir sektor olmasina ragmen, koruyucu
saglik hizmetlerinde, tani ve tedavi hizmetlerinde oldukga yogun bir sekilde
teknolojik cihazlar kullaniimaktadir. Ozellikle tedaviye yénelik yiiksek teknoloji
iceren yeni tedavi araclarinin gelismesi de saglik hizmetlerinin maliyetini
yukari ¢cekmektedir (Tepav, 2008). Saglk sektorinde kullanilan teknoloji
hizmet kalitesini onemli dlgude etkilemektedir. Dort boyutlu bir ultrason cihazi
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ile iki boyutlu bir ultrason cihazinin bireyin saghgini degerlendirirken katkilari

farkh oldugu gibi maliyetleri de bir o kadar farkhdir.

Saglik teknik ve teknolojilerinin, Ureticiler bakimindan ¢ok c¢ekici bir
pazar olmasi sebebiyle, satin alma karar ve yetkisine sahip kisi ve kuruluglar
uzerinde, Ureticilerden kaynaklanan yogun bir baski, yonlendirme ve
propaganda mevcuttur. Bu amagla yonlendirilen medya, bilim cevreleri,
kullanicilar, saglik gorevlileri, yoneticiler, hastalar ve kisaca tum toplum, hissi
yaklagimlarin yarattigi baskiya eklenen bu ikinci baskiyla, rasyonel duginme
ortamindan uzaklastirlabilmektedir. Boylece teknolojinin gereksiz ve yanlis
kullanimi tibbi ve mali olumsuz sonuglar dogurmaktadir. Ulkelerin saghk
idareleri artan maliyetler karsisin da saglik teknik ve teknoloji uygulamalari
konusunda, oncelikle, konunun insan hayati ve saghg: ile alakali olmasi,
sonra da, eldeki kisith mali kaynaklardan, bu uygulamalar igin ek harcama
yapmak zorunda kalmalari seklinde oOzetlenebilecek, birbirinin ziddi iki
kuvvetli etki altinda politika belirlemek zorunda kalmaktadirlar (Sargutan,
2005).

2.1.5.1.4 Yasam Siuresinin Uzamasi

Diinya Saglik Orgliti yasliligi; Cevresel faktérlere uyum saglayabilme
yeteneginin azalmasi olarak tanimlamigtir. Uyum saglama yeteneginin
azalmasiyla birlikte yaslanan ndfusun gereksinimleri de degismektedir.
Yaghlar sik hastalanmakla birlikte birkag saglk problemini birlikte
goguslemeye caligmaktadirlar. Kronik hastaliklarin daha fazla gorulmesiyle
birlikte saglik merkezlerine basvuru artmakta ve daha uzun sire hastanede
yatiriimaktadirlar (Kutsal, 2003).

Saglik hizmeti kullanimi 60 yas Uzerindeki nufusta 20 yas altindaki
nifusa gore U¢ kat daha fazladir. Dinya nifusuna bakildiginda, gelismis olan
ulkelerin nufuslarinin giderek yaglandigi ve bu trendin devam edecegi
gorulmektedir. Gelismig Ulkelerin gogunda 65 yas Uzerindeki nufus toplam
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ndfusun % 20-25 iken saglik harcamalarinin yarisi bu kesime yapilmaktadir
(Belek, 2001).

Yasam beklentisinin her 5 yilda 1 yil artacagi ongoéruldugune gore
yasli insanlar aktif kilmak ve bunlara saglik ve sosyal yonden destek vermek
icin toplumun guclendiriimesi gerekmektedir. Gerek yasli nufus payinin
artmis olmasi ve gerekse bu gurubun saglik sorunlarinin daha yogun olmasi
nedeniyle saglik sektérinin hizmetleri icinde yash nufusa verilecek
hizmetlerin payr ve bu hizmetlerin maliyeti ¢ok artmigtir. Bu nedenle de,
saglhk sektorunun yash ndfusun sorunlarina yanit verecek nitelikte olmasi
gunumuz saglk politikalarinin vazgecilmez ilkelerinden biri haline gelmistir
(Akdur, 2006).

Yagli bireylerin onceki yetilerini geri kazanmalari igin uzun bir streye
intiya¢ vardir. Kronik hastaliklar ve ozurlulukteki dramatik artiglar nedeni ile
uzun donem bakim hizmetlerine (huzurevleri, bakimevleri, vb) duyulan
gereksinim artmigtir. Amerika Birlesik Devletleri’nde bakim evlerindeki yatak
sayisinin hastaneleri gectigi bildiriimektedir. Arastirmalara goére bakimevinde
kalan her bireye karsilik toplum iginde 2-3 birey profesyonel olan ya da
olmayan bireyler tarafindan bakilmaktadir. insan yasami uzadikga saghk
harcamalari artmakta, yaslilar tuketici bir nitelik kazanmakta, Uretime katki

paylari azalmaktadir (Kutsal, 2003).

Tarkiye’de bugun 65 yas uUstu yash nufusun toplam nudfusa orant %
7°dir. 10 yil sonra bu oranin % 10-11 duzeyine ¢ikacagdi tahmin edilmektedir.
Sagliga erisimin artmasi ve nufusun vyaslanmasi ile birlikte saghk
harcamalarinin birim maliyetleri artacagindan bu durum Turkiye agisindan da

onem arz etmektedir (Tepav, 2008).
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2.1.5.1.5 Sosyal Giivenlik Ve Saglik Sigortasi Sistemin Yayginhgi

Saglik sigortalari, hastalik riski ile ne zaman karsilagilacaginin
bilinmemesi ve hastalik ile kargilasildigi anda tibbi hizmetlerin yuksek
maliyetleri nedeniyle bireyleri givence altina almaktadir. Saglik hizmetlerinin
finansman yontemlerinden biri olan sigorta, hem kamu hem de 6zel sektorde

siklikla bagvurulan yontemlerden biridir (Tiryaki, Tatar, 2000).

Finansman yontemi saglik hizmeti talebinin ve dolayisiyla saglik
harcamalarinin belirleyici unsurlarindan biri olarak kabul edilmektedir. Alinan
saglik hizmetinin bedeli bir mali kurulug araciligi ile 6deniyorsa kisilerin
hizmet talep katsayisi yukselmekte dogrudan 6demenin oldugu durumlarda
ise hizmet talep katsayisi diismektedir. Ozellikle dusik gelir grubunda
hastalik riski yuksek olmasina ragmen, alinacak olan hizmetin bedelini
dogrudan odeme sOz konusu ise talep yetersiz kalabilmekte ve ihtiyag tam
olarak fiili talebe donusememektedir. Turkiye saglik hizmetleri kullanim
arastirmasi  sonuglarina gore, saglik hizmeti kullanimindan dogan
harcamalarin sigorta veya baska bir aglincu kurum tarafindan 6denmesi
durumunda hizmet talep katsayisi (SSK; 3.59 - TC Emekli Sandigi; 4,59)
daha yuksek iken sigortasiz kesimde bu oranin (1,57) daha distk oldugu

gorulmustur (Yildirnm, 1994).

Zorunlu saglk sigortasi sisteminde caligsanlarin gelirlerinin bir kismi
saglik harcamalari i¢in pirim olarak kesilmektedir. Bu nedenle g¢alisanlar ve
bakmakla yukimll olduklari yakinlari dogrudan 6deme yapmadiklari igin
talep etmeyecekleri ya da erteledikleri sorunlari igin saglik hizmeti talep
etmektedirler ve boylece saglik harcamalarinin artmasina neden
olmaktadirlar (Mazgit, 1998). Ayni sekilde tam sigortalilik durumu saglik
harcamalarini ¢ok artirmaktadir. Bunun nedeni sigorta sisteminin moral
tehlike etkisidir. Moral Tehlike; sigorta kapsaminda, hastalik O6ncesinde
yapilan 6demeler nedeniyle hizmet kullaniminin artigidir. ABD’de 1950 ve
1970 arasindaki donemde (yoksullara ve yaslilara yonelik sosyal guvenlik
sisteminin uygulamaya konuldugu yillar) bir ginlik hastane bakim maliyetleri

% 600 oraninda artmistir. Buna karsilik genel tiketim fiyat indeksinin artis1 %
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100 duzeyinde kalmigtir. Aradaki farka sigorta uygulamasinin etkili oldugu
belirtimektedir (Belek, 2001).

Benzer bir durum Turkiye dede meydana gelmigtir. 2003 sonrasinda;
sosyal guvenlik kurumlarinin kapsam igindeki nufusa yonelik saglik paketi
kapsamlarinin genigletiimesi, yine Universite hastaneleri ve 06zel saglik
kurumlarina erisimin kolaylastirilmasi ve yesil karthlarin ayaktan tedavi ve
ilag Ucretlerinin de 6deme kapsamina alinmasi Tulrkiye'de saglik
harcamalarinin artmasinda belirleyici olmustur. 2002 yilina gére 2006 yilinda

yapilan muayene sayisi % 73,6 oraninda artmistir (Tepav, 2008).

2.1.6 Ekonomik Kalkinma

Son yillarin Gzerinde en ¢ok durulan konularindan birisi ekonomik
kalkinma konusudur. Kalkinma, salt Uretimin ve Kisi basina gelirin artirilmasi
demek olmayip, iktisadi ve sosyo-kulturel yapinin degistiriimesi yenilenmedir.
Insan ve toplum agisindan kalkinma sadece maddi yagamin sirdirilebilmesi
icin degil, onun yaninda toplumun ylUksek kalttr Grtnlerini Uretebilmesi igin
gerceklestiriimesi gereken bir slrecgtir. Tamamen insana 6zgudur ve hep
istenilen bir durumdur (Han, Kaya, 2006). Kalkinma hep istenilen bir durum
olmasina ragmen neden bazi toplumlar bunu gergeklestirmekte
zorlanmaktadirlar. Bu sorunun yanitini az gelismis ulkelerin ortak 6zelliklerine

bakarak anlamaya caligabiliriz.

Bir ekonomide yurutulen faaliyetler 4¢ temel kesim (sektor) icinde
toplanabilir. Bunlar tarim, sanayi ve hizmet sektorudur. Az gelismis ulkeler
tarim Ulkeleri olarak da bilinmektedirler. Tarim sektérunde kisi basina katma
degerin diger sektorlere oranla dislk olmasi, diger sektorlerde de istihdam
imkanlarinin azhg1 dolayisiyla gizli issizligin yuksek olmasi bu ulkelerin
onemli sorunlarindandir. Fakat tarim kesimindeki iggucunun, kendi gegimini
saglamak i¢in mi yoksa ihracat i¢cin mi Uretimde bulundugunun bilinmesi
onemlidir. CUnkd kimi gelismis Ulkeler tarimsal Uretim bakimindan ¢ok iyi
durumdadirlar (Karagul, 2002; Han, Kaya, 2006). Gelismis Ulkelerde GSMH
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icinde sanayi sektorinin payl daha yuksektir ve gelismekte olan Ulkelerde
sanayi sektorinun orani gittikge artmaktadir. 1990 yilinda duasuk gelirli
gelismekte olan Ulkelerde tarim sektérinin GSMH igindeki pay! %32 iken bu
oran 2003 yilinda %24’e dusmaustir (Atag, 2006).

Az geligmig ulkelerdeki nufus artigs orani ekonomik gelismeyle ayni
hizda olmadigi icin iktisadi yoksulluk derinlesmektedir ve kalkinmanin
dnindeki en biylk engellerden birisidir. Olim oranlari gelismis tlkelere gore
hala ylUksek olmasina karsin, disaridan ithal edilen saglik kosullarindaki
iyilesmelere bagli olarak 6lum oranlarinda bir azalma meydana gelmektedir
ve dogum kontroli saglanamadidi igin nufus artis hizi artmaya devam
etmektedir. Gelismis Ulkelere gore 2-3 kat daha yuksek bir nifus artis
oranina sahiptirler ve kisi basi gelirin yukselmesi icin daha buyuk bir
ekonomik buylme orani sahip olmalari gerekmektedir. Az gelismis
ulkelerdeki bagimli nifusun fazla olmasi gelirlerin blytk bir kisminin yiyecek,
barinma ve giyecek gibi temel tuketim mallarina ayrilmasi neden olmaktadir.
Bundan dolayr kalkinmanin onemli kaynaklarindan birisi olan sermaye

birikimi igin tasarruf yapilamamaktadir (Atag, 2006; Han, Kaya, 2006).

Gelismemenin temel teorik dayanagi fakirlik esasina dayandirilarak
kapali bir ¢ember iginde dusunulmektedir. R. Nurkse tarafindan yapilan
cemberde, dusuk gelir az tasarrufa, az tasarruf az yatirrma ve az yatirirmda
dusuk verime neden olmaktadir. Ayni sekilde az gelismis Ulkelerin 6zellikleri
kullanilarak bu kisir doénguler artinlabilinir; duastk gelir  beslenme
yetersizligine, beslenme yetersizligi hastalik ve ¢alisma glcunin azalmasina,
hastalik ve calisma gucunun azalmasi dusuk verimlilige ve bu durumda
dusuk gelire neden olmaktadir (Han, Kaya, 2006). Fakirlik, nufus artis hizinin
fazla olmasi, tarim sektdriindn daha buylk olmasi ve sermaye birikiminin az
olmasi disinda az gelismis Uulkelerin diger o&zellikleri basliklar halinde

belirtecek olursak;

e Egitim duzeyi, okuryazarlk orani dusuktur,
e Orta sinifin varhigi tartismaldir,

e Dogal kaynaklar islenmemistir,
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e Siyasal rejim bakimindan geleneksel ve otoriter bir yapi hakimdir,

e Milli gelirin ihracata orani dusuktur (%10-15) ve ihrag edilen mallarin
blyuk gogunlugu tarimsal ve geleneksel mallardir,

e Teknik bir dualizm (buyuk sanayi kesiminin yaninda kuguk atolyeler
gibi) s6z konusudur,

e Sermaye /Emek orani dusuktur (Dulgeroglu, 2000).

Kalkinma gelismekte olan Ulkeler i¢in oldugu kadar gelismis ulkeler
icinde 6nemli bir konudur. ClUnkl kalkinma dinamik bir kavramdir ve surekli
yenilikleri icinde barindirir. GUnimuzin iktisadi kosullarini iki yaz yil édnceki
Uretim faktorleri tanimiyla agiklamak mimkin degildir. Uretim faktorleri
icindeki sermaye son yillara kadar fiziki sermayeyi nitelemekteydi. Ancak
kisisel ve toplumsal degerlerin Uretime olan pozitif katkisi insani 6zelliklere
vurgu yapan bilgi, beceri, dinamizm gibi degerler beseri sermayeyi On plana
ctkarmaktadir (Karagul, 2003).

2.1.6.1 Beseri Sermaye ve Ekonomik Kalkinma

Beseri sermaye; bir galisanin sahip oldugu bilgi, beceri ve tecribeye
bagh olarak uretime yaptigi ilave katki olarak degerlendiriimektedir (Karagul,
2002). Beseri sermayeyle birlikte kisiler ve kurumlar arasi givene dayanan
ve beseri sermayenin uretkenligini artiran sosyal sermaye kavraminin da
gelismesiyle sermayeyi yeniden tanimlamak gerekmektedir. Bu noktada
sermaye Uretime katkisi olan, maddi ve maddi olmayan iktisadi degerler
olarak tanimlanmaktir. Beseri sermayenin sahip oldugu pozitif degerler diger
uretim faktorlerinin daha verimli kullanilmasini saglamakla birlikte yeni
teknoloji gelistiriimesi ve kullaniminda rasyonellik saglamaktadir. Boylece
ulke ekonomisi daha hizli kalkinabilmektedir (Karagul, 2003).

Beseri sermaye, insana ait niteliklerin degeri olarak ifade edilmekte
olup; saglik hizmetlerinin bunyesinde tasidigi ozellikler ile bire bir iligkilidir
Saglik hizmetleri insan niteliklerinin gelistirimesi i¢in gerekli olan sagliklilik
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halinin devamini ve bozulan saghgin tekrar kazandiriimasi gibi en temel

hizmet ozelligine sahiptir (Altay, 2007).

Saglik ve egitim gibi ana unsurlar tarafindan belirlenen beseri sermaye,
emegin niteligini ifade etmektedir. Emek ise ekonomik buylimenin ve
kalkinmanin en 6nemli unsurudur. Cunkd tim ekonomik faaliyetler emek
etrafinda sekillenmektedir. Ozellikle kiresellesen diinyanin yiikselen degeri
bilgiyi, uretmek, kullanmak ve teknolojik yenilikler olusturmak ve ekonomik
kalkinma icin katma deger olusturmak beseri sermaye ile mumkuanddr
(Tiryakioglu, 2008).

insani bir tiretim faktéri gibi ele alip isgiictiniin verimliligini artirmak igin
yapilan galismalar 6nem kazanmistir. Is gucinin verimliligi ve egitim
arasindaki iliskiyi inceleyen calismalar kisi basina milli gelirdeki artisa egitim
aracilhigi ile %25’e yakin bir katkinin saglandigini ortaya koymustur. Beseri
sermaye artigina yapilacak yatirimlarin fiziki sermaye yatirimi gibi maliyeti
vardir ancak getirisi de vardir. Hastane, okul, doktor, teknisyen gibi direkt
maliyetler yaninda okul doneminde ve hastallk doneminde kazaniimayan
gelir gibi endirekt veya firsat maliyetleri mevcuttur. Saat basina daha ¢ok
uretim ve yuksek verimlilik i¢cin beseri sermaye artisi dnemlidir (Dulgeroglu,
2000).

GUnumuzde saglik sektord tum Ulkelerde 6nemli bir ekonomik paya
sahiptir. Saglik hizmetlerinin finansman ydntemleri, gelirin yeniden dagitimi,
kaynaklarin dagilimi ve genel ekonomik buyime ve kalkinma Uzerinde
etkilidir. Genel olarak, saglk sistemi genel vergilerle (gelir vergisi, kurumlar
vergisi, katma deger vergisi, satis vergisi), 6zel vergilerle (bazi mallardan
alinan vergiler, bazi Uretim girdilerinden alinan vergiler), primler ve tiketici
katkilar1 (sigorta) ve bagislar ile finanse edilebilir. Bu finansman yontemleri,
uygulanis sekillerine gore, saglik sistemi finansmaninin, ulkede gelirin
yeniden dagitimi etkisini belirleyebilecegi gibi genel olarak Uretimde

kullanilan isgucu-sermaye oranlarini da belirler (Yildirim, 1994).
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Geligmekte olan Ulkeler saglhk ve egitim hizmetlerine milli gelirde az
pay ayirmaktadirlar. Bu durum beseri sermaye birikimini ve gelisimini
engellemektedir. Bununla birlikte saglik ve egitim politikalarinin yanlis tercihi
varolan beseri sermayenin de beyin gocgu ile kaybedilmesine neden
olmaktadir. Bu kayiplar kalkinmanin énunde bir engel olmakla birlikte tlkeyi

kisir ddnguye sokmaktadir (Tiryakioglu, 2008).

Beseri kalkinma, mal ve hizmetlerin dretim ve dagihimi ile beseri
yeteneklerin kullanim ve gelistiriimesini birlikte ele alir. Ekonomik blyume,
ticaret, istihdam, siyasi 6zgurlik ya da kultirel degerler gibi bir toplumu
ilgilendiren tum konulari insanlar agisindan analiz eder. Beseri kalkinma
kalkinmanin merkezine insanlari yerlestirdigi gibi, onlarin gereksinim ve
potansiyel alanlari Uzerinde yogunlagir, insanlarin arzu ve gereksinimlerini
tam olarak gerceklestirmeye calisir, Uretim suireclerinden kurumsal
degisimlere ve politik gériismelere kadar tim alanlara girer. insani ve onun

refah seviyesini temel alan bir kalkinma anlayisidir (Cetin, 2005).

Tum ulkelerin nihai amaci olan kalkinmanin duzeyi, artik neredeyse
saglk ve egitim duzeyi gostergeleriyle aciklanmaktadir. Baska bir ifade ile
saghk ve egditim sorunlarini ¢ézmus Ulkeler kalkinmig Ulke olarak kabul
edilmektedirler. Bu durum saghk sektorunun toplum yasamindaki sosyo —
ekonomik onemini bagka kanita ihtiyag duymadan goOstermektedir (Tokat,
2007).

Beseri sermaye ile iktisadi kalkinma arasindaki iliskiye dayanan ve
Ulkelerin kalkinmiglik dizeyini élgen insani Kalkinma Iindeksi Birlesmis
Milletler Kalkinma Programi (UNDP) tarafindan duzenli olarak dunya
Ulkelerinin tamamina yénelik olarak hesaplanmaktadir. insani kalkinma
kavraminin dlglsiini ifade eden, insani kalkinma indeksi (IKE) (lkelerin
gelismislik seviyeleriyle birlikte Ulkede yasayan bireylerin refah duzeylerini de
Olgmektedir. Burada kullanilan gostergeler insani yagsam kalitesinin ve
dolayisiyla kalkinmanin yalnizca ekonomik girdilerle saglanamayacagi
belirtmektedir. IKE degerinin hesaplanmasinda; Yasam Beklentisi Endeksi,

Egitim Endeksi ve Refah Endeksi olmak Uzere Ug¢ alt endeks kullaniimaktadir.
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IKE degeri 0-0,499 arasindaki Ulkeler “Dusiik insani Kalkinmishk”, 0,500-
0,799 arasinda yer alan (lkeler “Orta Insani Kalkinmiglik” ve 0,800-1
degerleri arasinda yer alan ulkeler “Yilksek insani Kalkinmiglik”

kategorisinde bulunmaktadir (Karabulut, Kaya, Gursoy, 2009).

