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GIRIS

Saglik, yalniz hastalik ve sakatligin olmayis1 degil, bedenen, ruhen ve sosyal
yonden tam bir iyilik halidir. Bu tanim neticesinde saglik insanoglunun sahip oldugu
en Oonemli, en kiymetli degerdir. Hayatin her evresinde saglikli olmak insan igin
onemli olmustur. Saglik kosullart iyi olmadan bireyin yasamini saglikli siirdlrmesi
miimkiin degildir. Saglik, bireysel olarak ele alindig1 gibi saglikli toplum da giiglii ve
gelismis devletlerin yasamlarini siirdiirebilmelerinin en énemli faktordiir. Saglikli
toplumlar1 olusturmak insanlarin ve devletlerin ortak hedefidir. Saglik toplumsal ve
bireysel hayatin vazgecilmez bir pargasidir. Toplumlarin en 6nemli zenginligi
saglikli ve 1yi yetismis insan giicidiir. Bu yiizden toplumu olusturan bireylerin
sagliklarim1 korumaya veya iyilestirmeye yonelik calismalar toplumsal refahi
artiracak bir etken olarak goriiliirse sagligin 6nemi devletler icin bir kat daha
artmaktadir. Saglik ve saglik hizmetleri bir {ilkenin kalkinmislik ve gelismislik
seviyesini belirleyen en 6nemli toplumsal hizmetlerin basinda gelir. Sonucta saglik
hizmetleri insana yapilmig yatirnmdir. Artik giiniimiizde devletlerin saglik
hizmetlerine yaptig1 yatirimlar devletlerin bireylerine yaptiklari yatirimlar ifade
etmektedir ve bu yatinmlar da gelismislik gostergesi olarak goriilmektedir ve o
devletlerin bireylerine verdigi degeri yansitmaktadir. Bu durum saglik hizmetlerinin
kamusal hizmet olarak tanimlanmasina ve devlet eliyle sunulmasi gereken hizmet
olarak degerlendirilmesine sebep olmustur. Bu nedenle, gerek saglik hizmetlerinde
kullanilacak kaynaklarin saglanmasi gerekse kit olan mali kaynaklarin dogru ve etkin
kullanim1 devletlerin saglik politikalarmin sinirimi belirlemektedir ve bu noktada

iktisat biliminin yardimina ihtiya¢ duymaktadir.

Bu c¢alismanin amaci OECD iilkelerinin saglik hizmetleri sektorlerini
incelemek ve Ulkelerin saglik sektoriinde birbirlerine kiyasla hangi durumda
olduklarin1 matematiksel programlama yoluyla belirlemek, etkin olan ve etkin
olmayan (lkeleri analiz ederek, etkin olmayan ulkeler icin politika Onerileri
sunmaktir. Bu amagla, hazirlanan tezin birinci boliimiinde saglik hizmetinin
kavramsal ¢ercevesi ele alinarak saglik kavrami, saglik hizmetlerinin temel

Ozellikleri, saglik hizmetleri piyasast ve Ozellikleri, iilkeler i¢in temel saglik



gostergeleri ve diinyada saglik sistemlerinin smiflandirilmas: gibi  kavramlar

aciklanmistir.

Calismanin ikinci boliimiinde alan ¢alismasinda kullanacagimiz parametrik
olmayan etkinlik 6l¢iim yontemlerinden ¢ok sik kullanilan Veri Zarflama Analizi
detayli olarak anlatilmistir. Bu kapsamda yontemin dogusu, kullanim alanlari, teorik
temelleri ve saglik alaninda yapilan yontemin kullanildigi 6ne ¢ikan calismalar yer

almaktadir.

Calismanin {i¢iincii boliimiinde ise Veri Zarflama Analizi yontemi ile OECD
tilkeleri saglik sektorleri etkinlik 6lglimii yapilmaktadir. Bu amagla iilkelerin 2011 ve
2012 yilina iliskin saglik sektorine ozel gostergeler kullanilarak saglik harcamalari
ile saglik is giicii ve kaynak kullanimina dair etkinlikleri ayr1 ayr1 analiz edilmistir.
Etkinlik analizleri temel veri zarflama analizi modellerinden CCR ve BCC
yontemleri iizerinden gergeklestirilmistir. Etkin ve etkin olmayan OECD ulkeleri
belirlenerek, etkin olmayan tlkelerin etkin olabilmesi igin girdilerinde yapmalari

gerekli olan degisim ihtiyacina yonelik politika onerileri getirilmistir.

Calismanin sonug¢ boliimiinde ise, goreceli etkin bulunan Glkeler sahip
olduklar1 girdi ve c¢ikti degiskenler olan saglik gostergeleri dikkate alinarak

yorumlanmustir.



BIiRINCi BOLUM
SAGLIK VE SAGLIK HiZMETLERI

1.1. Saghk ve Temel Saghk Hizmeti Kavramlari

Saglik en temel insan hakki olarak gortilmelidir. Saghigin 1rk, din, dil, politik
inang, ekonomik ve sosyal durum ayirimi gozetilmeksizin dogumla kazanilan temel
bir hak oldugu ilk kez 1947 yilinda Diinya Saglik Orgiiti (World Health
Organization-DSO)’niin anayasasinda yer almistir. Insanlarm bireysel, sosyal ve
ekonomik olarak verimli bir yasam siirebilmeleri i¢in saglikli olmak birinci kosuldur.
DSO saghgi, “ruhsal, bedensel ve sosyal acidan iyi olma durumu” olarak
tanimlanmistir. Saglhigin gelistirilmesi kapsamli bir sosyal ve politik siireci temsil
eder, yalnizca bireylerin beceri ve kapasitesini artirmaya yonelik eylemleri degil,
ayn1 zamanda sosyal, ¢evresel ve ekonomik kosullart da degistirmeye ve boylece
bunlarin toplum saglig1 ve bireysel saglik lizerindeki etkilerini hafifletmeye yonelik
eylemi de benimsemektedir. Saghigin tesviki ve gelistirilmesi, insanlarin sagligin
belirleyicileri iizerindeki kontrollerini artirmalarini bdylece kendi sagliklarim

Iyilestirmelerini saglama siirecidir (T.C. Saglik Bakanligi, 1997).

Saghgin gelistirilmesine yonelik ulusal ve uluslararast diizeyde bir¢ok
calisma yapilmakta, hiikiimetler biitiincil bir saglik anlayist olusturmak igin
politikalar iiretmektedir. Saglik yalnizca devletin ya da saglik profesyonellerinin
sorumlulugunda da gorilmez. Bu uygulamalar ayni zamanda toplumsal yarar
gozeten devlet dis1 kuruluslarin da sorumluluk alani i¢inde tanimlanir. Bu anlamda,
1997 yilinda DSO tarafindan Jakarta’da gergeklestirilen 4. Uluslararas1 Saglhig
Gelistirme Konferansi’nda sagliga iliskin sosyal sorumlulugun gelistirilmesi, saglig
geligtirici yatirimlar1 ve girisimleri arttirma, saghiga iliskin ortakliklart ve
birlesmeleri yayginlastirma, saglik sorunlarina iligkin bireyleri gili¢lendirme ve
saglig1 gelistirme i¢in saglam bir altyapr olusturma gibi konular ele alinarak
tartistlmistir (Bulduklu ve Kogak, 2010). Bir diger 6nemli hareket olan, Ottawa
Sozlesmesi’nde (1999) saglik, temel insan haklarindan biri olarak ele alinmaktadir ve

bu baglamda sagligin tesviki ve gelistirilmesine yonelik ti¢ temel strateji



belirlenmistir. Bunlar; yukarida degindigimiz gerekli saglik kosullarinin yaratilmasi
icin saghigin desteklenmesi, insanlarin tam saglik potansiyellerine erigimlerinin
saglanmas1 ve saglik arayisinda toplumdaki farkli ¢ikarlar arasinda arabuluculuk

yapilmasidir.

Saglikli insanlarin yasadigi mutlu toplumlart olusturmak, tiim iilkelerin ve
insanlarin en Onemli hedeflerinden birisidir. Sagligin korunup gelistirilmesi ise
ekonomik, sosyolojik, biyolojik ve fiziki ¢evre kosullarinin insan sagligi iizerindeki
olumsuz etkilerinin azaltilmasi, bireylerinin hayat tarzinda gerekli olumlu
degisikliklerin yapilmasi ve gerekli tibbi yontemlerin uygulanmasi ile saglanabilir.
Bu bakis agisina gore “saglik hizmetleri”, insanlarin bedeni ve ruhi ydnden
korunmasi, onarilmasi ve iyilestirilmesine yonelik faaliyetler olarak tanimlanabilir

(Kurtulmus, 1998:18; Yildirim, 2004:122).
1.1.1. Temel Saghk Hizmetleri Genel Ozellikleri

Saglik hizmetlerinin diger mal ve hizmetlerden hem arzi hem de talebi
acisindan ayrilmasi saglik hizmetleri piyasasinda da farkli isleyise neden olur. Saglik
hizmetlerini diger hizmetlerden ayiran temel 6zelliklerden ilki yar1 kamusal mal ve
hizmetler smifinda olmasidir. Kamusal mal olma 6zelliginden, bu hizmetleri bir
tiiketiciye sunarken digerlerinin de bu hizmetten fayda almasi1 kaginilmazdir. Sunulan
saglik hizmetlerinde bir taraftan bireysel fayda saglanirken diger taraftan da
toplumsal fayda saglanmaktadir. Ornegin koruyucu/dnleyici tedavi hizmetlerinin
faaliyetleri icinde yer alan gevrenin, hastalik dogurabilecek olumsuz faktorlerini
ortadan kaldirmak i¢in yapilan bir hizmet tiim topluma etki eder. Cevre saglig1 i¢in
bir batakli§i kurutmanin yararmi herkes paylasir, fayda tek tek bireyler arasinda

paylastirilamaz. Saglik hizmetlerinin bir diger 6zelligi “digsallik”tir.

Bir ekonomik birim diger ekonomik birimlerin iretim ve tiiketim
fonksiyonlarini etkiliyorsa bu faaliyetlerin digsallifindan s6z edilmektedir. Digsallik
pozitif veya negatif olabilir. Ornegin bulasic1i hastaliklara kars1 yapilan asilama
uygulamasi ile agilanan bireyin bu hastaliklardan korunmasi beraberinde toplumdaki
diger bireylerin de korunmasini saglamis olacaktir. Bu pozitif digsalliktir. Diger

taraftan olumsuz c¢evre kosullar1 ve gelir seviyesindeki diisiiklilk gibi nedenlerle



saglik hizmetinin iyi, yeterli saglanamamis olmasi negatif digsalliklara neden

olacaktir (Caliskan, 1999:17).

Saglik hizmetleri piyasasinin yapisi, iyl isleyen rekabete dayali piyasa
yapilarindan oldukca farkhidir. Diger deyisle, saglik hizmetleri piyasasi standart
piyasa kosullarin1 yerine getirmekten uzaktir. Saglik hizmetleri piyasas1 yapisi geregi
“aksak rekabet” ve “eksik bilgi” ozelliklerini tasir. Saglik hizmetinin 6nemli bir
ozelligi “eksik bilgi” kavramu ile iliskilidir. Hekim-hasta iliskisinde taraflarin saglik
sorunu ve giderilmesi hakkindaki bilgi diizeyleri arasinda ¢ok biiyiik bir fark vardir.
Hasta baska hizmetlerde pek goriilmeyen 6l¢iide kendi gereksinimlerinin ve talebinin
belirlenmesini hekime birakmaktadir. Bu iligkide hekim hizmeti arz eden taraf
olmakla birlikte talebi belirleyen tarafta olmaktadir. Standart rekabetgi piyasalarda,
cok satici, maksimum kara odaklanmis firmalar, iyi bilgilenmis alicilar, tiiketicilerin
malin bedelinin tamamin1 6demeleri gibi nitelikler s6z konusudur. Saglik hizmetleri

piyasasi ise bu standart niteliklerden farkli bir sekilde su 6zellikleri barindirir:

e Biiyiik kentler disinda sinirli sayida hastane,
e Cok bulyik karlara odaklanamayan firmalar,
e (ogu zaman eksik ve kotii bilgilenmis alici,

e Tiiketici ya da kullanicilarin ¢ogunlukla sahip olduklart sigorta vb. nedeniyle

maliyetlerin tamamina katlanmamasi (Altay, 2007:33).

Saglik hizmetleri talebi ertelenemez niteliktedir. Ciinkii bireyin saglik bakim
talebi icin hastaneye basvurusu zaten birtakim hastalik belirtileri neticesinde
gerceklesir. Cogu durumda da acilen karsilanmasi gerekir. Kisiye agri aci veren,
sagligini tehlikeye diisiiren, diisiirecek olan saglik hizmetlerinin talebi ertelenmez ve
ertelenmemelidir.  Cunki bu durum bireyi sakatlayabilir, 6lumine yol acabilir.
Saglik hizmetleri talebi dnceden kestirilemez ve diizensizdir. Hastalik durumundan
iyilesme durumuna gegiste siire belirsizdir 6nceden tahmin edilemez. Diger mallara
yonelik bilgimiz daha Onceden tiikketmis olma imkaniyla daha belirgindir ancak
saglik bakim hizmetlerinde bu durum belirsizdir. Diger yandan giinliik yasantimizda
bir mal ya da hizmet yerine degistirerek rahatga baskasini almamiz s6z konusu iken

saglik hizmetlerinde bu durum gecerli degildir. Saglik hizmetlerinin ikamesi yoktur.



Omegin bir hastaya kalp ameliyati yapilacaksa daha ucuz diye mide ameliyati

yapilamaz.

Saglik hizmetlerinin kapsamini ve boyutunu hizmeti alan degil hekim belirler.
Ornegin bir ameliyat yapilacaksa hizmeti alan su kadar parca alin seklinde bir talepte
bulunamaz, kendi tedavisini diizenleyemez. Hekim ¢ogu kez tip bilimi dogrultusunda
kararlar vererek hizmet sunar (Tokalas, 2006:15). Yukarida da degindigimiz gibi,
hekim talep yaratma ve talebi yonlendirme agisindan biiyiik bir giice sahiptir. Hekim
bu gii¢ araciligiyla sunulan hizmetin kapsamini1 gereginden fazla genisletip harcama
dizeyini yukar1 dogru itme olanagina sahiptir. Saglik hizmetlerinde devletin 6nemli
bir yeri vardir. Bu durum tabi ki saglik hizmetlerine bakis acisiyla ilgilidir. Ancak
genel olarak cogu saglik sisteminin isleyisinde devlete 06zel bir gorev
yiklenmektedir. Ciinkii saglik hizmetinin timiiyle piyasaya birakilmasi demek,
bundan yararlanmanin gereksinime gore degil, satin alma giicline gore belirlenmesi
demek olacaktir. Bu da gelir ve servet farklarina gore biiyilik esitsizlikler yaratacagi
gibi, diislik gelirli kesimlerin bazi hizmetlerden hi¢ yararlanamamasi sonucuna yol

acacaktir.
1.1.2. Saghk Hizmetlerinin Uygulama Amacina Gére Simiflandirilmasi

Saglik hizmetlerinin temel amaci kisilerin ve toplumun sagligin1 korumak,
hastaliklarin olusumuna engel olmaktir. Bu amagla yiiriitiilen hizmetlerin ilk asamasi
koruyucu/ tedbir alici saglik hizmetleridir. Tabi ki herkesi hastaliktan korumak
miimkiin olmadigindan ikinci agama olan, hastaliklarin tedavi hizmetlerine gegilir.
Tedavi siireci boyunca Sliimler veya sakatlanmalar yaganmaktadir, sakat kalanlarin
baskalarina muhta¢ olmadan hayatlarin1 idame ettirebilmeleri icin rehabilitasyon
hizmetleri verilmektedir. Bu nedenle, saglik hizmetlerini koruyucu, tedavi edici ve

rehabilitasyon hizmetleri olarak {i¢ baslik altinda inceleyebiliriz.
1.1.2.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri koruyucu hekimlik sistemine dayanmakta olup,
Diinya Saglik Orglti’niin tanimina gore koruyucu hekimlik; "Bedensel ve ruhsal

sakatliklarin olusumunu ve gelisimini, toplumun organize edilmis g¢abalariyla



Onlemenin yani sira, bireylerin ve bunlarin ailelerinin saghigindan sorumlu olan iyi
bir hekim tarafindan bagisiklama, saglik egitimi ve benzeri g¢abalarla herkes
tarafindan, bir biitlin olarak toplum sagligin1 daha iyiye gotiirmek i¢in tiim olanaklar
kullanarak yapilan hekimliktir" (Altay, 2007:34). Toplum saglig1 i¢in bir bireyin dahi
hastalik ihtimali azaltilirsa toplumun hastalik ihtimali azaltilmig olur. Buradan
hareketle koruyucu saglik hizmetleri hem kisilerin sagligin1 hem de i¢inde yasanilan
cevreyl korumaya yonelik alinmasi gereken bir¢ok tedbiri igermektedir. Kisiye
yonelik koruyucu saglik uygulamalar1 doktor, hemsire, ebe gibi saglik uzmanlari
tarafindan yiiriitiilen bagisiklama, yetersiz beslenmeyi 6nleme, aile planlamasi, ilagla
koruma, hastaliklarin erken teshis ve tedavisi vb. temel hizmetlerdir. Cevreye yonelik
hizmetlerin amac1 ise insanlarin etkilenebilecegi cevresel fiziksel, biyolojik,
kimyasal olumsuz faktorleri yok ederek, diizelterek insan sagligin1 korumaktir. Bu
hizmetler kapsaminda atiklarin zararsiz hale getirilmesi, ¢evre kirliliginin 6nlenmesi,

temiz su temini vb. hizmetler sayilabilir (Cilingiroglu, 1995:376; Caliskan, 1999:11).

Avrupa Birligi hem insan sagligmin en yiiksek diizeyde korunmasi hem de
kaynaklarin verimli kullanimi ilkesini benimsemistir. Bu nedenle kisileri daha
hastalanmadan korumaya yonelik uygulanan koruyucu hizmetler, onlari, hastaligin
getirecegi hasardan ve acilardan korudugu gibi, tedavi edici hizmetlere gore daha
etkili, kolay ve daha ucuzdur. Bu nedenle de gerek insanlarin/toplumun saglik
diizeyinin daha yiiksek olmasi i¢in ve gerekse kaynaklarin daha verimli ve etkili
kullanim1 agisindan saglik sektoriinde koruyucu hizmetlere oOncelik ve agirlik

verilmesi daha akilcidir (Akdur, 2006:18).

Koruyucu saglik hizmetleri devlet tarafindan sunulmaktadir. Ciinkii bu gruba
giren hizmetlerin faydasi tiim topluma ait olan bdliinemeyen mal ve hizmet
niteligindedir. Ornegin sagliga zararli boyutta bir cevre (hava ya da su) kirlenmesinin
Onlenmesi amaciyla atilan adimlarin yaran kisilere tek tek sunulamaz, herkes esanl
olarak yararlanir. Boyle bir hizmetin yararini fiyat karsiliginda sunmak ve fiyat
O0demeyenleri dislamak olanaksizdir. Dolayisiyla bu tiir “boliinemeyen hizmet”
niteligindeki saglik hizmetleri devletge {tretilmek zorundadir, ayni nedenle bu
hizmetlerin maliyetlerinin kamusal finansmanla karsilanmasi zorunludur (Senatalar,

2003:26).



1.1.2.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Hastalik riskinin ortaya ¢ikmasiyla baslayip kisi sagligina kavusuncaya kadar

yapilan tiim uygulamalar1 i¢ine alir.
)} Birinci basamak tedavi hizmetleri,
i) Ikinci basamak tedavi hizmetleri,
iii)  Uclincli basamak tedavi hizmetleri olarak kendi iginde gruplandirilir.

Birinci basamak tedavi edici hizmetler, evde ve ayakta tedavi kapsaminda
olup, hastanede yatmadan yiiriitiiliir. Bu tiir hizmetler yataksiz tedavi kuruluslarinda
ve koruyucu hizmetlerle bir arada yaruttlir. Bu hizmetleri veren birimlere de birinci

basamak saglik birimi/kurulusu adi verilmektedir.

Ikinci basamak tedavi edici hizmetler hastalarin yatirilarak teshis ve tedavi
hizmetlerinin yuratilmesidir. Bu hizmetleri veren genel hastanelere de ikinci
basamak tedavi kurulusu/birimi denmektedir. Hastaneler 50-100 yatakli ve 3-4
uzman hekimin ¢alistigi hastaneler olabilecegi gibi, tam tesekkiillii hastaneler de

olabilir.

Uclincii basamak tedavi hizmetleri genellikle 6zel bir alanda uzman
hastanelerde ya da egitim hastanelerinde yiiriitiiliir. Konusunda gelismis teknolojiyle
ve Ust diizeyde uzmanlagmis personelle donanmis olan yatakli tedavi kuruluslarina
ticlincli basamak saglik birimi/kurulusu adi verilmektedir. Bu tiir hastanelere 6zel bir
yas grubuna hizmet sunan cocuk hastaliklar1 hastanesi, cinsiyete gore dogum
hastaneleri ya da hastaligin tiiriine gore verem, ruh ve akil hastaliklari, onkoloji

hastaneleri vb hizmet veren hastaneleri drnek verebiliriz.

Tedavi edici hizmetlerin hem etkili ve ekonomik olmasi hem de hizmet
alanlar ile hizmet verenlerin hosnut oldugu bir ortamda iiretilebilmesi i¢in, mutlaka
yukarida verilen basamaklar halinde, kademelesmis olmasi ve bu basamaklar

arasinda iyi bir sevk zincirinin bulunmasi gerekir (Akdur, 2006:19).



1.1.2.3. Rehabilitasyon Hizmetleri

“Rehabilitasyon, kaza, savas, dogal afetler gibi dnceden tahmin edilebilmesi
miimkiin olmayan insanlarin sakat kalmasina sebep olan veya calisma giic¢lerini,
motivasyonlarini engelleyen olaylar sonrasinda hastalarin topluma kazandirilmasi ve
bdylece bireylerin ekonomik, sosyal ve kiiltiirel olarak gii¢lendirilmesini saglamaya

yonelik tim hizmetleri kapsar.” iki tiirii vardr:

o Tibbi Rehabilitasyon: Fiziksel olarak meydana gelen organ kaybi gibi

durumlarda uygulanan bir yontemdir.

e Sosyal (Mesleki) Rehabilitasyon: Sakatlik nedeniyle eski isini yapamayanlara
ya da baska nedenlerle belli bir iste ¢calisamayanlara is bulma, isi 6gretme ve

bulunan meslege uyum saglama yoniinde yapilan her tirli hizmettir.
1.1.3. Saghk Hizmetleri Piyasasimin Temel Ozellikleri

Saglik ekonomisi analizleri yapilirken ekonominin temel kavramlarindan olan
arz ve talepten yararlanilir. “Talep -fiyat disinda- talebi etkileyen tim faktorler sabit
iken, belirli bir fiyatla satin alinmak istenen miktarlar arasindaki iligkiyi verir.” Arz
ise, Ureticilerin belirli bir zamanda, cesitli fiyatlardan satmak iizere piyasaya
sunduklar1 miktarlar olarak tanimlanabilir. Talep ve arzin kesistigi bir noktada piyasa
dengelenmis olur. Saglik hizmetlerinde de arz ve talebin kesismesi, saglik hizmetinin
denge fiyat ve miktarmin belirlenmesine sebep olur. Saglik alaninda tretilen hizmet
arzinin ¢esitli nedenlerden dolayir azalmasi ya da ¢ogalmasi, saglik piyasasindaki
denge noktalarin1 degistirebilir ve yeni bir dengenin olugsmasina neden olur. Denge
noktasinda saglik hizmetlerinden faydalananlar, her zaman i¢in faydalarim
maksimize etmeye c¢aligirlar. Saglik hizmetleri toplam fayda egrisi, tiim saghk
ekonomisine uygulanabilecegi gibi sagligin alt birimlerine 6rnegin, discilik, cerrahi
hizmetler vb. gibi hizmetlere de uygulanip toplam faydanin maksimize edildigi

noktalar bulunabilir (Aktan, 2001:1486).



1.1.3.1. Saghk Hizmetlerinin Talep Yonii

Saglik hizmetlerine olan talep ile ekonomi literatiiriinde tanimlanan talep
farklilik gostermektedir. Bunun nedeni yine saglik hizmetleri piyasasinin
oOzelliklerinden dolayidir. Normal mal ve hizmet piyasalarinda tiiketicilerin tatmin
diizeyi hemen hemen ayni tatmin diizeyine ulasirken saglik hizmetleri tiiketiminde
tatmin diizeyi bireylere gore biiyiik farkliliklar gosterebilir. Saglik hizmetlerine her
zaman ihtiya¢ vardir. Fakat toplumumuzun geleneksel baz1 6zelliklerinden ve saglik
bilincinin yeterince gelismemesinden dolay1r saglik hizmetine olan ihtiyag, saglik
hizmeti talebine her zaman doniisememektedir. Ornegin basi agriyan birinin bu
agriyla yasamaya alismasi ve tedavi i¢in herhangi bir yola bagvurmamasi ya da
yaslilarin ¢oziimlenebilecek sorunlari oldugu halde bunu yashligin bir sonucu olarak
gormeleri nedeni ile herhangi bir tedaviye bagvurmamalar1 gibi ¢esitli ihtiyaclarin
talebe donlismemesi sayilabilir. Bazen de hekimlerin istismarlari ile ya da hastalik
hastas1 olan kisilerin goriiniirde talep olan bagvurulari gergek bir talebi ortaya
koymayabilir. Dolayisiyla da saglik hizmetleri iiretiminde kullanilan girdiler (birbiri
ile ikame edilebilen), talebinden bagimsiz olarak incelenilmemelidir (Avci, 1997:30-

31).

Saglik bakimi hizmetleri piyasasinda kisiler kendi isteklerine gore bagimsiz
olarak mal ve hizmet satin alamazlar. Doktorlar hastalar adina mal ve hizmet alimina
karar vermektedir. Dolayisiyla saglik mal ve hizmetleri talebi tiiretilmis bir talep
niteligindedir. Doktor aldig1 tip egitimi dogrultusunda, hastanin ihtiyaci olan saglik
hizmetlerini belirler. Saglik hizmetlerinin talebini doktorlar belirler. Kisacasi
bireyler hasta olarak; doktor, hemsire, saglik kurulusu, medikal kuruluslar ile ilag
firmalar1 karsisinda bagimli durumdadir. Saglik hizmetlerine olan talebin ne zaman
ve ne sekilde olacaginin 6nceden belirlenememesi ve ertelenemez olmasi gibi
faktorler saglik hizmetlerine olan ihtiyacin tam olarak bilinememesine sebep

olmaktadir. Bu nedenle saglik hizmetlerinin talep yapis1 farklilagmaktadir.

Saglik hizmetlerinin temel 6zelliklerinin anlatildig1 kisimda belirttigimiz gibi
saglik hizmetlerinin ikamesi yoktur. Mal ve hizmetler arasinda tercih yapma
sansimiz olmadigindan talep esneklikleri diisiiktiir. Tiiketicinin gelirinde meydana

gelecek herhangi bir artis ya da azalis talep edilen miktarda hi¢ bir degisiklik
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yapmayacak ya da c¢ok az bir degisiklige neden olacaktir. Talebin fiyat ve gelir
esneklikleri diisiiktiir. Ornegin kanser, kalp ve bobrek hastaliklar1 gibi hastaliklarin
tedavisinde karsilasilan fiyat ve kisinin geliri ne olursa olsun bu hastaliklarin
tedavisinden vazge¢mek olanaksizdir. Bu tiir saglik hizmetlerinin miktari, hizmetin
fiyatindan ve kisinin gelirinden etkilenmemektedir (Caliskan, 1999:14). Ancak bir
kisim saglik hizmetlerinin talebi de gelir artisina ve bireylerin zevk ve tercihlerine
bagl olarak degisiklik gosterebilmektedir. Estetik operasyonlar1 6rnek verebiliriz. Bu

tir hizmetlerde talebin gelir esnekligi yiiksek olmaktadir.
1.1.3.2. Saghk Hizmetlerinin Arz Yonii

Saglik hizmetleri arzi, saglik alanina ayrilan kaynaklarin biiytikligii, hiikiimet
politikalari, finansman yontemleri, ngoriilen saglik sisteminin yapist gibi faktorlere
baghdir. Saglik hizmetleri arzinin diizeyini, miktarini, kalitesini ve dagilimini
belirleyen iki temel faktdr vardir. Bunlar saglik sektorii icinde yer alan saglik

personeli ve saglik mal ve hizmetlerini iireten saglik tiretim birimleridir.

Saglik mal ve hizmetlerinde ulusal veya uluslararast monopoller vardir.
Saglik hizmetleri piyasasina girebilmek icin belirli nitelikleri tagimak gereklidir.
Ornegin en basiti hizmet arz edebilmek igin diploma sahibi olmak zorunlulugu gibi.
Belirli kuruluslardan izin almak (ila¢ ruhsati almak gibi) ve yetkili kurum ve
kuruluglar tarafindan belirlenen asgari fiyat tarifelerine uymak gibi zorunluluklar
piyasaya girisi zorlastirmaktadir. Saglik sektoriinde arzin arttirilmasi ancak var olan
kapasitenin arttirilmasi ya da yeni yatirimlarin yapilmasi ile miimkiin olabilmektedir.
Bu da ¢ok yiiksek maliyetlere katlanmak demektir. Ayrica kisa donemde saglik
sektorlinlin liretim olanaklar1 da arttirllamaz. Ciinkii saglik personelinin egitimi,
altyapt yatirimlarimin uzun zaman almasi gibi etkenler kisa donemde {iiretim
olanaklarinin arttirllmasini miimkiin kilmamaktadir. Saglik hizmetleri arzinin

belirlenmesinde hiikiimetler, idareler ve bunlarin aldiklar1 kararlar etkilidir (Tokalas,
2006:32).
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1.2. Saghk Hizmeti Sistemlerinin Siniflandirilmasi

Bir iilkenin saglik sistemi biiylik 6l¢ilide o iilkenin siyasi, ekonomik ve sosyal
yapilarinin bir fonksiyonudur. Her iilkenin saglik sistemi kendi tarihine, kiiltiiriine,
ekonomik kalkinmasina, hakim politik ideolojiye, niifusun demografik 6zelliklerine,
tibbi bilgi ve teknolojisine baglidir. Ayrica uluslararasi iligkiler ve finans ¢evreleri de
iilkelerin saglik sisteminin finansman ve hizmet sunumunun sekillenmesinde
dogrudan ya da dolayli yoldan etkindir (Roemer, 1993). 1990’11 yillardan bu yana
saglik sistemlerinin siniflandirilmasina yonelik bir¢cok c¢alisma yapilmistir. En eski
calismalardan Evang’in (1960) c¢alismasi one ¢ikanlardan biridir. Evang saglik
sistemlerini Batt Avrupa Tipi, Amerika Tipi, Sovyet Rusya Tipi ve Gelismemis

Ulkeler Tipi olarak incelemistir.

Field (1973) saglik sistemlerini ¢ogulcu saglik sistemleri (6rn. ABD), saglik
sigortas1 sistemi (6rn. Fransa), saglik hizmetleri sistemi (6rn. Ingiltere) ve
sosyallesmis saglik sistemi (6rn. Eski SSCB) bi¢iminde gruplandirmistir. Feild
(1989) bir diger caligmasinda azgelismis iilkeler, Korumaci Piyasa, Sigorta/Sosyal

Giivenlik, Ulusal Saglik Hizmetleri ve Sosyalist Tip olarak bes grupta incelemistir.

Terris (1978) ise saglik sistemlerini, sosyal/kamu yardim sistemi, saglik
sigortasi1 sistemi ve ulusal saglik hizmetleri sistemi olarak ii¢ grupta ele almistir.
Hsiao (1992) genel bir simmiflandirma izleyerek arz yonlii saglik sistemleri ve talep
yonlii saglik sistemleri olarak iki grupta incelemistir. Bu zamana kadar kullanimi en
yaygin olan ve en bilinen siniflandirma tipi Milton I. Roemer’e aittir. Roemer (1993)
calismasinda saglik sistemlerini girisimci ve serbest saglik sistemleri, refah yonelimli
tipteki saglik sistemleri, genel ve kapsayici (biitlinciil) saglik sistemleri, sosyalist ve

merkezden planlanmig saglik sistemleri olarak dort grupta toplamustir.

Sargutan (2004) ise siniflandirmasinda Roemer’in yaklagiminin temel
unsurlarini gézeterek iilkelerin gelismisliklerini ve gelirlerini de esas alan yeni bir
siniflandirma yaklasiminda bulunmustur. Bu yeni smiflandirmada o6lgiit olarak
tilkelerin saglik sistemi hizmet arz ve talebinde kamu ve 6zel unsurlarin yaygin ve
baskin olan durumuna goére dort ana tip (Roemer’in siiflandirma yaklasimi) ve

iilkelerin geligsmisliklerini ve gelirlerini esas alan dort diizey esas alinmustir.
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Calisgmamizda Romer’in smiflandirma tipi esas alinarak saglik sistemlerinin genel

isleyisi hakkinda bilgi verilecektir.
1.2.1. Milton I. Roemer’in Simflandirmasina Gore Ulke Saghk Sistemleri

Roemer (1991, 1993) “National Health Systems of the World” adl1 kapsamli
calismasinda saglik sistemlerini saglik hizmetleri piyasasina devletin midahale
sinirlamasinin en az olanindan, en ¢ok olanina dogru girisimei ve serbest saglik
sistemleri, refah yonelimli tipteki saglik sistemleri, genel ve kapsayici (biitiinciil)
saglik sistemleri, sosyalist ve merkezden planlanmis saglik sistemleri olarak dort

grupta incelemistir.
1.2.1.1. Serbest Piyasa Tipi Ozellikli Saghk Sistemleri

Saglik sisteminin temel O6zelligi “kisisel ihtiyaglar i¢in dogrudan kisisel
0deme ve/veya sadece hastalik yahut genel saglik hizmetlerini igeren istege bagl ve
kisisel prim oOdemeli o©zel sigorta agirlikli saglik hizmetleri talebi” olarak

Ozetlenebilir.