2006 yili verileri ile UNDP siralamasina gore dunya ulkeleri icerisinde
insani gelismislik diizeyi en yiksek iilke 0,968 IKE degeri ile OECD (iyesi
olan izlanda'dir. izlanda'y: takip eden 21 llke OECD (ilkesidir. Almanya
0,940 IGE degeri ile 23. sirada yer alirken, Kore Cumhuriyeti (0,928) 25,
Portekiz (0,900) 33, Cek Cumhuriyeti (0,897) 35, Macaristan (0,877) 38,
Polonya (0,875) 39, Slovakya (0,872) 41ve Meksika (0,842) 51. sirada yer
almaktadir. Tirkiye ise 0,798 IGE degeri ile OECD iilkeleri icerisinde en
dusuk insani gelismiglik dizeyine sahip olup dunya ulkeleri igerisinde 70.

sirada yer almaktadir (Karabulut, Kaya, Gursoy, 2009).

2.1.6.2 Saglik Hizmetleri ve Ekonomik Kalkinma iligkisi

Bireyin saglikli olmasi, oncelikle yasamdan zevk almasi, birey olarak
gorevlerini yerine getirebilmesi ve verimli olabilmesi i¢in oldugu kadar
toplumsal ve ekonomik boyutta da 6nemli katkilar saglayan bir durumdur.
Saghgin ozellikle egditim ve diger insani yetenekler icin kullanilan beseri
sermayenin 6nemli bir unsuru olmasindan 6tura tasidigr 6nem, ekonomik

kalkinma ile yakindan iligkilidir.

1970’li yillarda Diinya Saglk Orguti hem gelismis, hem de gelismekte
olan Ulkelerin saglik hizmetlerindeki geligmelerinin gerek nitelik, gerekse
nicelik bakimindan toplumun gelismesinin gerisinde kaldigi sonucuna
varmistir. Bu durumun iyilestiriimesi icin 1978 yilinda uluslararasi saglik
anlagsmasi niteligindeki Alma-Ata Bildirgesi yayinlanmigtir. Bu bildirge, saglik
ve kalkinmada gorevli olan tim birimlerin yani sira tim dinya toplumlarinin,
insanlarin sagliklarinin korunmasi ve daha iyi duruma getiriimesi konusunda

Uzerlerine dugsen gorevleri belirleyen bir dneriler paketidir (Aktan, Isik, 2007).
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Alma-Ata Bildirgesi’nde sagligin temel insan haklarindan biri oldugu ve
bunun seviyesinin yukseltiimesinin saghk sektort igin oldugu kadar diger
bircok sosyal ve ekonomik sektorler igin de dnemli bir amag olmasi gerektigi
vurgulanmigtir. Saglik ile kalkinma arasindaki iliskiyi ortaya koymasi
acisindan bu konferans c¢ok oOnemlidir. Ekonomik ve sosyal kalkinmayi
devam ettirmede ve dunya barisinin korunmasinda sagligin onemi
vurgulanarak saglik hizmetlerinin planlanmasi ve yurutulmesinin, toplumun
ve bireyin hem hak, hem de gorevi oldugu ifade edilmistir. Bildirge’de 2000
yih saghk dizeyi, bir hedef olarak belilenmis ve kalkinmanin bir pargasi
olarak bu hedefe ulasmanin anahtarinin da temel saglk hizmeti oldugu
vurgulanmigtir. Temel saglik hizmetleri, “toplum icindeki faydalari, ailelere ve
bireylere evrensel olarak sunulmus ve pratik, bilimsel olarak uygun ve sosyal
yonden vyeterli metot ve teknoloji Uzerine kurulmus kilit saglik hizmetleri”
olarak tanimlanmigtir (WHO, 1978).

Temel saglik hizmetleri, bir tUlkenin temel ¢galigmasi ve odak noktasini
olusturdugundan tum saglik sisteminin ve ayni zamanda ulkenin topyekdn
sosyal ve ekonomik kalkinmasinin ayrilmaz bir pargasidir. Temel saglik
hizmetleri egitim, beslenme, temiz igme suyu, ¢evre sagligi, aile planlamasi,
anne ¢ocuk saglhgi, asilama, salgin hastaliklardan korunma genel hastalik ve
yaralanmalarin uygun tedavisi ve gerekli ilaglarin saglanmasi gibi hizmetleri
kapsamaktadir (Aktan, Isik, 2007).

Alma Ata Bildirgesi'nin yayinlanmasindan bu yana Ulkelerin saglik
dizeylerinde kayda deger iyilesmeler elde edilmigstir. Hastaliklarin yapisinda,
demografik profillerde, temel risklerin 6nlenmesinde ve sosyo-ekonomik
kosullarda degisiklikler olmustur. Ancak Alma- Ata’da ortaya konan herkes
icin saglik anlayisini gerceklestirmek igin olusturulan temel saglik hareketi,
batlin sektorlerin saglik 6nceligine yoneltiimesini ve sadlik sistemlerini etkili
bir sekilde yonlendirimesinde bagarii olamamigtir. 2008 Dunya Saglik
Orgitiinin Raporunda temel saglik hizmetleri ile ilgili olarak yapilan yanhslar
ve celiskiler acgiklanmaktadir. Rapora goére, saglik hizmetlerinde kamu
harcamalarinin toplamda fakirlerden ¢ok zenginlere yapildigi ve bu durumun

hem gelismis hem de gelismekte olan Ulkelerde ayni oldugu belirtilmigtir.
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Yani muhtemel olarak saglik hizmetine az ihtiyag duyan kesim en fazla
yararlanan kesim olmaktadir. Sosyal guvenlik sisteminin olmadigi ve saglik
harcamalarini cepten karsilayan insanlar asiri finans yuku altinda ezilip (her
yil dinyada 100 milyondan fazla kisi) fakir dismektedirler. Saglik kaynaklari
buyuk oranda tedavi edici hizmet alanlarina kaymaktadir. Bireylere ve
ailelere butuncul yaklasan saglik bakimi yerine asiri branglasma ve dar agili
bakis ile surekli bir saglik hizmeti sunumu engellenmektedir. Sektorler arasi
isbirligi yapilamamaktadir. Kalkinma ve saglikla ilgili mevcut yaklagimlar
konusunda sagliga ve dunyanin yoksul insanlarinin refahina oncelik veren

yeniden bir degerlendirme gerekmektedir (Aydin, 2008).

insanin fiziksel ve zihinsel gelisimine hizmet eden saglik sektdri, insan
gelisiminin etki ettigi oranda sosyal ve ekonomik kalkinmaya katkida
bulunacaktir. Saglk, egitimli ve saglkli nufusu olan Ulkelerde Ozellikle de
uygun politikalarin uygulandigi durumda, buyume surecinin bir ¢iktisi olmanin
yaninda, insan sermayesinin bir bicimi ve dolayisiyla bir girdi olarak gorular.
Insan sermayesinin bir bicimi ve dolayisiyla bir girdi olarak saglktan
ekonomik kalkinmaya olan etki, dretim, yatirrm, nufus ve tasarruf alt

basliklariyla incelenecektir.

2.1.6.2.1 Saghgin isgiicii Verimliligi Uzerine Etkisi

Genel kabul goérdugu Uzere, bireylerin saglik durumu ne kadar iyi ise
caligsmalari ve verimlilikleri de o oranda iyi olmaktadir. Bu durum ekonomik
kalkinmayi dogrudan etkilemektedir. Bireylerin hastaligi ile birlikte meydana
gelen isglicti kaybi saglik hizmetlerinin sunumuyla dnlenebilmektedir. Uretim
faktori olarak emegin hastaligi durumunda verimlilik disecektir. Hastaligin
insanlarin ¢alismasi Uzerindeki etkilerine bakildiginda, halsizlik durumunda;
calisma aninda verimliligi kaybina, sakatlik durumunda; ¢alisma zamani
kaybina, o6lum durumunda ise isgucu kaybina neden olacaktir. Saglik
hizmetleri ile hastaligin ortadan kaldirilmasi, erken O&lumlerin ve
Onlenebilecek Odluimlerin 6nlenmesi, sakatlik durumunda rehabilitasyon

hizmetleri ile galgabilirliligin artiriimasi ile dogrudan uretim ve kalite artigi
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meydana gelecektir. Ayrica saglikli bir insan Uretimde nasil etkin oluyorsa
yaraticilikta da ayni sekilde daha etkindir. Dengedeki arastirma yogunlugunu
ve teknolojik ilerlemeyi artirarak blyumeyi etkiler (Mazgit, 1998; Howitt,
2005).

Daha saglikh calisanlar fiziksel ve mental olarak daha enerjik ve
gugludurler. Saglikla birlikte gugli bir isgucl piyasasi olusur. Hastalik ve
sakatlik saat ucretini Ozellikle elle yapilan islerin daha yogun oldugu
gelismekte olan Ulkelerde buyuk Olgude azaltir. Ayni zamanda bireyin
hastalanmasi ya da aile uyelerinden birinin hastaligina bagl olarak ¢alisanin

isten uzaklasmasi daha az olacaktir (Bloom, Canning, 2003).

Yuksek bir saghk duzeyi beseri sermayenin bir diger unsuru olan
egitimin kalitesinin artmasini saglamaktadir. Saglikh ¢ocuklar okula daha ¢ok
devam eder ve okuldayken de daha iyi 6grenirler Daha iyi egitim alan bireyler
ekonomi igin daha nitelikli isgucu anlamina gelmekte, dolayisiyla Uretimi
arttirici bir faktor olmaktadir. Bu nedenle beseri sermaye olarak egitilecek bir

insanin on gart olarak saglikli olmasi bir zorunluluktur (Karagul, 2002).

Fazlalikli isgucl piyasalarinin hasta isgileri kolaylikla ikame ettigi
savunulsa da Sahra giineyi Afrika’da yaklasik 1000 sirket lizerinde AIDS’in
etkisi Uzerine yapilan bir ¢calisma, sirketin ¢iktisina deger katan ve bir Ulkenin
uretkenligine katkida bulunan yetismis elemanlarin ikame edilmesinin dnemli
bir sorun oldugu goértalmastir. Firmalar AIDS vyuzinden odlen yetismis
kadrolarini ortalama 24 haftada ikame edebilmislerdir. Daha az yetismis
kadro ise 2-3 haftada ikame edilebilmektedir (Biggs, Shah, 1997).

HIV/AIDS belki de modern cadda diinyada kalkinma krizine yol acan
onemli tek hastaliktir. 1981 yilinda tanimlanan HIV/AIDS’in %90’1 da
gelismekte olan ulkelerdedir (WHO,2003b). Henluz tedavisi mimkun olmayan
ve bulasici bir hastalik olan AIDS'i 6nlemenin tek yolu koruyucu saglik
hizmetleri ile bulagsmasini dnlemektir. AIDS, birey ve ¢evresi lUzerinde buylk
sosyal, psikolojik ve ekonomik etki yaratmaktadir. Dinya Bankasinin

tahminleri, bu hastaliktan en fazla etkilenen Sahra-Alti Afrika Ulkelerinde kisi
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basina yillik gelir artisinda yilda ortalama yuzde 0,6 dizeyinde bir yavaslama
olacagini gostermektedir. Yetiskinlerde hastalik bireyin kendisi ve hastaya
bakan yakini i¢in igsgucune katilamama nedeniyle; gelir kaybi, verimlilik kaybi,
yuksek tedavi maliyetlerine neden olmaktadir. Okul ¢agindaki ¢cocuklar gelir
elde etmek zorunda kalip okula gidememeleri, yasam suresini kisaltmasi,
baska alanlara kaydirlabilecek yatirimlarin bu alana kaymasi, yabanci
sermaye gelisi ve dig ulkelerden olan is¢i talebinin durmasi gibi nedenlerle
ekonomik buUyumeyi ve ortaya c¢ikardigi dramatik psiko-sosyal degisimlerle

kalkinmayi olumsuz yonde etkilemektedir (Cilingiroglu, 1998).

Saglik, kalkinmanin olumsuz sonuglarini ortadan kaldirarak emegin
verimliligini artirmaktadir. Kalkinmanin sonuglari endustrilesme, kentlesme
ve cevre Kirliligi gibi olumsuz digsal etkenlerin dogurdugu stres, bedeni ve
ruhi hastaliklar saglik hizmetlerine yeni goérevler ylUklemektedir. Saglikli
bireyler stresle daha iyi bas ederler ve teknolojik ilerlemeler ile daha uyumlu
olurlar. Ozellikle gelismekte olan (lkelerde, sanayilesme ve kentlesmenin
dogurdugu olumsuz etkilerin giderilmesi saglik hizmetlerinin sosyo-ekonomik

gelismeye katkilari olmaktadir (Poyraz, 1990; Howitt, 2005).

Saghgin igsgucu verimliligine olan bir diger katkisi beslenme sorunlarinin
¢6zumU ile mumkin olmaktadir. Dengeli beslenme saglikli olarak yasama
devam edebilmenin en dnemli unsurlarindandir. insanin en énemli organi
olan beyin gelisiminin dnemli bir kismi anne karnindaki ddonemde ve yasamin
ilk yillarinda olmaktadir. Bu nedenle anne ve bebek beslenmesi gok dnemlidir
ve yetersiz beslenme yasamin ilerleyen donemlerinde telafisi mumkin
olmayan sekellere neden olabilmektedir. Ayni sekilde beslenme bozukluklari
birgok hastaliga neden olmakta ve cgalisanlarin iglerine yeterince adapte
olamamasina, halsizlik, dikkatsizlik gibi sorunlara neden olarak emegin

verimliligini dusurmektedir (Baysal, 2003; Karagul, 2002).
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2.1.6.2.2 Saghgin Demografik Yapiya Etkisi

Saglik, demografik degisimlere yol acarak ekonomik kalkinmayi
etkilemektedir. Sagliktaki iyilesmeler hem o6lim oranlari tGzerinde hem de
dogum oranlari Uzerinde etkilidir Kisa donemde ortaya c¢ikan etki ozellikle
cocuk Olum oranlarindaki ki azalmaya baghdir. Saglik hizmetlerinin
artmasiyla gocuk olumleri azalmakta ve dogum orani ayni kalmakta Boylece
nifus artis hizi artmaktadir. Ulkenin isglicii gereksinimini kargilamasi nedeni

ile kalkinmayi hizlandirmaktadir ( Mazgit, 1998).

1940 ve sonrasinda iyilesen saglik kosullari, daha guvenli igme suyu ve
genis spektrumlu antibiyotik ve anitmikrobiyal ilaglarin kullanimi ile Dogu
Asya’daki halk saghigr buyuk Olgude iyilesmistir. Dogum oraninin ayni
kalmasi ile nufus patlamasi gorulmustir. Bu nufus galisma yasina geldigi
1965 ve 1990 arasindaki donemde egitim, isgucu piyasasi esnekligi ve dig
ticarete aciklik politikalariyla birlesince kisi basina disen gelir %6 artmis ve
Dogu Asya ekonomik mucizesinin Ucte biri bu demografik duruma

atfedilmigtir (Bloom, Canning, 2003).

Ancak nufusun ekonomik kalkinmaya olan etkisi gelismis ve gelismekte
olan llkelerde farklilik arz etmektedir. igsel biiyiime modellerinden, ekonomik
bayUmeyi piyasa mekanizmasi iginde faaliyet gosteren ekonomik guglerin
icsel olarak belirledigini varsayanlar, buyamenin itici gtglerini ntfus artisi ve
beseri sermaye birikimi olarak kabul ederler. Beseri sermaye stogu, ailenin
sahip olacagi ¢ocuk sayisi, ebeveynlerin ve 06zellikle annenin zamaninin
alternatif maliyeti ile egitim ve saglik harcamalarinin bir fonksiyonu seklinde
tanimlanmaktadir. Bu anlamda beseri sermaye agisindan zengin Ulkelerde
insana yapilan yatirrmin getirisi, ¢cok sayida gocuk sahibi olmanin getirisinden
fazla olurken, beseri sermaye agisindan goreceli olarak fakir durumdaki
ulkelerde bunun tersi bir durum gozlenecektir. Beseri sermayenin
niteliklerinin iyi olmadigi ulkelerde, ¢ok c¢ocuklu genis aileler ve aile
bireylerine daha az yatirim yapilmasi gibi bir sonu¢ dogarken, diger durumda

cocuklarin daha nitelikli yetistiriimesine imkan veren az sayida c¢ocuklu,
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kiguk aile yapisi benimsenecek nitelikli beseri sermaye ile kalkinma

gerceklesecektir (Ercan, 2000).

Saglik hizmetlerinin kotl oldugu bebek ve cocuk o6limlerinin yiksek
oranlarda bulundugu az gelismis Ulkelerde direkt Uretim etkilenmese de, bu
Olumlerin artmasiyla dogurganlikta artabilmekte ve c¢alisabilir durumdaki
kadin isgucunun, hamilelik ve emzirme doneminde atil kalmasina neden
olmaktadir. Saglik sektort tarafindan sunulan aile planlamasi hizmeti dogum
oranlarinin azalmasinda etkilidir. Kadinin ¢alisma yasaminda daha ¢ok yer
almasi ve egitim duzeyinin ylukselmesi dogum oraninda azalmayla birlikte
cocuklarin daha saglikli ve iyi yetismesine de imkan tanimaktadir (Karagdl,
2002; Caligkan, 2008).

2.1.6.2.3 Saghgin Yatinmlar Uzerine Etkisi

Saghgin yatinmlar Uzerindeki en Onemli etkisi bireylerin yasam
surelerini uzatarak begeri sermaye yatirimlarindan daha uzun sdureli
faydalanma olanadi saglamasidir. Uretimde aktif olan her insana belirli bir
yatirnm yapilmaktadir. Hastaliklar nedeniyle erken oOlumlerle yani yasam
suresinin kisalmasiyla birlikte yatirnrm yapilarak belirli bir seviyeye getirilmis
aktif calisanlardan vyeterince vyaralanilamayacaktir. Ozelikle bireylerin
egitimesi icin yapilan harcamalarin uzun dénemde getiri saglamaya
basladigi disundlince bu sabit yatirrmdan yararlanma stresi 6mrin uzamasi
ve calisma déneminin artmasi ile paralel bir sekilde artacak ve bodylece

yatirimin verimliligi de artacaktir (Karagul,2002).

Yatirimlardan daha uzun sire faydalanmayi saglayan yasam slresinin
uzunlugu ¢ocuk 6lim oranlarindan kuvvetli bir sekilde etkilenmektedir. Bu
nedenle yeni dogan bakimi, fakir Ulkelerde asi programlari gibi dusuk
maliyetli mudahaleler, yasam beklentisini arttirmak icin etkili araglar olabilir.
Daha genel olarak ekonomik kalkinma toplumun kazandigi niteliklere ve
sermaye olusumuna baglidir. Toplumun kazandigi nitelikler ¢ocuk

beslenmesi, egitim altyapisi ve ebeveynlerin fiziksel saghgini ve bilissel
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durumunu da igerecek sekilde ailesel kaynaklarindan etkilenir (Bhargava,

Jamison, Lau, Murray, 2001).

Bu ailesel kaynaklarin yeterli olmadigi ulkelerde okul c¢agindaki
cocuklarinin saglik duzeylerini ylkselterek egitimlerine katki saglamak igin bir
takim uygulamalar yapilmaktadir. Ozellikle asi kampanyalar, saghk
taramalari, beslenme ile ilgili ¢caligmalar, gerekli kontrollerden gegirilemeyen
sosyo ekonomik duzeyi duguk ailelerin ¢ocuklarinin saglik duzeylerinin
yukseltiimesi acgisindan onem arz etmektedir. Saghk durumunun tespiti ve
tedavisi acisindan, parazitler hastaliklar, goz, agiz ve dis saghgi, tuberkuloz
gibi hastaliklarin erken tespiti ve tedavisi hem ekonomik olmakta hem de
gelecekte bir beseri sermaye olacak okul g¢agindaki cocuklarin egitilmesi

¢abalarinin bagarisini artirmaktadir (Mazgit, 1998).

Kalkinma ve saglik arasindaki iligki agisindan uzun donemli etkilesimler
s6z konusudur. Saglik igin yapilan c¢alismalar, diger alanlari olumlu
etkileyebilmektedir. Ornegin sitma eradikasyonu gergevesinde batakliklarin
kurutulmasi yeni tarim alanlarinin olusumunu saglayabilir. Ayni sekilde
bulasici hastaliklari énlemek igcin kanalizasyon sistemlerinin iyilestiriimesi,
hijyenik ortamlarin olugsmasina ve Urlnlerin daha kolay pazarlanmasina katki

saglayabilir (Mazgit, 1998).

Dulnyanin en buylk sanayilerinden biri olan turizm yatirnrmlari da kot
saglk kosullarindan etkilenir. Bir Glkenin algilanigi turizm agisindan yagsamsal
onem tasir ve e@er saglik sorunlari nedeniyle Ulkenin imaji bozulursa
(ingiltere’deki sap salgininda oldugu gibi) turizm sanayisi kaginilmaz olarak
zarar gorur (Bloom, Canning, 2003).

2.1.6.2.4 Saghgin Tasarruflar Uzerine Etkisi

Saglik hizmetlerinin ekonomik kalkinmaya olan diger bir etkisi ise

tasarruf etkisidir. Saglik hizmetlerinin organizasyonu, sunumu, yénetimi hem

genel butceden hem de hastalik olmasi ve herhangi bir sosyal glivencenin
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olmamasi durumunda bireylerin but¢esinden belirli bir kaynak ayirimini
zorunlu kilmaktadir. Sagligin korunmasi ve geligtiriimesi ekonomik olarak ¢ok
ucuz olmasa da uzun dénemdeki getirisi daha fazla oldugundan ve hastalik
durumundaki harcamalardan daha az harcamaya gerek duyuldugundan
tasarrufa imkéan verecektir (Aydin, 2008; Mazgit, 1998).

Saglikli insanlar daha uzun yasamay bekler ve bu ytizden emeklilik igin
tasarruf yapmaya, yurtici ekonomiye yapilan yatirimi artirmaya meyillidirler.
Ozellikle demografik gelisimini heniiz gerceklestirmekte olan gelismekte olan
ulkelerde bu uzun yasam beklentisi bir tasarruf patlamasina yol acgabilir,
isciler emeklilik icin daha c¢ok biriktirir, dusuk yasam beklentisinde olan
emekliler de tasarrufa yodnelebilir. Bu durum saglikli bir banka altyapisi
mevcutsa fakir Ulkelere sermaye olusturabilir. Tasarruf patlamalari Tayvan,
Japonya ve Guney Kore’de gorulmustar. Saghkh ndfus ayni zamanda
dogrudan yabanci yatinmi ¢eker, bunu dig yatinmcilara daha once
bahsedilen glgclu bir isglict piyasasi ortami sunarak yapar (Bloom, Canning,
2003).

Saglik hizmetlerinin tasarruf etkisi 6zellikle koruyucu saglik hizmetleri
araciligi ile ortaya ¢ikmaktadir. Koruyucu saglik hizmetleri bireylerin yasam
surelerinin  ve yasam kalitesinin uzamasini saglamasinin yansira,
hastaliklarin 6nceden tespit edilmesini ve/veya Onlenmesini saglayarak
tedavi maliyetlerini 6nemli dizeylere dustrmektedir. Yapilan bir ¢alisma bu
diisiinceyi destekler niteliktedir. Ozellikle kanser gibi yiiksek tedavi ve ilag
maliyetleri olan hastaliklarda tasarruf daha fazla olabilmektedir. Meme
kanseri Turkiye’'de kadinlarda en sik gorulen kanser turadur. Mamografi ile
erken donemde tespiti mumkindur. Erken teshis ile hastaligin sadece
mortalite ve morbidite orani disinda, hastanin yasam kalitesi ve tedavi
harcamalari da farklilasmaktadir. Yapilan calismada; erken teshisin c¢ok
onemli oldugu meme kanserinin Tarkiye’deki yayginhgi, evrelere gore
dagihmi ve mamografi odakli tarama programlari ile erken tani konulmasinin
mevcut verilere dayanarak ileriye dogru 6 vyillik bir yansima ile hastalik
evrelerine ve saglik harcamalarina etkisi analiz edilmigtir. Nitekim bu ¢alisma

kapsaminda Turkiye c¢apinda etkin bir toplumsal tarama gergeklestirilecegi



43

varsayilarak yapilan simulasyonlar, hastalarin ¢cok daha erken evrelerde tani
almasinin saglanarak 6 yillik bir donemde tedavi maliyetlerinin belirgin bir
sekilde dusecegini gostermistir.  Calisma, taramanin oldugu durumda
taramanin olmadigi duruma gére kamunun toplam tasarrufunun 155 milyon

TL oldugunu ortaya koymustur (Yazihan, Yilmaz, 2007).

Koruyucu saglik hizmetlerinin tasarruf Gzerindeki etkisi gecikmeli olarak
ortaya cikabilmektedir. Bugun asi yapilan bir cocuk hasta olmayarak ya da
sakat kalmayarak yasiyorsa, bu asinin maliyeti onun hastaliktan korundugu
yil sayisi arttikca azalmaktadir. Diger taraftan ¢cocugun sakat kalmayarak
verimli sekilde calisabilmesi ise ancak, bir ise basladiktan sonra
gorulebilecek bir durumdur. Boylelikle ¢ocuga yapilan ve verimlilik azaligini
Onleyen bir saglik harcamasi yillar sonra buylimeyi etkilemektedir. Boylece

asl ile uzun dénemde tasarruf saglanmaktadir (Yumusak, Yildirim, 2009).

21.7 Kalkinma Planlari Dogrultusunda Turkiye’deki Saglk

Hizmetlerinin Degerlendirilmesi

Kit kaynaklarin en iyi sekilde kullaniimasini saglamak igin planlamanin
yapilmasi gerekmektedir. Saglik hizmetlerinde de artan saglik harcamalari,
personel ihtiyaci ve yatirimlarin gerekliligi kaynaklarin etkin kullaniimasini

saglamak igin duzenli bir organizasyonu yani plani zorunlu kilmaktadir.

Tlrkiye de bazi yillar farkli olmakla birlikte her bes yilda bir kalkinma
planlari hazirlanmaktadir. Bu planlarla kalkinma igin her sektor iginde
ulagiimasi istenen hedefler ve bunlara ulasma yollari belirlenmektedir. Saglk
sektorinde yapilan dokuz plan cergevesinde makro duzeyde hedefler

belirlenmistir.

Tarkiye de bes yillik plan donemleri cergcevesinde saglik duzeyi
gOstergelerinde o6nemli iyilesmeler olmasina karsin iginde bulunulan
ekonomik duzey ile uyumlu bir noktaya ulagilamadigi goértlmektedir (Devlet
Planlama Tegkilati [DPT], 2001).
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Birinci planda da belirtildigi gibi, ulkemizde ki sosyal politika
uygulamalari, surekli dalgalanan ekonomik ve siyasal gelismelerin belirledigi
ve elverdigi kosullar cercevesinde gerceklesmistir. Sanayilesme strecinin
ge¢ baslamasi ve yavas gelismesi, saglik ve sosyal guvenlik sisteminin

gelismesinde yavaslatici bir etken olmustur (Alagoz, Yapar, 2003).

Saglik sektérinde uzun doénemli istikrarli bir saglik politikasinin
olusturulmasi gerekirdi. Fakat saglik hizmetlerinin agirhkli olarak saglik
bakanlhginda toplanmasi, politik etkilerin fazla olmasi sonucu donemlik
politikalarin olusturulmasi ve her iktidar degisikligi ile onemli rolleri olan
burokratik yapinin da degismesi, surekli olarak tedavi edici hizmetlerin 6n
plana gikarilmasi uzun donemli saglik politikasi olusumunu engelleyen siyasi

faktorlerdir.

Saglik sektorindeki merkeziyetci yapi ile birlikte insan kaynaklarinin iyi
organize edilememesi, gorev tanimlarindaki eksiklik ve denetimsizlik, farkli
kurumlar araciligi ile hizmetin sunulmasi ve enformasyon eksiklikleri saglik
alanindaki organizasyon sorunlarini goéstermektedir. Bunlara ilave olarak
saglk sektorine yeterli kaynak ayrilmamasi sonucu gortlen bina, ara¢ ve
gereg yetersizlikleri kalkinma planlarindaki hedeflere ulasamamanin en
onemli nedenleridir (DPT, 2001).

Planl kalkinma déneminde saglik sektérindeki gelismeler, planlarda
yaralan ilke ve hedefler isiginda, dénemler halinde asagida agiklanmistir.
Ayrica tum donemlerdeki saglik gostergelerindeki gelismeler Cizelge 1’ de
gOsterilmisgtir.

2.1.7.1 Birinci Bes Yilhk Kalkinma Plani (1963-1967)

iktisadi kalkinmayla sosyal kalkinmayi bir arada saglamayi hedefleyen

birinci kalkinma planinin felsefesinin 6zl, mumkuin oldugu kadar genis halk

topluluklarini daha yuksek bir yasama seviyesi ve sosyal guvenlige
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ulastirmak olarak belirtilmigtir.  Milli tasarrufu artirmak, yatinmlari toplum
yararina, gerektirdigi Onceliklerle yodneltmek iktisadi, sosyal ve kulturel
kalkinmayl demokratik yollarla gerceklestirmek Uzere birinci bes vyillik

kalkinma plani hazirlanmigtir (DPT, 1963).

Kalkinma planinin hazirlandigr donemde Turkiye'nin iginde bulundugu
durum ise su sekildedir. Nufus yilda yuzde 3 gibi ¢ok ylksek bir hizla
artmaktadir. Nufusun bir bolimi c¢ok koétu sartlar iginde ve uygarlik
araglarindan yoksun olarak yasamaktadir. Okuma yasinda bulunan ve bu
yasl asmis c¢ocuklarin yuzde 60’1 okuma yazma bilmemektedir. Kdylerin
yluzde 53’U, kasabalarin ylizde 55'’i icme suyundan yoksun veya yeteri kadar
icme suyu bulamayacak durumdadir. Nufusun yluzde 69'u elektrikten
faydalanamamaktadir. Dogan her 1000 c¢ocuktan 165’i bir yil iginde
Olmektedir. Nufusun ylzde 2,5’'unda tuberkiloz hastahdr vardir. $ehir
konutlarinin yizde 30 u oturulamayacak durumdadir. En buyuk U¢ sehirdeki
nifusun ylzde 30'u tek odali evlerde yasamaktadir. Gecekondularda

yasayan insan sayisi 1,2 milyondur (DPT, 1963).

Birinci kalkinma plani 15 yillik bir donemi hedef alarak hazirlanmistir.
Bunun nedeni az gelismis bir Ulke olan Turkiye’nin ileri bir hayat standardina
ulasabilmesinin ancak uzun sureli ve sistemli bir gorus cgergevesi iginde
yurutulecek devamli  kalkinma c¢abalariyla mumkun  olabileceginin

anlasiimasidir.

Birinci kalkinma planinda nufus artis hizi gok dnemli bir sorun olarak
dile getirilmigtir. CUnku artan nufusun temel ihtiyaglarinin fazla olmasi,
yatirnmlara ayirabilecek kaynaklari sinirlandiran baslica faktorlerden birisi
olarak gorulmastur. Ayni sekilde artan nufus artisiyla olusacak isglcu arz ve
talebi arasindaki fark istihdam sorunlarini artiracagi dustntlmastir. 1926
yilinda kasten c¢ocuk dusurme ve dusurtme sug¢ sayilirken 1930 yilinda
dogumlari artirmak ve kolaylastirmak icin kisirlagtirma ve gebeligi Onleyici
bilgi yayma da yasaklanmigtir. Bir zamanlar ¢ok hakli sebeplerle kabul
edilmis olan nufusu mumkin oldugu kadar hizli artirma politikasi gunin

sartlarina uygun dedgildi ve bu nedenle nufus artis hizini azaltacak onlemler
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alinmigtir.  Bu onlemler gerekli kanunlarin ¢ikarilmasi, saglik personelinin
oncelikle kendisinin egitilip daha sonra aile planlamasi konusunda halki
egitmesi, Ucretsiz ilag ve korunma malzemesi dagitiimasi seklindedir (DPT,
1963).

Birinci bes yillik kalkinma planinda saglik hizmetlerindeki temel amag
sosyalizasyonu yayginlastirmaktir. Sosyallestirme uygulamasi ilk olarak 1963
yilinda Mus ilinde baglatiimig ve donem sonunda 23 ile yayilmistir Ayrica ilk
planda yaygin bir sosyal guvenlik sisteminin kurulmasi gerektigi belirtiimigtir.
Saglik programinda ana ilke halkin saglik seviyesini ylkseltmektir. Bu
amagla planda halk saghgi (koruyucu hekimlik) hizmetlerinin geligtirimesine
oncelik verilmistir. Her yil 300 saglik ocagi acilarak 1967 yilinda 1500 saglhk
ocag! sayisina ulagsmak hedeflenmigtir. Ancak donem sonunda saglik ocagi

sayisi 541’e, saglik evi sayisi 1294°e yukselmistir.

Birinci Bes Yillik Planda kamu sektorine ait saglik hizmetlerinin (Milli
Savunma Bakanlginin 6zel nitelikteki hizmetleri harig) tek elden yurutilmesi
ongorulmusse de bu husus gerceklesmemistir. Cesitli kuruluslara bagh saglik
kurumlarinda degisik personel ve malzeme standartlari ve farkh Ucret
politikasi uygulanmigtir. 1965 yilinda Saglik Bakanhgdi butcesinin devlet

blatgcesine orani %4,10’dur.

Birinci Bes Yillik Planda izlenecek politikalar su sekilde tespit edilmistir;

e Saglk hizmetlerinin sosyallestiriimesi igin her ¢esit tedbirin alinmasi

e Kamu sektorune ait saglik hizmetlerinin (MSB hari¢) tek elden
yurutilmesi

e Ozel bir durumu olan yer ve topluluklarda, durumun gerektirecegi
yerlerde 6zel saglik kurumlarinin kurulmasi

e Hizmetlerin yurutilmesinde yetki ve sorumlulugun en alt basamaga
kadar yaylimasi

e Saglk personelinin Turkiye'de calismasini saglayacak idari ve mali

tedbirler alinmasi
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e Saglhk personelinin hizmetler ve bodlgeler arasinda daha dengeli
dagiliminin saglayacak tedbirler alinmasi

e Toplum hekimligine her seviyedeki saglik egitiminde daha buyluk onem
verilmesi

e Saghk Bakanhgi ile ilgili diger kamu kuruluglari arasinda halkin saglk
konusunda egitiimesi ve nufus, beslenme, cevre gibi konularda
isbirliginin saglanmasi

e Halkin gevre saghgi hizmetlerinin yarutilmesine katilimi i¢in egitilmesi

e Asi ve serum Uretiminin tek bir kurumda toplanmasi

e Halk saghgi konusunda arastirma ve egitim yapan bir kurum olarak
Hifzissihha Okulu’nun yeniden yapilandiriimasi

e Optimum bUlyudkligin altinda olan az yatakli saglk kurumlarindan
kaciniimasi

e Ozel sektériin hastane kurmak tesebblsiini tegvik edecek tedbirlerin
alinmasi

e Hastanelerin doner sermayeli kurumlar haline getirilmesi

e Sitma eradikasyonu programinin eksiksiz olarak uygulanmasi

e Yerliilag sanayinin tegvik edilmesi

e Saglik Bakanligi'nin llag fiyatlari konusunda denetleme yetkisini
titizlikle kullanmasi ve ilag sanayinde ruhsatlarin kétiiye kullaniimasina
imkan verilmeyecek yasal duzenlemenin yapilmasi

e Saghk sigortasinin kurulabilmesi igin gerekli ¢alismalara oncelikle
baslanmasi.

2.1.7.2 ikinci Bes Yillik Kalkinma Plani (1968-1972)

ikinci bes yillik plan dénemi, ekonomik olarak dénemli degisiklikler ile
birlikte dis kaynaklara olan baghligin azaltiimaya c¢aligildigi bir plan
donemidir. Bu plan doneminde saglik kalkinmanin hem amaci hem de araci
olarak gorulmektedir. Devletin 0Ozellikle kalkinmayi hizlandiran alt yapi
yatirimlarini gergeklestirmesi 6ngérulmustur (DPT, 1972).
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Kalkinmanin bir 6lgusu olarak kabul edilen gelir artisi, artan gelirin
kullanilis sekli ve kisi basina dagihmi nufus artisi ile iligkilidir Nafus, nicelik
yonunden yatirimlarin miktarini ve dagihmini, nitelik yonunden ise kalkinma
igin gerekli insan gucunu saglayan, dolayisiyla iktisadi gelismeyi iki yonden
etkileyen bir unsurdur. Bu anlayis i¢cinde nufus konusunda amag, nufusun
yapisini iyilestirmek ve nufus artis hizini iktisadi kalkinmayi guglestirmeyecek
Olcude azaltmaktir. Nufus politikasinin  esasini  aile planlamasi
olugsturmaktadir. Bu nedenle bu plan doneminde saglik hizmetleri iginde aile
planlamasi hizmeti 6nemli bir yer tutmaktadir ve 1972 yilina kadar 2 milyon

civarinda kadina aile planlamasi hizmetinin saglanmasi hedeflenmistir

ikinci Bes Yillik Kalkinma Planinda nitelikli insangtici faktérii (izerinde
durulmustur. Kalkinma, gerekli sayida ve nitelikte insangucunun kalkinma
cabasina gereken zamanda katilmasina baglanmistir. insangici, ruh ve
beden sagligi iyi oldugu oranda kalkinma ¢abasinda verimli olabilir. Saglik
sektorinde nitelikli insanglcunun olmasi gerekenin ¢ok altinda oldugu
belirtilerek  kalkinma icin  mutlak suretle artinlmasinin  gerekliligi

vurgulanmigtir.

Artan nufus ile karsilastinldiginda saglik elemanlarinin sayisi yeterli
olmadigi gibi hem yurt Uzerindeki dagilimi da dengeli degildir. Bu donemde
toplam doktorlarin %40 nifusun %8,3’'Uinli  kapsayan lIstanbul da
bulunmaktadir. Doktor sayisi artsa bile bu dengesizlik gideriimedigi takdirde
geri kalmis illerde bir dizelme olmayacag belirtiimistir. Diger bir dengesizlik
ise Ozellikle topluma koruyucu saglik hizmetini sunacak olan pratisyen doktor
ve uzman doktor sayisi arasindadir. 1966 yili itibariyle doktorlarin %60,3’G
uzman,%39,7 si pratisyendir. Saglik insangucundeki diger bir sorun ise,
yalniz tip egitimi suresince devlete maliyeti 400 000 TL olan bir doktorun yurt
disina gidip yerlesmesidir. Doktorlarin yaklasik olarak %30’nun yabanci
ulkede bulunmasi 6nemli bir begeri sermaye kaybidir (DPT, 1972).

Saglk yatinmlart agisindan, saglik laboratuarlari ¢ok az ve
gelismemistir. Turkiye’de nufusun dagilimi ve yerlesme Ozelliklerine gore

saglik ocaklari araciligi ile hizmet sunma modeli o donemde en iyi uygulama
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metodu olarak gorulmustur. Ancak ocaklarin yapildigi yerlerde arsa bulmakta
cekilen zorluk nedeniyle ocaklarin kdy disina yapilmasi yol, igme suyu,
haberlesme gibi alt yap! hizmetleri genellikle saglanamamis olmasi, ocaklarin
bulunduklari yerlerin iklim sartlarina uygun olarak inga edilmemis olmasi
hizmetin  gorllmesini guglestirmisti. Bu nedenlerden dolayi, saglik
personelinin  geri kalmis bolgelerdeki saglik duzeyini yukselterek,
kalkinmasinda rol alma imkani pek mimkin olmamigstir. Saglk ocagi
sayisinin 2300’e ulagmasi hedeflenirken, saglik ocag: sayisi 851 ve saglik
evi sayisinin ise 6760 olmasi hedeflenirken, ancak 2231 olarak
gerceklesmistir. 1965 yilinda %4,10 olan Saglik Bakanhgi butgesi 1970
yilinda %3.08’e dismustur.

Birinci bes yillik plandaki politikalara ilave olarak ikinci bes yillik planda

izlenecek politikalar su sekilde tespit edilmistir;

e Tek bir saglik sigortasi kapsamina gegisi kolaylagtirmak amaciyla
Kamuya ait saglik tesislerinde (MSB Harig) koordinasyonu
saglayarak, kapasitelerinden tam olarak yararlaniimasini saglamak
amaciyla Tedavi Kurumlari Koordinasyon Kurulu kurulmasi

e Cevre saghgi, laboratuar hizmetleri, halk saghgi egditimi, ruh saghgi
hizmetleri, gida kontroll hizmetlerinde sorumlu organlar kurulmasi

e Laboratuarlarin ¢alismalari belirli standartlara baglanarak, koylerdeki
hastaliklari meydana c¢ikarmak igin gezici laboratuar birimleri
olusturulmasi ve Devlet ilag Kontrol Enstitiisii kurulmasi.

e Bulasici hastaliklarin yayilmasinda énemli rol oynayan gevre saghgi
sartlarinin iyilestiriimesi, hastaliklarin kontroll i¢in agi kampanyalarinin
yuritilmesi ve asi dretimi ile ilgili kuruluslar arasinda isbirliginin
saglanmasi

e Ruh sagligi kuruluglarinin sayica ve nitelikge yeterli duruma getirilmesi

e Cevre sagligi sartlarinin iyilestirimesini saglamak amaciyla saglik
muihendisi ve c¢evre sagligi teknisyeni gibi teknik personelin

yetistiriimesine dnem verilmesi
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¢ Ana c¢ocuk sagligini korumak, nifusun yapisini iyilestirmek, nufus artis
hizinin iktisadi, gelisme Uzerindeki baskisini azaltmak amaciyla aile

planlamasi programlanin yarutilmesi.

1971 yihinda Genel Saglik Sigortasi Kanun Taslagi Turkiye Buylk Millet
Meclisine gonderilmis fakat kabul edilmemistir (Akdag, 2008).

ikinci plan dénemi igin sdylenebilecek bir diger énemli nokta 1971
yilinda “Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar Sosyal Sigortalar

Kurumunun” kurulmus olmasidir.

2.1.7.3 Ugiincii Bes Yillik Kalkinma Plani (1973-1977)

Ucglincli bes yillik kalkinma plani déneminde, 6nceki 10 yillik plan
doneminde gergeklestirlemeyen sanayilesme hedefi dncelikli hedef olmustur.
1995 yilinda Avrupa Ekonomik Topluluguna (AET) ve Gumruk Birligine
girmenin hedeflendigi bu plan 22 vyillik bir gelisme perspektifinden

hazirlanmistir.

Bu plan kapsaminda onceki planlardaki sorunlar tekrar belirtiimistir.
Saglik hizmetleri, Ulkenin ihtiyaglarini tam olarak karsilayacak yayginlik,
nitelik ve nicelikte degildir, sosyallestirme programi, o6zellikle saglik
personelinin gelismis illerde yogunlasmasi sonucu istenilen bigimde
gelisememistir. Koruyucu hekimlik hizmeti yayginlagsmadigi igin tedavi
hizmetlerine talep daha ¢ok olmustur. Yatakli tedavi kurumlarinda sayica
gelisme saglanmis fakat tam kapasite yararlanilamamis ve bdlgeler arasi
dengesizlik giderilememigtir. Yetersiz ve dengesiz beslenme, halkin saglik
egitiminin yetersiz olmasi, ana ve ¢ocuk sagligina olumsuz etkisi devam
etmektedir. ilag konusunda yeterli denetim saglanamadigindan ihtiyaclara

uygun olmayan gelismeler olmustur (DPT, 1972).