Bu uygulamada, saglik hizmetleri talebinin, genellikle (herhangi bir sebeple)
dogrudan kisisel 6demelerle veya Ozel sigorta aracilifiyla prim seklindeki yari-
dogrudan Odemelerle {cret karsiliginda kamu veya 06zel sektér hizmet arz

edicilerinden satin alinarak karsilanmasi esastir.

Bu saglik sistemi tipi, saglik hizmetleri arz ve talebinin esas olarak serbest
pazar sartlarinda gerceklestigi, yeterli olmayan kamu sektorii yaninda ana unsur
olarak ozel sektor saglik hizmetleri arzinin ve Kkisisel talebin yaygin oldugu bir
ortam1 tanimlamaktadir. Bir taraftan saglik hizmeti talep edenlerin, alacaklari hizmet
hakkinda yeterli bilgiye sahip olamadiklari i¢in, arz edenin kontroliine her yénden
acik ve korunmasiz oldugu uygulamalardir. Hizmetin sunumu, {icreti, kalitesi,

miktar1 vb. lizerinde degerlendirme ve denetim olanaklar1 ¢ok kisithidir.

Sonug olarak, milli geliri yiiksek, gelir dagilimi nispeten dengeli, yoksullar
cok az, sosyal yardim etkili, toplum saglig1 hizmetleri yeterli, giiclii bir diizenleme ve

denetim sisteminin c¢aligtig1 iilkelerde uygulandiginda, kisisel saglik hizmetleri arz ve
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talebinde sorunlara yol agmayabilir. Ileri diizey gelismis iilkeler i¢inde bu sistemin
en iyi 6rnegi Amerika Birlesik Devletleridir (Sargutan, 2005:416).

1.2.1.2. Refah Yonelimli Tipteki Sagilik Sistemleri

“Refah Yonelimli Saglik Sistemi” adlandirmasi ise, devletin, bir sosyal refah
projesi olarak kabul ettigi saglik hizmetlerini, kamu yararina/adina diizenledigi
zorunlu ve primli saglik sigortast yoluyla kisilere saglamayr esas aldigir saglik
sistemlerini vurgulamaktadir. Bu sistemin tipik 6zelligi “hastalik hallerini kapsayan
zorunlu, galisan ve isveren prim 6demeli saglik sigortasi ve sosyal sigorta agirlikli

saglik hizmeti talebi” olarak 6zetlenebilir (Sargutan 2005:413).

Kanada, Japonya, Avustralya gibi Bati Avrupa iilkelerinin ¢ogunda saglik
sistemleri refah yonelimli tiptedir. Bu sistemin ilk O6rneklerine 19. Yiizyil’da
rastlanir. Model, Almanya’da ¢ok yaygin olan kiigiikk boyutlu saglik yardim
sandiklarin1  1883-1891 yillar1 arasinda kamu denetiminde birlestirerek tiim
calisanlarin bunlara katilimini zorunlu kilan ve diinyada ilk hastalik, is kazasi,
malulliik ve yashilik sigortalarinin kurulmasini saglayan diizenlemelerle baglamistir.
Modelin uygulanmasimni diizenleyip baglatan sosyal politika uygulamalarinin
onculerinden Alman Basbakani (Sansélye) Otto von Bismarck’in adina atifla
‘Bismark Modeli’ olarak adlandirilmaktadir. Model diger bati Avrupa iilkelerinde de
Almanya ile benzer sekilde uygulanmaktadir. Bir¢ok iilkede saglik hizmetleri
finansmanimi yerel, bdlgesel yonetimler yiiriitiir. Ornegin Fransa’da kisi saglk
hizmetleri i¢in dogrudan doktora 6deme yapmakta daha sonra ona dnceden hiikiimet
ve medikal birliklerin miizakereleri sonucu olusturulmus belli bir {icret geri 6deme
olarak yapilmaktadir. Genellikle hizmetin %80 ini 6demekten sorumludur. Belgika,
Hollanda ve Avusturya saglik sistemlerinin de tipik isleyisi bu sekildedir (Roemer,

1993:15).

Avustralya ve Kanada’da saglik sistemlerinin isleyisi araci sigorta sirketleri
kullanmaksizin tamamen hiikiimet kontroliindedir. Avustralya’nin c¢alisanlar i¢in
sigorta fonlar1 kurulmasi gibi bir ge¢misi yoktur ve saglik sigortast yonetimi tek
basimna ulusal hiikiimet tarafindan yonetilir. Kanada’da kilit yapilar bolgesel

yonetimler ve federal hiikiimet tarafindan aktarilan kismi fonlardir. ki {ilkenin de
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saglik hizmeti finansmani i¢in fonlar igveren, calisan katkilarindan ziyade genel
vergilerden gelmektedir. Avustralya’da ¢cogu hastane yerel hiikiimetler/yonetimler
tarafindan finanse edilmektedir. Kanada’da ise ¢ogunlukla dini kuruluglar ve goniillii

organizasyonlarin kontroliindedir (Roemer, 1993:15).

Saglik kuruluslarinin ve saglik personelinin 6nemli bir boliimii saglik
sigortasina hizmet verir. Sistemde gorev alan saglik personeli kamu ve 6zel sektorde
ayni zamanda caligabilir. Uygulamanin basarisina ve imkanlara bagli olarak,
kaynaklarda yetersizlikler ve kaynak dagiliminda dengesizlikler goriilebilir. Refah
Yonelimli modelin, bir diger saglik hizmetleri giivencesi modeli olan ve kamu
kaynaklariyla iicretsiz, zorunlu saglik giivenligi saglamayr amacglayan Kapsayici
tipteki saglik sisteminden farki, saglik hizmeti giivencesinin primli saglik sigortasi

yoluyla saglanmaya calisilmasi ve genellikle tedavi hizmetlerini kapsamasindadir
(Sargutan, 2005:418-419).

1.2.1.3. Kapsayia (Biitiinciil) Tipteki Saghk Sistemleri

Daha o6nce refah yonelimli tipte saglik sistemlerine sahip olan bazi iilkeler, II.
Diinya Savagindan sonra ortaya ¢ikan politik ve ekonomik sebeplerle, savas sirasinda
yuritulen tek merkezli sistemden de ilham alarak, kapsayici sisteme yonelmislerdir.
Buyuk Britanya bunun en iyi drneklerindendir ve 1950’lerde iskandinav iilkeleri de
bu sistemi takip etmeye baslamustir. Italya 1970’lerde ulusal saglik hizmetleri
yasalarmm yiiriirliige koymustur. Italya’y1 Yunanistan ve Ispanya’nin reformlari takip
etmistir. Kapsayic1 saglik sistemlerinin tipik 06zelligi hizmetin biitiin niifusu
kapsamasi, finansmanin tamamen genel vergilerden saglanmasi, doktor ve diger
saglik personelinin ticret sistemiyle istihdam edilmeleri ve saglik hizmetleriyle ilgili

tiim faaliyetlerin dogrudan hiikiimet kontroliinde sunulmasidir (Roemer, 1993:15).

Saglik alaninda ulasilmak istenen diizeye yaklagmis olan iilkeler, cogunlukla
kapsayici saglik sistemini tercih etmistir. Bu sistemde her zaman giclu bir kamu
yonlendirmesi goriiliir. Gelir seviyesi yiiksek olan iilkeler biiyilk ¢ogunlukla ya
kapsayici ya da refah yonelimli politika izlemektedirler. Biitiiniiyle kamu kaynakli
olan bir kapsayici saglik sistemi, milli geliri kisi basina ve toplam olarak diistik, gelir

dagilimi bozuk, gelismekte olan, orta alt gelir grubundaki tilkelerde de, halkin saglik
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hizmetlerini almasina daha fazla imkan saglayici bir 6zellik géstermesine karsin, bu
tip tilkelerin ¢ok azinda basarili olarak uygulanma imkan1 bulabilmektedir (Sargutan,
2004: 67-68).

1.2.1.4. Sosyalist Tipteki Saghk Sistemleri

Eski Sovyet Sosyalist Cumhuriyetler Birligi (SSCB) sosyalist tipteki saglik
sistemini benimseyen ilk Glkedir. 1917 Rus devriminden sonra SSCB, 1937’ye kadar
saglik hizmetlerinde bir dizi reform baslatmistir. Tiim doktor, hemsire, saglik
personeli kamu ¢alisan1 olmustur. Tiim hastaneler ve diger saglik kuruluslar1 devletin
yonetimindedir. Ozel ilag ve kimya endistrisi millilestirilmis ve iiniversitelerde tip
egitimi veren okullar kaldirilmis ve saghik bakanligma bagli saglik enstitiileri
kurulmugtur. Tiim bu gelismeler sonuncunda halk saghiginda dikkate deger bir
gelisme kaydedilmistir. Ancak soguk savas doneminde ciddi bozulmalar baslamistir.
Biiyiik miktarda askeri harcamalar yapilmis ve saglik hizmetlerine ayrilan fonlar
yetersiz kalmistir. 1970 ve 1980 arast saglik harcamalarina ayrilan pay tilke milli
gelirinin %4’tinden daha azdir. Bu oran endiistrilesmis bati iilkelerinin ¢ok cok
altindadir ve ihtiyaci karsilamaktan uzaktir. Dogu Avrupa’da diger sosyalist {ilkelerin
(Polonya, Macaristan vb.) saglik sistemleri ise SSCB’ den sonra sekillenmeye
baglamis ve 1980’lerin baslarina dogru serbest piyasa ekonomisine yonelik
dontistimler gerceklesmistir. 1992 yilina kadar Polonya ve Macaristan saglik
ekonomilerinin sosyalist karakterde olduklar1 zamandaki gibi eski yapilarim
korudugu dikkat ¢ekmektedir. Ulkelerdeki diger sektorlerde ¢arpict doniisiimler
meydana gelirken saglik sisteminin eski yapisim1 korumasi ilgingtir. Bu iilkelerin
saglik hizmetlerinin sadece %5°1 6zellestirilmistir ve bahsi gegen lilkelerin saglik

sektoriinde finansman sikintis1 yagadiklari goriilmektedir (Roemer, 1993:20).

1.22. Milton 1. Roemer Sonrasi Ulke Saghk Sistemlerinin

Siniflandirilmasina Yonelik Yaklasimlar

Ortaya konan smiflandirma g¢aligmalarinin en gegerlisi ve en iyi sentezi
kesinlikle Los Angeles California Universitesi’nden Prof. Milton I. Roemer’in
oldugu kabul edilmekle birlikte giiniimiizde kiiresellesmenin saglik sistemleri lizerine

etkilerini dikkate alarak hala ulusal temelli karsilastirmalar yapmanin dogru
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olmayacag1 goriisiiyle saglik sistemleri siniflandirma ¢aligsmalarinda yeni yaklagimlar

gorulmektedir.

Giarelli’ye (1998) gore ulus devlet gibi siyasi yonetsel birimler (ilgeler,
vilayetler, iller, bolgeler, devletler vs.) yerine eldeki verileri kullanarak uygun analiz
birimleri tanimlamaliyiz ve analizlerimizi toplumsal gergekligi yansitan bu uzamsal
yapiya dayandirmaliyiz. Yaklasimimiz uluslar-Ustd ve ulusal siyasi yonetsel
sinirlardan bagimsiz oldugunu bildigimiz gercek farkliliklarin ortaya ¢ikmasina
neden olacaktir. Bu noktada Giarelli ulus-devlet ve kita arasina
konumlandirabilecegimiz tamamen cografi bir kavram olan ve antropolog G.
William Skinner tarafindan gelistirilen “buyik bélge (macroregion)” kavramini
toplumsal gercekligi betimlemek ve analiz etmek icin énermektedir. Oncelikle biyik
bolge diizeyinde saglik sistemi olarak ele alip karsilagtiracagimiz seylerin neler
olmasi gerektigine karar vermeliyiz. Ulusal siiflandirmalarda saglik sistemleri
kaynak, Orgilitlenme, finansman ve yOnetimin bir araya getirilerek saglik
hizmetlerinin halka ulastirilmasi olarak diistiniilmektedir (Roemer, 1991:31). Bu
tanimin en temel eksigi, saglik sistemlerini sadece siyasi ve mali unsurlara
dayandirmasi ve bu boyutlari i¢inde, bulunduklari baglami ve bu baglamla kurduklar
iliskileri hesaba katmadan yalitilmis alanlar olarak ele almaktir. Aslinda Roemer bu
siyasi ve iktisadi unsurlarin yani sira, 6rnegin toplumsal-kultirel boyutun 6nemini de
kabul etmektedir ancak bu boyutu analizine dahil etmenin ¢etin bir is oldugunu ifade
etmistir. Saglik sistemlerinin hem makro hem mikro dizeylerini inceleyen, ¢ok
boyutlu bir yaklasima dayali anlamli bir tipolojisini olusturabilmek i¢in saglik
sistemi modellendirmelerine sosyal aktoriin toplumsal ve Kdltirel boyutu da
katilmalidir. Giarelli’ye gore toplumsal-kiltirel boyutu analize dahil etme isi
sosyologlara diismektedir. Italya da saglik sosyolojisinin kurucusu Prof. Ardigo’nun
(1981; 1997) ileri siirdiigii ve daha sonra Cipolla (2002) ve Giarelli’nin (1998)
ayrintili sekilde gelistirdigi dort yonlii model bu yonde atilan ilk adimdir. Giarelli
saglik sistemini ¢ok boyutlu analitik bagintilardan olusan karmagik bir sistem olarak
almistir. Bu bagintilar sunlardir (Keyder vd., 2007:188):

(i) Saglik sistemi ile dis doga arasindaki bagintilar (1) ekolojik baglant: adin

verdigi seyi olusturur. Ornegin ¢evrenin dzelliklerine bagl belirli hastalik riskleri,
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(if) Saglik sistemiyle toplumsal sistemler arasindaki bagintilar, baska bir
deyisle saglik alt sistemiyle siyasi, iktisadi ve kiiltiirel alt sistemler gibi baska

toplumsal alt sistemler arasindaki iliskiler (2) yapisal baglantiyr olusturur,

(iii) Saglik sistemiyle giinliik yasam iligkileri igindeki 6zne arasindaki
bagintilar 6znenin saglik/hastalik  deneyimiyle saghik kurumlar1 arasindaki

etkilesimiyle ilgili olan (3) olgusal baglantiy: temsil eder,

(iv) Saglik bakim sistemiyle i¢ doga arasindaki bagmtilar, saglik bakim
sisteminin etkileriyle ilgili olarak dogurganlik, hastalik orani, olim orani

gostergelerini ele alan (4) biyo-psisik baglantiyr olusturur.

Goriildigi  gibi  Giarelli’nin - bu  tanimlamasi  arastirmacilarin ~ saglik
gostergeleriyle ilintili kabul ettikleri biitiin boyutlart icermektedir. Kisaca
Giarelli’nin Onerisi, saglik sistemlerinin 6nemli baglamini temsil eden bu cok
boyutlu bagmtilart analiz ederek belirli bir biiylik bolge icerisinde ayni ya da en
azindan benzer belirli bir bagintilar Oriintiisiinii paylasan bir saglik sistemi ailesini
tanimlamaktir. Boylece cesitli biiyiik bolgeler arasindaki fiili farkliliklar1 anlamak ve
“bu farkliliklar1 s6z konusu sosyolojik yaklagima gore yorumlayabilmek i¢in farkli
saglik sistemleri farkli bagint1 oriintlileri olarak ele alinip karsilastirilabilmektedir
(Keyder vd., 2007:189). Bir diger dikkat ¢eken ¢alismada ise serbest ekonomiye
gecis siireciyle birlikte {lkelerin saglik sistemlerinde meydana gelen yonetsel
degisimler ve pazar odakli yaklagimlar incelenmistir. Bourque ve Farrah (2012) her
biri daha O6nceden Roemer tarafindan kategorize edilen 5 iilke -saglik sistemi-

araciligiyla pazar odakli reformlarin gelisimini incelemislerdir.

Saglik sisteminin ikisi (Kiubec ve Maassuate) kuzey Amerika’dan segilmistir.
Bourque ve Farrah (2012) Kanada ve ABD saglik sisteminde alt diizeydeki ulusal
kuruluglarda meydana gelen reformlar nedeniyle sadece federal diizeyde
calisiimamast gerektigini diislinerek bu eyaletleri se¢mislerdir. Diger saglik
sistemleri Avrupa’dan Fransa, Hollanda ve Ingiltere secilmistir. Bu iilkeleri segmis
olmalar1 en az ii¢ nedene dayanmaktadir: Ilk olarak bu saghk sistemleri
birbirlerinden niteliksel olarak c¢ok farklidir. Bize farkli baglamlarda pazar odakli

yonetim mekanizmalarmin etkisini degerlendirme firsati verdikleri igin seg¢ilmistir.
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Ikinci olarak bu saglik sistemleriyle ilgili kapsamli bir arastirma adi gegen
yazarlardan biri tarafindan 6nceden yapilmistir (Bourque, 2007-2008), ictincii neden
ise bu saglik sistemlerinin hepsinin son zamanlarda kapsamli yonetim degisimleri

ortaya c¢ikaran biiyiik reformlara ugramis olmasidir.

Calismanin sonuglarma gore Sekil 1.1°de goriildiigl iizere, hiikiimetlerin
kapsayict saglik hizmetlerini sagladigi yerde saglik sisteminin belkemiginin i¢
pazarlar oldugu gercegi goriilmektedir. Biiyiik Britanya ve Kiibec 1990’larda ve
2000’11 yillarda daha sonra bolgelerin saglik denetiminden sorumlu ve saglik
bakanlarina hesap verebilecek yapida olan desantralize (merkezi olmayan)
kurumlarin ortaya ¢ikmasina neden olan pazar odakli olgiimleri uygulamaya
koymustur. Fransa’da i¢ pazara yonelik uygulamalarla kapsamli saglik sistemlerine
daha yakin goriinmektedir. Hollanda’da ise 1980’lerde hukimetler diizenlenmis bir
piyasanin kurulmasi amaciyla ¢aba harcamiglardir. Ardili hitkkiimetlerde degisim igin
gerekli olan eksik unsurlarin giderilmesi i¢in ¢alismis ve sigortacilari, hizmet
saglayicilar1 ve hastalari-miisterileri yine herkes tarafindan erisilebilir daha etkili bir
saglik sistemi yapist i¢in tesvik etmislerdir. Son olarak girisimci saglik tipine sahip
Amerika pazar odakli yonetim anlayis1 ve rekabeti yonetmek i¢in agirlikli olarak 6zel
sektor ve cok kiiclik bir kamu sektoriinde nasil uygulanabilecegini gostermistir

(Bourque ve Farrah, 2012:15).
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Kapsayici-biitiinciil saglik
sistemi

I¢ piyasalar

Refah yonelimli- zorunlu
saglik sistemleri

Diizenlenmis piyasalar

Serbest piyasa tipi saglik

sistemleri
1990 ﬂ 2010

Tesvikler ve Rekabet Donemi

Sekil 1.1. Milton 1. Roemer’in Kategorileri igin Pazar Odakli Reformlarin

Sonuglari.
Kaynak: Bourque, M. ve Farrah, J.S., (2012).

Bourque ve Farrah’a gore Roemer’in simiflandirmast tesvik ve rekabet
donemlerinde gergeklestirilen reformlarin etkisinde meydana gelen saglik sistemi
karakteristiklerini tammlamak icin yararlidir. Ornegin belli ozellikler saglik
sistemlerini direngli ya da diizenlenmis ve i¢ pazarlarin gelisimine daha elverigli
yapar. Yiksek derecede merkezilesme dogasina sahip kapsamli saglik sistemler i¢
pazarlarin olugsmasini agikca engellemektedir, diger taraftan daha az merkezilesme
yapisinda olan diger saglik sistemleri farkli reform siiregleri ve farkli saglik hizmeti
pazarlar1 olugsmasina yol agarlar. Ancak Romer’in siniflandirmasi su andaki saglik
sistemlerine en azindan yonetisim boyutunda karsilik vermemektedir. Ornegin
Hollanda ve Massasuate bireysel yetkilerin arttirildigi diizenlenmis piyasalara
yonelik bir doniigiim izledi. Aksi olarak Fransa ise i¢ pazara yonelik uygulamalarla

kapsamli saglik sistemlerine daha yakin gériinmektedir.

1990-2010 periyodunda izlenen pazar odakli yonetim anlayist ile saglik

sistemlerinin ve sistemlerin tesvik ve rekabet donemi Oncesi sahip oldugu
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Ozelliklerin 6nemli 6l¢iide degismesinin yapisal degisiklikleri meydana getirdigi
acikca gorlilmektedir. Pazar odakli yonetim gelismis sanayi toplumlarinin saglik
sistemlerinde oldukca yaygindir ve bu yonetim anlayisi saglik sektoriin aktorlerinin
davraniglarinda degisimlere neden olursa, ki c¢alismalarinda bdyle bir durum
oldugunu gosteren kanitlar mevcut, gelecek saglik sistemi siniflandirma
caligmalarinda  yOnetisim  boyutunun  teorik  temellerine  odaklanmaktan

kaginilmamasi gerektigini ifade etmislerdir (Bourque ve Farrah, 2012:17).
1.3. Saghk Sistemlerinin Etkinlik gostergeleri A¢isindan Karsilagtirilmasi

Ulkelerin farkli siyasi, sosyal, kiiltiirel ve ekonomik yapilara sahip olmasi
saglik sistemlerinin de farklilasmasina neden olmaktadir. Bu farkliliklar nedeniyle
ilkeleraras1 saglik sistemlerini karsilagtirmak zordur. Ancak mevcut farkliliklarin
ortaya konmasi ile karsilikli etkilesimler saglanacak ve tilkelerdeki saglik durumu
olumlu y6nde etkilenecektir (Roemer ve Roemer, 1990:1189). Ulkelerin saglik
sistemleri ve hizmetlerini etkileyen gostergeler bakimindan karsilastirilmasinin
nedenlerini su sekilde siralayabiliriz (Baily ve Garber, 1998; Yildirim ve Yildirim
2011; Celebi ve Cura, 2013:54).

e Saglikta esitligi ve hakkaniyeti saglamaya yonelik uygulamalarin akilcr bir
bi¢cimde olusturulmasina yardimci olmast,

e Saglik sistemlerinin ne tiir sonuglar verdiginin ortaya konulmasi,

e Bireylerin saglik halleriyle ilgili iistiinliik ve zayifliklarinin tespit edilmesi,

e Uluslararast karsilastirmalar yoluyla her bir {lkenin saglik sistemi

performansinin belirlenmesidir.

Saglik hizmetleri etkinlik gostergeleri olarak ifade edilen unsurlar saglik
diizeylerini  belirleyici nitelige sahip olduklar1 i¢in saglik sistemlerinin

karsilastirilmasinda da kullanilan gostergelerdir (Celebi ve Cura, 2013).

Karsilagtirma yapilirken segilen gostergelerin, uluslararast anlamda
giivenirligi ve benzerligi olan kurumlarin verilerine dayandirilarak gerceklestirilmesi,

var olan farkliliklari, zorluklar1 hafifleterek degerlendirme yapilmasini ve giivenilir
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sonuclara ulagilmasint miimkiin kilmaktadir. Bu baglamda ¢alismamizda OECD ve
WHO tarafindan yayinlanan veriler kullanilarak iilkelerin karsilastirilmali bir analizi
yapilmistir. Bu kurumlar tilkelerin saglik sistemi performanslarini 6lgme, bireylerin
beklentilerinin karsilanmasi, adil finansal yapilanmanin saglanmasi gibi hedefler i¢in
saglik etkinlik gostergeleri araciligiyla tim iilkelerin durumunu gosteren siirekli

veriler olusturup yaymlamaktadirlar.
1.3.1. Ekonomik A¢idan Saghk Gostergeleri
Toplam Saghk Harcamalar: GSYIH Oram (%)

Bir Ulkenin ekonomisinin gii¢lii ve istikrarli olmasi igin saglikli bir topluma
sahip olmas1 gerekir. Saglikli toplumlar da ancak saglik hizmetlerinin ihtiyaci
karsilayacak sekilde sunulmasiyla miimkiindiir. DSO’ne gore bir iilkede saglik
harcamalarina ayrilan pay o iilkenin yillik GSMH nin en az yiizde 5’1 olmalidir ve bu
oran az gelismis yada gelismekte olan iilkelerin oniine ulagilmasi gereken bir hedef

olarak konulmustur (T.C. Saglik Bakanligi, 1992:15).

Ulkelerin gelismislik seviyesi arttikca GSYIH’dan saglik harcamalari igin
daha biiylik miktarlarda pay ayrilmaktadir. Son on yil icerisinde OECD iilkelerine
baktigimizda saglik harcamalar1 ortalama % 3,9 artis gostermistir (OECD, 2014).
Yapilan arastirmalar sonucunda saglik harcamalarindaki bu artisin nedenlerinin
gelismis iilkeler ve gelismekte olan iilkeler i¢in de ayni oldugu kanisina varilmistir.
Bu nedenleri kisi bag1 gelirin yiikselmesi, egitim seviyesi ve saglik bilincinin
gelismesi, sosyal deger yargilarinin degismesi, teknolojik gelismeler, sehirlesme,
yasam siiresinin uzamasi, toplumsal diizede meydana gelen degismeler olarak

siralayabiliriz (Akin, 2007).

2012 yili verilerine gére GSYIH saglik harcamalari orani en az olan iilkeler

Turkiye, Estonya ve Meksika’dir. En ¢ok olanlar ise ABD, Hollanda ve Fransa’dir.

Avrupa’ya bakildiginda ise (ingiltere, Fransa ve Almanya), mevcut ekonomik
kosullarda bu Ulkelerin ekonomilerinde 6nemli bir biylime beklenmemektedir.

Bunun yaninda bu iilkelerin niifuslart hizli bir sekilde yaslanmakta ve saglik
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harcamalar1 artmaktadir. Bu da bu ilkelerin global ortalamalardan az da olsa
uzaklasabilecekleri ihtimalini ortaya ¢ikarmaktadir (YASED, 2012).

Grafik 1.1. 2012 Y1t OECD Ulkeleri Toplam Saglik Harcamalar1 GSYIH

Orani (%).
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Kaynak: OECD Health Statistics 2014 verileri kullanilarak hazirlanmistir.
Toplam Saghk Harcamalarimin Artis Hizi (%) (2000-2012)

Grafik 1.2. OECD iilkelerinin toplam saglik harcamalarinda 2000 yilindan

2012 yilina ne oranda artis sagladigina iliskin verileri icermektedir. Kore, Slovakya

ve Sili gibi toplam saglik harcamalar1 icin GSYIH larindan ayirdiklar1 miktarlar

OECD ortalamasinin altinda olan iilkelerin 2000-2012 yillarina iliskin saglik

harcamalarinda gergeklestirdikleri artisin bu kadar biiyiik olmas1 sasirtici gelebilir.

Ancak bahsi gecen bu ulkeler son on yilda saglik alaninda 6nemli reformlar

uygulamaya koymuslardir. Bu nedenle saglik harcamalarinin artis hizinin diger

tilkelerden daha yiiksek olmasi1 dogal bir sonugtur.
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Grafik 1.2. 2000-2012 Yillarina iliskin Dénemde OECD Ulkeleri Toplam
Saglik Harcamalarimin Artis Hizi (%).
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Kaynak: OECD Health Statistics 2014 verileri kullanilarak hazirlanmistir.

Kisi Bas1 Toplam Saghk Harcamalar: (ABDS)

Grafik 1.3. 2012 Yilma iliskin OECD iilkelerinin GSYIH’ larindan saghk
harcamalar igin vatandaslarina ayrilan miktarlar1 gostermektedir. Ornegin 2012 yil
icin ilk sirada yer alan ABD, vatandaslarina saglik harcamalari i¢in kisi basi ortalama
8745% lik bir meblag ayirmistir. 2012 yilina iliskin OECD iilkeleri iginde en az
kisibagi toplam saglik harcamasi gergeklestiren iilkeler ise Tlrkiye, Meksika ve

Estonya’dir.
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Grafik 1.3. 2012 Y1t OECD Ulkeleri Kisi Basina Diisen Toplam Saglik Harcamalari
(ABDS$).

Kisi Bas Saghik Harcamalari
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Kaynak: OECD Health Statistics 2014 verileri kullanilarak hazirlanmistir.

1.3.2. Saghk Durumu Gostergeleri
Bebek Oliim Oranlar

Birinci yas giliniine heniliz ulasmamis bebekler arasinda, bir takvim yilinda
kaydedilen oOlumlerin, o takvim yilindaki canli dogumlara oranlanmasidir. Bir

ilkedeki sadece cocuk saglig ile ilgili durumu degil; ayn1 zamanda iilkenin sosyo-
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ekonomik gelismislik diizeyini de yansitir. Bu durum yiikselen gelir ile daha iyi
saglik hizmeti satin alinmasi, bireylerin artan gelirle birlikte daha iyi is kosullarinda
calismas1 ve daha iyi beslenmesi ile iligskilendirilebilir. Dogal olarak fertlerin artan
geliri ile beraber beslenme diizeylerinin artacagi ve saglik hizmetlerine ulagimin
kolaylagacagi disiiniilerek bebek Oliim oranlarinin azalabilecegini sdylemek
miimkiindiir. Son on y1l igerisinde bebek 6liim oranlarinda gergeklestirilen bu 6nemli
diisiislerde artan KBGSYIH’'nin da etkisinin oldugu diisiiniilmektedir.
KBGSYIH daki artis tek basina bebek &liimlerinin azalmasinda yeterli degildir.
Fakat az gelismis ve gelismekte olan iilkelerde bebek oOlimleri nedenleri
incelendiginde yetersiz beslenme ve yetersiz saglik hizmeti ilk siralarda yer

almaktadir.

Ozellikle kamu kaynaklariyla finanse edilen saghk sistemlerinde
harcamalarin yine fertlerin 6dedigi vergiler vasitasiyla gerceklestigi diistiniiliirse,
bireylerin elde edecegi yliksek kazanglar dolayli olarak saglik sistemine katkida
bulunacak ve kisilerin saglik durumlarinda ve ileriki asamada iilkenin saglik
gostergelerine pozitif yonde etki yaratacaktir. Tiim bu nedenlerden dolay1 gelirdeki
artigla ters yonlii olarak bebek Oliim oranlarinda azaliglarin beklenmesi olasidir

(Akin, 2007).

2012 yili igin, bebek 6liim oranlarina baktigimizda Meksika %13,3’le ¢ok
yiiksek bir oran sergilerken onu Sili ve Turkiye takip etmektedir. Grafik 1.1°e
baktigimizda iilkelerin GSYIH’sindan saglik harcamalarina ayrilan oranlarda da
Meksika ve Tiirkiye en alt siradadir. Ancak ABD ig¢in yiiksek bebek 6liim oranim
gelirle ve saglik harcamalarina ayrilan miktarla iliskilendirmek yanlis olacaktir. ABD
her yil saglik harcamalar1 i¢in GSYIH sindan yiiksek oranlarda pay ayiran iilkelerden
biri olmasina ragmen saglik gostergelerinde olumlu sonuglar gozlenmemektedir. Bu
durumun hiikiimetin yanlis saglik politikalar1 uygulamasindan kaynakli oldugu
diisiiniilmektedir. Diger taraftan Izlanda (%1,1), Slovenya (%1.6), Japonya (%2.2)

bebek 6liim oranlariin diislik seyrettigi olumlu goriiniim sergilemektedir.
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Grafik 1.4. 2012 Yili OECD Ulkeleri Bebek Oliim Oranlar1 (1000 dogum
basina).

13,3

46484950

242525262,
1,62’2

11

5L PP S oL oI SLT ISR g58288sS
c::'.33>g>HEOCLT°cLﬁCccg.gg'amﬁcmsgxgzﬁ-;
0022 5Ffor2E8xyxcs23Ccg L ocso2SsoEfSc2sTw = 2
-~ = o £ S c — Q_quEl-Lt:« D= UV O ¥ = @ = — > = )
N 5 g o =4 o w5 v £ = O = n — o O 5 O v @ ¥ O =
S8Eg=Z § 233 cceTTE8 TEerps&2883 s
£ 9 S s t =
-3 E] = << a o 9 =
— (&) [a >
~ o @
v w
(&4 o)

Kaynak: OECD Health Statistics 2014 verileri kullanilarak hazirlanmistir.

Dogumda Beklenen Yasam Siiresi

Yeni dogmus bir bireyin yasami boyunca belirli bir donemdeki yasa 6zel
oliimliiliik hizlarina maruz kalmast durumunda yasamasi beklenen ortalama yil
sayisidir. OECD {lkelerinde bireylerin gelirlerindeki artis ve yasam kalitesi
yiikselmis, teknolojik ilerlemeler ve yeni kusak ilaglarla insanlarin yasam siirelerinde
kayda deger artiglar gdzlenmistir. Son yillarda tim OECD iilkelerinde niifus
icerisindeki 65 yas ve lizeri insan sayisi artmistir (OECD, 2014). Grafik 1.5.’e
baktigimizda Japonya, Izlanda, Isveg ilk siralardadir. Japonya’nin bir teknoloji ve
inovasyon devi oldugu disiiniildiigiinde vatandaslarinin yasam kalitesinin ve
dolayisiyla yasam siirelerinin yiiksek olmasi sasirtict degildir. Turkiye ve Meksika

gibi gelismekte olan iilkelerde ise insanlarin yasam siiresi daha diisiik ¢ikmaktadir.
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Grafik 1.5. 2012 Yilit OECD Ulkeleri Dogumda Beklenen Yasam Siiresi.
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Kaynak: OECD Health Statistics 2014 verileri kullanilarak hazirlanmustir.

1.3.3. Saghk Isgiicii Gostergeleri ve Hizmet Kaynaklar1 Acisindan
Ulkeler

Ulkelerin saglik isgiicii personeline iliskin durumu incelemek saglik ¢alisan
ihtiyacinin belirlenmesi, iyi egitim sartlarinin olusturulmasi, etkili ve verimli bir

saglik hizmeti sunulmasi agisindan ¢cok onemlidir.

Grafik 1.6.’dan goriildiigii tizere OECD iilkeleri 1000 kisi bagina diisen
doktor sayisina iligkin Yunanistan, Avusturya ve Norveg ilk sirada gelmektedir.
Saglik hizmetleri sunumunda gorev alacak personelin sayisi, niteligi, egitimi ve
calisma sartlarina iliskin planlar Glkelerin uyguladigi saglik politikalar: ile birebir
iliskilidir. Ornegin Norvec yabanci saglik personeli istihdamina nem vermistir ve

saglik personelinin yaklasik % 8’1 yurtdisindan gelmektedir.

Saglikta iggiicii planlamasi saglik alaninda gelinen noktanin belirlenmesi ve
gelecek doneme iliskin kisa, orta ve uzun vadede yapilacak stratejik plan ve

programlara 1s1k tutmaktadir (Solak, 2014).
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Grafik 1.6. 2012 Y1l OECD Ulkeleri Doktor Sayilari (1000 kisi basina).
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Kaynak: OECD Health Statistics 2014 verileri ile hazirlanmistir.

Grafik 1.7.’de ise OECD iilkelerinin saglik sistemlerinde 1000 kisi basina

diisen hemsire sayilart verilmektedir.

Grafik 1.7: 2012 Y1lt OECD Ulkeleri Hemsire Sayilar1 (1000 kisi basina)
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Kaynak: OECD Health Statistics 2014 verileri kullanilarak hazirlanmistir.

29



Grafik 1.7.’de goriilen OECD Hilkelerine iligkin kigibagina diisen hemsire
sayilar1 saglik gostergesi de iilkelere ait doktor sayilarinda oldugu gibi dogrudan
yiiriitiilen saglik politikalariyla iligkilidir ve gelecek doneme iliskin kisa, orta ve uzun
vadede yapilacak planlamalarda biiyiik 6nem tasimaktadir. Grafik 1.7.’de goriildigi
tizere Isvicre, izlanda ve Danimarka ilk sirada yer almaktadir. Bu iilkelerin ortak
noktast hastane hizmetleri odakli bir saglik sistemine sahip olmalar1 ve
vatandaglarinin  {ilkenin neresinde olursa olsun saglik hizmetlerine diger
vatandasalarla esit sekilde erisim saglayabilmesini hedefleyen saglik politikalari

yiirlitiiyor olmalaridir.

Grafik 1.8.’de ise 2012 yilina iliskin OECD iilkeleri 1000 kisi basina diisen

yatak sayilar1 verilmistir.

Grafik 1.8. 2012 Yili OECD Ulkeleri Hastane Yatak Sayilar1 (1000 kisi
basina)

Kaynak: OECD Health Statistics 2014 verileri kullanilarak hazirlanmistir.

Saglik hizmetleri etkin kaynak kullanimi acisindan hastane yatak sayisi
onemli bir gostergedir. Diger taraftan hastane yataklar1 dogrudan insan hayatim
etkileyen bir ihtiyactir. Hizmet sunumunda yatak sikintist nedeniyle yatan hastalar
bekletmek 6liimciil sonuglar dogurabilmektedir. Saglik hizmeti kullanicilar1 magdur
edilmemelidir. Hastane yatak sayilari hem kamu hem de 6zel sektor saglik hizmeti

saglayicilan i¢in kaynak planlamasinda stratejik dneme sahiptir. Grafik 1.8.” den
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goriildiigli iizere Japonya OECD iilkeleri i¢inde hastane yatak sayisi oraninda ilk
siradadir. Boyle yiiksek orana sahip olmasinin nedeni olarak Japonya’da hastane
yataklarinin yaklagik olarak % 55’inin kar amaci giitmeyen hastaneler de, geri

kalanlariin ise devlet hastanelerin de bulunmasi diisiiniilebilir.
1.4. Uluslararasi1 Saghk Kuruluslar: ve Anlasmalar

Saglik sektoriinde bircok kurum ve politika yapict aktor arasinda siirekli bir
kiiresel isbirligi s6z konusudur. Basta DSO olmak iizere Birlesmis Milletler’ e bagh
(Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF), Birlesmis Milletler Egitim,
Bilim ve Kiiltir Kurumu (UNESCO), Birlesmis Milletler Gida ve Tarmm Orgiitii
(FAO) vb.) kuruluslar ve Uluslararas1 Calisma Orgiitii (ILO), Kizilhag, Kizilay saglik

alaninda iilkelere destek veren dnde gelen uluslararasi kurumlardir.
1.4.1. WHO (World Health Organization-Diinya Saghk Orgiitii)

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 7 Nisan 1948 tarihinde kurulmus saglik alaninda
faaliyet gosteren Birlesmis Milletler (BM) 6zerk kurulusudur. Orgiit’iin kurulus
y1ldoniimii olan 7 Nisan, her yil Diinya Saglik Giinili olarak kutlanmaktadir. Halen
194’1 asil, 2’si gozlemci [Porto Riko ve Tokelau (Yeni Zelanda’ya bagli 6zerk bir
ada iilkesi)] iiyesi bulunmaktadir. Uye iilkelerin tiimii en yetkili organ olan genel
kurulda temsil edilmekte, hi¢bir iilkenin ayricaligl veya veto hakki bulunmamaktadir.
Iki yilda bir toplanan genel kurul érgiitiin politikasini, biit¢esini, ¢alisma planini,
onceliklerini belirlemektedir. Genel kurul tarafindan secilen genel mudur ve ona
bagl birimler DSO’de calisan binlerce uzmanimn da katkis ile bu politikalar1 hayata
gegirirler. Orgitiin biitgesi Ulkelerin verdigi aidatlardan ve daha ¢ok da UNDP;
UNICEF gibi uluslararas1 orgiit ve zengin iiye iilkelerden gelen bagislardan

olusmaktadir.

Orgiitiin temel organlarindan biri Diinya Saglik Asamblesi’dir. Diinya Saglik
Asamblesi, iiye iilkelerin saglik bakanlarinin katilimiyla her yil Mayis ayinda
yaklasik bir hafta siireyle Cenevre’de toplanmaktadir. Asamble’nin, Orgitiin temel
politikalarini belirlemek, icra Kurulu iiyelerini segmek, Icra Kurulu tarafindan aday

gosterilen DSO Genel Direktdriinii atamak, Orgiitiin mali politikasin1 denetlemek,

31



biitgeyi gozden gegirerek onaylamak gibi temel gorevleri bulunmaktadir. Saglik
alaninda kiiresel standartlar1 belirleyen uluslararasi diizeydeki en {ist kurum olan
DSO’ niin, dzellikle uluslararasi ila¢ diizenlemeleri ve saglik politikalar ile az
gelismis tilkelerdeki saglik sistemlerinin gelisiminde 6nemli yetki ve agirlig

bulunmaktadir (T.C. Disisleri Bakanligi, 2014).
DSO’ niin baslica ¢alismalar1 sunlardr:

e Saglik alaninda diinyaya rehberlik etmek,

e Ulusal saglk  programlarinin  planlanmasini,  yonetimini  ve

degerlendirilmesini gliclendirmek icin hiikiimetlerle igbirligi yapmak,

e Sagliga yonelik uygun saglik teknolojisi, bilgi ve standartlar1 gelistirmek ve
aktarmak,

e Bulasici hastaliklarla miicadele etmek (Ornegin kiiresel bagisiklama

programlari yapilmaktadir),
e Saglik hizmet sunumu,
e Oliimlerin azaltilmasi, yasamin artiriimast,

e Temel ilaglarin saglanmasi ve sehirlerin daha saglikli hale getirilmesi (DSO,

2014).

Tim insanlar1 saglikli yasama tesvik etmek ve toplumlarin saglhigini
gelistirmek amaciyla ilkelerin, organizasyonlarin kendi aralarinda ve digerleri ile
isbirligi yapmasini éngéren DSO &nemli projelere imza atmustir. 1977 yili 30. Diinya
Saglik Asamblesi’nde, DSO kurulus yasasmin kendisine verdigi gorevler
dogrultusunda bugiin "2000 Yilina Kadar Herkes i¢in Saglik, Health For All by the
Year 2000-HFA 2000” olarak bilinen hareketi baslatmistir.

1978’de Kazakistan Cumhuriyeti'nin baskenti Alma-Ata’da, DSO ve
UNICEF’in igbirliginde diizenlenen konferansta "Temel Saglik Hizmetleri-TSH
(Primary Health Care)" konulu Alma-Ata bildirgesi yayinlanmistir. Bu bildirge ile
DSO tarihinde sosyal haklar agisindan milat sayillacak olan gelismeler

gerceklesmistir. O donem yoksul iilkelerinin saglik sistemlerinin ¢ok kotii oldugu,
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cogu lilkede uygulanan teknik saglik projelerinin sorunlari ¢6zmede yetersiz kaldig
ve DSO ve Avrupa iilkelerinde ‘Sosyal devlet’ ilkesinin benimsendigi bir donemdir.
Bu nedenle saglik sorunlarinin temelinde toplumsal sorunlar aranmaya baslanmustir.
TSH kavrami sagligin, saglik hizmetlerinden ¢ok beslenme, konut, gelir, ¢evre, is,
katilim gibi temel etmenlerin varligina bagl oldugunu savunur, saglik hizmetleri
icinde de onceligi hastanelere degil, ilk basamak ve koruyucu saglik hizmetlerine
verir. Ulkeler arasinda veya iilkelerin degisik sosyal guruplar1 arasinda mevcut
bulunan biiyiik saglik farklarini politik, sosyal ve ekonomik olarak kabul edilemez
olarak niteler ve kaynaklarin adil bir sekilde dagitilmasi gerektigini ileri siirer.
TSH’in temel soylemleri "Herkese saglik, toplum katilimi, saghgin sosyal,
ekonomik ve siyasal belirleyicileri" gibi kavramlardir. Dolayisiyla TSH ozellikle
yoksul iilkelerin hevesle sarildiklar1 bir proje olmustur.  Ancak program
gerceklesememistir, tersine zamanla yoksul iilkelerin saglik diizeyleri daha da

kotiilemis, tilkelerin iginde ve arasindaki saglik esitsizlikleri artmistir.

Cinkii TSH’nin uygulanabilmesi i¢in gelir ve olanak esitligi, adil
vergilendirme, kamusal saglik hizmeti, iyi beslenme, saglikli ¢cevre gibi temel saglik
girdilerinin saglanmas1 gerekmektedir. Tersine siyasi ve ekonomik gelismeler, kamu
sektorliniin ~ kiictltiiliip,  Ozellestirmenin  biytitiilmesi  gerektigine  yonelik

yiiriitiildiiglinden program tam olarak gerceklesmemistir.

Ardindan 1979°da Cenevre’de toplanan 32. Diinya Saglik Asamblesi’nde ise
"HFA-2000" genel plan1 ortaya atilmistir. Bu plan ile Alma-Ata’da alinan karar ve
yayinlanan bildirge desteklenmektedir. Genel Kurul, ayni zamanda iiye iilkeleri
kendi wulusal amaglarini, stratejilerini ve bunlart gerceklestirmeye yonelik
yontemlerini saptamaya davet eder. Dunyadaki tim sosyal ve ekonomik yonden
verimli bir hayat yasayabilmesi i¢in yapilmasi gerekenleri igeren "HFA-2000" ad1
verilen bildiri 1981 yilinda Cenevre’de toplanan 34. Diinya Saglik Asamblesi’nde

alinan kararla kesinlik kazanmistir.

Tiirkiye’nin de tyesi oldugu DSO- Avrupa Bélge ofisi 1984 yilinda Avrupa
da herkes icin saglik hedefleri yayimlamistir. Lizbon 1991 yilinda toplanan bdlge
komitesi bu hedefleri yeniden gozden gegirerek giincellestirmistir. Ayrica, DSO

Avrupa Bolgesi’ne tiye iilkelerin saglik politikalarinin belirlenmesi ve ortak ilkeler
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1s18inda gelistirilmesi amaciyla bir dizi uluslararasi toplanti diizenlenmistir. Bu
toplantilar sonucunda 18-21 Haziran 1996 tarihlerinde Ljubljana’da yapilan Avrupa
Saglik Reformlar1 Konferansi’nda 21. yilizyila yonelik saglik politikalarina iliskin
Ljubljana Bildirgesi kabul edilmistir. Bu bildirge, saglikta esitlik, saglikli ¢evre,
saglikli davraniglarin ve yasam bic¢iminin gelistirilmesi, yasam siiresinin uzatilmasi,
yasama anlam katilmasi, hastalik ve sakatliklarin azaltilmasi, ¢evre kosullarinin

iyilestirilmesi vb. birgok hedefi icermektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2014).

2005 yilinda “Saghigin Sosyal Belirleyicileri” konusunu inceleyecek bir
komisyon olusturan DSO niin Agustos 2008 tarihinde yayinladigi raporda, saglik
sistemlerinin temelinde giiclin, paranin ve kaynaklarin, yerel, ulusal ve uluslararasi
diizeylerde dagilim seklinin bulundugunu belirtmektedir. Bu dagilimlarin da politik
tercihlerden etkilendigi saptanmakta, iilkeler iginde ve arasindaki Onlenebilir ve
adaletsiz saglik diizeyi farkliliklarindan bu sosyal belirleyicilerin sorumlu oldugu
bildirilmektedir. Coziim olarak insanlarin yasam kosullarinin iyilestirilmesi igin
kirsal kalkinmaya oOncelik verilmesi ve herkese giivenli bir is ve sosyal giivence
verilmesi, butln ¢ocuklara nitelikli temel egitim ve saglik hizmeti verilmesi, herkesin
saglikli bir ¢evre, konut ve suya gereksinimi oldugundan kapsayici ve ulasilabilir
saglik hizmeti saglanmasi gerektigi belirtilmektedir. Giig, para ve kaynaklarin esitsiz
dagilimi1 ile micadele igin ise, Ulkelerin adilane vergi toplama kapasitelerinin
arttirtlmasi, cinsiyet esitliginin saglanmasi, karar mekanizmalarinda toplumdaki tiim
guruplarin temsil edilmeleri, iki tarafli veya bolgesel ekonomik antlasmalarda saglik

esitliginin gozetilmesi gibi 6neriler getirilmektedir (DSO, 2008:49-173).

1.4.2. UNICEF (United Nations International Childrens Emergency
Fund-Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu)

1946 yilinda kurulan UNICEF’in ilk adi “Birlesmis Milletler Uluslararasi
Cocuklara Acil Yardim Fonu”dur. Merkezi Newyork’dadir. Baslangicta BM” in tam
tesekkiillii bir kolu olmasi disiiniilmemistir, bu yiizden de UNICEF’in tek geliri
hiikiimetlerin bagislariydi. 1953°te UNICEF’in BM sistemi i¢inde kalict bir orgiit
olmasima ve sadece acil yardim gerektiren durumlarla sinirli kalmayip uzun vadeli
kalkinma calismalarina katkida bulunmasina karar verilmistir. Ancak UNICEF’te

artik bir gelir toplama diizenegi (tebrik karti satiglar1 ve bireylerle hiikiimetlerin
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yaptig siirekli bagislar) kurulmus oldugu i¢in bu yontemle devam etmenin en iyi yol
olacag diisiiniildii. Orgiitiin adindan “uluslararas1” ve “acil” kelimeleri atildig1 halde
artik iyice taninmis olan UNICEF kisaltmasi degistirilmedi. 1961°de UNICEF’in
gorevlerinin i¢ginde olmayan egitim UNICEF’in ugras alani i¢ine alinmistir. Dort yil
sonra da UNICEF, uluslararasi kardesligin gelisimine katkisindan dolayr Nobel Barig

Odulirne layik goriilmiistiir.

UNICEF 1982°de basit ve c¢ok ucuz yontemlerle dinyada milyonlarca
cocugun hayatin1 kurtaracak calismaya hiz getirecek bir seferberlige baslamistir;
bunlar bebeklerde ve cocuklarda biiyiimenin 6l¢lilmesi, agizdan sivi tedavisi, anne

siitu ile beslenme ve bagisiklamadir.

UNICEF’e gore ¢ocuklarin yasatilmalari, korunmalari ve gelismeleri
insanli@in gelisme 68esi olan evrensel kalkinmanin belirleyicileridir. UNICEEF,
diinyada ¢ocuk haklarinin baglica savunucusudur. Biitiin cocuklarin bedensel,
zihinsel ve sosyal bakimdan miimkiin olan en {ist seviyeye erisecek sekilde
gelisebilmeleri i¢in gereken haklarini belirleyen Birlesmis Milletler Cocuk Haklari
Sozlesmesi, UNICEF’in g¢alismalarinin temelini olusturur. UNICEF, hiikiimetler,
sivil toplum kuruluslari, diger Birlesmis Milletler Kuruluslart ve 6zel sektorden
ortaklarla birlikte c¢alismalar yiiriitiir. Ayrica c¢ocuklart koruma amaciyla cesitli
hizmetler ve malzemeler saglar, siyasi giindemlerin ve biitcelerin gocuklarin yararina

gore olusturulmasina destek olur.

UNICEF’in gliniimiizdeki ¢alisma programlari asagidaki bes oncelikli konuyu

kapsamaktadir:
Erken ¢ocukluk geligimi: Her ¢ocugun beslenme, temiz su, temiz gevre ve
korunma ihtiyac¢larinin karsilanmast,

Kiz ¢ocuklarimin  egitim: Diinyadaki her ¢ocugun, ozellikle de kiz

cocuklarmin kaliteli bir ilkokul egitimi almasi,

Bagisiklama ve daha fazlasi: Biitin ¢ocuklarin Onlenebilir 6liim ve

sakatliklardan korunmasi,
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HIV/AIDS: HIV virisii ile AIDS hastaliginin yayilmasmin onlenmesi ve
hastaliktan etkilenmis cocuklarla genglerin gerekli bakimi gdrmelerinin

saglanmasi,

Cocuklarin korunmasi: Cocuklarin siddet, somiirii, taciz ve ayrimciliktan
uzak giivenli bir yasam siirebilmeleri i¢in her c¢ocugun korunmasinin

saglanmasi.

Son yillarda UNICEF acil durum i¢inde kalmis ¢ocuklara yardimi daha da
gelistirmis ve kalkinmakta olan {lkelerde devam eden saghk ve egitim

programlarinda 6nemli adimlar atilmasina destek olmustur.

UNICEF bugun Turkiye dahil 190’dan fazla iilkede cocuklarin saglik ve
beslenme, egitim, acil yardim, korunma, temiz su ve temiz ortamda yasama haklarin
saglamak i¢in calismaktadir. Ortaklarla ¢alisan UNICEF, biitiin diinyada hiikiimetler
ile 6gretmenlerden genclere ve annelere kadar ¢esitli gruplarin ¢cocuklara daha iyi bir
gelecek vermek ic¢in yaptigr caligmalarda tesvik edici rol oynamaktadir. Nerede
olurlarsa olsunlar genglere yasamlarma iligkin dogru kararlar verebilmeleri icin
destekte bulunulmaktadir. Sonugta UNICEF’in hedefi biitiin ¢ocuklarin giivenli
ortamlarda insana yakisir bir yasam siirdiirebildikleri bir diinya insa etmektir

(UNICEF, 2014).

1.4.3. UNESCO (United Nations Educational, Scientific and Cultural

Organizations- Birlesmis Milletler Egitim, Bilim ve Kiiltiir Kurumu)

UNESCO Birlesmis Milletler’in bir 6zel kurumu olarak, Ikinci Diinya
Savasi’ndan sonra, 1946 yilinda kurulmustur. Merkezi Paris’tedir ve suan kuruma
tiye devletlerin sayis1 195°dir. UNESCO biitgesi, liye devletlerin iki yilda bir bu
kuruma &dedikleri aidat ile saglamir. Bu biitge disinda, Birlesmis Milletler Ozel
Fonu’ndan, teknik yardim programindan olmak {izere, nemli para kaynaklari temin
edilir. UNESCO egitim, bilim ve kiiltiir alanlarindaki amaglarini, kendisine iiye olan
her devlette kurulan milli komisyonlarla gergeklestirmeye c¢alisir. UNESCO’nun
Genel Konferans, Yurutme Konseyi ve Sekreterlik olmak uzere t¢ temel organi
vardir. Genel Konferans, Kurum’un en yetkili organidir. Yiiriitme Konseyi liyelerini

ve Genel Direktoru secer, UNESCO’nun galisma programlarini kabul eder, biit¢esini
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belirler. Yiirtitme konseyi, Genel Konferansa katilan ve hiikiimetlerince aday
gosterilen temsilciler arasindan dort yil i¢in segilen 58 tiyeden olusur. Sekreterlik ise,
Genel Konferansga alt1 yil i¢in segilen bir Genel Direktoriin yonetimi altinda c¢aligir.
Egitim, bilim, kiiltiir ve iletisim boliimlerine ayrilmistir. Sekreterligin baslica gorevi,
iki yillilk UNESCO programlarinin uygulanmasi igin gerekli biitiin teknik ¢aligmalari
yapmak, tedbirleri almaktir (UNESCO, 2014).

UNESCO’nun oncelikli alanlarindan biri egitimdir. UNESCO, herkes i¢in
hayat boyu nitelikli 6grenme saglamaya yardimci olmak i¢in iilkelerin gelismesine
ve egitim sistemlerinin erken g¢ocukluk doneminden yiiksekdgrenime kadar her
diizeyde giiclendirilmesine, yeniden diizenlenmesine yardimci olmaktadir. Ciinki
egitim sosyal ve ekonomik kalkinmada kilit rol oynamaktadir. Bu nedenle oncelikle,
diinya genelinde egitimi gelistirmek icin biitiin bireylerin egitim hakkina iliskin

farkindalik yaratilmasi temel ve dncelikli amagctir.

UNESCO’nun diger 6nemli ¢alisma alami kiiltiirdir. UNESCO’nun kuilttr
calismalari, siirdiiriilebilir barisa, yaraticiligin tesvik edilmesine, agik ve katilimci
toplumlar olusturulmasina ve siirdiiriilebilir kalkinmaya katkida bulunmay1
amaclamaktadir. UNESCO, arkasinda giiclii bir kiiltiir bileseni olmayan higbir
kalkinma ¢esidinin stirdiiriilebilir olmayacagi goriisiiyle hareket eder. Kiiltiiriin
kalkinma strateji ve siireclerinde hak ettigi yeri almasini temin edebilmek i¢in, li¢
temel yaklasim belirlemistir: kiiltlir ve kalkinma i¢in diinya genelinde farkindalik
yaratilmasina Onciilik etmek, iistiin evrensel degere sahip dogal ve Kkiiltiirel
miraslarin biitiin diinyada belirlenmesi, korunmasi ve muhafazasini tesvik etmek i¢in
hiikiimetler ve yerel yonetimleri desteklemek amaciyla yasal cerceve ve c¢alisma
araclari olusturulmasina katki saglamak ve yaratict endiistrileri gii¢lendirerek,
katilimc1 toplumlar tesvik etmek. UNESCO’nun genis cevrelerce taninan kiiltiir
sOzlesmeleri, uluslararasi igbirligi i¢in benzersiz bir kiiresel platform saglamakta,
insan haklarma ve paylasilan degerlere dayali biitiinciil kiiltiir yonetimi sistemi

kurmaktadir (Oguz ve Uriin, 2004:40).
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1.4.4. FAO (Food and Agriculture Organization of The United Nations-
Birlesmis Milletler Gida ve Tarim Orgiitii)

FAO, 1945 yilinda insanlarin aktif ve saglikli hayatlar siirebilmesi ig¢in
diizenli olarak yiiksek kalitede gida erisiminin saglanmasi amaciyla kurulmustur.
Merkezi Cenevre’dedir. Kurulusundan bu yana FAO, kirsal alanlarin kalkinmasina
odaklanirken diinyadaki yoksul ve a¢ insanlarinin % 70’ine de ev sahipligi
yapmaktadir. FAO’nun 191 {iye iilkesi, bir yardimci tiyesi ve bir iiye kurulusu —
Avrupa Birligi- bulunmaktadir. Birlesmis Milletler Gida ve Tarim Orgiitii agligin
ortadan kaldirilmasina yonelik uluslararasi g¢abalara Onciilik etmektedir. Hem
gelismis hem de gelismekte olan iilkelere hizmet veren FAO, lye ulkelerin bir araya
gelerek uluslararasi anlagmalar1 ve politikalari tartigtiklari tarafsiz bir forumdur. FAO

ayrica bilgi ve enformasyon kaynagidir (UNICEF, 2014).
FAO’nun temel gorevlerini asagidaki gibi siralayabiliriz:

e (ida ve tarim triinlerini etkileyen ¢evre kirliligini ortadan kaldirmaya yonelik
caligmalarda bulunmak ve g¢evrenin korunmasi ile ilgili diger uluslararasi

kuruluslarla isbirligi yapmak,

e Gelismekte olan iilkelerde tarim, ormancilik ve balik¢ilik alanlarinin

gelistirilmesine ve modernizasyonuna yardimei olmak, projeleri desteklemek,

e Tohum gelistirme, daha 1iyi iiriin toplama ve depolama konularinda iilkelere

rehberlik etmek,

e Tarim ve hayvancilik sektoriine zarar veren etkenlerle savagsmak.

1.45. ILO (International Labour Organization-Uluslararasi Calisma
Orguti)

Uluslararas1 Calisma Orgiitii, 1919°da imzalanan Versay Anlasmasi’nda
ongoriilen Milletler Cemiyeti ile ortaya ¢ikmistir. Ikinci Diinya Savasindan sonra,
ILO’nun temel amag ve ilkeleri dinamik bir yeniden olusum ve genisleme siirecine
girmistir. 1944°de amaglari ve c¢alisma konular1 yeniden belirlenerek, Ucretli

calisanlarin durumunu etkileyen ekonomik sorunlara egilinilmesi benimsenmistir.
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ILO 1946°’da, heniliz yeni olusturulan BM teskilatinin ilk uzmanlik kurulusu
olmustur. 1946 yilindan itibaren BM ile imzaladig1 antlagma ile yasam ve g¢alisma
kosullarinin 1iyilestirilmesi konusunda c¢aba gosteren BM’nin uzmanlik kurulusu

olarak hizmet vermeye devam etmektedir.
ILO’nun temel ¢aligsmalari sunlardir:

e Temel insan haklarini gelistirmek, calisma ve yasam kosullarini iyilestirmek,
istihdam olanaklar1 yaratmak {izere uluslararasi politika ve programlarin

olusturulmasi,

e Uluslararasi ¢alisma standartlarinin  olusturulmasi; bu  standartlarin
uygulanmasinin izlenmesi i¢in uygun mekanizmanin olusturulmasi, s6z
konusu politikalarin ulusal kuruluslarca hayata gegirilmesinde yol gosterici

olmak,

e Ulkelerin s6z konusu politikalar pratikte fiilen gergeklestirmelerine yardimei
olmak i¢in, kapsamli bir wuluslararas1 teknik isbirligi programinin

olusturulmasi,

e Tim bu hedeflerinin gerceklestirilmesi i¢in egitim, Ogretim, arastirma ve

yayin faaliyetlerinde bulunmak (ILO, 2014).

1.4.6. UNEP (United Nations Environment Programme-Birlesmis

Milletler Cevre Programi)

Birlesmis Milletler Cevre Programi (UNEP), 1972 yilinda BM’ye bagli bir
“program” olarak olusturulmustur. Bir program olarak sinirli kaynaklara ve maddi
yetersizligine ragmen basarili isler yiirlitmiistiir. UNEP’ in gorevleri arasinda
gelismekte olan iilkelere ¢evre konusunda teknik yardim saglamak, ¢evre konusunun
esgidiimiinii, cevrenin durumunu kiiresel diizeyde siirekli gozden gecirmek,
uluslararas1 ve ulusal g¢evre politikalarinin ve hukukunun gelisimini saglamak ve
siyasal onciilik yapmak, ¢evre sorunlari hakkinda uluslararasi toplumun dikkatinin

cekmek yer almaktadir.
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Son 30 yildir ¢evre ile ilgili konularda kiiresel bir ilginin olusmasini
saglamustir. Tklim degisikligi, ¢ollesme, kalic1 organik kirleticiler, deniz ¢evresinin
korunmasi, kimyasallar, biyolojik ¢esitlilik ve ozon tabakasinin delinmesi konular1
UNEP olmadan siyasal giindemde bu kadar iist noktalarda yer alamazdi. Bunlarin
disinda, c¢evre hukukunun, ulusal, bolgesel ve kiiresel diizeyde gelistirilmesinde

UNEP, éncii rol oynamistir (Oztung, 2006: 48).

1.4.7. UNDP (United Nations Devolopment Programme-Birlesmis
Milletler Kalkinma Programi)

Birlesmis Milletler Kalkinma Programi, 1965°te, EPTA (Teknik Yardim
Genisletilmis Programi) ve Birlesmis Milletler Ozel Fonu’nun ortaklig1 ile
kurulmugtur. 1971 yilinda iki kurum da UNDP adi altinda birlesmistir. Birlesmis
Milletlerin kiiresel kalkinma agini olusturmak i¢in kurdugu programdir. Kurum 166
tilkede hiikkiimetler, sivil toplum ve 6zel sektorle isbirligi yaparak bu tlkelerin sosyal,
ekonomik ve kiiltiirel bakimdan kalkinmasina yardim etmektedir. Bireylerin yagam
kalitesini yiikseltmeye yonelik kiiresel bir bakis agis1 ve yerel fikirler sunmaktadir.

UNDP dort temel alana odaklanmaktadir;

¢ Bin Y1l Kalkinma Hedefleri’ni bagarmak ve yoksullugun azaltilmast,
e Demokratik yonetigim,
e Kiriz dnleme ve kurtarma,

e Siirdiirtilebilir kalkinma i¢in ¢evre ve enerji.

Bin Yil Kalkinma Hedefleri, 2015’e kadar gergeklestirilmesi planlanan 8
hedeften olusur. Bu hedefler; asir1 yoksullugu ve aghigi ortadan kaldirmak, herkes
icin ilkdgretim egitimi saglamak, cinsiyet esitligi ve kadinin giiclendirilmesi, ¢ocuk
Olimlerini azaltmak, anne sagligim1 iyilestirmek, HIV/AIDS sitma ve diger
hastaliklarla miicadele, cevresel siirdiiriilebilirligi saglama, kalkinma icin kiiresel bir
ortaklik kurmak. Binyil Kalkinma Hedeflerinden biri olan “Asir1 yoksulluk ¢eken
niifusun yar1 yariya azaltilmasi” amacma 2015 hedef yilindan 5 yil 6nce ulasildi.
1990’da 1,9 milyar olan asir1 yoksulluk ig¢inde yasayanlarin sayisi, 2010°da 1,2

milyara diigsmiistiir. Herkes icin ilkdgretim egitimi saglama hedefinde, Ilkdgretime
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yapilan net kayit orani, % 7 artarak 2000 ve 2012 yillar1 arasinda % 83’ten % 90’a
yiikkselmistir. Diger hedefler i¢inde gostergeler su sekildedir; Tim bolgelerde
kadinlarin istihdamdaki oran1 1990°da % 35 iken 2012’de kiiresel olarak % 40’a
yiikselmistir. Ocak 2014°te parlamentolarda kadin milletvekili oran1 % 21,8 oldu.
Gegen yil bu oran % 20,3’tlir. 2012 yilinda bes yasin altindaki ¢ocuk Sliimlerinin
kiiresel orant her 1000 canli dogumda 90 &liimden 48 Gliime diiserek 1990’dakinin
neredeyse yarisina indi. Anne 6liim oran1 1990 ve 2013 yillar1 arasinda % 45 diistii;
ancak bu diisiis hala Binyi1l Kalkinma Hedefleri i¢in yeterli degil. Hedef, 2015°e
kadar anne Olimi oranmi dortte l¢ azaltmaktir. Kiiresel olarak yeni HIV

enfeksiyonlariin sayisi 2001 ve 2012 arasinda % 44 azalmistir (UNDP, 2014).

1.4.8. UNFPA (United Nation Fund for Population Activities-Birlesmis
Milletler Nufus Etkinlikleri Fonu)

Niifus konusunda diinya capinda yardim saglayan en biiyiik kaynak olan
UNFPA, 1969 yilinda kurulmustur. Niifus ve aile planlamasi gereksinimlerini
karsilayacak kapasiteyi yaratmak, hiikiimetlere niifus politikalar1 ve stratejilerinin
olusturulmasi konusunda yardimci olmak, mali yardimlarda bulunmak faaliyetleri

arasindadir.