Uclincli Bes Yilllk Planda izlenecek politikalar su sekilde tespit

edilmistir;
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e Saglhk hizmetlerinin tek elden yonetiimesi icin yatakl tedavi
kurumlarinin tek bir kurum haline getirimesi( MSB ve Universiteler
hari¢). Sosyal Sigortalar Kurumu ve diger genel idare kuruluglar ve
mahalli idareler mevcut ve belirecek ihtiyaclarini Yataklh Tedavi
Hizmetleri Kurumuna ileteceklerdir

e Ana, cocuk saghgi ve aile planlamasi hizmetlerinin merkezi
dizeyde ve tasrada sosyallestirme programiyla butunlesmis tek bir
orgut tarafindan yarttilmesi

e Kademeli bir sekilde uygulanmak Uzere bir genel saglik sigortasi
icin gerekli mevzuat hazirlanacaktir

e Uyusturucu, alkolizm ve ilaca baglanma konularinda arastirmalar
yapacak bir merkez kurulacaktir.

e Calisma Bakanh@i Isci Saghgi ve is Glvenligi Genel MudirlGgu
hizmetleri sanayinin yogunlagtigi yorelere yoneltecek bicimde
geligtirecek

e Dis saghgi hizmetleri icin dis saghg! Uniteleri bunlar oluguncaya
kadar saglik ocaklarinda hizmetin planlanmasi

e Kan transfuzyonu referans laboratuari ve gelistirilecek programa
gore kan merkezlerinin agiimasi

e Asin ilag tuketimini ve ilag enflasyonunu sinirlamak amaciyla, bu
gline kadar verilen ila¢ ruhsatlari gdézden gecirilecek Saglik ve Sosyal
Yardim Bakanhginca es tesir yapan mevcut ila¢ sayilan azaltilacak,
regetesiz ila¢ satiimasini Onleyici tedbirler etkenlegtiriliecek ve

kamunun ila¢ alma esaslari yeniden saptanacaktir.

1977 yilinda 1395 saglik ocagina ulasiimigtir. Saglhk evi sayisinda
onemli artis olmustur. 1972°’de 2231 olan sagdlik evi sayisi 6309’a ¢ikmistir.
Ayrica bu dénemde saglik personeli sayisinda da énemli artis saglanmistir.
Bebek olum hizi %0 140,2 ‘den %0 127,3’ e gerilemistir. Saglik Bakanlhgi
batcesi 1975 yilinda %3,54 olarak gergeklesmistir.
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2.1.7.4 Dorduncui Bes Yillik Kalkinma Plani (1979-1983)

Saglik hizmetlerinin gelistiriimesi konusunda her ¢ planda da yer alan
ilke, koruyucu hekimlik hizmetlerine agirlik verilmesi olmustur. Ancak
koruyucu saglik hizmetlerini yayginlastirarak tedavi edici hizmetlere olan asiri
talebi onlemek mumkin olmamistir. Yatak sayilarinda onemli artislar
olmustur. Fakat ¢cok sayida kurum (Saglik Bakanligi, Belediyeler, Sosyal
Sigortalar Kurumu, Milli Savunma Bakanligi, Universiteler, Ozel Sektor, Diger
Bakanliklar, Kamu iktisadi Tesekkiilleri) tarafindan farkli yapi, personel,
malzeme standartlari ve Ucret politikalar yuratulen saglik hizmetlerinin tek
elde toplanmasi saglanamamigtir. Bu nedenle yaratilan yatak kapasitesinden

tam olarak yararlanilamamistir (DPT, 1979).

Dérdiincl Bes Yilllk Planda izlenecek politikalar su sekilde tespit

edilmistir;

e Planda, temel ilke olarak saglik hizmetlerinin esit, strekli ve etkili
bicimde her kisiye ve yere ulagtiriimasi benimsenmis ve bu amagcla tek
bir sistem uygulamasina gegilmesi

e Saglk hizmetlerinin standardini ylkseltmek igin gerekli finansmani
saglamak amaciyla gerekli yasal duzenleme vyapilacak, saglik
hizmetlerinin sosyallestiriimesi ve saglik sigortalari kapsami diginda
kalan kigilerin saglik gereksinimleri Devlet tarafindan karsilanmasi

e Devletin ilaclar GUzerindeki her turli denetiminin artiriimasi

e Ndifusun yeterli ve dengeli beslenmesi igin zorunlu olan temel
besin maddelerinin Uretimini 6zendirici ve yurt dizeyine dengeli
dagitimi yénlendirici dizenlemeler yapiimasi

e  Okul ve okul 6ncesi ¢agdaki ¢cocuklarin beslenme bozukluklarini
Onlemek igin beslenme egitimine agirlik veriimesi ayrica 0-6 yas arasi
cocuklarini  beslemede =zorluk c¢eken ailelere devlet yardiminin
saglanmasi

e Sosyallestirme programi igindeki ana- ¢ocuk saghgi hizmetleri ve

aile planlamasi konusunda koy ebelerinin islevlerinin gelistiriimesi
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1982 Anayasasi kalkinma planlarinda ongorulen tum vatandaglari
yuksek bir yagsama seviyesi ve sosyal guvenlige ulastirma ve bu hakkin
kullaniimasinda devletin sorumluluklarinin  olduguna yonelik hukumler
icermektedir. Anayasanin 56. maddesinde “Herkes, saglikli ve dengeli bir
cevrede yasama hakkina sahiptir. Devlet, herkesin hayatini, beden ve ruh
saghgi icinde slUrdurmesini saglamak; insan ve madde guclnde tasarruf ve
verimi artirarak, isbirligini gerceklestirmek amaciyla saglik kuruluslarini tek
elden planlayip hizmet vermesini dizenler. Devlet, bu gorevini kamu ve 6zel
kesimlerdeki sagllk ve sosyal kurumlarindan vyararlanarak, onlari
denetleyerek yerine getirir. Saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine
getiriimesi icin kanunla genel saglk sigortasi kurulabilir” geklindedir ve
boylece genel saglik sigortasinin  kurulmasi anayasa duzeyinde

ongorulmektedir.

2.1.7.5 Besinci Bes Yillik Kalkinma Plani (1985-1989)

Birinci bes yillik kalkinma planinda 15 yillik stre sonunda tum yurt
genelinde uygulanmasi hedeflenen sosyallestirme calismalari 1984 yilinda

batdn illeri kapsamina almistir.

Diger planlarda oldugu gibi bu plan doneminde de saglik
hizmetlerinden butun vatandaslarin en iyi sekilde faydalanmasi esas amag
olarak belirtiimis ve bu sebeple saglik hizmetlerini esit, strekli ve etkili bir

sekilde herkese ulastirmak temel ilke olarak kabul edilmistir (DPT,1985).

Diger planlarda belirtilen politikalardan farkli olarak uygulanacak

politikalar agagidaki gibidir.

e Saghk vyapilarina iligkin olarak insaat ve maliyet standartlarinin

geligtiriimesi ve glnin degisen sartlarina gore yonlendiriimesi,
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e Cocuk olumlerinin azaltiimasi icin ilgili kuruluslarla yliksek seviyeli bir
kurul kurularak igbirligi ve dayanigma saglanarak bebek olum orani
gelismis olan Ulkeler duzeyine dugurulmesi

e Saghk kuruluslari, hizmet verimliliginin artinimasi igin, igletmecilik
yonunden ele alinmasi

e Hastane igletmeciligi agisindan rasyonel ve verimli olmayan ¢ok
buyuk yatak kapasiteli hastanelerin yapiminin dnlenmesi

e Saglk ocaklarindan baglayan sevk zincirin olusturulmasi,

e Tibbi cihaz israfinin Onlenmesi, bakim - onarim hizmetlerinin
geligtiriimesi ve gerekli personelin yetistiriimesi

e Ozel saglik miesseseleri ve hastaneler tesvik edilmesi ve bu
muesseselerin sagladiklari hizmetlerin kargihgi olan Ucretlerin serbest

birakilmasi

1984 yilinda 2525 olan saglik ocagi sayisi 1989 yilinda 3267’e 1984
yilinda 7055 olan saglik evi sayisi 1989 yilinda 10687 c¢ikarilarak tum plan
donemlerindeki en fazla artis saglanmigtir. Ayni sekilde hekim, hemsire ve
ebe sayisinda 6nemli artis saglanmistir. 1990 yilinda Sadlik Bakanlgi
batcesi %4.12’dir.

2.1.7.6 Altinci Bes Yillik Kalkinma Plani (1990-1994)

Plan dénemi sonunda; dogusta hayatta kalma Umidinin 68 yila
yukseltiimesi, bebek 6lim oraninin binde 50,0'n altina dugurilmesi, saglik
hizmeti talebi igin bagvurularin gogunlugunun ilk basamak saglik Unitelerince
karsilanmasi hedeflenmektedir (DPT, 1990).

Aile planlamasi, koruyucu saglik hizmetlerinin yayginlastiriimasi, gevre
sartlarinin iyilegtiriimesi, beslenme bozukluklarinin giderilmesi, saglik birimleri
arasindaki etkin igbirliginin saglanmasi bulagici hastaliklarin yayilmasini
Onleyen temiz igme suyu, modern kanalizasyon gibi alt yapi yatirrmlarinin

etkili bir sekilde surdurulmesi gibi diger kalkinma planlarindaki hedefler bu
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planin da hedefleri arasindadir. Diger planlardan farkl olarak o6zellikle

belirtilen hedefler ise;

e Tip Egitimi mufredat programlarinda ve hekim istihdam
politikalarindan pratisyen hekimligi 6zendirici duzenlemeler yapilacak,
uzman acigl bulunan tip dallarinda uzmanlagsma tesvik edilecektir.
Serbest calisanlar da dahil batlin saglik insan gucunun hizmet ici ve
surekli egitimleri sisteme baglanmasi

e Saglk alaninda bilimsel arastirma faaliyetleri ile gelisme gosteren yeni
tip dallari ve modern tip teknolojisinin izlenmesi igin gerekli destekler
saglanmasi

e Saglik hizmetlerinin finansman kaynaklarinin c¢esitlendiriimesi esas
alinacak ve hizmet talebinin karsilanmasinda 6zel kesimden de
yararlanmak Uzere gerekli tegviklerin saglanmasina devam edilmesi

e YoOnetim, kaynak ve norm birligi saglanarak saglik sigortasinin
kapsami genisletiimesi

e Bakim ve onarim hizmetlerinin gelistirilmesi i¢in saglik kuruluslarindaki
biyomedikal muhendislik hizmetleri etkinlestiriimesi

e Saglhk mevzuati gunun sartlarina goére yeniden dizenlenmesi.

1989 yilinda Devlet Planlama Tegkilatina Price Waterhause tarafindan
hazirlanan Saglik Sektoru Master Plani ile ilk kez saglik ekonomisiyle iligkili
kavramlar Turkiye de gundeme gelmeye baslamistir ve saglk alanindaki
reformlarin baslangici olmustur. Bu plan ile saglik hizmetlerinde hizmet
finansmani ile sunumunun birbirinden ayrilmasi, hizmette verimlilik, kalite gibi

kavramlar gundeme gelmigtir (Tatar, 2009).

Bu plandan sonra 1992 ve 1993 yillarinda birinci ve ikinci ulusal saglik
kongreleri yapilarak saglik reformlarinin teorisi olusturulmaya cgaligiimigtir.
1993 yilinda Saglik Bakanhgi tarafindan Ulusal Saglik Politikasi dokumani
hazirlanmis ve hizmet sunumu ile finansmanin birbirinden ayrilmasi, genel

saglk sigortasi, hastanelerin birbiriyle rekabet edebilecek 6zerk kurumlar
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olmasi ve aile hekimligi konulari ayrintili olarak incelenmistir (Tatar, 2009;
Akdag, 2008).

1992 yilinda sosyal guvenlik kapsaminda olmayan dusuk gelirli
vatandaglar icin yesil kart uygulamasi baslatiimistir. Bu sekilde ekonomik
gucu vyeterli olmayan insanlarin sinirli da olsa saglik sigortaciligi icine

alinmasi saglanmistir (Akdag, 2008).

2.1.7.7 Yedinci Bes Yillik Kalkinma Plani (1996-2000)

Yedinci Bes Yillik Kalkinma Plani doneminde, saglik alaninda
kaynaklarin etkili kullaniimasi, hizmette yayginlk, sureklilik ve kalite
saglanmasi, sistemin finansman, yodnetim ve organizasyon, insan gucu,
mevzuat ve enformasyon boyutu itibariyle yeniden yapilandiriimasi ihtiyaci

devam etmekteydi.

Bu yeniden yapilandirma kapsaminda;

e Saglik politikalarina sureklilik kazandirip yasalarin  kararlilikla
uygulanmasini saglamak

e Hizmet kademeleri arasinda gercekgi ve dogru bilgi akisinin
saglanmasi amaciyla bir saglik enformasyon sistemi geligtirilecek,
bireylerin saglik sicillerinin yer aldigi tek tip kayit sistemi olusturulmasi

e Saglk alanina daha fazla kaynak ayrilip etkili bir koordinasyon ve
igbirligi saglanmak suretiyle mevcut kaynaklarin daha verimli
kullaniimasi ve mevcut fiziki altyapinin dustuk kapasite ile kullanildigi
yerlerde yeni yatirrmlarin yapilmamasi

e Hastanelerde maliyet muhasebesi teknikleri kullanilarak bitlin gider
unsurlart  maliyetlere yansitilarak, gergcek maliyetlere dayall
fiyatlandirmaya gidilmesi

e Saglik alanindaki bilimsel arastirma ve gelistirme faaliyetlerinin tesvik

edilmesi
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e Gida uretim politikalari beslenme sorunlarini da g6z 6nltne alinarak
belirlenecek, iyotlu tuz Uretim, suyun florlanmasi, ekmegin veya unun
zenginlestiriimesi tesvik edilerek dengesiz ve yetersiz beslenmeden
ortaya ¢ikan problemlerin gideriimesi

e Ikinci ve Oglincli basamak saglhk hizmetlerinin yuksek kaliteli, etkili,
verimli ve bireylerin erigebilecegi bir sekilde sunumunu saglamak igin,
hastanelerin idari ve mali agidan 6zerk isletmeler haline donusebilmesi

e BUtin hizmet kademelerini kapsayan bir hasta sevk sistemi kurularak
ve bu gergevede bireye hekim ve hastane segme imkani getiriimesi

e Saglik guvencesi ve sagdlik sigortasi yardimlarindan yararlanma hakki
olmayanlarin saglk guvencelerini saglamak, genel saglik sigortasina
gecisi ve mevcut sosyal saglik sigortalari uygulamalarinin genel saglk
sigortasi sistemi c¢ergevesinde butlnlestirilerek tek bir kurum
tarafindan yaratilmesi

e Saglik Bakanhgi'nin dogrudan tedavi hizmeti sunan, hastane igleten
ve personel istihdam eden bir yapi yerine, politika, standart ve norm
belirleyen, sadlik alanini dizenleyen, denetleyen ve koruyucu saglik
hizmetleri sunan bir yapiya kavusturulmasi

e Birinci basamak saglik hizmetlerinin saglik evi, saglik ocagi, kamu
saglik merkezi ve benzeri birimler ile aile hekimligi hizmet birimlerinde
etkili, kaliteli ve verimli sunumunu saglamak igin Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri ve Aile Hekimligi Hakkinda Kanun ¢ikariimasi

hedeflenmistir.

Yedinci Beg Yillik Kalkinma Plani doneminde saglk hizmetlerinde
basta Saglik Bakanligi ve Sosyal Sigortalar Kurumu olmak Uzere, kamu
saglik kuruluslarinda hizmetin sunumu ile finansmaninin bir arada bulunmasi,
hizmetin planlanmasi ve uygulanmasinda sorun yaratmakta ve denetim
mekanizmasinin etkili sekilde isletiimesini engellemektedir. Tum plan
donemlerinde oldugu gibi yedinci plan doneminde de saglik alaninda; saglik
personeli sayisi, yatak sayisi, bebek 6lum hizi, gibi gostergelerde iyilesmeler
kaydedilmistir. Bununla beraber, i¢cinde bulunulan ekonomik dizey ile uyumlu

bir noktaya ulagilamamistir (DPT, 2001)
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2.1.7.8 Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plani (2001-2005)

Koruyucu saglik hizmetlerine onceligin verilememesi, aile hekimligi
uygulamasina gecilememesi, hasta sevk sisteminin kurulamamigs olmasi,
hastanelerin, ¢cagdas igletmecilik anlayisiyla yonetilmemeleri, ¢cevre saglgi
hizmetlerinin yetersizligi, kaynak yetersizligi ve mevcut kaynaklarin daha etkili
ve verimli kullanilmamasi, saglik insan gucunun dengesiz dagilimi ve
hastanelerde yari zamanh c¢alisma nedeni ile hekimlerden vyeterince
yararlanilamamasi ve tip egitiminin bu durumdan olumsuz etkilenmesi,
sekizinci kalkinma planin da Gzerinde durulan 6nemli sorunlardir (DPT,
2000).

Sekizinci plan doéneminde 16 Kasim 2002 tarihinde agiklanan Acil
Eylem Planiyla “Herkese Saglik” basligi altinda saglk alaninda yuaruttilmesi

ongorilen temel hedefler belirtiimistir (Akdag, 2008).

e Saghk bakanliginin idari ve fonksiyonel acgidan yeniden
yapilandiriimasi

e TUm vatandaslarin genel saglik sigortasi kapsamina alinmasi

e Saglk kuruluglarinin tek ¢ati altinda toplanmasi

e Hastanelerin idari ve mali agidan 6zerk bir yapiya kavusturulmasi

e Aile hekimligi uygulamasina gegilmesi

e Koruyucu hekimligin yayginlastiriimasi,

e Ozel sektoriin saglik alanina yatirim yapmasinin ézendiriimesi,

e TUm kamu kuruluslarinda alt kademelere yetki deuvri,

e Kalkinmada oncelikli bdlgelerde yasanan saglik personeli
eksikliginin giderilmesi,

e Saglk alaninda e- déntusim projesinin hayata gegirilmesi.

2003 yili basinda saglik bakanhginin planlama ve denetleme rolinin
guglendiriimesi, saglik hizmetlerine erigimin kolaylastiriimasi, saglik bilgi

sistemlerinin gelistiriimesi, akilci ilag ve malzeme kullaniminin saglanmasi,
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herkesi tek cati altinda toplayan genel saglik sigortasi sisteminin
olusturulmasi ve guglendirilmis temel saglik hizmetleri, etkili sevk zinciri ve
idari ve mali agidan 6zerk saglik isletmeciligini olusturmak amaciyla Saglikta

Doénudsum Programi baslatiimistir (SB, 2003).

Bu program dahilinde 1 Haziran 2003 tarihinden itibaren“Teshis ve
Tedavi Amaciyla Ozel Saglk Kurum ve Kuruluslarina Hasta Sevkine iliskin
Usul ve Esaslar Tebligi” ile kamu ¢alisanlarinin 6zel saglik kuruluslarinda da
tedavi olabilmeleri imk&ni dogmustur. Mayis 2006 tarihinde “Emekli Sandigr”,
“Sosyal Sigortalar Kurumu” ve “Bag-kur” isimleri altinda ayri ayri ¢galismakta
olan Ug¢ ayri sosyal guvenlik kurumu yeniden yapilandirilarak Sosyal Glvenlik
Kurumu adiyla tek cati altinda toplandi. Bu plan doneminde Aile hekimligi
Pilot Uygulama Yasasi 2004 yilinda kabul edildi ve aile hekimligi sistemi

2005 yilinda Duzce ilinde uygulanmaya baslandi.

Uygulanmaya devam edilen Saglikta Donusum Programi saglik
hizmetlerinin  orgutlenmesi, saglik hizmetlerinin finansmani ve saglik
hizmetlerinin sunumu alaninda onemli degisiklikler getirmektedir. Saglik
hizmetlerinin 6rgltlenmesi alaninda tum Ulkeye yayillmaya caligilan aile
hekimligi uygulamasi, temel saglik hizmeti odakli saglik hizmeti sunma
anlayisinin terk edilmesi, saglik hizmetine erigsimi kisitlamasi, dar bolgede
saglik hizmeti sunma anlayiginin terk edilmesine neden olacagi dusunulerek
elestiriimektedir. Saglik hizmetlerinin finansmaninda, genel saglik sigortasi
uygulamasinin 6ngérdigu temel teminat paketi, prim ve kullanici ddentisi
bilesenleri gelir dlzeyi disuk ve &6deme guclu olmayanlarin saglik
hizmetlerine ulagsimini engelleyecegi dusuniulmektedir. Ayni sekilde devletin
saglik hizmeti sunumundan vazgecmesi, saghgin 6zel sektore devredilmesi
olarak gorilmektedir. Sagligin ticari bir mantikla ele alindigi zaman, temel bir
insan hakki olmaktan ¢ikacagi ve parasi olanin ancak parasi kadar satin
alabildigi bir meta bicimine donlugecegdi One surulerek saglikta donusum
programi elestiriimektedir (Pala, 2007)
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2.1.7.9 Dokuzuncu Bes Yillik Kalkinma Plani (2007-2013)

Dokuzuncu kalkinma planinin vizyonu ”istikrar icinde blyiiyen, gelirini
daha adil paylagsan, kuresel olgekte rekabet gucune sahip, bilgi toplumuna
donugen ve AB’ye Uyelik icin uyum surecini tamamlamig bir Turkiye” olarak
cizilmistir. Ayrica beseri kalkinmani saglanabilmesi igin saglik hizmetlerinin
etkinlestirilmesi gerektigi belirtiimistir. Dokuzuncu kalkinma planindaki

hedefler,

e Saglk hizmetlerine erisim olanaklarinin iyilestiriimesi igin altyapi ve
saglik personeli ihtiyaci karsilanacak ve ulke genelindeki dagilimlari
dengelenecektir. Erigimi kolaylastiracak genel saglik sigortasi sistemi
hayata gecirilecektir.

e Saglik personeli aciginin giderilmesi igin egitim programlarinin
kontenjanlar artirilacaktir. Saghk egitiminin kalitesi, 6grencilerin temel
saglik hizmetlerine yonelik becerilerini artiracak sekilde geligtirilecek,
ulke gereksinimlerine ve uluslararasi standartlara uygun bir yapiya
kavusturulacaktir. Ayrica, saglik ¢calisanlarinin niteliginin iyilestiriimesi
amaciyla hizmet ici egitimler artinlacaktir.

e Hasta odakli bir saglik sistemi olugturulacak, tiptaki kotu uygulamalari
Oonlemeye yonelik hukuki duzenlemeler vyapilacaktir. Ayrica,
vatandaglarin ve saglik personelinin hasta haklari konusunda
bilinglendiriimesi saglanacak ve saglik kuruluglarinda hasta haklarina
iligkin birimler kurularak uygulamalar yayginlastirilacaktir.

e Basta birinci basamak hizmetleri olmak Uzere saglik hizmetlerinin
kalitesi altyapi ve personelin niteliginin geligtiriimesi ile artirilacaktir.
2008 yili sonu itibariyla aile hekimligi hizmet modeli tim illere
yayginlastirilacaktir.

e Daha verimli isletiimelerinin saglanmasi ve hizmet Kkalitelerinin
artinlmasi amaciyla, hastaneler idari ve mali agidan kademeli olarak
Ozerklestirilecektir.
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¢ Hizmet kalitesinin artirllmasi amaciyla hizmet sunumuna ve personele
iligkin ulusal standartlar belirlenecek, saglik birimlerinin akreditasyonu
icin gerekli sistem olusturulacaktir.

e Saghk Bakanhdinin planlayici, dizenleyici ve denetleyici roll
guclendirilecektir.

e Ozel sektoriin saglk alaninda yapacag: yatirnmlar tesvik edilecektir.

e Onleme tedaviden dnce gelir ilkesine uyarak kaynaklarin tahsisinde,
basta bulasici hastaliklar ve anne-gocuk saghdr olmak Uzere
onlenebilir hastaliklar, gida, tuketici ve ¢evre sagligi alanlarina yonelik
koruyucu saglik hizmetlerine oncelik verilecektir.

e Sevk zincirinin etkin isletiimesi ve bilgi sistemlerinin yaygin olarak
kullaniimasi ile hastanelerde hizmet verilmesi kolaylastirilacak ve
saglik harcamalarinin kontrolu saglanacaktir.

e lacin akilci kullaniminin saglanmasi icin saglik personelinin ve halkin
bilinglendirilmesi saglanacaktir. ilag ve tibbi cihazlarin kalitesini,
kullanimini ve bunlara yonelik harcamalarin etkinligini kontrol edecek
mekanizmalar olusturulacaktir.

e Koruyucu saglik alaninda g¢alisan personelin sayisi ve niteligi
artinlacak, gerekli altyapi ihtiyaci kargilanacak ve halkin koruyucu
saglik hizmetleri ile saghklh yasam bicimleri hakkinda bilinglendirilmesi
saglanacaktir.

e Uluslararasi kriterlere uygun saglik veri tabani olugsturulacaktir.