UNFPA her kadinin, erkegin ve gencin saglikli ve esit bir hayat siirdiirmesi
icin calismaktadir. UNFPA; devletlerin yoksullugu azaltma politikalarin1 gelistirme
stirecinde, niifus verilerinin kullanilmas: i¢in destek vermekte, her hamileligin
istenilen, her dogumun giivenli ve her gencin HIV/AIDS ten korunmus olmasi i¢in
faaliyet gostermekte, kadinlarin ve gen¢ kizlarin hak ettigi saygili muameleyi

gormesi i¢in katki saglamaktadir (UNICEF, 2014).

1.4.9. Uluslararas1 Kizilha¢ Orgiitii (International Committee of the Red

Cross)

1864 yilinda 16 {lkenin yarali askerlerin tedavisinde uygulanacak
diizenlemeleri belirleyen Cenevre Antlagsmasi’ni imzalamasi Kizil Hag¢’in temelini
olusturur. 1949’a kadar 4 Cenevre Sozlesmesi imzalanmistir. Bu sézlesmeler savas

meydanindaki yaralilarin tedavi tiiziiglinlii belirlemekte ve gerek savas gerekse de
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baris donemlerinde Kizil hagin aktivitelerini kapsamaktadir. O giinden bu yana
diinyanin en biiylik insani Orgiitii olarak gelisen Kizilhag 186 iilkede faaliyet

strddren ulusal dernekleriyle tim dinyada milyonlarca insana yardim sunmaktadir.

Uluslararas1 Kizilhag Komitesi’nin misyonu insan yasami ve onurunu
korumak ve tiim diinyada savas ile i¢ catisma kurbanlarina yardim etmektir.
Uluslararas1 Kizilhag ve Kizilay Dernekleri Federasyonu tiim diinyada giigsiiz ve

yardima muhtag insanlara yardim etmektedir (ICRC, 2014).

1.4.10. UNDRO (Office of the United Nations Disaster Relief
Coordinator-Birlesmis Milletler Afetzedeler Yardim Kurulusu)

UNDRO, dogal afetlere ve baska felaketlere ugrayan iilkelere yonelik
uluslararasi yardim ¢aligmalarinda es giidiim saglar. Dogal afetlere ugrama olasilig
bulunan boélgelerde stok olusturarak ve dogal kaynaklarin etkin bicimde
kullanilmasini saglayarak tiye {ilkelerin afetlerle savastaki etkinligini arttirmaya

calisir (UNDRO, 2014).
1.4.11. Kizilay

1868 tarihinde "Osmanli Yarali ve Hasta Askerlere Yardim Cemiyeti" adiyla
kurulan Kizilay, 1935°te "Tirkiye Kizilay Cemiyeti" ve 1947°de "Tiirkiye Kizilay
Dernegi" admi almisg goniillii bir yardim kurulusudur. Kurulusa "Kizilay" adim
bliylik onder Atatiirk vermistir. Felaketler karsisinda (savas, dogal afet vb.) her
nerede olursa olsun insan istirabin1 ulusal ve uluslararasi kapasitesi dahilinde
onlemek ve dindirmek i¢in ¢alisir. Amaci insan hayatinin, sagliginin korunmasi ve
insan onuruna saygi duyulmasinin saglanmasidir. Kizilay bagimsiz bir kurumdur.
Kizilay, insancil faaliyetlerinde kamu otoritelerinin yardimcist olarak, Tirkiye
Cumhuriyeti Devleti yasalarina tabii, ancak kendisine her daim Uluslararas1 Kizilay-
Kizilhag Hareketi temel ilkelerine uygun hareket etme olanag: veren bir 6zerklige
sahiptir. Kizilhag’a Uye devletlere gereksinimleri dahilinde yardim etmektedir.
(Kizilay, 2014).
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1.5. OECD Ulkelerinde Saghk Hizmetleri Sistemlerinin Isleyisi

1947-1960 yillar1 arasinda faaliyette bulunan Avrupa Ekonomi Isbirligi
Teskilati’nin (OEEC) islevini tamamlamasi {izerine, onun yerine ve daha genis bir
gorev tanimi cercevesinde 14 Aralik 1960 yilinda Paris’te imzalanan anlagma ile
Iktisadi Isbirligi ve Gelisme Teskilat1 (Organisation for Economic Co-operation and
Development-OECD) kurulmustur. Anlagmanin giris boliimii “bireysel 6zgiirliikleri
koruyarak genel refah diizeyini arttirmak olan Birlesmis Milletler amaglarina
ulagsmanin ekonomik giic ve refah diizeyini ylikseltmekten gectigi inanciyla” diye
baslamaktadir. Orgiitiin amaci anlasmanimn 1. Maddesinde; mali istikrar1 koruyarak,
en yiiksek siirdiiriilebilir ekonomik biiylimeyi ve istihdami saglayacak, iiye iilkelerde
hayat standardin1 yiikseltecek ve bdylece diinya ekonomisinin gelismesine, liye olan
veya olmayan lilkelerde saglikli ekonomik kalkinmaya, uluslararasi yiikiimliiliiklere
uygun olarak ¢ok tarafli diinya ticaretinin biliylimesine ayirim yapmadan katkida

bulunacak politikalar gelistirmek olarak belirtilmektedir (OECD, 2014).

OECD’nin 20 kurucu tiiyesi bulunmaktadir. (ABD, Avusturya, Kanada,
Fransa, Hollanda, Liiksemburg, Almanya, Italya, Ingiltere, Belcika, Danimarka,
Irlanda, Yunanistan, Isvigre, Isve¢, Ispanya, izlanda, Norveg, Portekiz ve Tiirkiye)
Bu iilkelere ek olarak, ilerleyen yillarda, Japonya, Finlandiya, Avustralya, Giiney
Kore, Meksika ve Yeni Zelanda “liye” olarak Tegskilata katilmislardir. Sovyetler
Birligi’nin dagilmasi sonrasinda, 1990’11 yillarin basinda Bati ile entegrasyon
stireclerine hiz kazandirmak icin Polonya, Macaristan, Cek Cumhuriyeti ile Slovakya
da Teskilata “iiye” olarak kabul edilmislerdir. Estonya, Israil, Slovenya ve Sili 2010
yili iginde iiye olarak Orgiite katilmis olup, Rusya Federasyonu ile iiyelik
miizakereleri siirdiiriilmektedir. Hali hazirda, teskilatin 34 {iyesi bulunmaktadir.
Avrupa Birligi Komisyonu da oy hakki olmadan toplantilara katilmaktadir.
Derinlestirilmis Isbirligi modeli cercevesinde Brezilya, Cin, Endonezya, Giiney
Afrika ve Hindistan Orgiit calismalarma katilmaya, Orgiitiin koydugu ilkeleri ve
gelistirdigi uygulamalari kabul etmeye davet edilmislerdir (OECD, 2014).

OECD ekonomik biiylime, mali istikrar, ticaret ve yatirim, saglik ve egitim,
teknoloji, yenilik, girisimcilik ve kalkinma alanlarinda igbirligi yoluyla refahin

saglanmas1 ve yoksullukla miicadele ve sosyal esitligin saglanmasi konularinda, yeni
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gelisme ve sorunlarin anlasilip uygun ¢éztimleri iiretmeleri konusunda hiikiimetlere
yardimci olmaktadir (T.C. Disisleri Bakanligi, 2014). Teskilat {iyesi 34 iilke,
kiiresellesmenin ekonomik, sosyal ve yoOnetim sorunlarini ¢ozmek ve bu siirecin
firsatlarindan faydalanmak {izere birlikte c¢alismaktadir. Kiiresellesme siireciyle
birlikte bolgesel, yerel, ulusal ve uluslararasi baglamda yeni aktorler politika
olusturma ve uygulamada 6nemli bir yerdedir. Ozel sektdr ve sivil toplum daha gok
s0z sahibi olmaya baslamistir. Eskiden uluslararasi arenada devletler cikarlarini
kendileri saglamaya calisirlardi simdi ise uluslararasi arenada faaliyet gosteren
organizasyonlarla isbirligi yoluna gidilerek belli firsatlar saglanmaktadir. Bu yeni
kiresel ortamda diger alanlarda oldugu gibi saglik sektoriinde de programlar,
meseleler kiiresel diizeyde aktorlerin isbirliginde ortaya koyacaklar1 kiiresel

politikalar yoluyla sekillenmektedir (Kickbusch, 2000:983).
1.5.1. Amerika Birlesik Devletleri Saghk Sistemi

Il. Dinya Savasi’ndan 1980’lere kadar ABD’de saglik bakimi hizmetlerinin
finansman1 bir sorun olarak goriilmeye baglanmistir. Ciinkii 6nceden finansman
bagislara dayanmaktadir. 1980’lerde Federal hiikiimet saglik sektoriine daha fazla
etki etmeye baslamistir. Ulusal saglik enstitiisii kurulmustur. Bu kurum ile saglik
alaninda arastirmalar yapilmaya baslanmistir. Medicaid ve Medicare kurulmustur.
Saglik algis1 degismis ve bu doneme kadar saglik hizmeti ayricalik olarak
algilanirken bundan sonra herkes igin bir hak oldugunun farkina varilmistir.
1980’den giiniimiize kadar ise saglik sektoriinlin optimum diizeyde tesvik edilmesi
gerektigi ve biiylimenin yavaslatilmasi goriisii hakim olmustur. Ayrica var olan
kaynaklarin daha etkili kullanilmasi i¢in arastirmalarin, yeni diizenlemelerin ve
anlayislarin gelistirilmesine calisilmistir. Federal hiikiimetin saglik hizmetleriyle
ilgili baslica kurulusu Saglik ve Insani Hizmetler Bakanhig:i (The Department of
Health and Human Services (HHS))’dir. ABD’ de saglik hizmetleri yonetiminde
etkin olan kurulus ise Tip Enstitiisii olup kar amaci tagimayan bagimsiz ¢alisan bir
organizasyondur. Toplum saghigini iyilestirmek/gelistirmek igin 6zel sektdre ve

politika yapicilarina bir danisman gibi davranir (Thomson, 2012).

ABD’de saglik hizmetlerinin finansmani1 dort temel gruptan saglanir. Bunlar

kar amagli 6zel sigorta sirketleri, Mavi Hag¢ (Blue Cross) ve Mavi Kalkan (Blue
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Shield), bagimsiz sigorta planlar1 ve kamu sigortalari (Medicare/Medicaid)’dir
(Tutar ve Kilig, 2007:50):

e Kar Amacl Ozel Sigorta Sirketleri

Ozel sigorta sirketlerinin yarisindan fazlasim olustururlar. Bu sirketler
cogunlukla igyerlerine yonelik grup sigortalar1 yaparlar. Daha kii¢iik diger sigorta
sirketleri ise genellikle bireysel sigorta yaparlar. Bireysel sigortalar daha az tercih
edilmektedir ve hastaya masraflar1 i¢in daha az o6deme yaparlar. Fakat son
zamanlarda bazi sirketlerin bu kuralin digina ¢iktig1 da goriilmektedir. Bu da kar
amagh calisan sigorta sirketlerinin aslinda hastay1 degil, oncelikle kendi karim

diisiindiigiinii gosteren 6rneklerden biridir.
e Mavi Hag ve Mavi Kalkan

1930’lu yillarda hastane sahipleri ve doktorlarin bir araya gelmesiyle
kurulmus kar amaci giitmeyen o0zel sigorta sirketleridir. Mavi Kalkan doktor
masraflarini1 ve Mavi Hag hastane masraflarini sigorta etmektedir. 65 yas alt1 niifusun
yaklasik ticte biri bu programlar tarafindan sigortalidir (Caligkan, 1999:90). Maviler
tim ABD’de her eyalette hizmet verirler ve 73 ayr1 sigorta planlar1 vardir. 65 yas
alt1, niifusun yaklasik ticte biri maviler tarafindan sigortalidir. Hem grup poligce, hem
de bireysel police yapabilirler. Eyalet degistiren kisilerin haklar1 kolaylikla devredilir
ve sigortast devam eder. Mavilerin en biiyiik avantaji tedavileri kendi hastanelerinde
yapmalart ve daha ucuza mal etmeleridir. Ciinkii sirketlerin kurulusu hastane
sahipleri ve hekimler tarafindan yapilmistir ve bu avantajdan yararlanarak tiim

maliyetler daha ucuza getirilmektedir (Sargutan, 2004:37).
e Bagimsiz Sigorta Planlar

Ozel sigorta sirketlerinin iginde yer alan Maviler ve Saghk
Organizasyonlarimin  (Saglhiga destek organizasyonlart ve tercihli  hizmet
organizasyonlar1 gibi) finansman saglarlar. Kar amacgh degillerdir. Pazar paylar
giderek artmaktadir. Ornegin; New York kenti i¢in finansman1 New York Saglik

Sigortasi Plan’1 (HIP, Health Insurance Plan of Greater New York) yiiriitmektedir.
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o Kamu Sigortalart
Kamu sigortalari i¢inde ise Medicare ve Medicaid sigortalar1 vardir.
- Medicare (Saglik Sigortast)

ABD’de 65 yas lizeri kisiler ve engelliler gelir seviyesine bakilmaksizin
Medicare kapsamina alinir. Medicare A ve B olmak lizere iki 6ddeme plan1 igerir.
Medicare A, hastane masraflarin1 karsilarken; Medicare B, hekim ve hemsirelik
bakimlarim1 ayakta tedavileri ve laboratuar giderlerini karsilar. Medicare
hizmetlerinin en biiyiik eksikligi masraflarin tamamini karsilamamasidir. Cogu
ilaclar, gozlik, isitme cihazlari, dis tedavileri gibi pek ¢ok pahali hizmet medicare
tarafindan verilmez. Bu asir1 kisitlamalar nedeniyle medicare’li kisilerin biiyiik

¢ogunlugunun ikinci bir sigortasi vardir (Obamacare, 2014).
- Medicaid (Tibbi Yardim Sigortast)

Medicaid cocuklu ve diisiik gelirli aileleri, sakat ve korleri, yoksulluk
siirinin altindaki ailelerdeki 6 yasindan kii¢lik ¢cocuklar1 ve gebeleri, 4 kisilik yillik
geliri 18 bin 400 dolarin altinda olan ailelerdeki 19 yasindan kiiclik cocuklar

kapsamaktadir.

Medicaid, ortak bir federal-eyalet programidir ve fakir insanlara tibbi bakim
saglar. Medicaid’den yararlanma yontemi ve yararlanabilecek saglik yardimlarinin
kapsami eyaletten eyalete farklilik gostermektedir (U.S Department of Health and
Human Services, 2014).

ABD Saglik sisteminin sahip oldugu temel 6zelliklerden birisi hastalarin 6zel
sigortalardan 0zel saglik organizasyonlarma kadar ¢ok genis bir yelpazede,
kendilerine uygun olan hekimi ya da hastaneyi segebilmeleridir. Sigortali hastalar
hekimin ticretinin belli bir kismin1 6demekle sigortasizlar ise tamamini 6demekle
yukimlidur. Hastane yataklarimin yaklasitk % 70’1 kar amagh degil, % 15’1
kamunun ve % 15’1 kar amaglhidir. Kamu hastaneleri 6zel hastalara da hizmet
vermektedir. ABD’de ayakta bakim hizmeti veren hekimlerin ¢ogu 0Ozel

muayenehanelerinde ya da diger hekimlerle grup olarak c¢alismaktadir. Birincil
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basamak tedavi hizmeti veren hekimler tiim hekimlerin {i¢te birini olusturmaktadir.
Uzman doktorlar hem 0zel sektérde hem de devlet hastanelerinde ¢alisabilir.
ABD’de en ¢ok bulunan saglik bakim kuruluslar1 Hemsirelik Bakim Evleri (Nursing
Home Care)’dir. ABD’de bakim evlerinin sayis1 hastane sayisinin ti¢ katidir. Her
Amerikan vatandasi ortalama olarak yilda iki kez bakim evi hizmeti alir. Bakim
Evlerinin hasta bakim maliyetleri hastane bakim maliyetlerinden daha ucuzdur.
Bakim evleri koruyucu saglik hizmetlerinden, uzun siireli kronik bakim, yaslilara
yonelik bakim ve rehabilitasyona kadar genis bir hizmet yelpazesi ile sorumludurlar
(U.S Department of Health and Human Services, 2014).

2010 yii ABD saglik sisteminde koklii degisikliklere sahne olmustur.
“Obama-care”, “Hasta Koruma ve Ekonomik Bakim Yasas1” — “Patient Protection
and Affordable Care Act (PPACA)”, ya da yaygin olarak kullanilan “Ekonomik
Bakim Yasasi - Affordable Care Act (ACA)”, 23 Mart 2010 tarihinde baskan Barack

Obama tarafindan imzalanmustir.

Bu yasa saglik hizmetlerinde 1965 yili “medicare” ve “medicaid” kabullinden
bu yana en c¢arpict revizyondur. ACA, kamu ve 0Ozel sigorta kapsaminin
genisletilerek sigortasiz olanlarin oranmin diisiiriilmesi, saglik sigortasinin uygun
fiyata ve daha kaliteli sunulmasi, hiikiimet ve bireyler i¢in saglik hizmetlerinin
maliyetini azaltilmas1 gibi amaglarla ytiriirliige girmistir. ACA sigorta kapsami i¢in 2
temel mekanizmaya sahiptir. Bunlar federal yoksulluk sinirinin % 138’i igindeki
bireyleri de i¢ine alarak medicaid hakkini genisletmek ve devlet merkezli sigorta
aligverigi yaratmaktir. Bireylerin ve kiiciik isletmelerin alabilecegi devlet temelli
saglik sigortast planlarinda diizenlemeler yapilmaktadir. Bunu yapmak icin
siibvansiyon alacak uygunluktaki bireyler federal yoksulluk sinirinin %100 ile %400
aras1 gelirinde olanlardir. ABD kongre biitce ofisi (The Congressional Budget
Office-CBO) baslangigta bu yasanin, 32 milyon olan sigortasiz vatandasin sayisini
azaltacagini, tasarmin hiikiimleri tamamen etkisini gosterdikten sonra 2019 yili

icinde 23 milyon sigortasiz kalacagini tahmin etmistir (Obamacare, 2014).

ACA, 2010 VE 2020 yillar1 arasi etkisini gosterecek Onemli hiikimler
icermektedir. 1 Ocak 2014°de yiiriirliige giren yeni diizenlemelerden onemli bir

kacina deginecek olursak; bireylerin ve kiiclik isletmelerin 6zel sigorta alimlari
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yapabildigi, devlet temelli saglik sigortasi borsalar1 kurulmustur. Federal veya eyalet
hiikiimeti tarafindan yonetilen bu borsalar, ¢evrimigi pazarlar yasa ile duzenlenir.
Medicaid hakki genisletilmistir. Medicare ddeme sistemi reformlar1 ile hizmet i¢in
ucret Odeme tipinden toplu Odemelere gecen medicare geri 6demelerinin
yapilandirilmasi, saglik iletim sistemi calismalarinda verimi arttirmayr yonelik
caligmalardir. Yeni 6deme sistemi altinda bireysel hizmet saglayicilarina tek tek
O6deme yapmak yerine, 6deme bir hastaneye ya da hekim grubuna yapilir (Thomson,
2012).

Mayis 2014 itibariyle yaklasik 20 milyon Amerikali ACA ile saglk
sigortasina sahip olmus, 2013 yilinda %18 olan sigortasiz Amerikalilar’in oran1 2014
de %13,4’¢ dismiistiir. Eyaletler gelirlerine gore kendi paylarina diisen gesitli
oranlarda federal hiikiimetten fonlar alirlar. 2012 yili i¢in eyaletlerin medicaid
harcamalar1  %50°den %74,2’ye kadar degismektedir. 2010 yilinda ABD
vatandaglarinin % 56’s1, % 51’1 igverenleri araciligiyla ve % 5’i de dogrudan,
gonullic 6zel saglik sigortasi almistir. Vatandaslarin % 27°si kamu programlari
kapsaminda,% 14’i medicare ve % 12’si medicaid altinda ve % 1’1 askeri saghk

programlarit olmak tizere, saglik hizmetleri almaktadir (Thomson, 2012).

2011 y1l1 i¢in toplam saglik harcamalarinin % 47,8°1 kamu tarafindan, % 52,2
si 0zel saglik sigortalari tarafindan finanse edilmistir. Medicare finansmani genel
vergiler, primler ve c¢alisanlarin maaslarindan belli bir oranda alinan vergilerin

birlesiminden saglanmaktadir (DSO, 2014).

ABD sanayilesmis 24 OECD iilkesi i¢inde sagliga en fazla yatirim yapan
ilkedir. Buna karsin bebek 6liim oran1 ve dogumda beklenen yasam siiresi gibi saglik
gostergelerinde On siralarda degildir. GSMH ig¢indeki saglik harcamalarmin pay:
1960 yilinda %5,1, 1980 yilinda %8,7, 2000 yilinda %13,1 2012 yilinda ise % 16,9
olarak gerceklesmistir ABD ulusal saglik harcamalarinda her yil ciddi artiglar
gozlenmektedir. 2000 yilindan 2012 yilma kadar her yil bir onceki yila gore
gosterdigi artis orami ortalama % 3,9’dur (OECD, 2014). Saghk Hizmetleri
Finansman Yonetimi Boliimii bu rakamin harcamalar ayni hizda devam ederse
yapilan hesaplamalara gore 2030 yilinda % 32’ye c¢ikacagimi hesaplamaktadir
(Turkiye Halk Sagligi Kurumu, 2014).
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1.5.2. Almanya Saghk Sistemi

Almanya’da sosyal sigortaciligin baslangici kabul edilen kanunu yiiriirlige
koyan politik lider Bismark’in adindan esinlenerck Almanya saglik sistemine
“Bismark Modeli” denmektedir. Bismark bu kanunla, o dénemde yogun olan is¢i
sagilig1 sorunlarina bir ¢dziim sunmus, iscilerin lehine olan ve igverenlerce finanse

edilen genel sigorta zorunlulugu getirmistir.

Saglik hizmetleri yonetiminden merkezi diizeyde (Federal Devlette) esas
sorumlu bakanlik Saglik Bakanligidir. Ayrica; Calisma ve Sosyal Isler Bakanlig,
Doga Cevre ve Niikleer Giivenlik Bakanligi, Arastirma ve Teknoloji Bakanliklar1 da
hizmet sunan diger birimlerdir. Almanya’da birinci basamak tedavi edici hizmetler
agirlikla sosyal giivenlik kuruluslan ile soézlesmeli ve 6zel c¢alisan doktorlarca
yiirlitiilityor. Ayakta ve evde bakim hizmetlerinin biiyiikk ¢cogunlugu 6zel calisan
uzmanlarca {retilir ve bunlardan almman hizmetler dogrudan sosyal sigorta

kurumlarinca 6denmektedir (Akdur, 2006:45).

Almanya saglik sistemi kontrol ve karar mekanizmas1 agirlikli olarak hastalik
fonlarina, hastane organizasyonlarina ve hekim birliklerine birakilmigtir. Devlet
sistem lizerinde sinirlt bir denetime sahiptir. Bu nedenle, saglik hizmetlerine yonelik
kamu miidahalesi minumum dizeydedir. Almanya nifusunun yaklasik %90 1 zorunlu
saglik sigortast kapsamindadir. Nifusun yaklagik %10°u 6zel saglik sigortasi
kapsaminda yer alirken % 0,301 herhangi bir saglik giivencesine sahip degildir
(Yildirim, 2004:120). Alman saglik sisteminin finansmani 5 ayr1 kaynaktan saglanir.

Bunlar;

o Genel vergiler(merkezi, federal, yerel)

e (alisanlar ve isverenler arasinda esit olarak paylastirilmis maaglar tizerinden

alian vergiler
e Ozel sigorta primleri
e Cepten 6demeler ve

e Maas gelirlerinin karsilamadigi durumlarda kamu ve 0Ozel sektor

calisanlarinin yaptigr 6demeler (Graig, 1993:96, Caliskan, 1999:76).
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Federal Almanya’da mulkiyetine gore hastaneler: devlete ait hastaneler, kar
amac1 giitmeyen hastaneler, 6zel hastaneler, olarak 3’e ayrilmaktadir. Ulkede hastane
doktorlar1 disarida, disarida ¢alisan hekimler hastanede hasta bakamazlar. Egitim
hastaneleri disindaki hastaneler poliklinik agamazlar. Bu sebepten dolay: yatak isgal
oran1 yiiksektir. (%83-86). Hekimlerin %45’i tam gun kamu sektdriinde, %47’si 0zel
sektorde, %8’i arastirma ve idare gorevlisi olarak caligmaktadir (Turkiye Halk
Sagligi Kurumu, 2014).

1.5.3. Avustralya Saghk Sistemi

Avustralya saglik sistemi hem etkinlik hem de yeterlilik agisindan diinya
standartlarinda kabul edilmektedir. Avustralya Federal Hiikiimeti ulusal politikalar
olusturmak ve maddi kaynak saglamaktan sorumludur. Eyalet, bolge ve yerel
hiikiimetler kamu saglik hizmetlerinin sunulmasi ve yliriitiilmesinin yan1 sira saglik

hizmeti saglayan ¢ogu kurulusla iletisimin saglanmasindan sorumludur.

Avustralya saglik sistemi hukuki ve finansal yiikiimliiliikleri bir dizi yasa ile
belirlenmis bir¢ok diizenleme igeren kamu ve 6zel sektdr hizmet saglayicilarindan
olusmaktadir. Saglik sistemine iliskin sorumluluklar hiikiimet, sivil toplum
kuruluslari ve Avustralya vatandaglari arasinda ii¢ diizeyde dagilmistir (AIHW,

2012:16).

Saglik hizmetlerinin finansmani1 hiikiimet, sigorta sirketleri, sivil toplum
kuruluglar1 ve bireysel olarak vatandaslarin 6demelerinden saglanmaktadir. Saglik
hizmetleri saglayicilar1 olan kamu hastaneleri ve eyalet ve bolge yonetimlerinin
sorumlulugundadir. Avustralya hiikiimeti, eyalet, bolge ve yerel yonetimleri birlikte
toplum ve halk saghign hizmetlerini saglamakla yiikiimliidiir. Ozel sektdr hizmet

saglayicilart ise 6zel hastaneleri ve eczaneleri icermektedir (AIHW, 2012:16).

Halk sagligi merkezleri topluma saglik destek hizmetleri sunar ve yerel
hiikiimetlerce yonetilirler. Verdikleri hizmetler arasinda bebek ve g¢ocuklar i¢in
saglik taramasi, asilama, saghk egitimi ve damigmanligi yer almaktadir. Kadin
sagligini gelistirmek amaci ile kadin sagligi programlari gelistirilmistir. Programlar

ile ilgili detayli bilgi Halk Sagligt Merkezleri tarafindan saglanmaktadir. Yash
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bakimi hizmetleri yaslilara bagimsiz bir sekilde kendi evlerinde daha uzun stre
yasayabilme olanagi sunmaktadir. Kendi bakimini tek basina yiiriitebilecek durumda
olmayan yaslilara yonelik ev bakimi hizmetleri de saglanmaktadir (Turkiye Halk
Sagligi Kurumu, 2014).

Avustralya saglik harcamalar1 finansmaninin iigte ikisinden fazlasi hiikiimet
tarafindan karsilanir. Bu finansman iki ulusal program aracilifiyla siibvanse
edilmektedir. Bunlar Avustralya Medicare’ i olarak bilinen MBS (Medicare Benefits
Scheme) yardim programi ve PBS (Pharmaceutical Benefits Scheme) ilag
programidir. MBS doktorlar, goz doktorlar1 ve bazi durumlarda kilinik psikologlari
gibi diger yardimci saglik profesyonellerinin sundugu hizmetlerin 6demelerini
karsilamaktadir. PBS de ila¢ alimlar1 icin cepten yapilan 6deme katkilari ile
eczaneden alinan regeteli ilaglarin 6demelerini yiiksek bir oranla karsilar. Bu iki
programa belli bir gelir destegi alan aileler ve bireyler (Ornegin issizler ve engelli
vatandaglar) i¢in biliylik oranlarda indirim saglayan sosyal refahi arttiracak

diizenlemeler eklenmistir (AIHW, 2012:18).

Avustralya i¢in de diger OECD iilkelerinde oldugu gibi son on yilda saglik
bakimi1 kapsaminda yapilan tiim mal ve hizmet harcamalar1 hizli bir sekilde artmistir.
1999 yilinda OECD iilkelerin toplam saglik harcamalart GSYIH orani ortalamast %
7,8 iken 2009 yilinda bu oran % 9,6 ya yiikselmistir (OECD, 2011). Avustralya’nin
ise saglik harcamalarmin GSYIH oran1t OECD ortalamasindan biraz diisiiktiir. Ancak
g6z ardi edilmemesi gereken 6nemli bir nokta Avustralya’nin bu oraninin iginde

hastane dig1 yiiriitiilen uzun dénem saglik bakimi harcamalar1 yer almamaktadir.

Birgcok OECD {lkesinde tersi durum séz konusudur (AIHW, 2012:470).

Avustralya hiikiimeti tiim vatandaslarina higbir iicret 6demeden ya da makul
bir {icretle bireylerin sahsi durumlarina bakilmaksizin herkese yeterli saglik
hizmetleri sunmayr hedeflemektedir. 2008 yilindan beri bir¢ok saglik reformu
gerceklestirmektedir. Bu kapsamda uzak boélgelerdeki saglik hizmetlerine erisimi
gelistirmek amaciyla ek hiikiimet programlar yiiriitilmektedir. Ayrica diabet ve
mental hastaliklar gibi bazi siirekli tedavi gerektiren rahatsizliklar i¢in yardimci

saglik hizmetleri saglanmaktadir (AIHW, 2012:18).
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1.5.4. Avusturya Saghk Sistemi

Avusturya saglik sisteminde sorumluluklar federal ve eyalet otoriteleri
arasinda paylasilmistir. Eyalet otoriteleri saglik hizmetlerinin yonetimi ve
idaresinden sorumludur. Federal Saglik ve Cevreyi Koruma Bakanligi vasitasiyla
merkezi hiikiimet, saglik politikasin1 kesin ve net bir bigcimde belirler ve
uygulamalari ic¢in eyaletlere direktif verir. Yerel birimlerde saglik hizmetlerinin
sunumu eyaletlerin yetkisi altindadir. Bakanlik sosyal hizmetlerle, saglik sartlariyla
ve finansmanla ilgilenmez. Bu sorumluluklar yerel yonetimlere aittir. Bakanlik,
devlet hastanelerinin minimum standartlarini belirler. Fakat hastaneler eyaletlerin
sorumlulugundadir ve eyaletler tarafindan sahiplenilip bakimi yapilir. Federal
hikiimet ve bakanlik hastanelerin finansmanina katkida bulunur. Fakat, asil
finansmanlar1 biiyiik 6l¢iide yerel yonetimlere ve eyalet otoritelerine ait imkanlarla
saglanmaktadir. Anayasal konulara bagli olarak genel hastanelerin bakimi ve
korunmasi eyaletlerin ve belediyelerin sorumlulugu altindadir (Tiirkiye Halk Sagligi

Kurumu, 2014).

1956 yilinda ¢ikarilan Genel Sosyal Sigorta Yasasi ile saglik hizmetleri yasal
bir hak olarak ele alinmistir. Avusturya saglik sistemi niifusun %99’unu kapsayan
zorunlu kamu sigortasi sistemine dayali olup bu sigortali kisiler ve bagl olan kisiler
O0zerk olan 24 hastalik fonundan herhangi biriyle baglantili olarak sigortalidir.
Fonlarin kapsamlar1 arasinda da az da olsa farkliliklar vardir. Fonlarin gelirleri
agirlikli olarak igveren ve calisan katkilariyla (%90) saglanmaktadir. Ayrica niifusun
yaklasik %40°1 ek Ozel sigorta da yaptirmaktadir. Sigortali kisiler ve bagli olan
kisiler dort temel hakka sahiptir: Saglik sigortasi, kaza sigortasi, emeklilik sigortasi
ve igsizlik sigortas1 (Jakubowski ve Busse, 1998).

Toplam saglik harcamalarinin finansmaninin iigte ikisi kamu tarafindan
saglanmaktadir. Kamu saglik sigortasinda yaklasik %84’lik bir gelir, sigortali
olanlarin katkilarindan %1°lik gelir federal katkilardan, %15’1 de diger gelirlerden
saglanmaktadir. Sigortanin toplam gelirinin yaklasik %30’u hastanelere, %25’lik
kism1 doktorlar tarafindan verilen hizmetlere, %20’lik kismi ilaglar ve diger tibbi
driinler ile sarf malzemelerine harcanmaktadir. Geri kalan harcamalar, hizmet

sunumu igin gesitli yerlere yapilmaktadir (Tiirkiye Halk sagligi Kurumu, 2014).
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Avusturya’da hastalar kendi hekimini segmekte serbesttir. Hata bir sosyal
sigorta kapsamindaki hekime muayene olduklarinda belli bir {icreti dogrudan dder
daha sonra bu bedelin bir boliimiinii sigortadan alirlar. Uzmanlara muayene olmak
icin genel pratisyenin sevk etmesi mecburidir. Kliniklerin yaris1 saglik sigortasi
kuruluglarinca isletilmekte ve 0Ozel kliniklerin yaklasik %60’mnin kamu ile
sozlesmeleri vardir. Ayrica Avusturya da goniillii refah organizasyonlar1 ve kendi
kendine yardim eden gruplar 6nemli dlgiide saglik hizmeti saglamaktadirlar. Ornegin
Avusturya Kizil Hag1 ambulans ve tagimacilik hizmetlerinin ¢ogunu saglamaktadir

(Jabukowski ve Busse, 1998).

Yatak kapasitesinin niifusla kiyaslamasi nispeten yiiksektir. Kabul oranlart ve
devir oranlari, OECD iilkelerine kiyasla Avusturya hastanelerinde ylksektir. Bu da
Avusturya saglik sisteminin fazlasiyla hastane merkezli oldugunu gosterir. Simdilik
bu model hemen tiim Avrupa iilkelerinde gesitli sekillerde de olsa uygulanmaktadir

(Turkiye Halk Sagligi Kurumu, 2014).

Avusturya saglik sisteminde hastane finansmanina iligkin 1995°den bu yana
onemli reformlar gergeklestirilmistir. 1995°den 6nce kar amagl olmayan hastaneler
ve kamu hastanelerinin alt yapi1 ve donanimlarinin finansmanini hastanelerin
sahipleri olan yerel yonetimler ve il yonetimleri (Valilik) tarafindan yapiliyordu. Bu
otoriteler finansmani saglarken bakanliktan bazi 6denekler aliyorlardir. Isletim
maliyetlerinin %50’si gunlik 6demeye dayali olarak hastalik fonlar1 ve KRAZAF
(Hospitals Cooperation Fund) tarafindan karsilaniyordu. 1995°den sonra
DRG(Diagnosis Related Groups -Teshisle ilgili gruplar)’ye benzer bir sistem olan
ileriye doniik 6deme sistemi kullanilmaya baglanmistir. 20 hastanede DRG’ler pilot
proje olarak uygulanmaya baglanmistir. Burada amag¢ “performans-iligkili 6deme
sistemine” gegis yapmaktir (Jabukowski ve Busse, 1998; Yildirim ve Yildirim,
2011).

1.5.5. Belcika Saghk Sistemi

Belcika parlementer demokrasi ile yonetilen federal bir devlettir. 3 yonetim
seviyesi mevcuttur: Federal hikiimet, Federal kuruluslar (3 bolge ve 3 topluluk) ve

Yerel Yonetimler (il ve belediyeler). Saglik politikas1 hem federal otoritelerin hem
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de federal kuruluslarin (bolgeler ve topluluklar) yetkililerinin sorumlulugundadir.
Bolgeler Flaman, Woolon ve baskent Briiksel Bolgesi’dir. Her bolge topraklar
tizerinde ¢ogu konuda (ekonomi, tarim, su kaynaklarinin yonetimi, enerji, cevre vs.)
yetkilidir. Belgika da yasayan 3 grup ise, Fransizca konusanlar toplulugu, Almanca
konusanlar toplulugu ve Flaman toplulugudur. Topluluklar saglik politikalarindan
(koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetleri, yasal diizenlemelerin uygulanmasi,
hastane planlamast vs.) sorumludur. Ancak bolgelerin  ve topluluklarin
sorumluluklar ile ilgili kesin sinirlar koymak miimkiin degildir. Bu birimlerin temel

sorumluluklarimi soyle siralayabiliriz (Sargutan, 2010):

e Federal hiikiimet diizeyi disinda kalan koruyucu saglik hizmetleri ve saglik

kosullarmnin iyilestirilmesi,
e Hastane binas1 digindaki tibbi hizmetlerin saglanmasi,

e Tip merkezleri ve ruh saglhigi hizmetleri, evde bakim hizmetleri, huzur evleri
ile ilgili imkanlarin saglanmas1 ve bunlarin federal standartlara uygunlugunu

saglamak,

e Genel ve psikiyatri hastanelerinin federal hiikiimet kriterlerine uygunlugunu

onaylamak,

e Hastaneler bakimevleri gibi yerler i¢in uygulanabilir temel kurallar

belirlemek

Federal otoriteler zorunlu saglik sigortasinin finansmanindan ve
diizenlenmesinden sorumludur. Ayrica saglikli olmaya tesvik ve saglikli olma halinin
korunmasi ile yiikiimlii olmakla birlikte 6nde gelen gorevleri; anne ve gocuk sagligi
ve sosyal hizmetler, topluluk bakim hizmetlerinin farkli yonleri, koruyucu bakim
hizmetleri ve birincil basamak saglik hizmetleri isbirligi ve koordinasyonu, ek
akreditasyon kriterlerinin belirlenmesi ve standartlarinin uygulanmas1 ve hastane

yatiriminin finanse edilmesidir (Sargutan, 2010).

2012 yilina iliskin Belgika’ da 15 yas alt1 niifus % 17 ve 60 yas istii niifus
%?24°dlr. 60 yas istii niifusun giderek artmaktadir ve bu durum beraberinde sosyal

guvenlik sisteminin finansmanina iliskin ciddi sorunlar getirmektedir.
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Danimarka, Fransa, Almanya, Hollanda gibi birgok Avrupa Ulkesinin
emeklilik yasini yiikselttigi bir donemde, OECD yaslanma maliyeti ve savunulmasi
guc emeklilik sistemi konusunda Belgika’y1 uyarmakta ve hi¢bir 6nlem alinmamasi
halinde, kanuni emeklilik yasinin ilerde 73’e kadar artirilmak zorunda kalinabilecegi

uyarisinda bulunmaktadir (HIT Summary: Belgium, 2010: 29).

OECD 2012 yili saglik raporu istatistiklerine gore Belgika nifusunun %99°u
ikamet esasli genel kamu saglik sigortast kapsamindadir. Ekstra saglik hizmeti almak
isteyenler icin Ozel saglik sigortasi imkani da bulunmaktadir. Sosyal giivenlik
sisteminden yapilan saglik harcamalari, toplam saglik harcamalarinin yaklagik
%80’ini olusturmaktadir. Ayrica, Belgika vatandaslarinin %78’i tamamlayict bir
saglik sigortasindan da faydalanmaktadir. Tamamlayici saglik sigortasi; acil olmayan
hasta yatisi, baz1 dis tedavileri, zorunlu olmayan asilar, gozliikk ve camlari ile yurtdisi

saglik sigortasi gibi alanlar1 kapsamaktadir (HIT Summary: Belgium, 2010).

Belgika Zorunlu saglik sigortast kapsami Ulusal Hastalik ve Maluliyet
Sigortast Enstitiisii (Institut National d'Assurance Maladie Invalidite- INAMI-
National Institute for Health and Disability Insurance-NIHDI) tarafindan
yonetilmektedir. ~ NIHDI Federal Halk Saghg, Gida Giivenligi ve Cevre
Bakanligi’nin sorumlulugunda bir kamu sosyal giivenlik kurumudur. Federal Halk
Sagligi Bakanlig, saglik kurumlarinin organizasyonu ve finansmani, saglk
hizmetlerinin kapsaminda yer alan mesleklerinin organizasyonu ve acil tibbi
destekten sorumludur. NIHDI ise, zorunlu saglik hizmetleri sigortasinin genel
organizasyonundan ve mali yonetiminden sorumludur. Bu gorevler, tedavi
maliyetlerinin geri ddeme organizasyonu, ayrintili sekilde mevzuati olusturma ve
diizenleme, saglik harcamalarinin gelisimini takip etmek, saglik hizmeti
saglayicilarini, hastalik fonlarmi ve sigortaliyr bilgilendirmek ve uygulamalarin
mevzuata ve yonetmelige uygun yapilmasimi saglamak, zorunlu saglik sigortasi
dahilindeki farkli aktorler arasindaki goriismeleri organize etmek olarak siralanabilir

(Rousseau, 2013).

Belcika hastaneleri genel hastaneler ve psikiyatri hizmetleri sunan hastaneler
olmak Uzere iki grupta hizmet vermektedir. 2008 yilinda 207 hastanenin 139’unu

genel hastaneler ve 68 ini psikiyatri hastaneleri olusturmaktadir (OECD, 2014).
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Belcgika toplam saglik harcamalarmin GSYIH’ya oran1 2012 yili igin %10,9
ile 34 OECD filkesi i¢inde 8. siradadir. 2011 yilindan 2012 yilina saglik harcamalari
%2,5 artmugtir. Belgika’daki saglik sisteminin, 6zellikle ABD, Ingiltere ve irlanda’ya
nazaran %40-%50 daha diisiik maliyetli olmas1 ve konumu Belgika’ya saglik hizmeti
almak icin iilke disindan gelenlerin tercih sebeplerindendir. Bu da iilkeye saglik
turizmi agisindan avantaj saglamaktadir. Bu nedenle, OECD 2012 Saglik Raporu
verilerine gore, Belgika, Cek Cumhuriyeti, Liksemburg, Macaristan, Slovenya,
Polonya ve Estonya’dan sonra en ¢ok tercih edilen yedinci tip turizmi iilkesi olup,

saglik turizmi geliri 256 milyon dolara ulasmistir (OECD, 2014).
1.5.6. Birlesik Krallik Saghk Sistemi’

Taslagi Beveridge’in -ekonomist-, 1942’de hazirladigi toplumsal igerikli
rapora dayanan, 2. Diinya Savasi’nin bitimiyle birlikte ydnetime gelen Isci Partisi
tarafindan, Biiyiik Biritanya’da 1946 Ulusal Saglik Hizmeti (USH) yasasi ile
kurulan, devlet idaresi altinda kapsamli bir kamu saglik hizmetidir. Temel ilkesi
herkese esit ve parasiz saglik hizmetini yerinde sunmaktir. Bilyiik Biritanya’da
yasayan tiim bireylere tam olarak parasiz hizmet saglamak iizere 1948°de devreye
girmistir. 1962 Porritt Raporu’nda Enoch Powell yonetimindeki saglik bakanligi
“Ingiltere ve Galler igin Hastane Plan1”ni yayimlamistir. Planin yiiregini 100,000
150,000 kisiye ayaktan ve yatarak biitiinciil hizmet verecek 600—-800 yatakli Bolge
Genel Hastanesi (District General Hospital [DGH]) olusturuyordu. Hastanelerde
hizmetin temel yetkilileri sorumlu uzman hekimler (consultant) olacak, hastane
genel yonetimi ise konuda yuksek ogrenim gormiis bir yoOnetici tarafindan
ustlenilecekti. O glnden buyana bdlge genel hastanesi USH’nin omurgasini
olusturmaktadir. USH hizmetleri birinci basamak ve ikinci basamak olmak tzere iki
dizeyde gerceklestirilmektedir. USH hastane hizmetleri ikincil bakim hizmetleri
altinda ele alinmaktadir. 1974’de USH modelinde diizenlemeler yapildi. Esas
ulasilmak istenen haline getirilmistir. Daha toplumsal ve demokratiklesmis bir model

halini almistir (Aksakoglu ve Giray, 2006).

! Bu ifade ile sadece Britanya adasimin giineydogusunda bulunan iilke olan ingiltere’nin ulusal saglik
hizmetleri anlatilmaktadir.
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1991 yilinda USH tarihinin en biiyilk ve kokli degisikligi yapilmaya
baslanmustir. Saglikta pazar ekonomisi uygulamalariin kapist agilmis olup, bundan
sonra saglikta uzlasma yonetimi degil genel yonetim ilkeleri gegerli olacaktir ve her
asamadaki her birim kar amacli calisacaktir. Hastaneler kar amacli birer troste
doniistirilmiistiir. Arttk USH hastane hizmetleri; hastanelerde etkin bir saglik
hizmeti sunuldugundan ve kendilerine ayrilan parayr verimli bir sekilde
harcadiklarindan emin olmak Uzere 1992’de Thatcher tarafindan kurulan “trost”
(trust) adi verilen birimler tarafindan yonetilmektedir. Her bir Stratejik Saglik
Otoritesi (Strategic Health Authority) altinda, yerel diizeyde farkli sorumluluklarin
yerine getirilmesiyle yukimli ¢esitli trOstler faaliyet gostermektedir.

1997°de yeni hikiimet saglik alaninda ise hizli baglamis ve gelecege yonelik
biiylik sozler vermistir; bir belge hazirlayarak meclisten gecirmis ve 1998°de Yeni
USH (The New NHS) olusturulmus ve “cagdas, giivenilir” olarak tanimlanmistir.
Rekabete dayali i¢ pazarin yerini paylasim ve isbirligine dayali bir siire¢ alacagi
sOylenmistir. Modelin 6ziinii iletisim olusturacaktir, herkesin saglik kaydini yasam
boyu tasiyacak ve kurumlar arasi paylasilmasina olanak verecek bir bilgi agi
olusturulacaktir. Fonlar kalkmayacaktir, satin almayi saglik yetkilileri yerine Birincil
Bakim Grubu daha sonra trostl yuritecektir. Tletisim adina “Dogrudan USH” (NHS
Direct Online) olusturulmustur (1998). Elektronik ortamda soru ve sorunlara yanit
aranmast olanagi saglanmistir. Kolaylik adina kent merkezlerinde “Yiri-gir
Merkezleri” (Walk-in Centres) agilmigtir (1998). Buralara kayitli olunmasina ya da
randevu alinmasina gerek yoktur, kapmin oniinden gecerken igeri girilip hizmet
alinabilecektir. 2002 yilinda Stratejik Saglik Idareleri (Strategic Health Authorities -
SHA) hukumet tarafindan eyalet sekreteri adina stratejik bolgesel saglik sorunlarini
ele almak, yonetmek iizere olusturulmustur. Temmuz 2006’ ya kadar 28 adet SHA
bulunmaktadir ve bu tarihte sayilar1 10’a distiriilmiistiir. 2004°de diger trostlerden
farkli olarak wvakif trostleri (foundation trusts) kurulmustur. Bu trostler yerel
yoneticiler, kamu personeli, halktan kisiler ve c¢esitli organizasyonlar tarafindan
yonetilen farkli bir USH hastane hizmetidir. USH vakif trostleri merkez hiikiimet
kontroliinde olmayip, performans yonetimleri saglik otoritelerinin denetimindedir.

Bagimsiz tlizel kisiliklerdir ve kendi iglerinde 6zel yonetim diizenlemeleri vardir.
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Kendi kendilerini yoneten orgutler olarak geleceklerini belirlemekte serbesttirler
(Aksakoglu ve Giray, 2006).

2006’ya geldigimizde Ingiltere’de hastane hizmetlerinin ana esaslarmni
duzenleyen; “National Health Service Act 2006” adli kanun yiirlirliige girmistir.
USH harcamalarint denetlemek amaciyla “Klinik Kusursuzluk i¢in Ulusal Enstitii”
(National Institute for Clinical Excellence [NICE]) olusturulmustur. Ve en son
gelismeler 1 Nisan 2013 tarihinde yasanmistir. Gelistirilen yeni sistemle tiim USH
trostlerin 2014 sonuna kadar vakif trostleri olmasi beklenmektedir. USH Trost
Gelistirme Idaresi bu gegiste saglik trostlerine yardimer olmaktadir. Birinci basamak
saglik hizmeti trostleri (Primary care trusts) kaldirilmistir. Onlarin fonksiyonlarini
klinik gorevlendirme gruplari (Clinical Commissioning Groups (CCGs) ve yerel
bolge takimlari (local area teams) devralmistir. Klinik gorevlendirme gruplari,
sorumlu olduklar1 bolgelerdeki toplumun USH hizmetlerinden ve hastanelerin
cogundan sorumludur. Yerel bolge takimlar1 Ingiltere’nin tamaminda genel pratisyen
hizmetlerinden, discilik hizmetlerine, ecza ve optik hizmetlerin belli kisimlarina
kadar ¢ogu hizmetten dogrudan sorumlu komisyonlardir. Giiniimiizde USH ile ilgili
tartismalar devam etmektedir. Ciinkii USH modeline gore Ingiltere’de sosyal
guvenlik ve saglik hizmetlerinin finansmani %66,5’1 devlet tarafindan, %11,5’i yerel
yonetimlerin topladigi vasitali vergilerden, %15°1 igveren, is¢i ve esnafin ulusal
sigortaya katkisindan, %7°si halkin gozliikk, tibbi cihaz vb. araglarin alinmasinda
Odedikleri kiglk miktarlardan karsilanmaktadir. Diger taraftan USH modelinin
biiyiikliigii i¢cin su rakamlara bakmamiz yeterli olacaktir: USH yapilanmasinda 2013
yilina ait USH konfederasyonu (NHS Confederation) verilerine gore, 211 klinik
komisyon grubu, 160 akut trost (101°i vakif trostii), 56 ruhsal saglik hizmetleri trostii
(41’1 vakaf trost), 34 iletisim saglayicilar (18’1 USH trostleri ve 16°s1 sosyal
girisimciler), 10 ambulans hizmetleri trostii (5’1 vakif trost), ve 2300 hastaneli bir

organizasyondur (Aksakoglu ve Giray, 2006).

Yukarida belirtildigi gibi bdyle biiyiik ve kapsamli bir yapilanmanin temel
kaynag1 vergilerdir. Bu nedenle bu yapilanmada devletin roliiniin ne kadar ve nasil
olmas1 gerektigi ve kaynaklarin etkin kullanimi agisindan tartismalar stirekli devam

etmektedir. En son gelisme ise 11 Eyliil 2014 tarihinde Ingiltere Saglik ve Sosyal
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Hizmetler liderlerinden olusan genis bir koalisyonun “The 2015 Challenge
Manifesto: a time for action” adli Ingiltere icin surdurilebilir bir saglik ve bakim
hizmetleri  vizyonu olusturmayr hedefleyen hareketi baslatmasidir. 2015
micadele(meydan okuma) deglarasyonu 21. yiizyil insaninin beklentilerine cevap
verebilecek bir Ingiltere saglik ve bakim hizmetleri igin bu sistemin kars1 karsiya
kaldig1 zorluklar1 7 maddede (ihtiyaclar, kiltlr, tasarim, finans, liderlik, is yuku,
teknoloji) anlatmaktadir (NHS Confederation, 2014).

1.5.7. Cek Cumhuriyeti Saghk Sistemi

1993 yilinda bagimsiz bir devlet kuran Cek Cumhuriyeti, Avrupa’nin
ortasinda yer alan, 2014 yilina iligkin 10,63 milyon niifuslu ¢ok partili parlamenter
demokrasiyle yonetilen bir Glkedir (CIA, 2014).

Cek Cumhuriyeti 1990 yilinda Genel Saglik Sigortasi1 Kanunu ve Genel
Saglik Sigortast Fonu Kanunu’nu kabul etmis ve bu tarihten sonra saglik sistemi
zorunlu sosyal sigorta modeline yonelmistir. Cok sayida sigorta kurumu saglik
hizmetlerini sozlesmeler karsilig1 finanse etmeye baglamistir. Cek cumhuriyeti saglik
sistemi 3 temele dayanir. (1) Zorunlu saglik sigortasi (devlet, kisiler ve igverenler
tarafindan saglanan katkilar ile finanse edilmektedir), (2) Kamu ve 6zel karmasi
hizmet sunumu, (3) hizmetin kapsami ve geri 6demeyle ilgili konularda sektoriin
temel aktorlerinin ortak goriismeleri olarak belirtilebilir. Saglik bakanligi yasalarin
hazirlanmasindan, tibbi aragtirmalardan, ila¢ ve kimya endiistrisinde yasal haklardan,
bolge ve Universite hastanelerinin ve iki egitim enstitisinin yonetiminden
sorumludur. Hizmet saglayicilar1 ve mesleki birlikler arasinda siirekli miizakereler
s0z konusudur. Bu goriismelerde hizmet kapsami, geri 6deme kosullar1 ve saglik
hizmetlerini uygulama kosullar tizerine muzakerelerde bulunulur. MUzakerelerden
¢ikan sonucun uygulanabilmesi i¢in hiikiimetin onay1 gerekmektedir. Bu siirecte
hikUmetin gorevi mizakerelerin yasal bir cercevede geg¢mesini saglamak ve
toplumun ¢ikarini gézetmektedir. Cek cumhuriyeti saglik sisteminin finansmani igin
birinci kaynak zorunlu saglik sigortas: kapsamindan elde edilmektedir. ikinci kaynak

vergilerdir (HIT Summary: Czech Republic, 2009).
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Saglik sisteminde en dikkat ¢ekici degisme o6zellikle de 6zel saglik sistemine
gecis yapildiktan sonra saglik harcamalarinin hizli bir sekilde artis gostermesidir.
2000 yilinda %6,3 olan saglik harcamalarinin GSYIH igindeki pay1 2011 yilinda %
7,5’e kadar yiikselmistir (DSO, 2014:142).

Hastane hizmetleri yoresel ve Universite hastaneleri, yerel hastaneler ve
bolgesel hastaneler olmak Uzere (¢ grupta yurdtilir. Bu hastanelerin mulkiyeti hem
kamu hem Ozel sektor niteliklidir. Ancak 6zel hastaneler ¢ok Kkiglk 0Olcekli
hastanelerden olusmaktadir. Bolge ve tniversite hastanelerinin sermaye yatirimlari
devlet butcesinden finanse edilmektedir. Devlet hastanesinde ¢alisan hekimler
maashdir. Ozel calisan hekimler ise hizmet karsiligi ddeme alirlar. 1997 yilinda
fonlarin gereksiz kullandirilmasi nedeniyle hizmet bas1 6deme tipi kaldirilmistir (HIT

Summary: Czech Republic, 2009).
1.5.8. Danimarka Saghk Sistemi

Saglik hizmetlerinin genel diizenlemeleri, planlama ve denetimi I¢ Isleri ve
Saglik Bakanligi ile Ulusal Saglik Kurulu tarafindan gerceklestirilir. Ulusal Saglik
Kurulu’ nun gorevleri arasinda sunlar vardir: saglik personelinin denetimi, ulusal
diizeyde bir kalite standardi yakalamak i¢in kliniklerde yetkili rehberler ile kalite
yonetimini gelistirmek ve medikal birliklerinin temsilcileriyle yakin isbirligi i¢inde

bulunmak.

Danimarka’da saglik hizmetlerinin biiylik ¢ogunlugu iicretsizdir. 2012 yilinda
saglik harcamalarinin GSYIH iginde oram % 11 olup %9,3 olan OECD
ortalamasinin iistiindedir. DSO 2014 raporlarina gére 2011 yili i¢in Danimarka saglik
harcamalarinin % 85,3’linii kamu harcamalar1 olustururken %14,7’lik kismim1 6zel

sektor harcamalar olusturmaktadir (DSO, 2014).

Danimarka kapsayici/biitiinciil saglik sistemi modelini benimsemistir. Saglik
sistemi hastalik dahil tiim kisisel saglik hizmetlerini kapsayan zorunlu, kamu
kaynakl1 saglik sosyal giivenligi agirlikta olan bir sistemdir. Her tiirlii saglik hizmeti

(koruyucu, tedavi edici, rehabilitasyon vs.) biitiin {ilkede ve herkese ayni sartlarda
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genellikle tek bir orgiit icinde verilmesini saglayacak tam kapsamli bir saglik sosyal

giivenligi sistemi esas alinmistir.

Saglik hizmetlerinin organizasyonu merkezi hiikiimet ve parlamento
tarafindan belirlenen bir politika c¢er¢evesinde 14 eyalet sorumlulugunda
yiriitiilmektedir. Sistem hem genel pratisyenlik unsuru agisindan hem de sevk
sistemi agisindan Ingiltere ulusal saglik sistemine (NHS) benzemektedir. Genel
pratisyenlik daima ilk temas noktasidir. Genel pratisyenlere ve hastane hizmetlerine
erisim kullanim aninda tiim Danimarkalilar i¢in {cretsizdir (HIT Summary:
Denmark, 2002; Yildirim ve Yildirim, 2011). Saglik hizmetlerine iicretsiz erigimi
bulunmayan, belgesi olmayan gégmenler ve ziyaretciler igin de olumlu uygulamalar
vardir. Ciinkli Danimarkali doktorlar tarafindan goniillii olarak olusturulmus 6zel
sektor tarafindan finanse edilen bazi yapilar bu gruplara da saglik hizmeti
sunmaktadir. Hekimler birligi, Danimarka Kizil Hag¢, Danimarka miilteci yardim
ofisi bu klinikleri destekler. Kar amaci tasimayan kuruluslar tarafindan saglanan bu
tamamlayic1 goniillii saglik sigortasi ilag, dig bakimi, fizyoterapi vs. hizmetlerinde
maliyet paylasimini da kapsar. Ayrica genellikle isverenler tarafindan sunulan cesitli
istege bagh saglik sigortasi planlar1 da 6zel bir ¢ok tedavi hizmetlerine erisimi

saglamaktadir (Thomson, 2012:26).

Danimarka saglik sistemi agirlikli olarak yerel (eyalet ve belediye) vergilerle
finanse edilmekte ve eyalet diizeyinde sunulmaktadir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinin ¢ogunlugu 6zel olarak faaliyet gosteren genel pratisyenler tarafindan
saglanmakta kisi bas1 ve hizmet basi 6deme yontemlerinin bir karmasi ile verdikleri

bu hizmetin bedeli kendilerine 6denmektedir (HIT Summary: Denmark 2002).

Saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmaniyla ¢ogunlukla bolgesel
yonetimler ilgilenir. Hastanelerin ¢cogunun isletilmesi, genel pratisyenlerin sayisi,
lokalizasyonu bolgesel yonetimlerin sorumlulugundadir. Bu durumun istisnasi
Kopenhag bolgesi hastaneleri ve 6zel hastanelerdir. Ozel hastaneler oldukca az
sayidadir. 2002 yili itibari ile 6zel hastanelerin sahip oldugu yatak sayisi tim
hastanelerin yatak sayisina oranlandiginda %1°1 gegmez. Eyalet saglik hizmetlerinin
denetimi ise merkezi olarak gerceklestirilmektedir. Hastane bakim hizmetleri

eyaletlerin miilkiyetinde olan ve onlar tarafindan isletilen hastanelerce verilmektedir.
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Belediyeler ise evde bakim hemsireligi, saglik ziyaretleri ve okul sagligi hizmetleri

gibi saglik hizmetlerini sunmakla gorevlidir (HIT Summary: Denmark 2002).

2007’de baslatilan yapisal reform, hastane hizmetlerini merkezilestirmek igin
atilan 6nemli bir adimdir. Bu reformla saglik hizmetleri sunumunda koordinasyonu
guclendirmek ve hizmet kalitesini ve verimliligi arttirmak hedeflenmistir. Bu amagla
14 eyalet 5 bolgede birlestirilmis ve 275 olan belediye sayist 98¢ diisiiriilmistiir. Bu
bolgelerde gunimizde hastane sistemleri yeniden dizenlenmektedir. Kdiglk
hastaneler kapatilmakta ya da birlestirilmekte, hastane altyapilart yeniden insa
edilmektedir. Hastane dncesi hizmetlerin guclendirilmesi ve daha genis uzmanlagmis
acil servis hizmetleri bu yeni yapilanmanin 6nemli yonlerinden biridir. Yeni yapisal
reform sagligin tesvigi ve korunmasi i¢in daha fazla dikkat edilmesi adina
belediyeleri tesvik etmek i¢in hastane tedavilerinde belediyelerle maliyet
paylasimina gidilmesini baglatmistir. Belediye katkisi tedavi maliyetinin % 20’sini
kapsamaktadir. Zorunlu anlagmalarla belediyeler ve bolgeleri 6zellikle dezavantajli
gruplara yonelik hizmet sunumunda igbirligine tesvik etmek amaglanmistir. Bu
anlagmalar her dort yillik se¢im doneminde belediye ve bdlge meclisleri tarafindan

en az bir kez imzalanacak ve ulusal saglik kurulunun onayina sunulacaktir

(Thomson, 2012:31).
1.5.9. Estonya Saghk Sistemi

Sovyet isgalinden 6nce Estonya hem ekonomik agidan hem de niifusun saglik
durumu ile ilgili olarak Iskandinav iilkeleri ile esit durumdaydi. Sovyet isgaliyle iilke
hem ekonomik bir durgunluga girmis hem de saglik durumunda dramatik bir diisiis
yasanmistir. 1994 yilinda kaydedilen saglik gostergeleri iilke niifusunun yakin
tarithinde goriilen en koti saglik gostergeleridir. Bagimsizligini kazanmasi ile 2000
yilindan bu yana gerceklesen radikal ekonomik reformlar sayesinde 2000-2007
yillar1 aras1 yillik ortalama %8,8 oraninda hizli bir ekonomik biiylime elde etmistir.
Kiiresel kriz doneminde de biitceyi dengeleyen siki hiikiimet politikalar1 araciligiyla
% 14’liik bir ekonomik daralmayla siireci atlatmiglardir. 2010 yilina gelince Estonya
yeniden % 3’lik bir blyiime kazanmistir. Estonya saglik ve sosyal hizmetler

alaninda 6nemli dl¢iide reformlar gergeklestirmistir. Ornegin 1994 yilinda 66,5 olan
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beklenen yasam siiresi 2011 yilinda 76,3 e yiikselmistir (HIT Summary: Estonia,
2013).

Diger taraftan Estonya toplam saglik harcamalarmimn GSYIH icindeki pay1
AB ve OECD iilkelerinin ¢oguna kiyasla diisiiktiir. Ornegin 2011 yilina iliskin
Estonya toplam saglik harcamalarmin GSYIH icindeki pay1 % 5.9 ile AB (%9,59) ve
OECD (% 9,2) ortalamalarin altindadir. Ancak kamu tarafindan finanse edilen
saglik harcamalar1 orani yiiksektir. Cilinkii ulusal saglik planinda toplam saglik
harcamalar i¢inde cepten yapilan 6demelerin % 25’den daha az olmasi gibi 6zel

hedefler belirlenmistir (HIT Summary: Estonia, 2013).

Estonya saglik hizmetlerinin sunumu ve saglik sigortasi sisteminin isleyisi
1993°den beri Sosyal Isler Bakanhigi'nin sorumlulugundadir. Sosyal isler
bakanliginin saglikla ilgili temel sorumluklari; saglik hizmetleri politikasinin
olusturulmasi, saglikla hizmetlerinin genel yapilanmasi ve isleyisinin takip edilmesi,
birincil, ikincil ve tiglinciil saglik hizmetlerinin kapsamlariin belirlenmesi ve saglik
hizmeti veren kuruluslara iliskin standartlar ve lisanslara iliskin diizenlemelerin
yapilmasidir (Sargutan, 2005:876).

Saglik sisteminin temel finansman kaynagi saglik sigorta sistemidir. Diger
finansman kaynaklar1 ise vergiler, dogrudan yapilan kisisel 6demeler, 6zel sigortalar
ve dis kaynaklardir. Saglik hizmetlerinin biiyiik bir ¢ogunlugu kamu tarafinda
verilirken sadece belli alanlarda 6zel sektor gelismistir. Ornegin aile hekimleri dzel
olarak caligabilmektedir. Diger yandan saglik sigortasi gibi konularda 6zel sektore
yasal olarak izin verilmis olsa da bu konuda faaliyet gosteren kurulus

bulunmamaktadir (Sargutan, 2005:876).

Estonya saglik isgiicline baktigimizda kisi basina diisen doktor sayisinda
OECD iilkeleri ortalamasinin iistiindedir. Bu yilizden doktor sayisinda zaman zaman
azalmaya gidilmistir. Ancak Hemsire ve pratisyen hekim sayisinda durum olumlu
goriinmemektedir. Bu durum akut bakimin saplanmasina ve hemsirelik mesleginin
gelisimine engel teskil etmektedir. Bu durumun nedeni olarak yiiksek go¢ oranlar1 ve

tip fakiiltelerinin saglik personeli arzinda yetersiz kalmasi ve saglik isgiicliniin

63



yaslanmasi diisiiniilmektedir. Her yil % 1-2 oraninda doktor sayisinda ve bunun 2

kat1 da hemsire sayisinda azalig beklenmektedir (HIT Summary: Estonia, 2013).
1.5.10. Fransa Saghk Sistemi

Sosyal devlet anlayis1 paralelinde isleyen saglik sistemi, Fransa’da devlet
kontrollinde olup; ¢alisanlarin sosyal sigorta 6demeleri ve vergi gelirleriyle finanse
edilmektedir. Sistemin isleyisi agisindan 2 temel kaygi bulunmaktadir. Bunlar,
harcamalarin idaresi ve bireyler ile bolgeler arasindaki saglik hizmetlerine erisim ve
kalite farkliliklarina dayanan esitsizligin giderilmesidir. Sosyal Isler ve Saglhk
Bakanligi uygulamadan sorumlu bakanliktir. Saglik Sigortasi Sandigi tedavide
devletin temel yardimcisi olarak goérev yapmaktadir. Devletin saglik sigortasini
tamamlayici olarak, bireysel ya da topluca dahil olunabilen 6zel sigorta kuruluslart

faaliyette bulunmaktadir.

Saglik alaninda temel koruma, sosyal giivenlik kuruluslar ve igsizlik sigortast
kapsaminda saglanmaktadir. Sosyal sigorta harcamalari, bireylerin beklentilerinin ve
saglik bilincinin artmasi, ortalama insan Omriiniin uzamasi, yasl niifusun giderek
artmast ve hastaliklarin tedavisinde yeni metotlarin yayginlasmasina bagli olarak
giderek artmaktadir. Bu cercevede, harcamalarin finansmani giderek biitge agiginda
onemli bir pay sahibi olmaktadir. Fransa hiikiimeti genel tasarruf tedbirleri
kapsaminda, 2012 yilinda saghk sektoriinde goriilen acik, ongorulerin paralelinde
2011 yilinda goriilen aciktan % 23,5 oraninda daha az gergeklesmistir. Bu sonug,
gelir artisindan ziyade harcamalarin kontrolil yoluyla saglanabilmistir (T.C. Ekonomi
Bakanligi, 2014).