Planli dénemlerde saglik ocagi ve evlerinin yapiminda hedeflerin
gerisinde kalinmistir. Bunun tek nedeni yatirrm olanaksizliklari degil, yapimi
tamamlanan birimlere ilag, malzeme verilemesindeki aksamalar, arsa,
altyapi, projelendirme gibi organizasyonlarin gecikmesi ve en onemlisi ise
personel saglanmasinda karsilasilan gugliklerin giderilememesidir. Bu
durum koruyucu saglik hizmetlerinin istenilen duzeye ¢ikarilmasinda énemili
bir engel olmustur. Ayrica koruyucu saglik hizmetinin tek sunucusu
konumundaki saglik bakanhgi butgesinin 2.81 ile 4.71 arasinda degisen
oranlarda ve ¢ok az olmasi hizmet sunumunda yetersizlige neden olmustur.

Egitimli personel azligi ve bolgeler arasi esitsizlik her plan ddéneminin
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¢Ozulemeyen sorunu olmustur. Saglik personelinin tam sure galismasi ile
belli dl¢llerde bu sorun giderilebilecekken yasal boyutu saglanamamigtir.
Saglik hizmetlerinde politik etkilerin fazla olmasi sonucu dénemlik politikalar

olusturulmustur.

Saglik ekonomisi kavrami ilk kez altinci plan doneminde belirtilmigtir.
Saglik hizmetlerinde hizmet finansmani ile sunumunun birbirinden ayriimasi,
hizmette verimlilik, kalite gibi kavramlar gundeme gelmistir ve saglik
alanindaki reformlarin baslangici olmustur. Sekiz ve dokuzuncu planlarda
kaynaklarin etkin kullanimi ile ilgili daha somut adimlar atiimistir. Aile
hekimliginin olusturulmasi, fiyatlandirma ve &deme mekanizmalarinin
degistiriimesi, sevk zinciri, akilci ilag kullanimi ve benzeri birgok hedef
saghga ayrilan kaynaklarin daha etkili kullanimi amaciyla tasarlanmigtir.
2008 yilinda tum ulkeyi kapsamasi dugunulen aile hekimligi uygulamasi 2010

yili baglangici itibariyle tUm yurtta yayginlastirilamamigtir.

Cizelge 1. Planli Kalkinma Donemlerindeki Saglik Gostergelerindeki

Geligsmeler
1963 1967 1972 1977 1983 1989 1994 2000 2005

Toplam Niifus (*1000). 28.929 | 32750 | 37.132 | 41.768 | 47.864 | 54.893 | 61.183 | 67.420 | 72.065
Hekim Sayisi 11.077 | 11875 | 16.284 | 23.920 | 32.263 | 46.708 | 65.832| 85.117 | 106.576
Bir Hekime Diisen Niifus Sayisi 2.612 2758 | 2.280| 1.746| 1.484 1.175 921 792 715
Dis Hekimi Sayisi 1.751| 2.246| 2.246| 5.954| 7.763| 10.132| 11.467| 12.040| 19.460
Bir Dis Hekimine Diisen Nifus

Sayisi 16.523 | 16.248 | 9.800| 7.015| 6.166 5.418 5.261 4.599 3.703
Hemgire Sayisi 3.908 | 6.161| 11.358 | 19.859 | 29.316 | 43.374 | 56.280 | 71.612| 85.654
Bir Hemsireye Diisen Niifus

sayisl 7.236 | 5316 3.269| 2.103| 1.633 1.266 1.169 919 841
Ebe Sayisi 4.041| 5.621| 13.056 | 16.785| 14.570 | 27.815| 35.604 | 41.590 | 42.223
Bir Ebeye Diigen Niifus Sayisi 7159 | 5.826| 2.844| 2488| 3.285 1.974 1.718 1.209 1.706
Saglik Ocagi Sayisi 19 541 851| 1.395| 2.525 3.267 4.575 5.700 5.936
Saglik Evi Sayisi 37| 1.294| 2.231| 5.309| 7.055| 10.687 | 11.878| 11.747 | 11.740
Hastane Sayisi 613 664 783 772 646 812 1.051 1.213 1.156
Toplam Yatak Sayisi 50.135| 59.176 | 77.312 | 83.027 | 99.396 | 116.061 | 134.665 | 170.000 | 176.785
Yatak Basina Niifus Sayisi 577 553 480 503 481 472 405 391 383
Bebek Oliim Hizi (%0) 175 158 | 140.2| 1273 92 62,1 45.2 28.9 23.6

Kaynak: DPT, TUIK, Saglk Bakanhg: Verileriyle Hazirlanmistir.
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Tarkiye de kamu saglik harcamalarinin en buyuk kismini Saghk
Bakanligi ve Sosyal Guvenlik Kurumlari yapmaktadir. Sosyal guvenlik
kurumlari arasinda SSK en 6nemli finansman kurumudur. Bu kurumun
toplam saglik harcamasindaki payi diger iki sosyal guvenlik kurumunun
(Emekli Sandigi ve Bag-Kur) toplamindan daha buyuktur. Cizelge 2’ de
goruldugu gibi SSK saglik harcamalarinda surekli bir artis s6z konusudur.
2003 sonrasinda; SGK kapsami icindeki nufusa yodnelik saglik paketi
kapsamlarinin  genigletilmesi, tum saghk  kurumlarina  erisimin
kolaylastirilmasi, hizmet sunum modellerinin degismesi ile personele yonelik
ucret politikasinin performansa, baska bir ifade ile hizmet miktarina
baglanmasi saglik harcamalarini artiran nedenlerdendir. Ayni sekilde 2004
yilindan once sadece yatarak tedavi hizmeti alabilen yesil kartllarin ayaktan
tedavi hizmetleri de 6deme kapsamina alinmis ve bu nedenle bu grubun
saglik harcamalarinda 6nemli artis meydana gelmisgtir.

Cizelge 2: Saglik Harcamalarinin Finansman Kaynagina ve Turune Gore

Dagilimi
Milyon TL 2002 2003 2004 2005 2006 2007
SSK 3.594 4.981 6.636 7.065 11.106 14.738
Tedavi 1.493 2.530 3.502 3.088 5.486 7.879
ilag 1.879 2.101 2.687 3.553 5.266 6.378
Diger 222 350 447 424 354 480
BAGKUR 2.195 3.183 3.719 3.626 3.816 3.052
Tedavi 693 966 1.269 1.363 1.667 1.385
ilag 1.322 1.997 2.188 1.841 1.841 1.407
Diger 181 220 262 422 308 261
EMEKLI 1.840 2.498 2.796 2.925 2.745 2.194
SANDIGI
Tedavi 645 867 1.135 1.183 1.337 1.003
ilag 1.100 1.517 1.524 1.607 1.265 1.073
Diger 95 115 136 135 144 118
SGK 7.629 10.662 13.150 13.616 17.667 19.984
TOPLAM
Tedavi 2.831 4.363 5.906 5.633 8.489 10.267
ilag 4.301 5.615 6.399 7.001 8.372 8.858
Diger 498 685 845 981 806 859
Konsolide | 1.654 2.035 2.462 2.194 2.279 2.694
Biitce
Tedavi 837 1.063 1.242 1.272 1.568 1.724
ilag 817 972 1.220 922 711 970
Yesil Kart 650 917 1.062 1.809 2.910 3.913
Tedavi 537 665 612 1.047 1.983 2.603
ilag 113 252 450 762 926 1.310
Genel 9.933 13.614 16.674 17.619 22.855 26.591
Toplam
Tedavi 4.205 6.091 7.760 7.952 12.039 14.594
ilag 5.231 6.839 8.069 8.685 10.009 11.138
Diger 498 685 845 981 806 859

Kaynak: kfd.org. tr
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2.2 llgili Arastirmalar

Muysken, Yetkiner ve Ziesemer (2003) saghgi emek verimliligini
belirleyen en 6nemli unsur olarak gormekte ve buyume konusunda sagligi,
saglhkh emegin toplam emege orani olarak tanimlamaktadirlar. Hem uzun
donemde hem de kisa donemde saglikli bir emek stogunun daha verimli bir
makroekonomik performansa yol acgtigini ortaya koymuslardir (Muysken,
Yetkiner, Ziesemer, 2003).

Yetkiner'in saghgin dissallik etkisini de g6z 6nlne alarak yaptigi ve
Muysken, Yetkiner, Ziesemer c¢alismasinin devami niteliginde ki
calismasinda, emegin uretime katilma etkinligini belirleyen en Onemli
faktorlerden biri saglik(sizlik) olarak gosteriimektedir. Bu g¢alisma da hem
genel olarak sagligin hem de sagligin dissallik 6zelliginin ekonominin
makroekonomik performansi Uzerinde etkili oldugu belirtiimektedir. Cunku
mikro seviyede bireyin sagliksizligi durumunda bireysel emek verimliliginin
azalacagi makro dizeyde ise toplumdaki ortalama saglik dizeyi azaldikga
bireysel ve toplam emek verimliliginin azalacagi dolayisiyla sagligin verimlilik
ve ekonomik buylime igin bir 6n kosul oldugu savunulmaktadir (Yetkiner,
2006).

Alok Bhargava ve arkadaslarinin 2000 yilinda yaptiklari 92 Ulkeyi
kapsayan calismalarinda ekonomik blyume oranina, yasam suresinin etkisini
arastirmiglardir. Dusuk gelirli Glkelerde yasam beklentisinin gayrisafi yurt ici
hasila Uzerinde pozitif bir etkisinin oldugunu gdstermiglerdir (Bhargava,
Jamison, Lau, Murray, 2001).

Benzer bir calisma Turkiye de yapilmigtir. Turkiye’deki saglik
gostergeleri ile ekonomik bliyume arasindaki iligskinin incelendigi galigmada
1980-2005 yillar1 arasindaki saglik harcamalari, dogusta yasam beklentisi ve
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GSMH serileri kullaniimigtir ve saglik harcamalarinin hasilay: artirici yonde

bir etkisinin bulundugu ortaya konmustur (Yumusak, Yildirim, 2009).

Tarkiye ve Avrupa Birligi'ne Uye Ulkelerin saglik dizeyi dlg¢itlerinin ¢ok
boyutlu dlgcekleme analizi ile incelendigi galismada, AB’ne tam Uyelige aday
olan Ulkemizin saglik gostergeleri ile AB Ulkelerinin saghk gostergeleri
arasinda var olan 6nemli farkhliklar bulunmustur. Bu farkliliklarin azaltiimasi
saglik hizmetlerinin etkinliginin ve verimliliginin artiriimasi igin, but¢ceden
saghga ayrilan miktarin yukseltiimesi, bunun etkin ve verimli kullaniimasi,
sektorde igbirligi ve koordinasyonun saglanmasi ve ulusal saglik politikasinin
bu hususlar dikkate alinarak olusturulmasinin gerekliligi belirtilmistir (Sigirli,
Ediz, Cangur, Ercan, Kan, 2006).

Tarkiye'de saglik harcamalari ile ekonomik blyume arasindaki
nedenselligin arastirildig1 bir diger ¢calismada ise dogusta beklenen yasam
suresi ile ekonomik bliylme arasinda gift yonlli nedensellik iligki gorulirken,
saglk harcamalari ile ekonomik buyime arasinda herhangi bir nedensellik
iligkisi bulundugunu destekleyecek kanit elde edilememistir. Toplam saglik
harcamalari ile ekonomik buylime arasinda herhangi bir nedensellige
rastlaniimamasi, bu alana yapilan harcamalarin vyetersiz ve verimsiz

olmasina baglanmistir (Taban, 2004).

Rivera ve Currais saglik durumunun ekonomik blUylumeyi pozitif ve
anlamli Olglide arttirdigini  bildirdikleri ¢alismalarinda, 1960-1990 yillari
arasindaki OECD Ulkelerinin verilerini kullanmiglardir. Saglik harcamalarini
gOsterge olarak kabul ettikleri calismada saglk durumunun ekonomik
bayumeyi pozitif ve anlamh olgude arttirdigini ancak ikisi arasinda karsilikli

bir olumlu etkilesim sireci oldugunu belirtmislerdir (Rivera, Currais, 1999).

Bloom ve Canning galismalarinda makro duzeyde saglhgin ekonomik
kalkinmanin onemli bir ayadi oldugunu ve mikro dizeyde ise insanlarin
verimli yasam sdrelerini arttirmak i¢in gerekli oldugunu belirtmislerdir.
Saghgin kalkinma Uzerinde ve kalkinmanin da saglik GUzerinde potansiyel bir

etkisinin mevcut oldugunu ve sagliktan kalkinmaya olan etkinin nufus, egitim,



66

isglcu piyasasl, yatinm mekanizmalariyla gerceklestigi belirtiimektedir.
Saglik ve kalkinma arasindaki iligkide herhangi birindeki iyilesmenin
digerindeki iyilesme potansiyelini de arttiracagini ancak politik ortamin
potansiyel odullerin gergek kazancglara donusturulmesinde belirleyici oldugu

vurgulanmaktadir (Bloom, Canning, 2003)

Bloom, Canning ve Sevilla, daha 6nce yapilan ¢alismalarda saghgin,
blylme Uzerindeki etkisinin dogrudan mi yoksa bilinmeyen ya da ifade
edilmeyen baska degiskenlerin yerini tutan bir vekilimi oldugunun
bilinmedigini bu yuzden ig gucu verimliligine sagligin etkisini Olgmeyi
hedefleyen gecerli ve kabul edilebilir bir tretim fonksiyonu olusturmayi
hedeflemiglerdir. 1960-1990 vyillari arasindaki Ulke verilerini kapsayan
calismalarinda, saglhigin ekonomik buyume Uzerinde pozitif ve anlamli bir
etkisi oldugunu bulmusglar. Yasam beklentisini saglik gostergesi olarak
aldiklarinda, yasam beklentisindeki 1 yillik artisin Gretimde %4 Uk bir atigi
saglayacagini bulmuslar. Bu gbreceli olarak buylk bir etkidir. Saglik
harcamalarindaki artis igin hakli bir sebep gostermek gerekirse sadece
isgucu uretkenligindeki artis yeterli olacagini belirtmislerdir (Bloom, Canning,
Sevilla, 2004).

Mushkin c¢aligmasinda, saglik hizmetlerinin bir yatinm araci olarak
dugunulmesi gerektiginin teorik altyapisini ortaya koymustur. Ayrica tuketim
mali olarak hem saglik hem de egitim siradigi mallar oldugunu ve sadece
insan ihtiyaclar icin gerekli olmayip ayni zamanda refahinda  énemli bir
parcasi oldugunu belirtmistir. Saglhk hizmetleri ile is glcundeki sayisal artisin
yaninda Urunun kalitesini de artirdigini ve saglikla birlikte egitime de yapilan
yatirimlarin bireyin Uretici ve tuketici olarak davranigini etkileyerek ekonomik
kalkinmaya katkida bulundugunu belirtmistir (Mushkin, 1962).
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3. YONTEM

3.1 Arastirmanin Modeli

Birden fazla gozlem degerinin (bu caligma icin ulkeler). cok fazla
degiskene gore degerlendiriimesinin yapilmasinda c¢ok degdiskenli analiz
yontemleri kullaniimaktadir. Diskriminant, faktdér analizi ve kiimeleme analizi
iclerinden siklikla bagvurulan yontemlerdendir. Bunlardan kumeleme analizi,
Ozelliklen gozlem degerinin p degigskene gore kimelere ayirarak gruplandirma
yapilabilmesi dolayisiyla birden fazla degiskene gore yorumlamanin
zorluklarini agsmada kullanilan bir yontem olarak one ¢ikmaktadir. Diskriminant
analizinin aksine kimeleme analizi kesifsel bir analizdir ve kimeler yani
gruplar daha 6nceden bilinmez. Analiz g6zlem degerlerinin degigkenlere gore
nasil gruplandigini verir. Bu acidan ozellikle Ulkeler arasi ¢ok degiskenli

karsilastirmalarda tercih edilen 6nemli bir ydontemdir.

Kimeleme analizi ¢ok sayida degiskene gobre  birimlerin
gruplandiriimasinda kullaniimaktadir. Bu durumda kiimeleme analizi dncesinde
kime sayisi bilinmez. Analiz sonrasinda elde edilen kimelerde ise, kime igi
homojenlik fazla iken kimeler arasi homojenlik azdir. Yani kime igindeki
Ulkeler benzer 6zelliklere sahip iken, kimeler birbirine benzememektedir.
Kimeleme analizinde, n birimin p degiskene gore veri matrisi olusturularak
benzerlik/farkhlik matrisine ulagilir ve buna gore kumeler olusturulur. Daha
sonra arastirmaci tarafindan elde edilen kimeler incelenerek gerekli

degerlendirmeler ve yorumlamalar yapilir.

Kimeleme analizinde c¢ok farkli uzaklik olguleri kullaniimaktadir.
Kullanilan uzaklik 6l¢itd, verinin nitel ya da nicel olmasi, nominal, sirali ya da
oransal olgekte olmasina gore farkliik gostermektedir. P sayida degiskene
gore birimler ya da degiskenler arasindaki uzakliklari hesaplamak igin

kullanilan uzaklik olgulerine genel olarak Minkowski uzaklik olgusu adi verilir.
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Analiz igin SPSS’de en sik kullanilan Karesel Oklid Uzakligi kullaniimistir.
Uzaklik  oOlgutinden sonra, kumeleme analizinde hangi yontemin
benimsenecegine karar verilir. Buna gore, analiz asamali ya da asamali
olmayan yontemlere gore yapilabilir. Hangi yontem belirlenecegi amaca gore
segilebilir. Ancak Ulkeler arasi incelemelerde, Ulkelerin asagi yukari kag
gruptan olusacagi bilindigi icin genelde uygulamada asamali olmayan

kiimeleme analizi segilmektedir (Ozdamar, 2004).

Kimeleme analizinde grup i¢ci homojenligin ve gruplar arasi farklihgin
test edilmesi icin Tek Yonlu Anova Analizi (One-Way ANOVA) kullaniimistir.
Grup ortalamalarina dayal bir analiz olan Anova ile farkli kategorilerin belli bir
degiskene gore farklilagsip farklilasmadigi test edilmektedir. Bundan dolayi
aritmatik ortalamalara dayal bir analizdir. ikiden fazla grup olmasi durumunda
tercih edilir. ANOVA analizin gergeklesmesi icin verilerin birbirinden bagimsiz
olmasi ve normal dagiimasi beklenir. Eger verilerin normal dagilimi hakkinda
bir bilgi yok ise verinin 30 ve daha yuksek degerde olmasi durumunda
uygulanabilir. Parametrik bir test oldugu icin belli varsayimlar altinda
uygulanabilir. Boylelikle guglu bir test olarak belirtilir. ANOVA analizinde test
istatistigi icin F testi kullaniir ve F testinin anlamli olmasi, gruplar arasi

farkhiligin olmasi demektir

Arastirmanin ana hipotezinin incelenmesi i¢in ¢ok degiskenli (boyutlu)
analiz yontemlerinden Kimeleme Analizi tercih edilmistir. ileri analiz
yapillmadan once, degiskenlerin tek olarak incelenebilmesi igin grafiksel
analizler ve ikili iligkilerin incelenmesi icin ise iligki analizleri gergeklesmistir.
Dolayisiyla en son ikiden fazla degiskenin bir arada degerlendirilebilmesi igin
kiimeleme analizi kullanilmistir. Oncesinde grafiksel gdsterimlerin yapilmasi ve
ikili iligkilerin incelenmesinin nedeni, on analizlerle tek tek degigskenlerin
Turkiye ve diger OECD ulkelerinde hangi degerleri aldigi ve 6nemli degiskenler
arasindaki iligskinin anlaml olup olmadigi ortaya konmustur. Bdylece c¢oklu
analizle beraber daha basit istatistiksel yontemlerle de degiskenler

degerlendirilmistir.
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3.2 Evren ve Orneklem

Arastirmada evren olarak OECD Uulkeleri alinarak 30 OECD ulkesine ait

ikincil verilerin incelenmesi amaclanmistir.