Fransa’da niifusun hemen tamami sosyal saglik sigortasi kapsamindadir.
Talep finansman modeli sigorta primi usuliine dayanir. Niifusun %74’i Ulusal Saglik
Sigortast Fonu, %7’si tarim is¢ilerinin olusturdugu fon, %9’u isveren, %6°s1 Saglik
Bakanligi tarafindan yonetilen 06zel fonlar, %2’si ise baz1 06zel kuruluslar
kapsamindadir. Kisi aldigi saglik hizmetlerinin parasin1 6der. Sonra bagli oldugu

fondan 6dedigi paranin %75 ini geri alir (Turkiye Halk sagligi Kurumu, 2014).
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Fransa’da saglik sisteminin ana otoritesi Saglik Bakanlhigi’dir. Saglik
Bakanlig1’ nin saglik politikalarinin belirlenmesi, cevresel sagligi kontrol etmek,
hastane yonetici ve doktorlarin1 atamak gibi gorevleri vardir. Ayni zamanda 22
bolgeye ayrilmis olan Fransa’da her bolgede valilige bagli saglik miidiirliigi vardir.
Gorevleri ise; bulasici ve ziihrevi hastaliklarin kontroliinii saglamak, ¢cocuk sagligini
desteklemektir. Fransa’da her bolgede bolgesel hastane merkezleri kurulmustur. Bu
calismayla gereksiz hastane yapilmasi engellenmis fakat bolgeleraras: esitsizlik
ortadan kaldirilamamistir. Devlet hastanelerinde servis sayisi az oldugu igin diger
hastanelerle gerek personeli gerekse teknolojiyi kullanmak i¢in anlagsmalar
yapilmistir. Devlet hastaneleri digerlerine gore daha yiiksek kapasiteye, daha iyi
teknolojiye ve personele sahiptir (Tiirkiye Halk sagligi Kurumu, 2014).

Fransa, Ingiltere Kanada ve ABD’yi de iceren OECD (ilkeleri icinde Ust
siralarda yer almakta olup, diinyanin en iyi saglik sistemlerinden birine sahiptir. Ulke
ekonomilerinde bir sektoriin ekonomik énemini ortaya koyan temel iki kriter; sektor
i¢in yapilan harcamalar ve harcamalarin aile biitgesi igindeki yeridir. Fransa’da 2012
yilinda GSMH’dan saglik sektoriine ayrilan pay % 11,6 (OECD ulkeleri i¢cinde ABD
ve Hollanda’nin ardindan 3. sirada) ve 2012 yilinda kisi basina diisen saglik
harcamasi 4288 $’dir. Ulkede yapilan saglik harcamalari i¢inde kamu harcamalarmin
orani, kamunun sagliga verdigi 6nemin bir gostergesidir. Buna gore Fransa’da 2012
yil1 saglik harcamalarin % 76,8’1 kamu kaynaklidir. Saglik sektoriine yapilmis olan
bu harcamalarin ilk yansimasi, saglik sektoriinlin alt yapisinin gelismesi iizerine
olmustur. Bu gelismelerin sonucunda temel saglik gostergesi olarak kabul edilen
bebek 6liim orani 2012 yili igin her 1000 dogumda ortalama 3,5’dir. Bu oranin diisiik
olmas1 ana-¢ocuk saglig1 hizmetlerinin iyi yiriitiildiigiinii gosterir. Diger bir gosterge

olan dogumda yasam beklentisi Fransa’da 82,1 yildir (OECD, 2014; WHO, 2014).

Ayrica Fransa ilag endistrisinde Avrupa’da 3. sirada gelmektedir. Marka
ilaclar jenerik ilaglardan daha maliyetli oldugundan, hiikiimet maliyet kontroli icin
jenerik ila¢ kullanimina tesvik eden bir cok diizenleme getirmistir. Bu
diizenlemelerin ¢ogu diger OECD iilkelerinde heniiz tam olarak uygulanmamaktadir.

Fransa’da ila¢ fiyatlari, ilacin sosyal sigortalar tarafindan 6denen ilaglar listesinde

65



bulunup bulunmamasma bagli olarak farkli hiikiimlere gore tespit edilmektedir

(Turkiye Halk sagligi Kurumu, 2014).
1.5.11. Finlandiya Saghk Sistemi

Finlandiya saglik sistemi kamu tarafindan diizenlenmektedir ve finansmani
vergilerden karsilanmaktadir. Finlandiya saglik sistemi olduk¢a genis kapsamlidir.
Saglik hizmetlerinin sunumu ve planlamasi 1980’lerden itibaren belediyelerin
kontroliinde yapilmaktadir. Devletin saglik sistemi iizerinde ki etkileri giderek
azalmakta, belediyelerin kontrol ve yetkileri daha da giiclenerek devam etmektedir.
Belediyeler saglik hizmetlerinin planlanmasi ve organize edilmesinden sorumludur.
Saglik sistemi federal diizeyde ise Sosyal Isler ve Saglik Bakanlig1’ na baglidir. Bu
bakanlik ulusal c¢ikarlar1 korumak, gerekli kanunlari c¢ikarmak, uygulamak ve
denetlemek ile gorevlidir. Belediyeler ise bakim, rehabilitasyon, dis¢ilik, sagligin

korunmasi ve gelistirilmesinden sorumludur (Yildirim ve Yildirim, 2011).

Finlandiya saglik sistemi finansmaninin biiyiik boliimii halktan gelen
vergilerle saglanmaktadir. Bu vergileri toplayan kurumlarin basinda belediyeler
gelmektedir. Federal hiikiimet belediyelere gerekli gordiigii takdirde destekte
bulunabilmektedir. Bu destegin kapsami i¢in, belediyeye kayitli olan niifus, issizlik
orani, yas ortalamalar1 gibi belli kriterler dikkate alinmaktadir. Saglik hizmetlerinin
sunumu Saglik Hizmetleri Merkezleri tarafindan verilmektedir. Saglik merkezleri
binlerce kisiye is saglamaktadir. Saglik merkezleri hastanelere ¢ok benzer bir sekilde
hizmet vermektedirler. Saglik sisteminde c¢alisan doktorlarin tamami maas ile
caligmaktadir. Kisisel doktor sisteminde ise doktor maas ile beraber, hasta basina
O0deme tipi, hizmet basina 6deme tipine gore veya yerel tahsilatlar adi altinda ticretler
almaktadir. Ulke kendi igerisinde de farkli bélgelere ayrildigindan ayni hastalik

olmasina karsin tedavi ticretleri farkli ¢ikabilmektedir (Yildirim ve Yildirim, 2011).

Finlandiya saglik sisteminde zamanla degisimler yasanmistir. Ancak
1980’lerin sonunda, 90’larin baslarinda devlet koklii degisiklik yapmak yerine, ¢ok
0zellesmis sorunlarin ¢oziimleri i¢in belirli adimlar atmistir. 1993 yilinda ise, saglik
hizmetleri diizenleme ve finansal yetkilerin bir kismi belediyelere devredilmistir. Son

gergeklestirilen reformlara yonelik ise 1997 yilindan itibaren ilag tiiketimi ve
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maliyeti diisirmek ac¢isindan belli kisitlamalara gidilmesini 6rnek verebiliriz
(Yildirim ve Yildirim, 2011).

1.5.12. Hollanda Saghk Sistemi

Hollanda ulusal hiikiimeti saglik hizmetlerine erisimi, kalite ve maliyetleri ve
en ¢ok da koruyucu saglik hizmetlerinin uygulanigimi takip etmektedir. Saglik
hizmetlerinin sunulmasinin ve yiiriitiilmesinin {ist diizey yetkili organ1 Saglik, Refah
ve Spor Bakanligi’dir. Bakanlik toplumun refahini saglayacak politikalar olusturmay1
amaglamaktadir. Bu amagla Istisnai Tibbi Harcamalar Yasas1 (AWBZ) ve Hastalik
Fonlart Yasast (ZFW) kapsaminda sosyal saglik sigortasi planlar1 diizenlenmektedir.
Bakanlik ve yerel yonetimler kamu saglik hizmetlerinden birlikte sorumludur.
Bakanlik toplum saglig ile ilgili en 6nemli bilgi merkezi olan Ulusal Toplum Saglig:
ve Cevre Enstitlisi’ nii de yonetir. Toplumun refahi ve saglik hizmetlerinin kalitesi
miifettislerinde gdzetimindedir. Ug tiir miifettis gorev almaktadir. Bunlar; yiyecek ve
tikketici giivenligi miifettisleri, saglik koruma miifettisleri ve genglik saglhigi
miifettigleridir. Saglik koruma miifettigleri en 6nemli grubu olusturmaktadir (HIT

Summary: Netherlands, 2009).

Hollanda saglik sistemi bir¢cok ag¢idan diger Avrupa {ilkelerinden farklilik
gostermektedir. Saglik hizmetleri biiylik oranda goniillii organizasyonlarin ¢abalar
ile olusmustur. Bu nedenle hastanelerin neredeyse tamami 6zel kar amaci tasimayan
orgiitlerdir. Genel pratisyenler saglik sisteminde 6nemli yer tutmaktadir. Genel
pratisyenler hemen hemen tiim birinci basamak saglik hizmetlerini ve koruyucu
saglik hizmetlerini de saglamaktadirlar. Ozel calisan genel pratisyenler hastalik fonu
kapsaminda kisi bas1 6deme sistemine gore, Ozel saglik sigortasi kapsaminda
calisanlar ise hizmet basi 6deme usuliine gore goérev yapmaktadirlar (Yildirim ve

Yildirim, 2011).

Hollanda saglik sistemi her biri farkli diizenlemelere tabi rejimlerden olusan
farkl birimlerce yonetilen birbirine paralel ii¢ sigorta béliimiinden olusur. Bunlar; ilk
boliim Istisnai Tibbi Harcamalar Yasas1 (AWBZ) kapsaminda diizenlenmis bir tiir
ulusal saglik sigortasidir. Bu sigorta diizenlemeleri uzun siireli bakim ve yiiksek

maliyetli tibbi tedavileri igerir. Cok az istisna disinda Hollanda’ da yasayan herkes
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saglik harcamalarmin % 40’indan sorumlu bu yasa kapsamindadir. Ikinci bdliim
standart tibbi bakimlart kapsayan geliri belli seviyenin altinda olanlar igin
diizenlenmis zorunlu hastalik sigortasidir. Zorunlu hastalik sigortast programi
niifusun % 63’iinii kapsamaktadir. Ugiincii boliim geliri belli seviyenin iistiinde
olanlar igin 6zel saglik sigortas1 sigortasidir. Ozel saglik sigortasi ile kapsama alinan

kisi sayis1 niifusun % 30’u civarindadir (HIT Summary: Netherlands, 2009).

Ayrica bu ¢ biiyilk finansman kaynagina ek olarak saglik hizmetleri
tamamlayict fon kaynaklar1 vergiler, cepten 6demeler ve goniillii ilave saglik
sigortalaridir. Cepten odemeler saglik harcamalarinin yaklasik % 5,8’ini, vergiler
%5,6’smn1, goniillil ilave saglik sigortalar: da %3 linli kapsamaktadir. Bu tamamlayici
Ozel sigorta kapsami dis bakimi, protez, duyma cihazlari vb. daha az hayati 6nem
tagtyan bakim hizmetleri icermektedir. Sigortanin primleri, igerigi, kapsami, sartlari

sigorta saglayicilari tarafindan belirlenmektedir (HIT Summary: Netherlands, 2010).

Son on yilda saglik finansmaninda kamunun rolii gittik¢e artmistir. 2005 yili
kamu harcamalarinin toplam saglik harcamalar1 oran1 % 65,7 iken 2006 yilinda bu
oran % 84,4’ yiikselmistir. Ve 2008 yilindan itibaren % 85’in altina diismemistir.
Ve son olarak ulastigimiz 2013 yili verilerine gore, toplam saglik harcamalarinin %
86’sin1 kamu harcamalar1 olusturmaktadir ve Hollanda bu oranla, OECD iilkeleri

i¢cinde ilk siraya yerlesmistir (OECD, 2014).

Hollanda da en son dikkat g¢ekici diizenlemeler 2006 yilinda
gerceklestirilmistir. Hollanda saglik sisteminin iki temel unsuru olan diisiik gelirli
gruplar1 kapsayan sosyal saglik sigortast programi ve varlikli kisilerin kendi istegi
dogrultusunda yaptirdiklar1 6zel saglik sigortasi programidir. 2006 yilinda hiikiimetin
gerceklestirdigi reformla bu iki program zorunlu ulusal saglik sigortasi biinyesinde
birlestirilmistir ve sistem 0Ozel sigorta saglayicilarinca isletilmektedir. Sigorta
saglayicilarina kendilerine kayith kisiler adina saglik hizmetlerinin alimini sagduyulu
sekilde yaparak saglik bakim hizmetlerinin etkinliini arttirma gorevi verilmistir.
Temel amag¢ hem sigorta hem de saglik hizmetleri sunumunda rekabeti arttirmak ve

verimliligi saglamaktir (Thomson, 2012).
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1.5.13. irlanda Saghk Sistemi

Irlanda saglk sistemi agirlikli olarak vergi temelli bir sistem olup herkese
saglik hizmeti saglamaya c¢alismaktadir. Tiim bireylere yonelik tam kapsamli ve
zorunlu saglik giivenligi ile kapsayici/ biitiinctl tipte saglik sistemi o6zelligi

tasimaktadir.

Yerel diizeyde saglik hizmetlerinin saglanmasi ise yedi Bolgesel Saglik
Kurulu ve bir Bolgesel Saglik Otoritesi’nin gorevidir (Jakubowski ve Busse,
1998:79). Bolgesel saglik hizmetleri gorevini iistlenen Saglik Kurullar1 gérevini
yiirlitiirken, saglik sektoriinde goniilli hizmet saglayanlar, diger hiikiimet birimleri ve

yetkililerle isbirligi yapmaktadir.

Saglik sisteminin yapis1 olduk¢a merkezidir. Saghik ve Cocuk Bolimii
(Bakanlig1) Irlanda saglik hizmetlerinde bastaki kurulustur. Temel goérevi saglik
hizmeti ilkelerinin olusturulmasi, uygulanmasi ve degerlendirilmesidir. Sosyal
giivenlik, saglik politikalarinin gelistirilmesi ve ulusal diizeyde saglik hizmetlerinin
genel diizenlemelerinden de Saglik ve Cocuk Boliimii sorumludur (Jakubowski ve

Busse, 1998:79).

Saglik hizmetleri sunulan vatandaslar iki grupta toplanmaktadir. Birinci grup
diisiik gelirli kisilerden olusmakta ve hizmetlere iicretsiz erigsmektedirler. Bu grup
toplam niifusun % 35’ini olusturmaktadir. Bu grubun saglik hizmeti finansmamn
kamu tarafindan saglanmaktadir. Faydalandiklar1 saglik hizmetleri genel pratisyen
hizmetleri, tim kamu hastaneleri poliklinik hizmetleri, poliklinik uzmanlik
hizmetleri, discilik hizmetleri vs. hizmetler yer almaktadir. Bu gruptaki kisiler bir
genel pratisyene kayit yaptirmak zorundadir. Ikinci gruptakiler ise belirli dlgiide
finansmana katkida bulunmaktadir. Bu gruptaki kisilere saglanan saglik hizmetleri
belirli bir katki 6denerek kamu hastanelerindeki tiim klinik hizmetler yer almaktadr.
Genel pratisyenler veya uzman hekimler arasinda tercih yapmak hakkina sahiptirler.
Bu grupta yer alan kisiler genelde tamamlayici bir saglik sigortasi da yaptirmaktadir.

Niifusun yaklagik %65’ini bu grup olusturmaktadir (Jakubowski ve Busse, 1998:78).
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Saglik  hizmetleri saghk merkezleri, hastaneler, yerel Klinikler,
uzmanlagtirilmis saglik hizmetleri ve benzeri orgiitler araciligiyla sunulmaktadir.
Hastaneler kamu, 6zel ve goniilli olmak tlizere 3 ayr1 gruba ayrilir. Ancak bu

hastanelerde verilen hizmetler bakimindan bir farklilik yoktur (Sargutan, 2005).

Saglik harcamalarinda kamu finansmani azalmakta ve 06zel finansman
artmaktadir. 2000 yilinda % 75,1 olan kamu finansman oraninin 2011 yilinda %
67’lere diistiigli goriilmektedir. Saglik harcamalarinda 6zel finansman ise genelde
0zel sigortalar araciligiyla gerceklesmektedir ve son yillarda artis gozlenmektedir.
2000 y1l1 i¢in 6zel finansman oran1 % 24,9 iken 2011 yilinda %33’e yiikselmistir. Bu
sonuglara baktigimizda Irlanda saglik hizmetleri sektoriinde giderek 6zel sektdriin

agirh@min arttigini sdyleyebiliriz (DSO, 2014).
1.5.14. Ispanya Saghk Sistemi

1978 anayasanin kabuliinden bu yana Ispanya saghk sistemi onemli
degisimler gecirmistir. En Onemlisi 1986 yilindan itibaren sosyal guvenlik
sisteminden (prim temelli/ Bismark modeli) ulusal saglik hizmetlerine (vergi temelli/
beveridge modeli) gecis ve bolgelerde olusturmaya baslanan desantralizasyondur
(HIT Summary: Spain, 2002). Finansmanin yaklasik % 80’i genel vergiler yoluyla
kamu tarafindan saglanmaktadir. Kalan kisim 06zel kaynaklardan finanse
edilmektedir. Ispanya &zel saglik sistemi 3 grup araciligiyla finanse edilmektedir.
Bunlar kamu sistemine yapilan cepten O6demeler, 6zel sektore yapilan cepten

6demeler ve gonillu sigortalara yapilan cepten 6demelerdir.

Ispanya ulusal saghk sistemi niifusun yaklasik %98,5’ini kapsamaktadir
(Jakubowski ve Busse, 1998:108). Ispanya saglik sisteminin finansmani genel
vergilerden saglanmakta ve kamu agirlikli bir yonetim hakimdir. Sistemin yonetimi
bolgelere devredilmistir ancak 17 bolgeden 7°si tam olarak yonetimi elinde
bulundurmakta, kalanlarin yonetimi ise genel olarak Ulusal Saglik Enstitlsu
(Instituto Nacional de la Salud/INSALUD) niin sorumlulugundadir (HIT Summary:
Spain, 2010).
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2003 yilinda kabul edilen Kalite ve Uyum Yasasi merkezi ve bdlgesel
hiikiimetler arasinda esgiidiimii saglamayi amag¢lamistir (Sargutan, 2005). Bu yasaya
gore Saglik Bakanligi saglik politikasinin olusturulmasi, yasama taslaklarinin
hazirlanmasi ve halk saglig1 ve saglik hizmetlerinin koordinasyonundan sorumludur.
Saglik bakanligi INSALUD un {ist otoritesi olup egitim bakanlig: ile birlikte saglik
calisanlarinin egitimleriyle ilgili diizenlemeler yapmaktadir. Calisma ve Sosyal Isler
Bakanligi ile birlikte saglik ve sosyal islerin koordinasyonunu diizenlemektedir (HIT

Summary: Spain, 2010).

Bolgesel yoOnetimler saglik hizmeti organizasyonunda yetkiyi elinde
bulundurmaktadir. Bu 6zerk bolgeler kendi sinirlart i¢inde saglik sistemi planlama,
duzenleme ve yonetim faaliyetlerini yapmaya yetkilidir. Yerel yonetimlerin ulusal
saglik sistemi icindeki rolleri ise yeni anayasa ile birlikte giderek azaltilmig
kaynaksal ve yonetsel giicleri Ozerk bdlgesel yonetimlere gegmistir. Yerel
yOnetimlerin saglik hizmetleri bazi ¢evre sagligi faaliyetleri ve temel koruyucu

hizmetlerle sinirli kalmistir (HIT Summary: Spain, 2010).

Yerel ve bholgesel yonetimler sinirli mali 6zerklige sahip oldugundan
vergilerin biiyiikk kismi merkezden toplanmaktadir. Niifusun yaklasik % 94,6’s1
sosyal giivenlik sistemine liye olmak zorunda olan kisimdir. Geri kalan kesimden %
4,6’st memur ve onlarin bakmakla yiikiimlii oldugu yakinlarindan olusmaktadir.
Niifusun % 0,7’lik kism1 ise (1997) serbest calisan zengin gruptur ve ulusal saglik
sistemi kapsaminda yer almamaktadir (HIT Summary: Spain,, 2002). 2011 yili
verilerine gore saglik harcamalar1 finansmaninin yaklasik %73’ kamu tarafindan

genel vergilerle saglanmaktadir. Geri kalan kisim ise 6zel kaynaklardan finanse
edilmektedir (DSO, 2014).

Ispanyada biitgeden hastanelere ayrilan pay ¢ogu Avrupa birligi iilkelerine
kiyasla yiiksektir. Bunun nedeni hastanelerin profesyonel saglik personelini
Ozendirici bir sekilde diizenlenmis olmasidir. O nedenle hastanede c¢alisan
profesyonellerin halkin géziinde itibart yiksektir. Bu durum birincil saglik hizmetleri
sunan profesyonellerin sistem icindeki islevlerine goreceli daha kiiciik bir rol

vermektedir. Hastalar birincil saglik hizmeti almak igin genel pratisyenlerini
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secmekte Ozgurddr. Hastalar icin ilk temas yeri genel pratisyenlerdir (Sargutan,
2005).

Ispanya saglik reformlar1 1986 yilinda cikarilan Genel Saglik Kanunu ile
baglamistir ve bu reformlar finansman sitemiyle iliskili olmustur. Prim temelli
sistemden vergilerle organize edilen sisteme gecis yapilmistir. 1990 ve sonrasi
reformlar ise agirlikli olarak maliyet sinirlama onlemlerine odaklanmistir. Saglik
hizmetleri finansmani, satin alma ve sunumunun birbirinden ayrilmasi reformlarin
temelini olusturmustur. Ozel sektdriin sistemdeki yeri giderek artmaya baslamustir

(HIT Summary: Spain, 2010).
1.5.15. Israil Saghk Sistemi

1980’lerin sonuna dogru Israil niifusunun yaklasik %95’i dort saglik
planindan biriyle sigortalanmustir. israil vatandaslari, kar amaci tasimayan bu dort
saglik planindan istedigini se¢mekte ozgiirdiir. Saglik planlar1 hala varligimi devam
ettirmektedir. Israil saglik sistemi, 1995 yilinda tiim vatandaslarmi kapsayan ulusal
saglik sigortast (NHI-USS)’nin kurulmasiyla o6nemli hizmet standartlarina
kavusmustur. Bu planlar {iyelerinin Ulusal Saglik Sigortast Kanunu kapsaminda
Ozellesmis bir dizi olanaga erisimini saglamaktadir. HikUmet her bir plan dahilindeki
iiye sayisint ve yas dagilimlarimi dikkate alarak Ulusal Saglik Sigorta fonlarimi

dagitmaktadir (HIT Summary: Israel, 2009).

En biyiik saghk plant Clalit % 53’liik bir pazar payma sahiptir. 1911°de
kurulmus olup en biiyiik biitce ve etkiye sahip kurulustur. 1980’lere kadar niifusun
%80’1 Clalit iiyesidir. Bu plan devlet denetimi altindaki kendi hastanelerinde ve
kliniklerde calisan maasli doktorlar aracilifiyla hem kendi iiyelerine hem de diger
planlarin iiyelerine saglik hizmeti sunmaktadir. Sonraki biiylik plan Maccabi,
pazarin % 4’iine sahip olup, oncelikli olarak bagimsiz ¢alisan hekimler agiyla hizmet
saglamaktadir. Diger planlar ise Meuhedet ve Leumit’tir (HIT Summary: Israel,
2009).

Israil saglik sistemi yap: olarak primli saglik sosyal sigortas sistemi ile vergi

kaynakl1 sosyal glivenlik sistemi arasinda yer alir ve boylece halkin hemen hemen
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tamami saglik giivencesi kapsamina girmektedir. Saglik sistemi ¢alisanlarin
ticretlerinden kesilen saglik vergisi ile diger kesintiler ve genel vergiler yoluyla
finanse edilmektedir. Bu durumda Israil’de prim yerine saglik hizmetlerinde
kullanilmak i¢in alinan 6zel bir vergiye dayanarak hizmet veren bir kamu sosyal
sigortasina sahip refah yonelimli tipte bir saglik sistemi vardir diyebiliriz (Sargutan,
2005). Son yillarda saglik sistemi finansmaninda kamunun pay1 % 64 e digmiistiir.
Ozek sektor finansman orami ise %36’ya yiikselmistir (6zellikle goniillii saglik

sigortalar1 ve katkilar ile) (HIT Summary: Israel, 2009).

Israil saglik hizmetleri sisteminin isleyisi ve toplum sagligindan tamamen
Saglik Bakanlig1 sorumludur. Son zamanlarda Saglik Bakanlig1 saglik teknolojilerini
degerlendirme, yeni teknolojilerin 6nceliklerini belirlemek, toplumun temel bakim
hizmetlerinde kalitenin izlenmesi, saglik planlarinin diizenlenmesi, toplum saglig
hedeflerine ulagsmak i¢in bir dizi stratejik planlama gibi hedefleri bagarmaya yonelik

giicli yetenekler gelistirmistir (HIT Summary: Israel, 2009).

Israil’i OECD iiye iilkeleriyle kiyasladigimizda fiziki girdi unsurlar1 ve isgiicii
sayisinda ¢ok tutumlu oldugu goriilmektedir. Ornegin 2012 Y1ili igin 1000 kisi basina
diisen toplam yatak sayisinda Israil 3,1 iken OECD ortalamas1 4,8 dir. Pratisyen
sayis1 nispeten daha cok goriinmekle beraber (israil icin 1000 kisi basina diisen
pratisyen hekim sayis1 3,3 ve OECD ortalamasi 3,2) artis hiz1 diger tilkelere kiyasla
cok vyavastir. llerleyen zamanda Israil’in ciddi hekim sikintis1 cekecegi
ongoriilmektedir. Simdiye kadar hekim ihtiyacini diger iilkelerde egitim almis
personelle saglamistir. Ancak bu say1 1990°larda ¢arpici 6lgiide azalmistir ve ihtiyaci
karsilayamamaktadir. Israil igin kalkan olan Eski Sovyetler birliginin icindeki
potansiyel Yahudi go¢menler de tiikenmistir. Bu isgiicii sikintisiyla bas etmek igin
Israil bu siiregte mevcut dort tip okulunu genisletmeyi ve ek tip okullari agmayi

planlamaktadir (HIT Summary: Israel, 2009).
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1.5.16. Isve¢ Saghk Sistemi

Isve¢ parlamenter idare bigimine sahip bir monarsiyle yonetilmektedir.
Yonetisim sureci U¢ dizeyde islemektedir. Bu yonetim basamaklari, ulusal diizeyde
parlamento, bdlgesel duzeyde 21 eyalet ve yerel diizeyde de 290 belediyedir (HIT
Summary: Sweden, 2012). Yonetisim siirecindeki bu yapilanma saglik hizmetlerinin
sunumu ve finansmaninda da ayni sekilde paralellik gostermektedir.  Saglik
sisteminin isleyisi de ulusal, bolgesel ve yerel olmak iizere ii¢ diizeyde yapilanmistir.
Sistemin baskin 6zelligi 23 eyalet konseyinin ve 3 biiyilik belediyenin bdlgeleri ile
ilgili olarak saglik hizmetlerini planlamasi, finansmani ve sunumunda merkezi rol
ustlenmeleridir. Eyalet konseyleri hastanelerin hizmet sunumundan sorumludur ve
Ozellikle ayakta hasta bakim hizmetlerinin finansmaninin hemen hemen tiimiinii
saglamaktadir. Merkezi hiikiimetin saglik hizmetlerindeki roll rehber cerceveleri
ortaya koymakla siirlidir (Yildirim ve Yildirim, 2011). Merkezi Hiikiimetin islevi,
yasa ve yoOnetmelikler c¢ercevesinde saglik hizmetlerinin temel ilkelerini

olusturmaktir.

1982 yilinda ¢ikarilan “Saglik ve Tibbi Hizmetler Kanunu™ ile herkese esit,
kaliteli, ulasilabilir saglik hizmeti saglama hedeflenmistir. Saglik hizmetlerinin tiim
niifus i¢in saglanmasi ve finanse edilmesi kamu sektorinin sorumlulugundadir.
Isve¢ saglik hizmetlerinin vyiiriitiilmesinde 6nemli devlet kuruluslari etkindir.
Bunlardan Ulusal Saglik ve Refah Kurulu, sagligin korunmasi ve sosyal hizmetler
alaninda hiikiimetin merkezi danisma ve denetleme biirosudur. Bu biironun anahtar
gorevi, Hiikiimet tarafindan belirlenen hedeflere uyulup uyulmadigini gérmek igin
saglanan hizmetleri degerlendirmek ve takip etmektir. Degerlendirmeyle ilgili dnemli
bir hiikiimet birimi de Isve¢ Saglik Hizmetinde Teknoloji Degerlendirme
Konseyi’dir. Konsey, tibbi, sosyal ve ahlaki agidan hem yeni hem de yerlesmis olan
metotlar1 degerlendirmekte, saglik hizmetleri i¢in ayrilmis kaynaklarin rasyonel
kullanilmasina katkida bulunmaktadir. isve¢ Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig: tibbi
bakim, sosyal sigorta ve sosyal sorunlar gibi alanlardaki gelismelerden sorumludur.
Bakanlik, hiikiimet komitelerine yapilan miiracaatlar1 diizenler, yeni kanun tasarilar

sunar ve diger hiikiimet diizenlemelerini hazirlar (HIT Summary: Sweden, 2012).
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Isve¢’te saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarm biiyiik oran1 hastanelerde
bakim ve tedaviye tahsis edilmistir. Hastane bakimi ve tedavisi gereken durumlarda;
saglik hizmetleri il ve bolge diizeyinde sunulmaktadir. il diizeyinde tedavi edici
saglik hizmetleri veren 80 merkez ve mahalli hastane vardir. Buralarda ¢ok sayida
uzman doktor gorev yapmaktadir. Bolge diizeyinde tedavi edici saglik hizmetleri
veren 10 bélge hastanesi vardir. Bu hastanelerde il duzeyinde hizmet verenlerden
daha ¢ok sayida uzman ve yiiksek ihtisas yapmis doktor bulunmaktadir (Tiirkiye
Kamu Sagligi Kurumu, 2014).

Isve¢ ulusal saglik hizmetleri agirhikli olarak bélgesel vergilerle finanse
edilmektedir. Ancak Kamu saglik harcamalarinda son 20 yildir bir disis
izlenmektedir. 1990 yilinda kamu harcamalarinin toplam i¢indeki pay1 % 89,9, 2000
yilinda ise bu oran % 84.9°dur. 2012 y1l1 i¢in saghk harcamalarinda kamunun orani
ise % 81.6°dir. Bu diisiisiin nedeni olarak kullanici katkis1 olarak gergeklesen
O0demelerin artig1 gosterilmektedir (Yildirim ve Yildirim, 2011; OECD, 2014).

Isvec’te  hastalar dogrudan hastane polikliniklerindeki  uzmanlara
basvurabilmektedir. Hastanede c¢alisan hekimler 06zel hasta bakamadigr gibi
hastanelerde 6zel yatak da bulunmamaktadir. Isveg saglik sistemi, hastanelere
verdigi 6nem ve basit fonksiyonel mimari planlarinda tiim diinyanin dikkatini
cekmigtir. 1985°te 1000 kisiye diisen yatak sayisi 16 iken bu rakam 1994’te 6.1°e
2012 de ise 2,6 ya diigmiistiir (OECD, 2014).

Isve¢ tip arastirmalari, pek ¢ok uygulamada uluslararasi énemli bir yere
sahiptir. Bu arastirmalarin, temel ve klinik aragtirmalarla, saglik servisleri ve
Ozellikle Gniversite hastanelerindeki gelismelerle siki baglantilara sahip olmasi, bu
aragtirmalarin nitelikli bir hale gelmesini saglamistir. Tip arastirmalart genellikle
hiikiimet fonlariyla finanse edilir. Ayn1 zamanda kent meclisleri de, hasta sagliginin
korunmasi i¢in gerekli olan klinik arastirmalara saglar. Universite arastirmalarina
ayrilan 6denegin 1/3’liniin tip alanindaki aragtirmalara gitmesi, tip arastirmalarinin

Isve¢’te ne denli &nemli bir yere sahip oldugunun kanitidir (DSO, 2014).
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1.5.17. isvigre Saghk Sistemi

Saglik sistemi gorev ve sorumluluklar1 federal, kantonlar ve belediyeler
olmak Uzere ii¢ yOnetim seviyesi arasinda paylasilmistir. Sistem ileri dlzeyde
desantralizedir ve kantonlar kritik Gneme sahiptir. 26 kanton hastane planlamasindan
bir dizi kurum ve kurulusun siibvansiyonundan ve lisans saglayicilardan sorumludur.
Kantonlar Isvigre Federal Anayasasi tarafindan Isvicre Konfederasyonu’ nun
sorumlulugunda olan konular disinda tiim meselelerde bagimsizdir. Her bir kanton ve

yart kanton kapsamli bir mevzuat yapisiyla birlesen kendi anayasasina sahiptir

(Thomson, 2012).

Kapsami evrenseldir. 1996 Federal Saglik Sigortas1 Kanunu (Federal Health
Insurance Law) kapsaminda zorunlu saglik sigortasi alimi rakip sigorta sirketleri
tarafinda yiiriitiiliir. Burada 6nemli nokta ililkede hemen hemen sigortasiz vatandas
yok gibidir. Zorunlu saglik sigortasi bilindigi gibi her bireyi kapsar. Bu sigorta
igverenler tarafindan desteklenmemektedir ve bakmakla ylikiimlii olunan bireyler
i¢in ayr1 planlar satin almak gerekmektedir. Birgok vatandag ayrica tamamlayici ve
destekleyici goniillii saglik sigortasi almaktadir. Ornegin temel saglik hizmetleri
paketinin kapsami disinda olan daha iyi hastane konaklamalar1 igin (tek kisilik yada
iki kisilik oda secimi gibi) veya hastanede doktor se¢imi igin ek sigorta alimi
gereklidir (Thomson, 2012).

Kamu finansmaninin {i¢ kaynagi vardir. Zorunlu saglik sigortas1 (SHI), saglik
hizmetleri saglayicilari i¢in hiikiimetin dogrudan finansmanidir. Vergilerle finanse
edilen biitce konfederasyon, kantonlar ve belediyeler tarafindan kullanilir. Ikinci
grup yatarak hasta bakimi saglayan hastaneler icin kantonlara verilen
stibvansiyonlardir ve harcamalarda en biiylik orani olusturmaktadir. Ve son olarak
kaza sigortasi, yaslilik sigortasi, sakatlik sigortas1 ve askerlik sigortas ile ilgili sosyal
sigorta primleri igilincii grup finansman kaynagini olusturmaktadir (Thomson,

2012).

2009 yilinda toplam saglik harcamalarmin % 19,4’ti dogrudan hiikiimet
harcamalar1 ve gelire gore oranla alinan SHI katkilar1 %5,8, SHI primleri % 29,3 ve

diger sosyal sigorta programlarinin tiimii % 5,8 oraninda olmakta ve kamu tarafindan
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finanse edilen saglik harcamalar1 toplam saglik harcamalarmin %60,2’sini
olusturmaktadir. 2009 yil1 icin Ozel saglik harcamalari toplam saglik harcamalarmin
% 39,8°dir. 2011 yilinda ise kamu harcamalarinin orani artmis ve 6zel sektor saglik
harcamalarinin oram % 35,1° e gerilemistir. Goniillii saglik sigortasi isvicre Finans
Piyasas1 Denetleme Kurulu tarafindan diizenlenir. Istege bagli alman saglik sigorta
paketlerinin igerigi ve primleri farklilik gosterebildigi gibi, bagvuranlarin kaydi da
reddedilebilir. Hizmet tarifeleri sigorta sirketleri ve hizmet saglayicilarinin

miizakereleri sonucu belirlenir (Thomson, 2012; DSO, 2014).
1.5.18. italya Saghk Sistemi

Italya Ulusal Saglik Hizmetleri (USH- SSN-Servizio Sanitario Nazionale)
1978 yilinda gergeklestirilen bir dizi reformla kurulmustur. italyan USH’min
merkezi kurulusu olan saglik bakanligi genel saglik politikasinin amaglarinin
belirlenmesi, tanimlanmasi ve programlanmasindan sorumludur. Sistem oldukca
biirokratik bir yapida olup ulusal, bolgesel ve yerel olmak iizere {i¢lii bir yonetimden
olusmaktadir. Ulusal yonetim diizeyi, USH’1in genel amaclarmin saglanmasindan
sorumludur. Calismalar1 merkezi diizeyde Calisma, Refah ve Saglik bakanhigi,
bolgesel diizeyde Bolgesel Saglik Kuruluslari ve yerel diizeyde yerel saglik birimleri,
kamu hastane trostleri ve ozel hastaneler yurutmektedir (Yildirim ve Yildirim,
2011:472).

Bolgesel yonetim diizeyi, bolgesel saglik birimleri vasitasiyla halk saglig
merkezleri (Azienda Sanitaria Locale- ASL- Local Health Enterprises) ve kamu ve
Ozel hastanelerin olusturdugu bir ag aracilifiyla sunulan hizmet olanaklarinin sevk
islemlerinin saglanmasindan sorumludur. Ulkede kuzey ve giiney bolgeler arasi
saglik hizmeti sunulan tesisler ve hizmet kalitesi bakimindan 6nemli farkliliklar
vardir. Cilinkii kuzey ve giineyin toplumsal yapisi ekonomik ve politik yapisi
birbirinden farklidir. Bu farkliliklar dogal olarak saglik alanina da yansimaktadir

(HIT Summary: Italy, 2009).

Italya’da saglik sisteminin finansman kaynaklari, isverenlerden alinan
primler, ¢alisanlardan alinan primler, genel biitceden yapilan finansman ve tiiketici

Odentilerinden olusmaktadir. Genel biit¢e vergi gelirlerinden saglanan gelirler ulusal
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saglik hizmetlerinin finansmaninda ve agiklarinin kapatilmasinda kullanilmaktadir.
Zorunlu sosyal sigortaya hem is¢iler hem de isverenler prim 6demektedir. Kisilerin
0zel ayrica bir sigortalar1 yoksa ilaglara katki payr 6demektedirler. Bu katkidan sakat

insanlar muaf tutulmaktadir (Mutlu ve Isik, 2005:323-324).

Ulkede saglik hizmetlerini sunan genel pratisyenler, hastanelerde gérev yapan
hekimler, dis hekimleri, ¢ocuk doktorlarinin sayist son 20 yilda genel olarak
artmistir. Hemsirelerde ise durum farklidir. Hemsirelik meslegi saglik insan giiclinde
onemli sorunlardandir. italya’da hemsirelik geleneksel olarak dinsel bir meslek
olmustur. Hemsirelik meslegine ilginin azhigmin nedeni f{cretin tatmin edici
olmamasi olarak belirtilmektedir. Hemsire isgiicii yetersiz kaldigindan, 2005 yilindan
bu yana meslege tesvik etmek admna bazi politikalar uygulanmistir. Ornegin
yurtdisinda egitim almis hemsirelere ¢alisma izni veren diizenlemeler yapilmasiyla

sayilarinda biraz artig saglanmistir (HIT Summary: Italy, 2009).

Italya GSYIH saglik harcamalar1 oram % 9,6 ile OECD iilkeleri iginde orta
siralarda yer almaktadir. Saglik harcamalarinin toplam kamu harcamalarina orani ise
2000 yilinda %74.2 iken 2011 yil1 i¢in % 77.8’e yiikselmistir. Bunun temel nedeni
farklr hiikiimetlerin uyguladig1 6deme politikalar1 ve isbirlikleridir. Buna bagh olarak
bu oran yildan yila 6nemli dalgalanmalar gostermektedir. Ciinkii biiyiik bir kamu
ac1gmin varligindan dolayi, hiikiimet i¢in hem ulusal hem de bdlgesel diizeyde kamu

saglik harcamalarinin hacmi her zaman 6nemli bir konudur (HIT Summary: Italy,
2009).

1.5.19. izlanda Saghk Sistemi

Izlanda Avrupa’nin en diisiik yogunluga sahip iilkesidir. Tam bagimsizligina
1944 yilinda kavusmustur. izlanda saglik sistemi evrensel, kapsamli ve genel olarak

vergilerden finanse edilen bir yapilanmadir.

Izlanda’da saglik hizmetlerinin ydnetiminden sorumlu kurulus Saglik ve
Sosyal Giivenlik Bakanligidir. Belediyeler diger kamu hizmetlerinden sorumludur.
Bakanliga bagli birimlerden Sosyal Giivenlik Enstitiisii emeklilik, is kazas1 ve saglik

sigortasinin yonetiminden sorumludur (Yildirim ve Yildirim, 2011:556).
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Izlanda saglik sisteminin finansman kaynaklar1 dogrudan devlet biitgesinden
veya Sosyal Guvenlik Enstitisi’ niin biit¢esinden saglanir (2012 yili igin %80,5).
Ozel saglik sigortasinin kullanimi yok denecek kadar azdir. Harcamalarin % 18,17

de cepten yapilan 6demelerdir (OECD, 2014).

1970’lerden bu yana Izlanda saglik hizmeti harcamalarindaki artis, Japonya
hari¢ yedi ana OECD filkelerindeki kadar hizlidir. Kisi basina diisen tibbi harcamalar
bakimindan da Isve¢ hari¢ tim OECD iilkelerinden 6nde durumdadir. Bunun bir
kism1 Izlanda’da saglik hizmetlerinin yiiksek iicretlendirilmesiyle agiklanabilir. Alim
giicii esitligi agisindan fiyat seviyesi 1990°da Amerika Birlesik Devletleri ve Isveg
hari¢ diger OECD iilkelerinden fazladir. flag fiyatlar yiiksektir. Kisi basina diisen
ilag tiiketimi az olmasmna ragmen ila¢ fiyatlar1 OECD iilkeleri ortalamasiyla
kiyaslandiginda oldukg¢a fazladir. 1975 yilin1 takip eden 15 yil siiresince OECD
ortalamasina gore iilkedeki saglik giderlerinin ortalama yillik biiylime payimnin orani,
Izlanda’daki 6nceki 15 yillik doneme kiyasla ¢ok daha hizli bir sekilde azalmstir.
Saglik hizmetlerindeki harcamalar, birgok OECD iilkesinden ¢ok Izlanda icin daha
belirgindir. Son yillardaki iicret artis1 6zellikle ilaglar i¢in gecerlidir (DSO, 2014).

Izlanda’nin  GSYIH’ndan saghik harcamalarina ayirdign pay OECD
ortalamasina yakindir. 2012 yilina iliskin OECD ortalamas1 % 9,3’diir ve izlanda i¢in
bu oran % 9,0 olarak gergeklesmistir (OECD, 2014).

Izlanda saglik hizmetleri sunumunda insanlarin ilk olarak bagvurduklar1 yer
olan temel saglik merkezleri iilkenin her yerine kurulmustur. Ug tiir saglik merkezi
bulunmaktadir. HO, H1 ve H2 seklinde kategorize edilen bu merkezlerden H2 en az
iki hekim istihdam etmektedir. H1 bir hekim ile hemsire veya ebe istihdam eden
bununla beraber bir hekimin diizenli olarak konsiiltasyon sagladigi kategoridir.
Hastaneler ve 6zel calisan uzman hekimler ise ikinci ve iiglincli basamak saglik
hizmetlerini sunmaktadir. Hastaneler sabit biitce temeline dayali olarak vergilerle
finanse edilmektedir. Saglik calisanlari, genel pratisyenler maas temelli
caligmaktadir.  Izlanda saghk sisteminde son yillarda birgok reform
gerceklestirilmektedir. Reformlarin ortak noktast maliyet sinirlama ve biirokrasinin

azaltilmasidir. (Yildirim ve Yildirim, 2011:558).
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1.5.20. Japonya Saghk Sistemi

Japonya saglik sistemi gelismis iilkeler arasinda en iyilerinden biridir. Yiiksek
donanima sahip her tiirli tibbi ekipmanini kendi iiretmektedir. Saglik hizmetleri
sunumunu 1yi sekilde yapabilmektedir ve 6nemli olan diger bir nokta tiim bu
uygulamalar1 diger iilkelere kiyasla daha diisiik bir maliyetle yapabilmektedir.
Japonya saglik sistemi 34 OECD iilkesi i¢inde bebek ve anne 6liim oranlarindaki
diisiikliik agisindan ilk 3 siradadir (OECD, 2014).

Japonya’da gelir diizeyine bakilmaksizin tiim vatandaslar1 kapsayan saglik
hizmetleri sistemi gelistirilmistir. Japon devleti saglik sigorta sistemi konusunda
neredeyse her konuyu yasalarla diizenlemistir. Ulusal hiikiimet paydaslar ve birlikler
arasinda 6deme seklini ve Odenecek {icreti belirler, bunu yerel hiikiimetlere,
sigortacilara ve tedarikcilere bildirir. Onlar da hiikiimetin saglik politikalarini
uygulamak ile gorevlidirler. Japonya’nin 47 bolgesi ve 1742 belediyesi de yerel
hiikiimetler gibi saglik sisteminin uygulamasina ve yonetilmesine dahildir (Thomson,
2012).

Toplam saglik harcamalarinda kamu saglik sigorta sisteminin finansman
orant 2009 yilinda % 80,5’dir. Primler toplam saglik harcamalarin yaklagik olarak
yarisina denk gelmektedir. Vatandaslardan alinan sigorta primleri kisi basina, aile
basina, gelir odakli ve miilk odakli olarak belirlenmektedir. Calisanlarda ise primler

maas odakli olarak alinmaktadir (Thomson, 2012).

Japonya saglik sistemi ulusal ve yerel yonetimlerin yani sira igveren ve
calisanlardan primlerle finanse edilmektedir. Japonya saglik hizmetleri sisteminin
finansmanini iki grupta toplamak miimkiindiir. Bunlar, Ulusal Saglik Sigortas1 ve

Calisanlar icin Saglik Sigortasidir.

Calisanlar i¢in saglik sigortasi sistemi orta ve biiyiik Olgekli isletmelerde
ulusal ya da yerel yonetimlerde ve 6zel okullarda galisanlar1 kapsamaktadir. Ayrica
bu sistem dahilinde kiiciik 6lgekli isyerlerinde calisanlar i¢in hiikiimet tarafindan
yurdtulen bir programda vardir. Sigorta primleri aylik net maas ilizerinden hesaplanir

ve yarist igveren yarisi ¢alisan tarafindan 6denmektedir (Sargutan, 2005:1505).

80



Niifusun yaklasik %65°1 bu grupta ¢alisanlara hizmet saglayan sigorta kapsamindadir
(Graig, 1993:137).

Ulusal saglik sigortasi sistemine ise tarim isg¢ileri, ormancilar, balikgilar,
kendi isinde g¢alisanlar ve issizler (anne adaylari, emekliler ve Ogrenciler) dahil
edilmektedir. Calisanlar igin saglik sigortasina benzer olarak hastalar belli bir tavan
Ucrete kadar 0deme yaparlar. Bu rakamin istiinde kalan kisim tcretsizdir. Sigorta
primleri iicrete, bakmakla yiikiimlii olunan kimse olup olmadigi durumlarina gore
degisir. Birde bu iki tiir sigorta programinin disinda 2000 yilinda uygulamaya
konulan yaglilara 6zel ulusal saglik sigortast vardir. Bu uzun siireli bakim
programinin amact artan yasli niifusun gereksinimi olan saglik hizmetlerini

saglamaktir (Sargutan, 2005:1506).

Neredeyse tiim saglik sigorta sistemi, ulusal saglik sigorta sistemi igerisinde
yer aldigindan 6zel saglik sigortalari ise ¢ok sinirli kalmistir. Ozel saglik sigortalari
dis, ortodontisler ya da pahali yapay disler, trafik kazalar1 gibi alanlar ile
kisitlanmiglardir (Thomson, 2012).

Saglik sistemi yonetiminde kilit kurulus olan Saglik, Calisma ve Refah
Bakanlig1 saglik sisteminin kalite ve giivenlik, maliyet kontrolii ve tedarikgilerin
ticretlerinin ayarlanmasi konusunda yetkilidir. Ulusal hiikiimet ve kaymakamliklar
maliyet kontrolii planlarin1 yapmaktadir. Bakanlik biinyesindeki birimlerden Sosyal
Guvenlik Konseyi de, kar amaci giitmeyen bir organizasyondur. Saglik sisteminde
kalitenin yiikselmesi, kliniklerin gelistirilmesi gorevleri arasindadir (Thomson,
2012).

Japonya saglik hizmetleri sistemi Amerika ile benzerlik gostermektedir.
Ornegin bir hasta ister 6zel ister devlet hastanelerinde bulunan doktorlardan hizmet
alabilir. Buna karsin baz1 farkliliklar vardir. Bunlardan ilki, kar amaci tasiyan
hastanelerin miilkiyeti konusunda sinirlamalar vardir. Japon yasalari kisilerin bu tiir
hastanelerin hem sahibi hem de yatirimcist olmasini yasaklamaktadir. Hastanelerin
miilkiyetinin % 80’1 6zel sektdre ait olup, bunlarin {igte biri kisilerin miilkiyetindedir.
Ozel hastanelerin tiimiiyle kar elde etmesi yasaklanmis olmasma karsin hastane

hizmetlerinin gelismesi acisindan yapilacak yatirimlar icin kar elde etmelerine izin
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verilmektedir. ikinci farklilik klinikler 6zel doktorlar tarafindan galistirilmaktadir Ve
ticlinciisi Japon yasalar1 6zel hastanelerin yonetiminde bir tibbi sorumlu olmasini
zorunlu kilmaktadir. Bu yonetici doktorlar hem tibbi hizmetlerden hem de

yonetimden sorumlu olmaktadir (Graig, 1993:135).

Japonya’da hastane yataklarmin yaklagik olarak % 55°i kar amaci glitmeyen
hastanelerde, geri kalanlar1 ise devlet hastanelerinde bulunmaktadir. Hastanelerde
gorev yapan hekimler genellikle maas sistemiyle ¢alisir ve 6demeleri toplum sagligi
sigorta sisteminden hastanelere yapilir. Kamu hastanelerinde istihdam edilen
hekimler hastanelerine basvuran 6zel hastalara bakabilirler. Ancak kamu sistemi

kapsaminda yapilabilecek hizmetleri saglayabilirler (Thomson, 2012).

Japon saglik hizmetlerinin finansmaninda yaslanan niifus bir sorun
olmaktadir. 2012 y1l1 i¢in % 32’lik 60 yas tistii niifus orani ile diinya tilkeleri i¢inde
birinci siradadir (DSO, 2014). Sosyal giivenlik hizmetlerinin biiyik bircogu yaslilara
yonelik olup bu saglik sistemi icin bir yik ve gelecege yonelik bir tehdit

olusmaktadir.
1.5.21. Kanada Saghk Sistemi

Kanada’da saglik sisteminin temeli sayilabilecek hastaneler baslangigta din
ve hayirseverlik duygulart dogrultusunda veya devlet tarafindan daginik bir sekilde
kurulmustur. 1957°de kabul edilen ve 1958’de yiiriirliige giren Hastane Sigortasi ve
Teshis Hizmetleri Yasast (Hospital Insurance And Diagnoses Services Act), temel
hizmetlerin karsilanmas1 ve standartlasmis ulusal raporlamayr Ongdrmektedir.
Nihayet 1966’da, federal ve eyalet kamu sosyal saglik sigortasi sistemlerini
diizenleyen Tibbi Bakim Yasas1 (Medical Care Act) kabul edilmistir. 1957 tarihli
Hastane Sigortas1 Ve Teshis Hizmetleri Yasas1 ve 1966 tarihli Tibbi Bakim Yasasi,
Kanada’da bugiin uygulanan genel saglik sigortasi sistemi olan Birlesik Saglik Ve
Hastane Sigorta Programlari’ni olusturmaktadir. Tibbi bakim yasasi i¢in halkin
kullandig1 “Medicare” adi1 simdi de Birlesik Saglik ve Hastane Sigorta Programlari
icin kullanilmaktadir. Medicare terimi igerisinde saglik hizmetlerini ifade eder ve
temel ilkeleri herkesin hizmete adilce ulasabilmesi ve aldigi hizmeti rahatca

Odeyebilmesidir. 1984 yilinda Kanada Saglik yasasi (Canada Health Act) kabul
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edilmistir. Bu yasa Hastane sigortast Teshis Hizmetleri Yasasi ve Tibbi Bakim
Yasast’nin yerini almig, onlarin temel hiikiimlerini de saglamlastirmistir. Yasa’nin 5
temel ilkesi; kamu yonetimi, kapsamlilik, tek tiplilik, erisilebilirlik ve tasinabilirliktir
(Kanada vatandasi iilke i¢inde baska bir bolgeye tasindiginda yada yurtdisina
ciktiginda saglik hizmeti kesilmemektedir). Bu temel ilkelerin uygulanmasi

gunimuizde de devam etmektedir (Akdur, 2006).

Yasa, sigorta hizmetleri i¢in sigortalinin {icret ve ekstra fatura 6demelerini
yasaklayan hiikiimler getirmistir. Bu yasa ile gereksiz Odemeler ortadan
kaldirilmistir. Zamanla Kanada saglik sisteminde ciddi reformlar yapilmistir.
2004°de olusturulmus “10 yillik saglik hizmetleri giliclendirme plani”  6nemli
reformlardandir. Planin igerdigi kilit reform alanlari; saglikl isgiicli, hamile saghigi,
evde bakim hizmetleri, birinci basamak saglik hizmetleri, ulusal eczacilik stratejisi,

halk sagligini koruma ve gelistirme vb. olarak siralanmaktadir (HC-SC, 2014).

Kanada saglik hizmetlerinin yapilanmasina iligkin federal hiikiimetin ve
eyalet ve bolgesel hikimetlerin roli ve sorumluluklar biiyiik 6lgiide anayasa ile
belirlenmistir. Eyalet ve bolge hiikiimetleri saglik ve diger sosyal hizmetlerin
uygulanmasindan ¢ogunlukla sorumludur. Federal hiikiimet, eyaletlerin kamu saglik
projelerine, maliyetinin %40-%50’si oraninda mali katkida bulunabilir. Federal
Hiikiimetten mali destek alabilmek i¢in eyaletlerin saglik planlari su kurallarla

uyusmak zorundadir:

e Yasal olarak barinma yerlesme hakki olan tiim bireyleri kapsamina almasi,
e Tiim zorunlu tibbi hizmetleri kapsamasi,

e Hicbir ek 6deme yapmaksizin herkesin hizmete “esit” bicimde ulasabilmesi.

Kanada’da il ve eyaletler, saglik harcamalar1 i¢in 6nemli bir giice sahiptirler.
Eyalet yoOnetimleri (hukumetleri), federal kural ve dizenlemeler cergevesinde,
sagliga ne kadar harcama yapilacagina, ulusal politikalarin disginda kalan
hizmetlerden hangilerinin sigorta kapsamina alinacagina, saghk plani ile ilgili

harcamalardaki eyalet paymin nasil finanse edilecegine kendileri karar verirler. 10
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eyaletin ortak oOzellikleri olan saglik planlar, Kanada saglik sistemini

olusturmaktadir. Kanada’nin saglik hizmeti sistemi asagidaki gelirlerle finanse edilir:

e Devlet Vergi Gelirleri (federal, eyalet ve belediye): Bunlar; gelir vergisi, satig
vergisi, giinah vergisi, igveren vergisi, saglik primleri, miilkiyet vergisi

vb.’lerini igerir. Bu, ¢ogu hastane/saglik hizmetinin finansman yoludur.

e Ozel Sigorta: On o6demeli sigorta niteligindedir. Cogunlukla isveren
desteklidir. Sosyal saglik sigortasinca sigortalanmayan veya O6denmeyen
hizmetler icin kisiler, isveren destekli ek saglik hizmetleri ve benzerleri igin
uygulanir. Ornegin dis hekimligi, receteli ilaclar, tercih edilmis hastane

hizmeti, iilke dig1 hizmetler.

e Dogrudan Kisisel Odemeler: Bu, ozellikle kamu veya 6zel sigortalarca
sigortalanmayan ¢esitli hizmetler, 6deme listesi dis1 ilaglar, alternatif
tedaviler, bakim evlerinde oda ve bakim 6demeleri gibi ¢esitli hizmetler i¢in

uygulanmaktadir.

e Iscilerin Desteklenmesi: Is kazasi geciren isci icin isveren yardimiyla
kurulmus eyalet is¢i destek sistemleriyle saglik hizmeti ticretleri 6denir

(Tiirkiye Kamu Sagligi Kurumu, 2014).

Son 30 yilda Kanada saglik hizmetleri sektoriinde dikkate deger ilerlemeler
kaydetmistir. Ornegin 1975 yilinda %7 olan saglik harcamalarmin GSYIH icindeki
orant 2010 yilinda %11.7°ye vyiikselmistir. Ayrica son yillarda 6zel saglik
harcamalarinin toplam saglik harcamalar i¢indeki orani belirgin bir sekilde artis
gostermistir. Bu oran 1975 yilinda % 24 iken 2010 yilinda %30’a ¢ikmistir. Eyalet ve
bolge yonetimleri harcama orani ise %71°den % 65’e gerilemistir. Saglik hizmetleri
harcamalarinin paylasiminda da oOnemli bir degisim s6z konusudur. Hastane
hizmetleri i¢cin yapilan harcamalar 1970’lerde % 45 iken 2010 yilinda %29’a
gerilemistir. Yine de en ¢ok harcamalarin yapildigt kalemdir. 1975°den bu yana
toplam harcamalar i¢indeki pay siirekli artis gosteren kalem ilaglardir. 2010 y1l1 igin
% 16 ile en cok harcama yapilan ikinci kalemdir. Hekim hizmetlerine yapilan

harcamalarda tglnci sirada gelmektedir (%14) (HC-SC, 2014).
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Bu ana finansman mekanizmalarina ek olarak saglik sisteminde, Ozellikle
hastane sektoriindeki bagislardan, goniillii ¢alismalardan ve {icrete tabi olmayan
bakima dayali desteklerden de yararlanir. Ayrica igverenlere, isgiler i¢in yaptiklari
saglik masraflarin1 vergiden diisme imkani taninir. Saglikla iligkili bilimsel arastirma

yapan Kanada firmalar i¢in (6zellikle ilag¢ endiistrisinde) tesvikler verilmektedir.

Kanada saglik sistemi, aile hekimligine ve pratisyen hekimlige dayanir.
Kanada’daki aktif doktorlarin %80°i bu isler igin gérev yapar. Bu kisiler, hastaneye
yatiglardan diger islemlere (teshis igin test vs.) ve uzmanlara gitmeye kadar filtre
gorevi yapmaktadir. Kanada, saglik hizmetleri igin kamu gorevlisi doktor istihdam
etmemektedir. Cogu hekimler yalniz basina ya da birkagi bir araya gelip gruplasarak,
gorevlerini 6zel sektor niteliginde icra ederler. Hemsireler ¢ogunlukla hastane ve
toplum sagligi hizmetlerinde caligirlar. Kanada hastanelerinin % 95’ten fazlasi kar
amaci gitmeyen 6zel ticari kurumlar olarak g¢alisir. Kar amagli ¢alisan hastaneler
0zel dal ve uzun siireli hasta bakim hizmetleri sunmaktadirlar (Tiirkiye Kamu Saglig

Kurumu, 2014).
1.5.22. Giiney Kore Saghk Sistemi

Guney Kore saglik sistemi refah yonelimli/Sigorta tipinde goriinmektedir.
Ulke saglik sistemi temel olarak 6zel sektdre dayanmaktadir. Ozel klinik ve
hastaneler tiim saglik kuruluslarinin %92,6’si1 olustururken 6zel sektére ait yatak
sayilar1 da toplam yatak sayisinin % 85’ine yakin bir pay olusturmaktadir. 2011 yili
verilerine gore saglik harcamalarinda 6zel sektoriin payr % 44,7’dir ve geri kalan
kisimda kamu tarafindan finanse edilmektedir. Gliney Kore devlet butcesi iginde
saghiga ve refah programlarina yonelik gerceklestirilen sosyal giivenlik
uygulamalarinin pay1 giderek artmaktadir. Biitceden saglik harcamalari i¢in ayrilan
pay 2000 yilinda % 4,3 iken 2011 yilinda % 7,4’lere ulasmistir (DSO, 2014). Giiney
Kore’de hiikiimet ve 0zel sektor saglik ve refah hizmetlerinin gelistirilmesi ve
korunmasi i¢in birlikte ¢calismaktadir. Yerel yonetimler de sosyal refah hizmetlerinin
gelismesi i¢in saglik ve refah bakanliginin denetiminde ¢alismaktadir. Kore’de saglik
sisteminin en istiinde Saglik ve Refah Bakanligi bulunmaktadir. Saglik hizmetleri ve
saglik sigortasina iliskin faaliyetler bakanligin denetiminde yiiriitiilmektedir. Saglik

ve Refah Bakanligi sosyal refah programlarindan sorumlu bir yardimer bakanlik ve
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saglik hizmetlerinin planlama ve yonetiminden sorumlu bir diger yardimei bakanlik
ile birlikte ulusal sagligin ve sosyal refahin korunmasi ve iyilestirilmesi gorevini

yerine getirmektedir (Sargutan, 2005: 1061).

Gegmisten bu yana Giiney Kore birincil basamak saglik hizmetlerinde
diinyadaki diger tlkelerin geleneksel modelini takip etmemistir. Birincil basamak
saglik hizmetleri ile saglik hizmeti sisteminin diger seviyeleri arasindaki iliskilerin
koordinasyonuna odaklanmamaktadir. CUnkii kliniklerde calisan hekimler aile
doktoru ya da kapi doktoru gibi ¢alismazlar. Hekimlik hizmetleri ayakta hasta
bakimina odaklanma egiliminde degildir. Hatta bazi birinci basamak saglik hizmeti
hekimleri uzman bir sekilde yatakli hasta bakim hizmeti sunmaktadir. Bu hekimler
ikincil bakim uzmanlari ile rekabet edebilmektedir. Halk sagliginin idari yapist belli
yonlerle Ulusal Saglik Sigorta sisteminden ayrilir. Halk sagligi sistemi, Onleyici
saglik ve saglik tesviki — gelistirilmesi konular1 iizerine yogunlagmakta ve halk
saglig1 merkezleri tizerinden yiiritilmektedir. Merkezi ve yerel hikimetler halk
saglig1 sistemini toplanan vergilerle finanse etmekle yiikiimliidiir. Tiim hiikiimetler
genellikle, yetki alanlar icerisinde yasayan vatandaglar i¢in halk sagligi merkezleri
isletmektedirler. Bu merkezler genellikle, genel saglik hizmetleri, asilamalar, saglik
egitimleri gibi birgok hizmeti saglamaktadir. Ancak daha ciddi sorunlar karsisinda
alaninda uzmanlagmis aile hekimlerine ve kliniklere basvurulmaktadir (Thomson,

2012).

Son yillarda Giiney Kore saglik sisteminde 6nemli degisimler yasanmaktadir.
Yeni Uzun Dénem Saglik Sigortasi Sistemi 2007 yilinda basariyla pilot bolgelerde
deneme siirecini geg¢mistir. 2008 yilindan itibaren yurutilen saglik hizmetleri
uygulamalari, uzun vadede tilkenin hizli sosyal doniisiimiinde olduk¢a 6nemli bir rol
oynayacaktir. OECD tahminlerine gore, 2050 yilinda Giiney Kore diinyanin en yasl
milleti haline gelecektir. Ulke niifusunun %3.3’ii 65 yasinda veya daha iistii
olacaktir. Mevcut sosyo-ekonomik verilere bakildiginda, tilkenin gelecegi ve saglik
hizmetlerinin devami agisindan uzun vadede saglik sistemlerine iligkin yiiriitiilecek
politakalarin devamliligi ve siirdiiriilebilirligi gereklilik gostermektedir (Thomson,
2012).
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1.5.23. Liiksemburg Saghk Sistemi

Liikksemburg saglik sistemi hastane sektoriine ve bagimsiz ¢alisan hekimlere
dayanmaktadir. Saglik hizmetleri finansmani zorunlu ve goniillii sigorta ve devlet
bltcesinden saglanmaktadir. Liikksemburg’da ikamet edenlerin ¢ogu dokuz hastalik
fonundan olusan zorunlu saglik sigortasi kapsaminda sigortalidir. Niifusun biiyiik

cogunlugu ise tamamlayici sigorta yaptirmaktadir (Yildirim ve Yildirim, 2011).

Liikksemburg’da saglik hizmetleri sistemi saglik bakanligi ve sosyal givenlik
bakanligina bagli olarak orgiitlenmistir. Saglik bakanligi koruyucu ve tedavi edici
saglik hizmetlerinin planlanmasi, organizasyonu, yeni hastane ve imkanlarin
kurulmasi, var olan hizmet kapasitelerinin arttirilmasi gibi konulardan birinci derece
sorumludur. Sosyal glivenlik bakanlig1 ise sosyal gilivence sisteminin saglik sigortasi
ve bagimlilik sigortasi gibi temel unsurlarmin orgilitlenmesinden sorumludur (HIT

Summary: Luxembourg, 1999).

Liiksemburg saglik hizmetlerinin temel 6zelligi hastalarin hekim segmekte ve
diledikleri seviyedeki saglik hizmeti kurulusunu (hastane, klinik) se¢mekte 6zgur
olmalar1 ve 0Ozel saglik calisanlarinin mesleki orgiitler ve sigorta kuruluslar
arasindan yapilan anlagsmalara uymak zorunda oldugudur. Hastanelerin hemen hemen
timii kar amaci tasimayan kuruluslardir. Bu hastanelerin bir kismi dini kuruluslara
bir kism1 da kamu otoritelerine aittir. 1995 yilindan 6nce hastanelere ddeme gunliik
maliyete gore yapiliyordu. 1995°den sonra ise hastanelere (kamu ve 6zel) sabit bir
bltce gevresinde 6deme yapilmaktadir. Her bir hastane butcesi hastaneler ile saglik
sigortalart birligi arasindaki miizakereler sonucu belirlenmektedir. Devlet sermaye
yatirimlarinin % 80’ininden fazlasini karsilamaktadir (Yildirrm ve Yildirim, 2011;

Jakubowski ve Busse, 1998).