3.3 Veri Toplama Arag Ve Teknikleri

Arastirmada OECD ulkelerine ait veriler ikincil kaynak verilerden
olugsmaktadir. Saglik ve ekonomi goéstergelerinin énemli bir kismi OECD
tlkelerinin veri setinin diizenli olarak yayinlandigi Diinya Ekonomik Isbirligi ve
Kalkinma Orgiti’ nin elektronik veri dagitim sisteminden temin edilmistir.
Ayni zamanda Diinya Saglik Orgiti’'niin elektronik veri dagitim sisteminden
faydalanilmistir. Boylelikle uluslararasi verilere ulasilarak gerekli analizler

gergeklestiriimistir.
3.4 Verilerin Analizi

Secilmis saglik goOstergelerine gore OECD Ulkeleri arasinda
Tarkiye’'nin yerinin nerede oldugu arastirmak icin ¢ok degiskenli analiz
yontemi olan Kimeleme Analizi kullaniimistir. Kimeleme analizi
yonteminde, benzer birimler ¢ok fazla degiskene gore gruplar olustururlar.
Dolayisiyla kime igerisinde homojenlik fazlayken, kimeler arasi homojenlik
azalir. Kimeleme analizi yani sira, degiskenlerin grafiksel gosterimi ve iliski

analizleri ile destekleyici yontemler de sunulmustur.
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4. BULGULAR VE YORUMLAR

4.1 Tiirkiye Ve OECD Ulkelerine Ait Ekonomik Ve Saglk Degiskenlerinin

Grafiksel Olarak incelenmesi

Gayri safi yurtici hasila degerleri incelendiginde, en yuksek milli gelire
sahip ulke ABD cikarken, en dusiuk gelire sahip Ulke Luksemburg ¢ikmistir.
Kisi basi milli gelirde en iyi durumda olan Liksemburg’'un gayri safi yurtigi
hasilasinin dusuk c¢ikmasi nifusunun az olmasindan kaynaklanmaktadir.
Tarkiye deger olarak 874 Bin Dolar ile ortalarda yer almaktadir. OECD
ulkelerinin ortalamasi ise 1.232.612 Dolar c¢ikmigtir ve Turkiye OECD

ortalamasinin altinda bir gelire sahiptir.
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Sekil 2. Gayri Safi Yurtici Hasila (Dolar), 2006
Kaynak: OECD Health Data, 2009

Kisi bagina milli gelir ekonomik gelismenin en énemli gostergelerinden
biridir. Ulkelerin kisi basi milli gelirleri satin alma glicli paritesine gére Dolar
olarak sekil 3’'te gosterilmistir. Sekle gore Turkiye 8,753 Dolar ile en dusik
kisi basi milli gelire sahip ulke ¢ikmistir. En yuksek gelire sahip ulkeler ise
52,156 ile Luksemburg, daha sonra ise Norve¢ ve ABD oldugu anlasiimistir.
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OECD ortalama kisi bagi milli gelir 30,754 dolar iken Turkiye bu degerin ¢ok

¢ok altinda kalmistir.
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Sekil 3. Kisi Basi Milli Gelir (Dolar), 2006
Kaynak: OECD Health Data, 2009

Yillara goére kisi basi milli gelir incelendiginde, Turkiye icin 2001

senesinde bir dusus ve kirllma gozukmektedir. Yaganan ekonomik krizle ilgili

olan bu kirilmadan sonra dusuk bir egimle de olsa artis oldugu, 2001 yilinda
6,448 Dolar olan gelirin 2006 yilinda 8,758 Dolar’a ulastigi gorulmektedir. Bu
artis diger ulkeler icin de gorulmektedir. Almanya’nin son yillarda artan bir

ivmeyle gelirini arttirdigi, benzer sekilde Macaristan’in da gelir artis hizinin

yuksek oldugu gorulmektedir.
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Reel milli gelir blyume hizinda Turkiye %6,9 ile Slovakya’dan sonra
en yuksek buyume hizina sahip ikinci Ulkedir. Portekiz %1 ile en dusuk
buyume oranina sahipken, daha ¢ok gelismekte olan ulkelerin buyume
hizlarinin %5-8 arasinda deger aldigi gorulmektedir. Turkiye 2006 yili reel

milli gelir blyume oraninda OECD ortalamasinin uzerinde bir deger almistir.
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Sekil 5. Reel Milli Gelir Buyiime Orani %, 2006
Kaynak: OECD Factbook, 2009

Nufus artig oranlar incelendiginde bazi Ulkelerin negatif artis hizina
sahip oldugu ortaya ¢ikmistir. Polonya, Macaristan ve Belgika gibi tlkelerde
de negatif artis hizi s6z konusudur. Turkiye ise Avustralya’dan sonra %1,2
oraniyla en yuksek nufus artis hizina sahip ulkedir. Avustralya’nin ise %1,3
oraninda bir nifus artis hizi vardir ve bu oranda goglerin etkisi mevcuttur.
Nufus artis hizinda OECD ortalamasi 0,5 gibi dusuk bir deger iken Turkiye bu

oranin ¢ok Ustunde bir nufus artis hizina sahiptir.
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Sekil 6. Nufus Artis Hizi %, 2006
Kaynak: OECD Factbook, 2009
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Asagidaki sekilde, saglik harcamalarinin gayri safi yurtigi hasiladan
aldiklari paylara gore veriler sunulmustur. Saglik harcamasinin gayri safi yurt
ici hasilaya orani, saglik hizmetlerine ulusal gelirden ayrilan paylar
karsilagtiran makroekonomik bir yaklasimi yansitir. Tarkiye’de saglik
harcamalarina ayrilan kaynagin gayri safi yurtigi hasilaya oraninin gelismis
ulkelerin gerisinde kaldigi gorulmektedir. Turkiye en dusuk orana sahip iken
(%5,7) ABD %15,8 ile en ylksek orana sahip ulkedir. Turkiye gibi Meksika,
Polonya ve Kore’nin de saglik harcamalarinin yurtici milli hasiladan aldigi pay
cok dlslktir. Bunun yani sira, Almanya, isvigre ve Fransa gibi Ulkelerde
oran ¢ok daha yuksektir. Turkiye 8,8 olan OECD ortalamasinin altinda bir

harcama yapmaktadir.
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Sekil 7. OECD Ulkelerinin GSYiH’ YE gore Saglik Harcamalari, 2006
Kaynak: OECD Health Data, 2009

Sekil 8’de Turkiye’nin 1996-2006 yillarindaki gayri safi yurtici hasilaya
gore saglik harcamalari oraninin giderek artan bir seyir izledigi gértlmektedir.
Hollanda’nin 2004 yilina kadar artis yasadigi ancak bu yildan sonra cok
dusuk degerlerle dugsuse gectigi ancak Macaristan’in da artigsta oldugu

gOrulmektedir.
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Sekil 8. GSYIH’ ye gore Saghk Harcamalari Orani
Kaynak: OECD Health Data, 2009

Tarkiye’'de kisi basina saglik harcamasi miktari oldukga dusuktar ve

OECD ortalamasinin hemen hemen beste biri kadardir. Turkiye, OECD

ulkeleri arasinda kisi basina en az saglik harcamalarina sahip ulke gikmigtir.
ABD en ylUksek kisi basina dusen saglik harcamasina sahip iken, Norveg,
isvigre, Kanada gibi iilkelerde de bu miktar yiksektir. Meksika, Polonya ve

Macaristan gibi Ulkelerinde degerleri disik olsa da Turkiye'ye gore yuksek

degerlere sahip ulkelerdir.
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Sekil 9. Kisi Basina Toplam Saglhk Harcamasi Dolar, 2006

Kaynak: OECD Health Data, 2009
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Tarkiye'nin kisi basi saglik harcamasi 1996 yilindan 2006 yilina artis
gOstermigtir. 1996 yilinda kigi basina dusen saglik harcamasi 215 Dolar iken
2006 yilinda 618 Dolar’a yukselmistir. Diger Ulkelerde de benzer sekilde artis

oldugu gorulmektedir.
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Sekil 10. Yillara gore Kisi Basina Toplam Saglhik Harcamasi (Dolar)
Kaynak: OECD Health Data, 2009

ilag harcamalarinin, saglik harcamalarinin tim fonksiyonel yapisi
Uzerinde etkisi vardir. llag harcama oranlari sekil 11’de gosterilmistir. Tirkiye
ila¢ harcamalari orani agisindan OECD Uulkeleri arasinda 4. sirada yer
almaktadir. En ylUksek seviyede Macaristan %31,8 oranina sahiptir. Turkiye
ise %24,8 ilag harcama oranina sahiptir. Saglik hizmetlerine yapilan toplam
harcamalar, yuksek gelirli OECD ulkelerinde daha fazla iken dusuk gelirli
llkelerde daha azdir. ilag harcamalarinda ise tam tersi bir durum soz
konusudur. Yani dusuk gelirli OECD ulkeleri saglik harcamalarinin buyudk bir
bdlimunu ilaca harcamaktadir. Bu durum da daha fazla getiri saglayan
koruyucu saglik hizmetlerine daha az kaynak ayrilmaktadir. Danimarka,
Norve¢ gibi gelismis Ulkelerde ilag harcama orani %10’larin altindadir ve
dusuk seviyededirler. Turkiye OECD ortalamasinin Ustlnde bir ilag harcama

oranina sahiptir.
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Sekil 11. Toplam ilag Harcamalari Orani %, 2006
Kaynak: OECD Health Data, 2009

Kamu saglik harcamalari, toplumun her kesiminin saglik hizmetlerine
ulasabilirligini gbstermesi  acisindan  6nemlidir.  Tarkiye’nin  saglk
harcamalarinda kamunun payir OECD ortalamalarina paraleldir. Saglik
harcamalarinda  kamunun  agirhigi  incelendiginde, toplam  saglik
harcamasindaki kamu payr Meksika'da %44,2 ile Luksemburg'da %90,9
arasinda degisen bir yelpaze gosteriyor. Meksika ve ABD bu calisma da
saglk harcamalarinin yarisindan azinin kamu fonundan geldigi iki Glkedir.
Tarkiye'de %71,4 oraninda kamunun saglik harcamalarini Ustlendigi
goOrulmektedir ve bu rakam diger ulkelere gore ortalama bir rakamdir. ABD
saglk harcamalarinda en yuksek dedere sahip ulke olmasina ragmen bu
harcamalarda kamunun agirhd1 %50’nin altindadir yani 6zel sektdre dayali bir
saglik sisteminin oldugu sdylenebilir. Ancak Fransa, Danimarka, Norveg gibi

pek ¢cok Avrupa ulkesinde halen kamunun agirhigi daha fazladir.
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Sekil 12. Saglik Harcamalarinda Kamunun Agirligi %, 2006
Kaynak: OECD Health Data, 2009

Tarkiye’de kamunun agirligi ortalamada %70 degerinde olmustur.
Dolayisiyla saglik alaninda kamunun agirhigmnin korundugu ve yuksek bir
orana sahip oldugu goérulmektedir. Almanya’ya ise 10 yilda kamunun agirhgi
giderek azalmistir. Benzer sekilde Macaristan’da da kamunun agirligi

azalirken italya’da giderek artmistir.
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Sekil 13. Yillara Gore Saglik Harcamalarinda Kamunun Agirhigi %

Kaynak: OECD Health Data, 2009
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1,000 kisiye dusen hekim sayisi degiskeni de bir Ulkenin saglik
kaynaklarini gosteren 6nemli degiskenlerden biridir. Turkiye OECD ulkeleri
arasinda en dusuk orana sahip ulkedir. Tlrkiye’de 1,000 kisiye 1,43 hekim
dismektedir. Oysa bu rakam Yunanistan’da en ylksek seviyede 5,35
hekimdir. Dikkat ceken bir nokta Amerika’'daki saglik harcamalarinin yuksek
seviyelerine ragmen kisi basina dusen doktor sayisi OECD ulkelerinin
cogundan azdir. Turkiye OECD ortalamasi olan 3.07’nin altinda bir degere
sahiptir. Turkiye’'de vyeterli sayida saglik personeli bulunmamasi saglik

hizmetlerinin kalitesini olumsuz etkilemektedir.
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Sekil 14. 1,000 Kisiye Dusen Hekim Sayisi, 2006
Kaynak: OECD Health Data, 2009

Doktorlarda oldugu gibi, hemgire ve ebe sayisinda da OECD ulkeleri
arasinda onemli farkliliklar var. Sekil 15’te goéruldigu gibi 2006 yilinda her
1000 kisi bagina Turkiye’de 1,73 hemsire duserken Norve¢’te 31,61 hemsire
digmektedir. Meksika, Yunanistan, Kore gibi ulkelerde de bu say 5’in
altindayken Avrupa Ulkelerinin pek ¢ogunda 10 civarinda gikmigtir. Tarkiye
OECD ortalamasi olan 9.39 deg@erinin ¢ok ¢ok altinda bir degere sahiptir.
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Sekil 15. 1,000 Kisiye Dusen Hemsire, Ebe Sayisi, 2006
Kaynak: OECD Health Data, 2009

Tani ve tedavide son teknolojilerden zamaninda yararlanabilmeyi
saglayan tibbi teknolojilerin dagihmi OECD ulkelerinde buyuk farkhliklar
gOstermektedir. 1Milyon niUfusa dusen MRI (Manyetik Rezonans
Goruntuleme) cihazina sahip olma oranlari incelendiginde %40,1 ile Japonya
aclk farkla en yiksek orana sahiptir. Daha sonra ABD ve Izlanda
gelmektedir. Cihazlarin yiksek maliyeti nedeniyle, kisi basina disen MRI
cihazi sayisinin en dusik oldugu Ulkelerin Meksika, Polonya ve Macaristan
olmasi pek de sasirtici degildir. Tuarkiye %3,5 oraniyla diger birgok ulkeye
gore oldukca dusuk bir seviyede MRI cihazina sahip olmasina ragmen, en
dusuk kisi basi milli gelire sahip ulke olarak Meksika, Polonya ve

Macaristan’in énunde yer almaktadir.
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Sekil 16. 1 Milyon Niifusa Diisen MRI Cihazi, 2006
Kaynak: OECD Health Data, 2009
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Yasam standartlarinin yukselmesi, yasam tarzinin iyilesmesi ve daha
iyi egitimin yani sira, saglik hizmetlerinden yararlanma ve ilaglarin etkinligi
konusunda kaydedilen ilerlemelerle birlikte dogumda beklenen yagsam suresi
uzamaktadir. Beseri sermaye yatirimlarindan daha uzun slre faydalanmayi
saglayarak kalkinmayi etkileyen dogumda beklenen yasam sUresi
degiskenine gore de Turkiye en dusuk siradadir. Turkiye i¢in bu rakam 71,6
iken pek ¢ok Avrupa Ulkesinde 78’lerde ve en yuksek 82,4 yil ile Japonya’da
oldugu gorulmektedir. Turkiye 78,9 olan OECD ortalamasinin altinda bir

yasam beklentisine sahiptir.
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Sekil 17. Dogumda Beklenen Yagsam Suresi, 2006
Kaynak: OECD Health Data, 2009

Tuarkiye'deki bebek 6lim olaylarinin en yaygin nedenleri onlenebilir ve
kontrol edilebilir nedenlerdir. Bunlarin basinda gebelik ve doguma bagl
nedenler, ishal, pnémoni gibi koruyucu saglik hizmetleriyle &nlenebilir
hastaliklar gelmektedir. Ekonomik ve sosyal kosullardaki genel gelismelerin
yani sira, gocuk asllarindan yararlanma, dogum oncesi ve sonrasi saglik
hizmetlerindeki dizelmelerle birlikte bebek o6limleri cok azalmaktadir. Bebek
O0lim hizi dogumda beklenen yasam sidresini ve dogum oranlari
etkilemektedir. Sekil 18’e goruldagu gibi bebek 6lim hizinda Tarkiye, OECD
ulkeleri arasinda en kotu degere sahiptir. OECD ortalamasi 5,1 olup, Turkiye
bu oranin doért katini asan (%22,3 oraninda) bir bebek 6lim hizina sahiptir.

Tarkiye digsinda Meksika ylksek orana sahip diger bir tlkedir.
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Sekil 18. 1,000 Canli Dogumunda Bebek Oliim Hizi, 2006
Kaynak: OECD Health Data, 2009

Bebek olum hizinin yillara gore seyri incelendiginde, Turkiye'ye ait

degerlerin yillar gectikge dustigu goérulmektedir. 1996 yilinda %40,6 degerine

sahip Turkiye bebek oliumlerinde ¢ok yuksek bir orana sahiptir. 1996 yilinda

Macaristan %10,9, Hollanda ve italya %5,7 gibi gok daha diisik oranlara

sahip c¢ikmigtir. Tarkiye 10 yil sonra 2006 yilinda %22,3 degerine inerek

onemli bir asama kaydetmistir ancak diger Ulkelerin 10 yil dnceki durumuna

dahi gelememistir. Macaristan 1996 yilinda %10,9 oranina sahip iken 2006

yilinda %5,7 oranina ulagmistir ve OECD (ilkeleri arasinda Hollanda, italya

gibi gelismig ulkelerin seviyesine ulagabilmigtir.
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Sekil 19. Yillara Gore 1,000 Canli Dogumunda Bebek Oliim Hizi
Kaynak: OECD Health Data, 2009
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Dusuk dogum agirligi, yeni doganin 2500 gr agirhigindan daha az bir
kilo ile dogmasi olarak tanimlanmaktadir. Dasuk dogum agirhg! ile bebek
mortalitesi ve morbiditesi arasinda yakin iligki oldugu bilinmektedir. Bundan
dolayr bebek sagligi acgisindan onemli bir gostergedir. Dogum oncesi ve
dogum sonrasi kontrol, enfeksiyonlarin oOnlenmesi gibi koruyucu saglik
hizmetleri dusuk dogum agirlikli bebek oranini azaltabilmektedir. Dusuk dogum
agirhkh bebek ytzdeleri incelendiginde Turkiye'nin buylk bir farkla en yliksek
orana sahip Ulke oldugu anlasiimigtir. TUrkiye’de dustik dogum agirlikh bebek
yuzdesi %16 c¢ikarken, OECD ulkelerinde ortalama %7 c¢ikmaktadir.
Finlandiya, izlanda, Kore, Isveg gibi pek gok (ilke de ise %5'in altinda degerler

mevcuttur.
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Sekil 20. Diisiik Dogum Agirlikli Bebek Yiizdesi, 2006
Kaynak: World Health Statistics, 2008

Cevreye ve kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile énlenebilen
bulasici hastaliklardan 6lum orani sekil 21'de goéruldugu gibi Tarkiyede ¢ok
yuksektir. OECD ulkeleri icerisinde en yuksek 6lum oranina sahip ulke %26
ile Tarkiye’dir. Daha sonra ise %25 ile Meksika gelmektedir. Ancak bu iki Ulke
disinda bulagsici hastaliklardan 6lum orani diger Ulkelerde ¢ok daha dusuk ve
birbirine yakin oranlardadir. En duguk orana %3 ile Macaristan sahip iken,
Avustralya, Cek Cumhuriyeti, Danimarka, Finlandiya, Yunanistan gibi pek
cok Ulke %5’in altinda bir orana sahip ¢ikmistir. Koruyucu saglik hizmetleri ile

bulasici hastaliklar dnlenerek hastalik maliyeti nemli lgtide azaltilabilinir.
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Sekil 21. Bulasici Hastaliklardan Olim Orani %, 2006

Kaynak: World Health Statistics, 2009

Diger hastaliklardan 6lim orani incelendiginde Tulrkiye Meksika’dan
sonra %63 ile ikinci sirada gelmektedir. Bunun yani sira pek ¢ok Avrupa
ulkesinde bulasici hastaliklardan 6lim orani daha dusuk oldugu igin diger
hastaliklardan (kanser, kalp hastaliklari vs) 6lim oranlari daha ylksek
cikmaktadir. Ornegin bulasici hastaliklardan dlim orani Tirkiye igin %26 iken
diger hastaliklardan 6lim orani %63 c¢ikmistir. Diger yandan bulasici hastalik
olum orani %3 ile en dusuk degere sahip Macaristan’da diger hastaliklardan

Olim orani %86 olarak elde edilmistir.
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Sekil 22. Diger Hastaliklardan Oliim Orani %, 2006

Kaynak: World Health Statistics, 2009
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Cocuk hastaliklarinin ve 6lumlerinin azaltiimasinda en etkili dnlemlerden
birinin gocuk asilari oldugu bilinmektedir. OECD ulkelerinin yaklasik Ugte ikisi
DTP (Difteri, Tetanoz, Bogmaca) asilarinda nifus igerisinde genel bagisiklik
saglanmasi icin gerekli seviye olan %95 oranina ulasmis ya da bu orani
gegmis bulunuyor. Turkiye %90 oranina sahip iken, Avusturya %83 ile en

dUsuk orana sahiptir.
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Sekil 23. Difteri, Tetanoz, Bogmaca Asilama Orani %, 2006
Kaynak: OECD Health Data, 2009

Yillara gore degisim incelendiginde, Turkiye igin 1996 yilinda difteri,
tetanoz ve bogmaca asilama orani %84 iken 2006 yilinda %90’a ulagsmigtir.
2003 yilindan sonra uygulamaya konulan saglkta dénlisum programi ile

asllamaya verilen 6nem artmig, asilama oraninda hizl bir artis kaydedilmigtir.

110 1

100 1 ! ’ X . , . . . .
94‘-1 - d_ﬁ-ﬁv = —¢

90 -

80 - 8‘:0\: o -

70

68.0

60

50 T T T T T T T T T T
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

—o—Tirkiye —¢—italya Macaristan —®— Almanya

Sekil 24. Yillara Gore Difteri, Tetanoz, Bogmaca Asilama Orani

Kaynak: OECD Health Data, 2009
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Kizamik asilama orani Ulkelere gore incelendiginde, birgok OECD
ulkesinde yluksek asilama orani oldugu ve ulkelere gore de farkhlasmadigi
gériilmustir. irlanda, ingiltere ve Avusturya gibi, kisi basina diisen GSYH
bakimindan daha zengin OECD (ulkelerinin bazilarinin ise kizamik asilarinda
ortalamanin altinda kaldigi gortulmektedir. Asilama orani Danimarka,
Macaristan, Slovakya ve Polonya igin %100 ¢ikmigtir. Turkiye icin ise %98
olan bu oran, pek ¢ok Avrupa Ulkesinde de %90’nin Uzerindedir. Avusturya
%80 ile en diisiik asilanma oranina sahip iken, ingiltere, irlanda, isvicre ve

Japonya takip etmektedir.
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Sekil 25. Kizamik Agilama Orani %, 2006
Kaynak: OECD Health Data, 2009

Saglik konusundaki risk faktorlerinden olan tatln tiketimi hala erken
Olimlerin baslica nedenlerinden biridir. Sekil 26’ da toplam nufusun tatine
olan talebi ylizde olarak gdsterilmistir. Buna gdre Yunanistan %40 ile sigara
kullaniminda en Ust seviyede olan ulkedir. Daha sonra ise Turkiye %31 ile
ikinci sirada gelmektedir. Hollanda ve Macaristan’da da sigara kullanimi
oldukga yuksek ¢ikmigtir. 15 yas Ustl tltiin kullanimini gésteren bu verilere
gbre %14,5 orana sahip olan isve¢ en diisiik seviyede degere sahiptir. ABD

ve Kanada’da da tutun talebi oldukga dusuktur.
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Sekil 26. Toplam Niifusa gore Tutiun Talebi %, 2006
Kaynak: OECD Health Data, 2009

Sigara gibi alkolde saglik risk faktorlerinden biridir. Turkiye alkol
tUketiminde de %1,2’lik oran ile OECD ortalamasinin ¢ok altinda bir tiketime
sahiptir. OECD ulkeleri arasinda Luksemburg %15,5 ile en ylksek alkol
tiiketimine sahip Ulkedir. Lilkksemburg'u irlanda, Macaristan, Fransa ve
Danimarka takip etmektedir. En dusuk alkol tuketiminde Turkiye’den sonra

Meksika, Norveg ve isveg Ulkeleri gelmektedir.
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Sekil 27. Toplam Niifusa gore Alkol Talebi %, 2006
Kaynak: OECD Health Data, 2009
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OECD Ulkelerinde cgocuklar ve yetiskinler arasinda asiri sismanlhk
oranlarinin artmasi halk saghgi acisindan 6nemli bir kaygl kaynagi haline
gelmektedir. Sirf fazla kilolu olmaktan daha buyuk risk tasiyan asiri sismanlik
(obesity) yuksek tansiyon, ylksek kolesterol, diyabet, kalp-damar hastaliklari
gibi saghk sorunlarinda bir risk faktort olusturdugu biliniyor. Asiri sismanlik,
kronik hastaliklara yakalanma riskini arttirdigi igin, saglik harcamalarinda da
onemli miktarda artiglara neden olabilmektedir. Ulkeler arasinda en ylksek
obezite oranina sahip ulke %34,3 ile ABD, daha sonra ise Meksika, Yeni
Zelanda ve ingiltere gelmektedir. En duslk Ulke ise %3,4 ile Japonya'drr.
Kore, Isvigre, Norvec ve isve¢ de diisiik orana sahip ulkelerdendir. OECD

ortalamasinin altinda olan Turkiye %12 ile gérece dusuk bir orana sahiptir.
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Sekil 28. Toplam Niifusa gore Obezite Orani, 2006
Kaynak: OECD Health Data, 2009

Temiz su imkanlarina ulagim, kalkinma surecinde bir toplumun, o
toplumda yasayan insanlarin istek ve ihtiyaglarina ne kadar duyarli olduklarinin
Olcliimesinde kullanilan ilave gostergelerdendir. Temiz su kaynaklarina ulagim
2000 yilr ile 2006 yili igin yluzde degerleri sekil 29°'da gosterilmistir. Birgok
ulkede temiz suya ulasim %100 ya da %98 civarinda ¢ikmigtir. Dolayisiyla
Ulkelerde genel olarak temiz suya ulasimda yuksek bir standart mevcuttur.
Ancak Turkiye’de 2000 yilinda temiz suya ulasim orani %93 iken, 2009 yilinda

bu oran artarak %97’ye ulagsmigtir.
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Portekiz ~ Skovakya Ispanya isveg isvigre Tirkiye ingiltere ABD

Sekil 29. Temiz Su Kaynaklarina Ulagim Orani, 2000/2006
Kaynak: World Health Statistics, 2009

Bulasici hastaliklarin 6nlenmesinde énemli bir faktér olan sanitasyon
orani incelendiginde de ulkelerin %100 ya da %100’e yakin degerlere sahip
oldugu anlasiimistir. Pek ¢ok Ulke bu orani 2000 yilindan 2006 yilina kadar
korumustur. Tarkiye igin bu oran gérece daha dusuktir. 2000 yilinda %87
iken, 1 puanlik artisla 2006 yilinda %88’e ¢ikmigtir. Portekiz ise 2000 yilinda
%97 iken 2006yilinda %99’a ulasmistir.
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Sekil 30. Sanitasyon Orani, 2000/2006
Kaynak: World Health Statistics, 2009
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4.2 Degiskenler Arasinda iliski Analizi

Korelasyon analizi, iki degisken arasindaki iligkinin derecesini ve
yonunld belirlemek amaciyla kullanilan istatistik yontemlerden birisidir.
Degiskenlerden birinin ya da her ikisinin de aralikli/oranhi olmadigi ve normal
dagiimadigi durumlarda Spearman Korelasyon Katsayisi kullanihr.
Spearman Korelasyon Katsayisi degiskenlere sira numaralar verilerek
siralanmasi ve aradaki farklarin hesaplanmasi esasina dayandigindan sira
farklari korelasyon katsayisi olarak da tanimlanmaktadir (Kdksal, 1998). p
(rho) veya rs simgesiyle gosterilir. Degiskenlerin kendi iginde almis oldugu
sira numaralarina X ve Y diyelim. Bu durumda d; =X ; -Y ; olarak

tanimlandiginda p (rho) hesaplama formulu asagidaki gibidir.

63 d2
p=1- =t
n(n? — 1)

n orneklem sayisidir ve bu c¢alisma igin 30'dur. Hesaplanan korelasyon
katsayisinin anlamli ve guvenilir bir sonug verip vermemesi, bu katsayinin
anlamliliginin dlgtimesi ile mumkundur. Bu anlamhilik, bir sonug testi olan “t
testi” ile yapilabilir. Bu ¢alisma da t testine gére hesaplanan p degerlerinin

0,05 den klguk ¢ikmasi ile katsayr anlamli kabul edilmigtir.

Ekonomik goOstergeler ve sadlik gostergeleri arasindaki iliski sonuglari
cizelge 3’de verilmigtir. GSMH buyume orani ile kisi basina dusen saglk
harcama orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. iki
degisken arasindaki katsayi -0,473 cikmistir, ters yonli ve orta derecede
kuvvetli bir iliski mevcuttur. KBMG ile saglik harcamalarinin GSMH'dan aldigi
pay arasinda ise yine orta derecede ayni yonde bir iligki bulunmustur.

Kisi basi mili gelir ile saglik harcamalari orani arasinda 0,922 g¢ikan
katsayl ¢cok kuvvetli ve ayni yonde bir iliskiyi gostermektedir. Kisi basi gelir

arttikca saglik harcamalarinin orani artmaktadir.

Kisi bagi mili gelir ile ilag harcamalari arasinda ise ters yonde kuvvetli
bir iliski (-0,845) cikmistir. Kisi basi milli gelir artikga ilag harcama orani
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azalmaktadir. Saglik harcamasi igerisinde ilag harcamasinin payi, gelismis
ulkelere oranla gelismekte olan ulkelerde daha yuUksektir. Bunun yemel
nedenlerinden biri gelismekte olan ulkelerde koruyucu saglik hizmetlerinin

yetersiz olmasindan dolayi tedavi edici hizmetlere daha fazla yer verilmesidir.

Toplam saglk harcamalari orani ile beklenen yasam suresi arasindaki
korelasyon katsayisi 0,433 cikmistir ve istatistiksel olarak anlamhdir. Saglk
harcamalari ile beklenen yasam suresi arasinda dogru yonde orta derecede
bir iligki bulundugunu gostermektedir. Bu durumda saglik harcamalarinin

artmasi ile beklenen yasam suresi de uzamaktadir.

Kisi basina dusen saglik harcamasi ile beklenen yasam suresi
arasinda da iligki anlamli ¢ikmigtir. Korelasyon katsayisi 0,487 olarak elde
edilmistir. Goraldugu Gzere Kisi basina disen saglik harcamalari ile beklenen
yasam suresi arasindaki katsayl daha yuksek c¢ikmistir dolayisiyla gorece

daha kuvvetli bir iligki s6z konusudur.

Bebek o6lim hizi ile dogumda beklenen yasam siresi arasinda (-
0,475) ters yonlu anlamli bir iliski mevcuttur. Bebek élumlerindeki azalma ile
dogumda beklenen yasam slresi uzamakta ve beseri sermaye
yatinmlarindan daha uzun sure faydalanildigr icin kalkinmayr olumlu

etkilemektedir.

Bebek dlumleri ile her 1,000 kisiye disen hemsire sayisi arasinda ters
yonlu istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Spearman korelasyon
katsayisi -0,418 olarak elde edilmistir. Yani hemsire sayisindaki artisla bebek
Olim hizi dugmektedir. Hemsire sayisi agisindan OECD {Ulkelerinin gerisinde

olan Ulkemiz agisindan, bu sorunun giderilmesi dnemlidir

Beklenildigi gibi kisi basi milli gelir arttikga MRI gibi pahali saglik
teknolojisinin kullanimi da artmistir.  Kisi bagi milli gelir ile Hemgire sayisi
arasinda da pozitif yonlu bir iligki vardir.

Bulasici hastaliklardan 6lim orani ile temiz suya ulasim orani
arasinda istatistiksel olarak anlamli, ters ydnde bir iligki bulunmustur.

Spearman korelasyon katsayisi -0,549 ile gorece kuvvetli bir iligkiyi
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gOstermektedir. Bu durumda insanlarin temiz suya ulasim orani arttikga
bulasici hastaliklardan 6lum orani azalmaktadir. Tarkiye 2002 yilindan 2006
yilina kadar temiz suya ulasimda artig yasadigl i¢cin bu durum bulasici
hastaliklardan 6lum oraninin azalmasina da neden olmustur. Dolayisiyla
bulagici hastaliklardan oOlum orani dogrudan gelir, buyime orani gibi

ekonomik gostergelerle degil, temiz suya ulasim oraniyla ilintilidir.

Cizelge 3. iliski Analizi Sonuglari

i Korelasyon .

Hipotez Katsayisi* P
GSMITI.Bl.Jyu.me orani ile kisi basi saglik harcama .0.473 0.00
orani iligkilidir.
KBI\/_I(_B |_I§ _sagllk harcamalarinin GSMH'dan aldigi 0.478 0.00
pay iligkilidir.
.K_BI\./I.G. ile kisi bagina saglik harcama orani 0.922 0.00
iliskilidir.
KBMG ile ilag harcamalart iliskilidir. -0.845 0.00
Toplam saglik harcamast ile DBYS iligkilidir. 0.433 0.00
Kisi bagi saglik harcamasi ile DBYS iliskilidir. 0.487 0.00
Bebek 6lim hizi ile DBYS iligkilidir. -0.475 0.00
Bebek &lim hizi ile Hemsire sayisi iligkilidir. -0.418 0.00
KBMG ile MRI degiskeni iliskilidir. 0.537 0.00
KBMG ile hemsire sayisi iligkilidir. 0.795 0.00
Bulasici hastallklardg_n (_)I_ur_n orani ile temiz icme -0.549 0.00
suyuna ulagim orani iligkilidir.

* Spearman Korelasyon Katsayisi

*p<0,05

Sekil 31°'de kisi basina dusen saglik harcamalari ile ekonomik baylime
hizi arasindaki iligki Glkelerin dagilimina gére serpilme grafiginde verilmistir.
Goruldagu uzere ABD diger Ulkelere gore ug bir yerde durmaktadir. Turkiye,
Polonya, Cek Cumhuriyeti, Slovakya ve Meksika gibi diger gelismekte olan

ulkelere yakin fakat onlarin altinda yer almaktadir.




92

8000

7000 & ABD
(=]
[}
=
5 6000
©
§ 5000
:|<h: @ Norvec Isvigre

) > @ |Luksemburg

% 4000 E Alma nadaHoIIan.da
: ransg landa
<< ® & Avust 4z
“ 3000 - italya Dan$ma‘kaAvusitrﬁ‘£ " ® lnanda
‘%, Yeni Zelandae L g 1ter3356 ‘Sve(" Finlandiya
@ 2000 - * Japony#ggilter ispanyaYunanistan
T Portekiz . .
= @ Bulgari@tdfore Cek Cum. lovakya

1000 7 : @ Polonya

¢ Meksika S Farye
o) . . i . . .
o 1 2 3 4 5 6 7 8 °
GSMH Biayume Hizi %

Sekil 31. KBSH ile GSMH Biiyume Hizi Serpilme Grafigi

Kisi basi saglik harcamalar ile 1,000 kigsiye dusen hekim sayisi
serpilme grafigi ile incelenmistir. Grafikte, Yunanistan ve ABD disindaki
ulkelerin belli bir bélgede toplandidi gértlmektedir. ABD’de kisi basi saglik
harcamalari ¢ok yuksek olmasina ragmen, hekim sayisi bu rakamla orantili
olarak ¢ok yuksek dedgildir. Yunanistan da ise tersi bir durum s6z konusudur.
Saglik harcamasina gore hekim sayisi ortalamanin Ustindedir. Turkiye ise
1,000 Dolar'in altinda saglik harcamasi ve 1-2 arasi hekim sayisi ile oldukga
altlarda gorulmektedir.
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Sekil 32. KBSH ile 1000 Kisiye Dusen Hekim Sayisi Serpilme Grafigi



93

4.3 Kiimeleme Analizi

Aragtirmada 30 OECD ulkesi toplam 25 saglik gostergesi degiskenine
gbre kumeleme analizi uygulanmigtir. OECD Ulkelerinin  5-6 kumeyi
gecmeyecegi ongorulerek, hiyerarsik olmayan k-ortalamalar yontemi
kullaniimigtir. Kime sayisindan emin olmak igin Gg, dort, bes ve alti kime

ayri ayri denenerek sonuglari incelenmistir.

Cizelge 2 de, 3’ten 6’ya kadar olan kime sayisi sonuglari verilmistir.
Goruldugu Uzere ABD her kime sayisina gore tek bir kime olarak
siniflanmistir. Bunun nedeni ABD’nin diger Ulkelerden farkli olan saglik
politikasi ve ekonomisi gosterilebilir. Diger yandan k 3 olarak alindiginda, ana
iki kime olugmaktadir, k 4 alindiginda da benzer kimeleme olugurken, k 5
oldugunda ayrismanin daha net ve mantikli oldugu gorulmektedir. Kime
sayisi 6’ya c¢iktiginda ise Japonya ayri bir kime haline gelmektedir. Bundan

dolayi en optimal kime sayisi 5 olarak kabul edilmistir.

Kime sayisi belirlendikten sonra dediskenlere ANOVA testi
uygulanarak, grup i¢inde anlamli farklilasma olan degdiskenler belirlenmistir.
Boylelikle kimeleme analizi fark yaratmayan degiskenleri eleyerek devam
etmektedir. ANOVA analizi sonuglari gizelge 3 de verilmigtir. ANOVA analizi
sonucunda, nufus artig orani, hekim sayisi, yatak sayisi, hastaliklardan 6lum
orani, kazalardan 6lim orani, sigara kullanim orani, alkol kullanim orani
agilama orani, temiz suya ulagim orani, sanitasyon orani, dusuk dogum
agirhikh bebek orani degiskenlerinin istatistiksel olarak Ulkeler arasinda
farkhlasmaya neden olmadigi elde edilmistir. Dolayisiyla bu degisenlerin,
saghk gostergelerine goére Ulkelerin  kiyaslanmasinda etkileri yoktur.
Klimeleme analizi, SPSS’te fark yaratmayan degiskenleri eledikten sonra

kalan degiskenler ile devam etmektedir.
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Cizelge 4. Kimeleme Analizi Kiime Sonugclari

Kiime Kime
Kume Elemanlari
Sayisi | Numarasi
Cek Cumhuriyeti, Macaristan, italya, Japonya, Kore, Meksika, Polonya,
1. kime Portekiz, Slovakya, ispanya, Tirkiye
k=3 Avustralya, Avusturya, Belgika, Kanada, Danimarka, Finlandiya, Fransa,
Almanya, Yunanistan, izlanda, irlanda, Liksemburg, Hollanda, Yeni
2. kiime Zelanda, Norveg, isveg, Isvigre, ingiltere
3.kime ABD
1. kime ABD
Avustralya, Avusturya, Belgika, Kanada, Danimarka, Finlandiya,
Yunanistan, izlanda, irlanda, Liksemburg, Hollanda, Yeni Zelanda,
k=4 2. kime Norveg, isveg, Isvicre
Cek Cumbhuriyeti, Macaristan, Kore, Meksika, Polonya, Portekiz,
3. kime Slovakya, ispanya, Tirkiye
4. kime Fransa, Almanya, italya, Japonya, ingiltere
1. kime ABD
Avusturya, Belcika, Kanada, Danimarka, Luksemburg, Hollanda,
2. kiime Norveg, isvigre
- 3. kiime Fransa, Almanya, Italya, Japonya, Ingiltere
Cek Cumbhuriyeti, Macaristan, Kore, Meksika, Polonya, Slovakya,
4. kime Turkiye
Avustralya, Finlandiya, Yunanistan, izlanda, Irlanda, Yeni Zelanda,
5. kiime Portekiz, Ispanya, isvec
1. kime ABD
2. kime Avusturya, Belgika, Danimarka, Liikksemburg, Hollanda, Norveg, isvigre
3. kiime Kanada, Fransa, Almanya, Italya, ispanya, Ingiltere
k=6 4. kime Japonya
Cek Cumbhuriyeti, Macaristan, Kore, Meksika, Polonya, Slovakya,
5. kime Tarkiye
Avustralya, Finlandiya, Yunanistan, izlanda, Irlanda, Yeni Zelanda,
6. kiime Portekiz, isveg




Cizelge 5. Kimelere gore Anova Analizi
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Kime Hata F Sig.
Kareler Kareler
sd sd

Ortalamasi Ortalamasi
GSYIH 410170 4 296383 25 138.39 0.00
Kisi Basi Milli Gelir 0.0006 4 0,0000 25 8.7092 0.00
GSYIH Biyiime Hizi 11.367 4 1.6636 25 6.8333 0.00
Nufus Artis Orani 0.2428 4 0.189 25 1.2789 0.30
Saghk Harcamalarn % | 21.917 4 0.9912 25 22.112 0.00
Kamunun Saglik

315.02 4 95.889 25 3.2852 0.03
Alaninda Agirhgi %
Kisi Bas1 Saghk

110700 4 156841 25 70.581 0.00
Harcamalari
DBYS 36.901 4 2.1739 25 16.975 0.00
Bebek Oliim Hizi 40.906 4 13.1098 25 3.1203 0.03
Obezite Orani 118.76 4 35.8564 25 3.3122 0.03
Sigara Kullanim Orani 34.969 4 25.9209 25 1.3491 0.28
Alkol Kullanim Orani | 6.489 4 8.520 25 762 560
Bulasici Hastaliklar
. 36.899 4 26.684 25 1.383 .268
Olim Orani
Diger Hastaliklardan
. 51.639 4 35.606 25 1.450 247
Olim Orani
Kazalardan Olim

12.330 4 9.222 25 1.337 .284
Orani
Dugstk Dogum Agirlikli

6.219 4 5.160 25 1.205 .333
Bebek Orani
Yatak Sayisi 10.021 4 6.025 25 1.663 190
Kizamik AsilamaOrani | 50.686 4 23.657 25 2.143 105
DTP Asilama Orani 57.983 4 25.689 25 2.257 .091
Temiz Suya Ulasim % | 4.953 4 1.102 25 4.493 .007
Sanitasyon Orani 31.519 4 13.609 25 2.316 .085
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Sonug olarak 5 kime elde edilmigtir. Asagida goruldugu Uzere, ABD
tek bir kime olustururken, Avusturya, Belgika, Kanada, Danimarka,
Luksemburg, Hollanda, Norveg ve isvicre ayni kumede bulunmaktadir.
Dolayisiyla bu 8 ulke saglik gostergeleri agisindan benzer olarak g¢ikmigtir.
Fransa, Almanya, Italya, Japonya ve ingiltere’de 3. kiimeyi olusturmaktadir.
Tarkiye’'nin  bulundugu kimede ise Cek Cumbhuriyeti, Macaristan, Kore,
Meksika, Polonya ve Slovakya bulunmaktadir. Dolayisiyla sadlik alaninda
Tarkiye bu 5 Ulkeyle benzer 6zelliklere sahiptir. 5. kimede ise Avustralya,
Finlandiya, Yunanistan, izlanda, irlanda, Yeni Zelanda, Portekiz, Ispanya ve

isvec olmak lizere 9 iilke bulunmaktadir.

Gizelge 6. Kiimelere gore Ulkelerin Dagilhimi

1. kime ABD

Avusturya, Belgika, Kanada, Danimarka,
2. kime Liiksemburg, Hollanda, Norveg, isvicre
3. kime Fransa, Almanya, italya, Japonya, ingiltere

GCek Cumhuriyeti, Macaristan, Kore, Meksika,
4. kime Polonya, Slovakya, Turkiye

Avustralya, Finlandiya, Yunanistan, izlanda,

5. kime irlanda, Yeni Zelanda, Portekiz, ispanya, isvec
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Kimelere gore tum ulkelerin uzakhk degerleri asagidaki gizelgede

verilmigtir.

Cizelge 7. Ulkelere gore Uzaklik Degerleri

Kime Ulkeler Uzaklik
Avustralya 533.56
Finlandiya 205.69
Yunanistan 220.26
izlanda 580.78
5 irlanda 315.52
Yeni Zelanda 413.33
Portekiz 619.75
ispanya 971.80
isveg 376.11
Cek Cumhuriyeti 545.10
Macaristan 545.97
Kore 583.07
4 Meksika 849.20
Polonya 247.51
Slovakya 565.13
Turkiye 591.62
Fransa 690.19
Almanya 497.71
3 italya 849.16
Japonya 1637.66
ingiltere 459.83
Avusturya 228.05
Belcika 454.25
Kanada 809.96
Danimarka 498.21
2 Luksemburg 509.58
Hollanda 284.67
Norveg 717.33
isvigre 375.38
1 ABD 0.00
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Degisken aritmetik ortalamalari gizelge 6 da verilmigtir. Degiskenlerin
ortalamalari 5 ayri kiime igin hesaplanmigtir. Turkiye'nin de igcinde bulundugu
4. kiime GSYIiH degiskeni icin ortalamasi 637,53 milyon dolarken kiimeler
icerisinde buyukluk olarak 3. siradadir. 2. ve 5. kime ortalamasi daha

dusuktdr. Buna karsilik kisi bagi milli gelirde 4. Kiime en son siradadir.

Buyume orani agisindan ortalama 6,06 degerine sahip olan 4. kume
diger kimelere gore yuksek bir orana sahiptir. Bu sonug, s6z konusu kumede
Tarkiye gibi gelismekte olan ulkelerin daha buyuk bir ivmeyle blyumesiyle

iligkilendirilebilir.

GSYiH’ya gore saglik harcamalari orani 1. kiime igin 15,8 gibi yiiksek
bir oran iken, en dislk orana 6,64 ile Turkiye'nin bulundugu 4.kiime sahiptir.

Diger 2,3 ve 5. kumenin ise ortalamalari birbirine yakin ¢cikmistir.

Kamunun sagliktaki agirligi ise en dusuk 1. kimede g¢ikmigtir. Bunun
nedeni agikga ABD’nin uyguladigi saglk politikasidir. Tek bir tGlkeden olusan
bu kimede, ABD’nin sadlik alaninda 6zel sektértin agirliginin olmasi etkilidir.
Kamunun saglik alanindaki agirhgini gosteren degiskende en dusuk ikinci
ortalamaya 4. Kime sahiptir. 3. grupta ise kamunun agirhginin en yuiksek

seviyede ¢iktigi gortilmektedir.

ilag harcamalarinin toplam saglik harcamalarindan aldigi payi
gOsteren degiskene gore en yuksek orana 4. kime sahiptir. 26,44 olan deger
diger kuime ortalamalarina gore oldukga farkli ¢cikmistir. Fransa, Almanya,

italya gibi tlkelerin bulundugu 3. kiimede de gdrece yiiksek ¢ikmistir.

Yasam beklentisi degiskeninde de 4. kime 75 ortalama degeri ile en
dusuk degere sahip olarak elde edilmistir. Sonrasinda ABD gelmektedir.
Cogunlugunu AB Ulkelerinin olusturdugu diger gruplarda beklenen yasam
suresi gorece daha fazladir.

Bebek 6lium hizi 4. kime ve sonrasinda ABD’de en ylksek orana
sahip ¢cikmistir.  Bu sonug kisi basi saglik harcamasi en yuksek olan ABD

acisindan beklenen bir durum degildir.
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1,000 kisiye disen hemsire sayisi gostergesine gore de 4. grup 4,79
ortalama degeri ile en dusik degere sahip grup cikmustir. Ikinci disik

ortalamaya ise 3. grup sahiptir.

MRI degiskenine goére de Turkiye’nin bulundugu grup en dusuk
ortalamaya sahiptir. Saglik teknolojilerinin gelir duzeyi ile dogru orantili

oldugu dusunulince beklenen bir durumdur.

Obezite degiskeninde ise ABD 34,3 ile en ylksek ortalamaya sahip
cikmigtir. Turkiye’nin bulundugu grup obezite oranina gére dusuk ¢ikmistir.
ABD’de obezite oraninin yuksek oldugu bilinen bir durum oldugu igin

beklenen bir sonugtur.

ANOVA testinde anlamli olmayan degiskenler de incelenmistir. NUfus
artis oraninda en yuksek ABD c¢ikmigtir. Hekim ortalama degerleri agisindan
gruplar yaklasik olarak ayni g¢ikarken, sigara kullaniminda yine 4. grup en
yuksek ortalamaya sahip olan kime gikmigtir. Alkol oraninda ise 2. kimenin
ortalamasi en yuksek cikmistir. Ancak diger kimelerin ortalamalari da

birbirine yakindir.

Saglik harcamalari ve duzeyi agisindan bakildiginda en iyi durumda
olan grubun 2.grup oldugu gorulmektedir. Bu grup Avusturya, Belgika,
Kanada, Danimarka, Liiksemburg, Hollanda, Norve¢ ve isvicre den
olugsmaktadir. Kisi basi saglik harcamalari ABD disinda diger tUm gruplardan
daha yuksek, kamunun agirigi %75’lerde, saglik harcamalarinin gelirden
aldigi pay yaklasik olarak %10’dur. Ayni zamanda bu ulkelerde beklenen
yasam suresi yuksektir ve bebek oOlum hizi dusiktir. Dolayisiyla bu
kimedeki ulkeler hem saglik ve ekonomi gostergeleri agisindan en |yi
durumdadir. Ornegin ABD kisi basi saglik harcamasi en yiiksek iilke
olmasina ragmen (6,933 Dolar) bebek dliim hizi %6,7°dir. ikinci grupta ise bu
oran sadece %3,83’tur. Bu sonug¢ bize saglik harcamalarinin tek basina
saghk duzeyini yukseltmede vyeterli olmadigini ayni zaman da saglik

politikalarinin da ¢gok énemli oldugunu gostermektedir.
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Cizelge 8. Degisken Aritmetik Ortalamalan

Kumeler
1 2 3 4 5
GSYiH 13116.50 | 401.59 2511.76 637.53 372.44
Kisi Basi MG 0.04 0.04 0.03 0.02 0.03
Bilyiime Orani 2.80 3.54 244 6.06 3.76
Saglik Harcamalan % 15.80 9.53 9.42 6.64 8.83
Kamunun Agirligi 45.20 75.20 79.20 67.00 74.01
Kisi Basi Saglhk
6933.00 | 3807.75 3005.20 1156.86 2752.89
Harcamasi
Toplam ilag
12.20 11.70 17.30 26.44 16.07
Harcamalan
Beklenen Yasam
L. 78.10 80.00 80.64 75.00 80.22
Siiresi
Bebek Oliim Hizi 6.70 3.83 3.78 9.17 3.49
Hemsire Sayisi 10.50 13.87 8.84 4.79 9.45
MRI Sayisi 26.50 9.98 15.12 4.47 9.68
Obezite Orani 34.30 12.48 12.34 15.91 16.08
Niifus Artig Orani 1.00 0.53 0.28 0.29 0.64
Hekim Sayisi 242 3.39 3.01 2.41 3.40
Sigara Kullanimi % 16.70 23.79 23.90 27.30 22.92
Alkol Kullanimi % 8.60 10.71 10.02 8.20 9.88

Kimeleme analizi sonuglarinda elde edilen uzaklik degerleri ile kime
icerisinde Ulkelerin birbiriyle kiyaslanabilmesi saglanmistir. Sekil 33 de
gOsterildigi Uzere; 4. kimedeki her bir Ulkenin uzaklik dl¢glisune gore siralama
yapildiginda Turkiye’nin Kore, Slovakya, Macaristan ve Cek Cumbhuriyeti
ulkelerine benzer bir konumda oldugu anlasiimaktadir. Buna karsilik Meksika
ve Polonya’dan c¢ok farkli degere sahip c¢ikmistir. Dolayisiyla saglik
gOstergelerinin butunune gore Turkiye, Meksika ve Polonya ile ayni grupta
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bulunsa da kendi aralarinda farkl degerlere sahip ulkelerdir. Benzer sekilde

Meksika ve Polonya da birbirinden ¢ok farkli ¢ikmistir

Meksika 849.2
Turkiye
Kore
Slovakya
Macaristan

Cek Cumbhuriyeti

Polonya

0 200 400 600 800 1000

Sekil 33. Tiirkiye’nin icinde Bulundugu Gruba Gére Konumu

Tarkiye'nin icinde bulundugu grup igerisinde saglik gostergelerine gore
nerede oldugunu incelemek icin grup ortalama degeri ile Turkiye ortalama
degeri karsilastinimistir. Bu karsilastirmada, ayni sekilde géstermek igin gelir
degiskenleri 1,000’e bolunerek sekle dahil edilmistir. Sekil 34’'te goraldugu
gibi GSYIiH'yi inceledigimizde grup ortalama degeri 370 Milyon Dolar
cikarken Turkiye icin bu deger 881 Milyon Dolar'dir. Dolayisiyla Turkiye
bulundugu gruba gore gelirde oldukga iyi durumdadir. Ancak kigi basi gelir
incelendiginde, ortalama gelir 3,300 Dolar iken Turkiye i¢in 1,204 Dolar elde
edilmistir. Dolayisiyla kisi basi gelirde Turkiye grup ortalamasinin yaridan da
azina sahiptir. Buyime orani ise %6,9 ile grup ortalamasi 3,8’den daha
yuksektir. Saglik harcamalarinda ise Turkiye gelirinin %5,7’sini saglik
harcamalarina ayirirken, grup ortalamasi %8,8 cikmistir ve Turkiye dederi
grup ortalamasinin altindadir. Kamunun saglik alaninda agirligi grup
ortalamasi %74’Un biraz altinda olup Turkiye’nin %71,4’tlr. Kisi bagi saglik
harcamasinda ise yine Turkiye yaklagik 600 Dolar ile ortalamanin c¢ok
altindadir. Toplam ilagc harcama oraninda ise Ustlinde ¢ikmistir ve ortalama
deger %16,1 iken, Turkiye icin %24,8'dir.
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Dogumdan sonra beklenen yasam suresi de Turkiye’'de daha
dusuktir. Grup ortalamasi 80,2 yil iken Turkiye’de 71,6 yildir. Bebek 6lum
hizinda ise grup ortalamasinin ¢ok Ustiinde bir orana sahiptir. Grup ortalama
degeri %3,5 iken Turkiye icin bu rakam 22,3'tur. Turkiye hemgire sayisl,
hekim sayisi ve MRI sayisinda da ortalama degerlerin altinda gikmisgtir. Risk
faktorlerinden ise sigara da %33,4 ile grup ortalamasi %22,9'dan ylksek

cikmistir. Alkol ve Obezite de ise grup ortalamalarinin altindadir.

100

88.0
80.2

® K{ime Ortalamasi = Tirkiye

Sekil 34. Turkiye ve Kiime Ortalamalarinin Karsilastiriimasi
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5. SONUG VE ONERILER

5.1 Sonuglar

Saglik insanin en temel hakki ve vazgegcemeyecegi bir gereksinimidir.
Saghgin vazgegilmeyecek bir gereksinim olmasi kendine 6zgu nitelikleri de
beraberinde getirmektedir. Arz ve talebinin farkli olusmasi, ikame
edilememesi, kamusallik 6zelligi, asimetrik bilginin olmasi ve en Oonemlisi
yogun dissalligindan dolayl diger sektorlerdeki piyasa kosullari saglik

sektoriinde tam olarak uygulanamamaktadir.

Saglik, sosyal ve ekonomik boyutuyla tim dinyanin &nemli
konularindan biridir. Gelismiglik dlzeyine goére farkliik goérllse de saglik
sorunlarini tamamen ¢6zmus bir Ulke bulunmamaktadir. Bu nedenle genel
dogru olarak kabul edilecek bir saglik sistemi mevcut degildir. Her Ulke kendi
sartlarina uygun saglik politikalan gelistirmektedir. Tarkiye de saglik
politikalari yapilan kalkinma planlari ¢gergevesinde olusturulan hedeflere gore

sekillenmigtir.

Tlarkiye de bes yillik plan dénemleri cercevesinde saglik dizeyi
goOstergelerinde 6nemli iyilesmeler olmasina ragmen hem belirlenen sureler
icinde gerceklesmedigi hem de i¢inde bulunulan ekonomik duzey ile uyumlu
bir noktaya ulasmadigi gorulmektedir.

Tim sektorlerde oldugu gibi saglik sektérinde de uzun doénemli
istikrarli bir saglik politikasinin olusturulmasi gerekir. Fakat ulkemizde saglik
politikalari surekli dalgalanan ekonomik ve siyasal gelismelerin belirledigi ve
elverdigi kosullar cergevesinde gergeklesmistir. Politik etkilerin fazla olmasi
sonucu dénemlik politikalarin olusturulmasi, insan kaynaklarinin iyi organize

edilememesi, surekli olarak tedavi edici hizmetlerin 6n plana c¢ikarilmasi,
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bunlara ilave olarak saglik sektorune yeterli kaynak ayrilmamasi ve ayrilan
kaynaklarin etkin bir sekilde denetlenmemesi, bina, arag, gerec¢ yetersizlikleri

kalkinma planlarindaki hedeflere ulasamamanin en énemli nedenleridir.

Yirminci yuzyilin ikinci yarisindan itibaren saghk harcamalarinin
artmasi ve ekonomik kalkinmada insan unsurunun éneminin anlagiimasi ile
saglik ve kalkinma iligkisi daha ¢ok incelenmeye baglanmistir. Bu galismalar
sonucunda saghgin ekonomik kalkinmanin sonucu olarak otomatik olarak
gelisecegi geleneksel argimanina karsi, saghgin ekonomik kalkinmayi
etkiledigi kabul goérmeye baslamistir. Sagligin ekonomik blUyumeyi ve
dolayisiyla kalkinmayi isgtict ve yatirrmin verimliligini artirarak, tasarruflar ve
demografik degisimler araciligi ile etkiledigi yapilan c¢alismalarla ortaya

konulmustur.

Artan saglik harcamalarinin ekonomiye olan baskisini azaltmak ve
sagligi kalkinmanin bir araci haline getirmek igin olusturulacak saglk
politikalar gok onemlidir. Bu dogrultuda gelismekte olan Turkiye'nin gelismis
OECD ulkeleri arasindaki durumunun bilinmesi Uretilecek saglik politikalar

acgisindan 6nem arz etmektedir.

OECD ulkelerinin saglik gostergelerine gore incelenmesi ve Turkiye'nin
bu Ulkeler arasindaki yerinin analiz edilmesi igin toplam 25 degisken
secilmistir. Tum gostergelere goére Turkiye, 30 OECD Ulkesi igerisinde

oldukga yetersiz gostergelere sahip ¢ikmistir.

Saglik harcamalari agisindan, toplam ve kisi basi saglik harcamasinda
Tarkiye en duslk oranda harcama yapan ulkedir. Ancak yillara gére gelisimi
incelendiginde, son on yilda dnemli bir artis yasadigi gorulmektedir. Saglik
alaninda kamunun agirligina gore Turkiye OECD ortalamasinin ¢ok az
altinda c¢ikmigtir. Yine de bu sonuca gore Turkiye’de saglik alaninda

kamunun hakimiyeti s6z konusu oldugu sdylenebilir.

Tarkiye saglik harcamalari iginde ila¢ ve sarf malzeme miktarinin fazla

olmasi ve ilag, sarf malzeme ve teknik donanimda blytk oranda disa bagimli
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olmasi, ulke gelirlerinin buylk oranda yurtdigina aktariimasina yol
agmaktadir. Ayni sekilde kaynaklar saglik sektérinde daha etkin kullanim

alanlarindan ¢ok etkin olmayan ilag harcamalarina gitmektedir.

Saglik durumunu degiskenlerinden dogumda beklenen yasam suresi,
1,000 canli dogumda bebek oOlum hizi ve dusuk dogum agirlikli bebek
ylzdesi sonuglarin da Turkiye en koti dizeye sahip Ulke ¢ikmistir. Saglik
kaynaklarindan sayilan 1,000 kisiye dusen hekim ve hemsgire sayisina gore
Tarkiye en dusuk degere sahip ulkedir. MRI oranina gore en geri Ulke olmasa

da sonlarda yer almaktadir.

Risk faktorlerinden sigara kullanim orani ¢ok ylksek bulunmustur.
Alkol ve Obezite oranlari diger llkelere gére daha iyi durumdadir. Olim
nedenleri incelendiginde ise Turkiye OECD Uulkeleri arasinda bulagici
hastaliklardan oOlum orani en yuksek Ulke c¢ikmistir. Asilanma oranlari
incelendiginde de pek cok Ulkenin Turkiye dahil %100’lere yakin degerlere
sahip oldugu bulunmustur. Temiz su kaynaklarina ulagim ve sanitasyon orani

agisindan bir ¢ok ulkenin ulastigr %100 duzeyine ulagilamamigtir.

Yapilan iligki analizi sonuglarinda buyume ve kalkinma agisindan
onemli olan, Toplam saglik harcamasi ile DBYS, kisi basi saglik harcamasi

ile DBYS, bebek 6lim hizi ile DBYS arasinda anlamli iligskiler bulunmustur.

Yapilan toplam ve kigi basi saglik harcamasinin az olmasi, bebek
Olim oraninin yuksek olmasi ve dogumda beklenen yasam suresinin diger
ulkelere gore daha dusuk olmasi Turkiye'de kalkinmanin bir araci olarak
saghgin, yeterli dizeyde olmadigini gostermektedir.

Kimeleme analizi sonucunda optimal kime sayisi 5 olarak elde
edilmigtir. Saghk harcamalari ve saglik dizeyi agisindan bakildiginda en iyi
durumda Avusturya, Belgika, Kanada, Danimarka, Liksemburg, Hollanda,
Norvec ve isvigre den olusan 2. kiimenin oldugu gérilmektedir. Tirkiye’nin
bulundugu 4. kimede Cek Cumbhuriyeti, Macaristan, Kore, Meksika, Polonya
ve Slovakya gibi gelismekte olan uUlkeler bulunmaktadir.
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Tarkiye'nin i¢cinde bulundugu grup igerisinde saglk gostergelerine gore
nerede oldugu incelendiginde ise ekonomik duzeyi ile uyumlu bir saglk
gOstergesine sahip olmadigi ve bulundugu grup igin de dahi en kotu duzeyde

oldugu gorulmektedir.

Tum sonuglar Dbirlikte degerlendirildiginde, Turkiyede kalkinma
agisindan 6nem arz eden saglik harcamalarinin yetersiz oldugu bununla
birlikte harcamalarin miktarinin  disinda yapisal sorunlarin  oldugu
anlasiimaktadir. Saglik harcamalari yillar igcinde artis egilimi goéstermekle
birlikte etkin koruyucu saglik hizmetlerine ve halk saghgina yonelik
politikalarin uygulanmasin da yetersiz kalinmis ve daha maliyetli olan tedavi

edici saglik hizmetlerine yonelinmigtir.
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5.2 Oneriler

Saglik harcamalarinin duzeyi ve Kkalitesinin bir sonucu olan saglik
hizmet goOstergeleri acgisindan Tuarkiye, OECD Ulkelerinin gerisinde vyer
almaktadir. Bu durumu duzeltmenin en onemli adimi politik kaygilardan uzak

istikrarli saglik politikalarinin uygulanmasidir.

Saglik harcamalarinin ¢ok yuksek olmasinin yeterli olmadigi Amerika
orneginde goértlmektedir. Cok ylksek saglik harcamasi yapilmasina karsin
diger Uulkelerle kiyaslandiginda c¢ok iyi saglik gOstergeleri elde
edememektedir. Bu agidan saglik igin ayrilan kaynaklarin yeterli olmasi ve iyi

tasnif edilmeleri gereklidir.

Ozellikle bebek olim orani ve bulasici hastaliklarin oraninin diger
ulkelere gore oldukga yuksek olmasi Ulkemizde temel saglik hizmeti olan
koruyucu saglik hizmetlerinin yeterli dizeyde sunulmadigini géstermektedir.

Bu agidan koruyucu saglik hizmetlerine dncelik verilmelidir.

lyi tasarlanmis halk saghgi programlari ile hastaliklarin énlenmesi

saglanarak maliyetlerin azaltilabilinir.

Saglik hizmetlerinin etkinligini artiran alt yapi yetersizliklerinin

giderilmesi gerekmektedir.

Saglik hizmetlerinin etkin sunumunu saglayan saglik insangucu
yetersizdir. Kisi basina saglik personeli sayinin artiriimasi ve bolgeler arasi
dengesizligin giderilmesi gereklidir. Ayrica pratisyen hekim ve uzman hekim
arasindaki dengenin saglanmasi halk sagligi sorunlarini 6nlemek agisindan

onemlidir

Saglik konusundaki risk faktorleri agisindan Turkiye de sigara kullanim
orani ¢ok yuksektir. Mevcut risk faktorlerinde iyilesmeye gidilmesi, dusuk
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duzeydeki risk faktorlerinin o seviyelerde tutulmasini saglayacak politikalar

olusturulmaldir.

Tarkiye’'nin yas ortalamasi bakildigi zaman gen¢ bir nufusa sahip
oldugu gorulmektedir. Saglik ihtiyaci yash nufuslara oranla azdir. Ancak
nufusun giderek yaslanacagl dusunulince gelecek agisindan iyi bir sigorta
sisteminin gimdiden olusturulmasi gereklidir. Saglik harcamalarinin
odenebilir limitler icerisinde kalmasi igin surdurulebilir bir aktueryal dengenin

kurulmasi 6nemlidir.

Tarkiye’'nin  saglik ekonomisinde yararlanilabilecek Ulkeler arasi
kargilastirmalara  olanak  saglayacak bir  veritabani  olusturmasi

gerekmektedir.
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