Liiksemburg’da bir tip fakiiltesi bulunmamakta ve her yil belli sayida 6grenci
Belcika, Almanya, Fransa gibi komsu iilkelere tip egitimi almak i¢in gitmektedirler.
Tip egitimi verilmemesine karsilik iilkede saglik isgiicii sikintis1 yasanmamaktadir.
Ciinkii tilkedeki yasam kosullarinin iyi olmasi ve saglik personeline tatmin edici
maaglar verilmesi gibi nedenlerle diger iilkelerden ¢alismak i¢in gelinmektedir (HIT

Summary: Luxembourg, 1999).
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Liikksemburg’da saglik sigortasinin finansal kaynagi sigortalilarin 6dedigi
primler, katkilar ve devletin 6dedigi katkilardir. Kaynaklar maagslardan, mesleki
gelirlerden ve sosyal gilivence sisteminin sagladigr diger gelirlerden elde
edilmektedir. Farkli saglik fonlar1 bulunmakla birlikte tiim sigortalilar ayni1 oranda

katki payr 6demekte ve ayni hizmetlerden yararlanma hakki elde etmektedir
(Sargutan, 2005).

Liiksemburg saglik sisteminde 1998 yilinda yiiriirliige giren kanunla énemli
bir sosyal hizmetler reformu gergeklestirilmistir. Bu kanun ile hiikiimet ile hiikiimete
bagli olmayan sosyal hizmetler kuruluslari arasindaki iligkiler diizenlenmektedir.
Devletin rolii sunulan saglik hizmetlerinin finansmani, akreditasyonu ve

sozlesmelerin yapilmasi ile kisith kalmistir (Sargutan, 2005).
1.5.24. Macaristan Saghk Sistemi

40 yillik Sovyetler birligi yonetiminden sonra 1989’da bagimsizligini ilan
eden Macaristan 1990’11 yillarin basinda sosyalist diizenin sona ermesinin ardindan
merkezi planlamaci diizen yavag yavas terk edilmis ve liberal kapitalist diizene dogru
bir gecis baslamistir. Diger tiim alanlarda oldugu gibi saglik alaninda da 6nemli
degisimler yasanmistir. 1989-1993 ilk reform dalgasi ile vergiler araciligiyla finanse
edilen zorunlu saglik sigortast uygulanmaya baslanmistir (HIT Summary: Hungary,
2011).

Macaristan saglik sigortasi lilkede ikamet eden tiim vatandaglar i¢in zorunlu
olup mevcut yasal dayanaklar geregi niifusun %100’UnU kapsamaktadir ancak
nifusun %4’lik boliimiiniin sigorta durumu belirsizdir. Saglik sigortast paketi

kapsamli ama ayrintili degildir.

2009 yil1 saglik harcamalar1 GSYIH nin % 7,4 iinii toplam saglik harcamalari
kamu finansman oran1 ise % 69,7°dir. Saglik harcamalar1 maliyeti diigiirme
diizenlemeleri ve biitce kesintileri nedeniyle yildan yila degiskenlik gostermektedir.
Ozel kaynaklarla finanse edilen saglik harcamalarinin orami giderek artmaktadir.

Finansmani biiyiik kismimi cepten ddemeler olusturur. Diger taraftan goniillii saglik
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sigortast Ozel sektor harcamalarinin sadece % 7,4’liikk kisminda yer almaktadir (HIT

Summary: Hungary, 2011).

2003 yilindan beri doktor sayisinda bir diislis gozlenmektedir ve yakin
zamanda uzman doktorlar tarafindan beklenen yer degisiklikleri bu oranin Ulkede
doktorlarin hem cografi hem de uzmanliklar acgisindan dagiliminda dengesizlikler
meydana getirmektedir. Bu durum diger saglik personellerinde de gorilmektedir. Bu
durumun énemli nedenleri olarak Macaristan’in saglik isgiicii alaninda go¢ veren bir
tilke olmasi, saglik personelinin yaslanmasi ve iilkede yasanan ekonomik Kkriz

sayilabilir (HIT Summary: Hungary, 2011).

Saglik hizmetleri Ulusal saglik sigortast fonu idaresi (National Health
insurance fund/NHIF) tarafindan yiiriitiilen saglik sigortasi fonu araciliiyla finanse
edilmektedir. Finansman kaynagi calisan ve igverenlerden alinan primlerdir. NHIF
hastalar adina belediye ve yerel yonetimlerce akredite edilen tim saglik hizmeti
sunuculart ile sozlesmeler yaparak saglik hizmetleri satin almaktadir. Merkez
Hiikiimet ise saglik politikalarini olusturmak, diizenlemek, koordine ve kontrol
etmekle sorumludur. Gelirlerin toplanmasi, sigorta paketinde yer alacak olanaklarin
belirlenmesi, mali kaynak tahsisi, blitcenin diizenlenmesi gibi uygulamalar i¢in siki

denetim yetkisine sahiptir (HIT Summary: Hungary, 2011).

Yerel yonetimler ise agirlikli olarak saglik hizmetlerinin  sunumunu
saglamakla ve siirlari dahilindeki hastane ve saglik tesislerinin sermaye
maliyetlerinden sorumludur. Ozel girisimler ve sirketler ise birincil tedavi hizmetleri,
eczacilik hizmetleri ve giderek uzmanlik gerektiren hizmetlerde de Kilit bir rol
oynamaktadir. Yatarak tedavi hizmetlerinde ise 6zel sermayenin kullanimi tartismali

bir konudur (Sargutan, 2005: 1846).

Ozetlemek gerekirse Macaristan saglik sisteminde 1990 yilindan beri birgok
reform suregelmistir. Ard arda gelen hiikiimetler birgok pilot uyguma denemis, kimi
saglik sistemine ayrilan kaynaklari arttirmis, saglik kuruluglarinin 6zellestirmesine
yonelik girisimlerde bulunmustur. 2004 yilindan beri saglik hizmetleri sisteminin
yonetim ve organizasyonunu yeniden sekillendirmek amaciyla hizmet

saglayicilarinin kapasitelerini diizenlemek ve hizmetlerin sunumunda koordinasyonu
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giiclendirmek, kamu hizmet saglayicilarinda dis kaynak kullanimi ve sirketlesmenin
desteklenmesi gibi yeni diizenlemeler getirilmistir. Saglik sigortas1 sistemini rekabet
yonetimiyle tanistiran ve 6zel sektoriin agirligini arttirmaya yonelik bu diizenlemeler
yogun hiikiimet ¢abalarina ragmen hedeflerine ulasamamuistir. 2004’den beri baskin
politika maliyetleri azaltmaya yoneliktir. Kamu harcamalari ciddi sekilde azaltilmis
ve bunun etkisi dogrudan saglik isgiiciinde krize neden olmustur. Birbiri ardina gelen
hikUmetler istikrarli bir kaynak akis1 saglayacak cercevede genel bir saglik politikasi
olusturmakta basarisiz oldular. Bu Macaristan saglik sisteminin siirekli tartisilan en
biiyiik eksigidir. Saglik sisteminin finansmani dolayli olarak isgiicii veya daha genel

olarak ekonomiye iligkin politika hedeflerinden gii¢lii sekilde etkilenmektedir.
1.5.25. Meksika Saghk Sistemi

Meksika, OECD 7 tyesi tek Latin Amerika Ulkesidir ve Latin Amerika’nin en
gucli ekonomilerinden birine sahiptir. Gelir dagilimi adaletsizligi ve uyusturucu
terorii ise Ulke ekonomisinin baslica sorunlaridir. Bu durum saglik sistemine de
yansimaktadir. Meksika niifusunun saglik durumuyla ilgili son birka¢ on yilda
belirgin ilerleme yasanmistir ve yetkililer saglik sisteminin isleyisini gelistirmek i¢in
onemli girisimlerde bulunmuglardir. Bununla birlikte Meksika saglik politikas1 saglik
sisteminin etkinligini arttirmak ve saglik sigortasina herkesin sahip olmasini

saglamak gibi ciddi zorluklarla kars1 karsiya kalmaktadir.

Meksika saglik hizmetleri sunumu eyaletler ve sosyal giivenlik kurumlar
aracilifiyla saglanmaktadir. Saglik sistemi desantralize olmus bir yapidadir. Saglik
sistemi kamu ve 6zel sektoriin karisimindan olusur ve 6zel sektoriin 6nemli bir pay1
vardir. Ozel sektériin saglanan hizmetler ve kalitesi bakimindan dagmik bir yapisi

vardir (Sargutan, 2005:1933).

Meksika  heniiz  herkesi  kapsayan evrensel saglik  sigortasim
gerceklestirememis birkag OECD iilkesinden biridir. 2012 yili toplam saglik
harcamalarinda kamunun pay1 % 50,6’dir ve bu oran % 72,3 olan OECD
ortalamasiin altindadir. Ozel sektdr harcamalarinin cogunlugunu cepten ddemeler
olusturur. Saglik hizmetlerine erisim agisindan ve saglik durumu gostergelerine

baktigimizda sitemin dikkat ¢ekici esitsizlikleri igerdigi goriiliir. Saglik harcamalari,
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saglik gostergeleri ve sigorta kapsami agisindan federasyonun zengin kuzey
eyaletleri ve yoksul guney eyaletleri arasindan ciddi farkliliklar goriiliir. Fakir
eyaletlerde daha az saglik harcamalar1 yapilmaktadir. GSYIH nin saglik harcamalara
ayrilan kismi 2012 yilinda % 6,2 dir ve bu oran % 9,3 olan OECD ortalamasinin
altindadir (OECD, 2014). Bu nedenle c¢ogu saglik hizmetleri kaynagi smirh
sayidadir. Ornegin akut bakim hastane yataklari, pratisyen doktor sayisi yeterli
sayida degildir. Bu kaynaklarin azligina karsin kullannm yogunlugu da yiiksek
degildir. Bu durum talep yetersizligine ve/ veya verimsiz kaynak kullanimina isaret
etmektedir. Ayrica saglik gostergeleri agisindan OECD iilkelerinin ¢ogunun altinda
yer almaktadir. Ornegin bebek 6liim oranlarinda OECD iilkeleri arasinda Tiirkiye ile
birlikte en yiiksek oranlara sahiptir. Saglik sisteminde var olan bu disiik etkinlik
seviyesinin nedenlerini sdyle siralayabiliriz: Cok sayida dikey sistem entegrasyonlu
sigortacinin varligi, alict ve tedarik¢i arasinda herhangi bir ayrimin olmamasi,
desantralize bir yapida politikalarin yiiriitilmesi koordinasyonunda yasanan
sikintilar, desantralize arasinda az gelismis yonetim kapasitesi, verimlilik ve kalite ile
sonuglanmayan saglik Odemeleriyle iligkili mali tesviklerin azligidir (OECD,

2005:11).

Son gergeklestirilen reformlarla birlikte saglik harcamalarinin finansmaninda
eyelatler arasi esitsizlikler azaltilmaya calisilmaktadir. Goniillii saglik sigortasi
reformu ile saglanan paket sigorta kapsaminda olmayan secilmis felaketler igin
gerceklesen tedavi hizmetleri ve bir takim temel miidahale hizmetlerini
kapsamaktadir ve bu gonilli saglik sigortasina kademeli olarak birgok insanin sahip
olmast hedeflenmektedir (OECD, 2005:12).

1.5.26. Norve¢ Saghk Sistemi

Norveg saglik sisteminin biiyiik bir kism1 devlet kontroliinde olup, Norveg’in
429 belediyesi, Norvec Saglik Ekonomisi Idaresi’nin ilave fonlar1 ile saglikli olmaya
tesvik, koruyucu hekimlik, rehabilite edici hizmetler, acil bakim ve uzun siireli
hemsire bakimi1 dahil olmak {izere birinci basamak saglik hizmetlerinin

yuratilmesinden ve finansmanindan sorumludur (Thomson, 2012).
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Saglik Bakanligi saglik sisteminin diizenlenmesi ve denetiminden sorumludur
ancak gorevlerinin ¢ogunu yetkilendirdigi alt kuruluslar araciligiyla (Saglik
Miidiirliigii ve Norveg ilag Ajansi (NoMA) gibi) siirdiirmektedir. Ayrica Ulusal
Saglik Kurulu genel olarak tiim saglik hizmetlerinin isleyisinin takip edilmesi ve

denetimini saglamaktadir (HIT, 2013).

2002 yilindan beri uzmanlasmis saglik hizmetleri devlet tarafindan
saglanmakta olup dort Bolgesel Saglik Otoritesi (BSO-RHA) araciligiyla
yonetilmektedir. Saglik bakanligt BSO’lara her yil bir dizi talimattan olusan
dokiiman verir. BSO’lar Saglik bakanligina uzman saglik hizmetleri ile ilgili olarak
yapilmasi gerekenleri oncelik sirasi ve basari olgiitiinde rapor etmekle gorevlidir.

Ayrica saglik bakanligi BSO’larin biitgelerini de diizenlemektedir (Thomson, 2012).

Norveg 2011 yili saghk harcamalari GSYIH smin yaklasik % 9,4’iidiir.
Saglik harcamalarinin GSYIH oraniyla DSO siniflandirmasinda yer alan Avrupa
bolgesinde 16. sirada yer almaktadir. Ancak Norveg tiim diinya iilkeleri iginde kisi
basina diisen GSYIH degerleri en yiiksek olanlardan biridir. Ulkenin kisi bas1 saglik
harcamalar1 neredeyse tiim lilkelerden daha fazladir (Sadece Avrupa’da Liiksemburg

ve Monaco daha yuksektir) (HIT Summary: Norway, 2013).

Toplam saglik harcamalarinin  %85’den  fazlas1 kamu tarafindan
karsilanmaktadir. Kamu finansmanini merkezi ve yerel hiikiimetler ile ulusal sigorta
programi birlikte saglamaktadir. Ozel sektdriin finanse ettigi harcama orami ise %15
olup biiyiik ¢ogunlugunu vatandaslarin dogrudan kendisinin karsiladigi cepten
O0demeler olusturmaktadir. Goniilli 6zel saglik sigortasina sahip vatandaslarin
sayisinda artis olmasina ragmen (nifusun %5’inden fazlab)saglik hizmetleri

finansmaninda goniillii saglik sigortasinin rolii ¢cok azdir (HIT Summary: Norway,
2013).

Doktor ve hemsire sayisi son birka¢ on yilda artmaktadir. Norveg kisi bagina
diisen saglik personeli sayis1 diger Avrupa lilkeleriyle kiyaslandiginda yiiksek
orandadir. Saglik personelinin yaklasik % 8’1 yurtdisindan gelmektedir. Norveg
yabanci saglik personeli istihdami konusunda uzun siire aktif bir politika izlemistir.

2011 yilinda Norveg Hiikiimeti, DSO niin uluslararasi saglik personeli istihdami igin
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uygulamakta oldugu etik kurallarini/yasasint kabul etti. Avrupa’da doktor
yogunlugun en yiiksek oldugu iilkelerden biri olmasina ragmen, saglik hizmetlerine
erisimde cografi esitligi saglamak i¢in ¢abalamaktadir. Genel pratisyen dagilimi
iilkenin tamaminda gayet iyi iken, uzman hekimler i¢in durum farklidir. Uzman
hekimler kentsel alanlarda yogunlasmistir. Ulkede gelir esitsizligi seviyesi diger
Avrupa llkelerine kiyasla daha diisiik olmasina ragmen, saglik hizmetlerine
erisimde goze carpan sosyoekonomik esitsizlik uzun zaman devam edecek gibi

gorinmektedir (HIT Summary: Norway, 2013).
1.5.27. Polonya Saghk Sistemi

Polonya, uzun bir siire SSCB rejiminin etkisi altinda kalmistir. Ulkenin saglhik
sistemi 1989 yilinda gecirdigi reformlarla, Polonya saglik sistemi merkeziyetcilikten
uzaklasarak kamu saglik sistemini yayginlastirmaya ve yerellesmeye yonelik bir

egilim i¢indedir.

Saglik sektoriinde Saglik Bakanligi dahil higbir organ tek basina planlama,
diizenleme ve yonetim yetkisine sahip degildir. Yerel yonetimler saglik hizmeti
sunan organizasyonlarin yapisal diizenlemeleri konusunda daha ¢ok s6z sahibidir ve

saglik hizmeti veren kuruluslar, 6zerklestirilmeye ¢alisilmaktadir.

Ulke kendi iginde degisik seviyede saglik hizmetleri sunan il, ilge ve kdylere
ayrilmistir. Birincil ve ikincil saglik hizmetlerinin verildigi birimler Saghk Koruma
Orgiitleri (ZOZ) dir. Polonya saglik hizmetlerinin sunumu itibariyle ii¢ asamal1 bir
yapiya sahiptir. Iller birincil ve ikincil saglik hizmetinin verilmesinden sorumludur.
Saglik Koruma Orgiitii illerin bir alt dalin1 olusturmaktadir ve ¢ogu birincil saglik
hizmetleri, ayakta tedavi hizmeti ve hastane hizmeti saglamaktadir. Kirsal bolgelerde
Z0OZ’lar birincil saglik hizmetlerinin verilmesinden sorumludur. Saglik Bakanligi
tiglinciil saglik hizmeti veren hastaneler ve klinikler agarak hizmet verdigi toplum

kesimini agarak genisletmektedir (Sargutan, 2005).
1.5.28. Portekiz Saghk Sistemi

1976 Anayasas1 ile demokratik cumhuriyet olan Portekiz’ in saglik

hizmetleri, 1979°dan beri Ulusal Saglik Hizmetleri (USH) temelinde 6rgiitlenmistir.
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USH devlet biitgesinden finanse edilmektedir. Sistem kamu sézlesme modeline
dontigmiistlr, hizmeti sunan ile hizmeti finanse eden birbirinden ayrilmistir.
Sistemde zorunlu olmayan 6zel sigortalarda yer almaktadir. Bakanlik USH’nin
diizenlenmesi, planlanmasi, koordinasyonu ve denetlenmesi islevlerini yiiriitmektedir

(Jakubowski ve Busse, 1998).

Portekiz saglik sistemi organizasyon yapist bakimindan bes bolgeye
ayrilmistir. Bolge Saglik Yonetimleri, ulusal saglik politikalar1 dogrultusunda
hizmetlerin yerine getirilmesini saglamaktadir. Bu hizmetlerin bazilari; hastaneler ve
saglik merkezlerinin yonetimi, 6zel kuruluslar ile protokol olusturulmasi ve denetimi,
bolgedeki saglik birimlerinin koordineli bir sekilde ¢alismasidir. Ozel sektdrde saglik
hizmetlerinin sunumunda 6nemli bir yere sahiptir. Toplam hastanelerin % 42’si 6zel
sektore aittir. Ulusal Saglik Sistemi 6zel hastanelerden sézlesmeler yolu ile hizmet

satin almaktadir (Sargutan, 2005).

Portekiz USH’1 niifusun yaklasik olarak % 75’ ini kapsamaktadir. Geri kalan
kesim ise isverenleri tarafindan diizenlenen ek saglik programlarina katilanlardir. Bu
durum kamu c¢alisanlart i¢in uygulanmaktadir. Birinci basamak saglik hizmetlersi,
saglik merkezi benzeri kuruluslarda genel pratisyenler tarafindan verilir. Hastalar
genel pratisyene kayit olmak suretiyle birinci basamak saglik hizmetini alirlar.

Hastalara hekim se¢me hakki taninir (Jakubowski ve Busse, 1998).

Portekiz’ de saglik hizmetlerinin finansmani agirlikli olarak genel vergilerden
(1992  wyili  verisine gore %61,6) karsilanmaktadir. Saglik hizmetlerinin
finansmaninda ikinci sirada ise sosyal sigorta katkilar1 yer almaktadir. Sistemde 6zel
saglik sigortasi da kullanilmaktadir. Kullanict katkilar1 da sistemde kullanilan diger

bir finansman bicimidir (Jakubowski ve Busse, 1998).

Portekiz’de toplam saglik harcamalar1 1970 yilina kadar % 3 sinirlarinda iken
bu oran 2009- 2010 yillarinda % 10,2’lere kadar yiikselmistir ve disiis egilimi
gostererek 2012 yilinda % 9,5 olarak belirlenmistir (OECD, 2014).
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1.5.29. Slovakya Saghk Sistemi

Slovakya saglik sistemi siirekli gelisim i¢indedir. 2002-2006 periyodunda
rekabet yoOnetimine yeni bir yaklasim getiren bliyiik bir reform uygulanmistir.
1990°dan beri blylk gelisimler yasanmasina ragmen dogusta beklenen yasam siresi
ve bebek Olim hizi gibi temel saglik gostergeleri agisindan durum olumsuzdur
(Davas, 2013).

Doktor ve hemsire sayisi 2001 yilindan beri azalmasina ragmen yine de
bircok Avrupa iilkesinin 2011 ve 2012 yili oranlarinda iistte kalmaktadir. Ancak
yaslanan saglik iggiicii ve mesleki go¢ saglik hizmetleri isgiicii a¢isindan bir sikinti
yaratabilir. Insanlar genel pratisyen ya da uzman doktor seciminde dzgiirdiir. Discilik
hizmetleri disinda hasta maliyet paylasima katilmadan hizmetini iicretsiz alabilir.
Hastaneler; genel hastaneler ve belli bir alanda uzmanlasmis hastaneler (kanser
hastaneleri, fizik tedavi merkezleri vs.) olarak iki gruba ayrilmaktadir. Yatarak tedavi
hizmetleri ve ambulans hizmetleri bu hastaneler tarafindan saglanmaktadir. Uzun
stireli bakim i¢in de saglik hizmeti merkezleri ve sosyal bakim tesisleri hizmet
vermektedir. Slovakya saglik sektorii finansmaninda adim adim ilerleyen gelismis bir
sisteme sahiptir. Ancak ila¢ harcamalarmin ¢ok yiiksek olusu koruyucu ve tedavi
edici hizmetlerin gelismesine engel olmus, saglik sisteminde 2002-2006 reformlari

ile hedeflenen iyilesmeler saglanamamistir (Sargutan, 2005).

Slovakya 2012 yilinda Gayr Safi Milli Hasila (GSMH)’ nin % 8,1’ini sagliga
ayirmaktadir ki bu bir ¢ok OECD iiyesi iilkenin oranlarinin tizerindedir. 2002 yilinda
730 ABD$ olan kisi basi saglik harcamasi 2012°de 2105 ABD$’a yiikselmistir
(OECD, 2014). Ozellestirme diizeyi arttikga hem devletin saglik sigorta fonlaria
caligmayan kesim i¢in yatirdigi prim katkist hem de cepten harcamalarda artis
bildirilmektedir. 2000 yilinda toplam saglik harcamalarinda 6zel sektoriin payi
%10,6 iken, 2011 yilinda bu rakamin % 29,1’e vyiikseldigi goriilmektedir (DSO,
2014).

Yerellesmeyle birlikte 6zel sektore devredilmeye c¢alisilan saglik sisteminin
maliyeti oldukga yliksek olmustur. Saglik Bakanligi hem yerel yonetimlerle hem de

sigorta sirketleriyle olan iligkilerinde sorunlar yasamaktadir. Anonim sirketler haline
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doniistiiriilen kamu hastaneleri ve sigorta sirketleri de verimlilikten ¢ok uzaktir. Ilag
harcamalarinin ¢ok yiiksek olusu koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin gelismesine
engel olmus, saglik sisteminde reform hedefi olarak beklenen iyilesmeler
saglanamamistir. Ulkedeki bolgesel ve etnik kokene dayali saglik esitsizliklerinde de

belirgin bir iyilegsme saglanamamistir (Davas, 2013).
1.5.30. Slovenya Saghk Sistemi

1991 yilinda bagimsizligini ilan eden Slovenya parlamenter demokratik bir
politik sisteme sahiptir. 1992 yilinda ¢ikarilan kanunla genel biitceden saglik
bakanlig1 tarafindan dogrudan saglanan finansman yerine yeni kamu saglik sigortasi
kurumu tarafindan yonetilen ve istihdam temelli finansmana dayanan bir sisteme

gecilmistir (HIT Summary: Slovenia, 2002).

Saglik hizmetleri finansmanimnin en o©nemli kaynagi zorunlu saghk
sigortasidir. Saglik harcamalar1 finansmanimin yaklasik % 85’ini kapsamaktadir.
Vergilerden elde edilen kisim ¢ok az miktarda kalmaktadir (1998 yili i¢in % 4’den
daha az bir oran). 1998 yili i¢in goniilli saglik sigortasinin katkist ise % 11,6’dir
(HIT Summary: Slovenia, 2002).

Slovenya iki ana grup ve 21 kategoriden olusan bir sigorta sistemine sahiptir.
Ik grup beyaz ve mavi yakali ¢alisanlardir ve riske gore degil gelire gére sigorta
fonuna katki saglamaktadirlar. Katkilar gelirin belli bir oranina gore alinmaktadir.
Ocak 2002’den beri isverenler ve calisanlar briit gelirin % 13,45°1 (%6,56’s1
igverenler ve % 6,36°s1 calisanlar, %0,53 ise beklenmeyen yaralanma ve hastaliklar
kapsayan igverenlerden alian ek katki) oraninda katki yapmaktadir. Ikinci grup ise
kisilerin sabit miktarda yatirdiklar1 katkilardan olusur. Ulusal Istihdam Enstitiisii
(The National Institute for Employment) her bir kayith igsiz i¢in sabit bir katkiyr
saglik sigortasina Odemektedir. Serbest calisanlar, ¢it¢iler ve zanaatkarlar da
gelirlerinden vergi diisiildiikten sonraki kalan net gelirleri lizerinden sabit bir miktari
ulusal fona 6demek durumundalardir. Emekliler de ayliklariin briit degeri lizerinden

% 5,65’ini prim olarak yatirirlar (HIT Summary: Slovenia, 2002).
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Yildan yila saglik sektoriinde 6zel kaynaklarin payr artmaktadir. En ¢ok
kullanilan 6zel finansman kaynagi ise goniillii sigortalardir. Ozel sektdr harcamalari
artarken bir taraftan kamu saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalar1 i¢indeki
payt azalmaktadir. 1999’da % 75 civarindayken 2011 yili i¢in %73,5 ve 2012 yili
igin ise %71,5’e diismiistiir (OECD, 2014).

Slovenya saglik sisteminde Saglik Bakanligi saglik sisteminin denetimi ve
diizenlenmesinden sorumludur. Ayrica ulusal saglik politikasinin gelistirilmesinden
ve saglik hizmeti faaliyetlerin diizenlenmesinde gorevlidir. Saglik konseyi saglik
hizmeti i¢in en yliksek uzman koordinasyon kurulu olup saglik bakanligina saglik
politikas1 konularinda danismanlik yapmaktadir. 1992 yilinda kurulan Slovenya
saglik sigortasi enstitlisii (Health Insurance Institute of Slovenya /HIIS) gorevleri
zorunlu saglik sigortasi tliziigiiyle sinirlanmis ve devlet tarafinda siki bir sekilde
denetlenen kar amaci tagimayan bir kamu kurumudur. 56 subesi araciligiyla
faaliyetlerini  yiiriitmektedir. 1992°de kurulmus diger bir kurum Slovenya
Cumhuriyeti Halk saglig1 Enstitiisii” diir. Blinyesindeki bolgesel bazda 9 halk saglig:
enstitiisii araciliiyla sosyal tip, hijyen, ¢cevre sagligi, epidemiyoloji, enformasyon ve
arastirma faaliyetlerini stirdiirmektedir. Yerel yonetimler ise temel saglik hizmetleri

planlanmasi yetkilerinin bir kismina sahiptirler (HIT Summary, 2002).

Slovenya saglik hizmetleri ii¢ diizeyde sunulmaktadir. Birinci basamakta
temel saglik hizmetleri ve eczacilik faaliyetleri, ikinci basamakta ayakta tedavi ve
hastane hizmetleri ve (Qglncl basamakta ise Universite medikal bélimleri ve
enstitillerde sunulan saglik hizmetleri yer almaktadir. Birinci basamak saglik
hizmetleri kapsaminda hastalar hekim se¢me hakkia sahiptir. ikinci ve iigiincii

basamak saglik hizmetlerine erisim doktorun sevkine baghdir (Yildirim ve Yildirim,
2011:530).

Slovenya kamu saglik hizmetleri sunucular1 arasinda saglik merkezleri ve
saglik istasyonlari diye bir ayirim vardir. Saglik istasyonlart acil saglik yardimi,
genel bakim, ana-¢cocuk sagligi, aile saglig1 gibi temel teshis hizmetleri vermekte ve
en yakin saglik merkezine bagl olarak faaliyet gostermektedirler. Daha iist saglik
hizmetleri igin hastalarin1 saglik merkezlerine sevk ederler. Saglik merkezlerinde ise

asgari diizeyde temel saglik hizmetleri verilmektedir. Saglik merkezleri kamuya ait
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olup calisan hekimler sozlesmeli ve diger calisanlar maaghidir (HIT Summary:

Slovenia,, 2002).
1.5.31. Sili Saghk Sistemi

Giliney Amerika bat1 kiyillarmin yaridan fazlasi boyunca uzanan Sili refah
yonelimli/ sigorta tipinin agirlikli oldugu saglik sistemine sahiptir. Saglik bakanligi
saglik hizmetlerinin yapici, diizenleyici ve denetleyici organidir. Saglik hizmetlerinin

sunumu kamu ve 6zel birlikte karma bir yapiya sahiptir.

Kamu alt sistemi niifusun % 68,3’linli kapsami altina almaktadir. Bu
kapsamdaki vatandasglar bu sisteme dahil olmak isteyen sigortalilar ve sosyal
giivencesi olmayanlardir. Silahli kuvvetlerin ise kendi mensuplari i¢in 6zel saglik

hizmetleri mevcuttur. Niifusun % 14,11 bu gruptadir (Sargutan, 2005: 2590).

Ulusal saglik Fonu (FONASA) saglik bakanligina bagli olarak kurulmustur
ve saglik sektorii i¢in kamu finansal kaynaklarinin toplanmasi, idaresi ve
dagitilmasindan sorumludur. Saglik hizmetleri sunumunda sadece primini veren
gruba degil 6deme giicli olmayan kisilere devlet tarafindan dogrudan finansmani ile
hizmet sunumunda gorevlidir. Ulkede birincil saglik hizmetleri tamamen
belediyelerin sorumlulugundadir. Birincil saglik hizmeti birimleri olarak Sehirsel
Genel Saglik Hizmeti Merkezleri, Kirsal Genel Saglik Hizmeti Merkezleri, Acil
Birincil Bakim Merkezleri, Ruh Sagligi Merkezleri ve Aile Saglik Merkezleri
bulunmaktadir. Yatakta tedavi hizmetleri ise 28 saglik servisi bolgesine bagli 200

kadar hastane tarafindan verilmektedir (Sargutan, 2005).

1974 yilinda tlkenin ekonomik kalkinma planinda degisiklikler olmus ve
piyasa ekonomisine dogru bir yonelim baslamistir. Bu baglamda 6zel girisimlerin
katilimini arttirmak amaclanmistir. Bu degisimler igerinde 1981 yilinda 6zel saglik
sigortas1 isletmeleri (ISAPRE) kurulmaya baslamistir. Bu o&zel saghk sigorta
isletmelerine bagli olanlar ise 6zel alt sisteme girmektedir. Bu niifusun % 17,6’s1m1
kapsamaktadir. Biitiin ¢alisanlar saglik sigortasina sahip olmak igin vergiye tabi
gelirlerinin % 7’sini prim olarak vermek zorundadir. Ardindan sosyal giivence igin

kamu sistemi ya da 0zel sistemden birini segmekte 6zgurdir (Sargutan, 2005:2590).
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Ulkenin toplam saglik harcamalarinin GSYIH icindeki payr siirekli
artmaktadir. 2000 yil1 i¢in % 6,4 iken 2005 yili %6,8 ve 2013 yil1 i¢in bu oran %
7,4°e yiikselmistir (OECD, 2014). Ulke 2000 yilinda saglik alaninda bir¢ok projenin
hayata gecirilmesi i¢in yurt disindan finansman destegi almistir. Hali hazirda
Birlesmis Milletler, OECD ve ulusal- uluslararasi birgok kurulus ile ortak ¢alismalar

yapmaktadir.
1.5.32. Tiirkiye Saghk Sistemi

Tiirkiye de saglik hizmetleri, Saglik Bakanligi, Sosyal Sigortalar Kurumu
(SSK), iiniversiteler ve Milli Savunma Bakanlig1’ nin yer aldig1 kamu sektorii ve 6zel
sektor tarafindan sunulmaktadir. Saglik Bakanligi herkesin hayatinin beden ve ruh
saghigr icinde devamini saglamak, iilkenin saglik sartlarin1 diizeltmek, fertlerin ve
toplumun sagligina zarar veren etkenlerle miicadele etmek ve halka saglik
hizmetlerini ulastirmak, saglik kuruluslarini tek elden planlayip hizmet vermelerini
temin etmek i¢in kurulmustur. SB saglik programlari, toplumun saglk statiisiinii
yikseltmeyi amaglayan tiim programlar1 (Tedavi Hizmetleri Genel Miudiirliigi,
Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii, Ana ve Cocuk Sagligi Genel Midiirligi,

Verem Savas Dairesi Bagkanlig1 vb. tarafindan yiiriitiilen) icerir.

Tiirkiye saglik sisteminde belirli bir niifus grubuna yonelik olarak iki saglik
programdan soz edilebilir. Bunlardan ilki, herhangi bir saglik giivencesi kapsaminda
olmayan ve saglik hizmeti icin 6deme giict bulunmayan kisileri, saglik giivencesine
kavusturmak igin 1992 yilinda diizenlenen 6deme giicii olmayan vatandaslarin tedavi
giderlerinin yesil kart verilerek devlet tarafindan karsilanmasi hakkinda kanun ile
hayata gecirilen Yesil Kart uygulamasidir. Bu giivence igin, bireylerin herhangi bir
sigorta programi tarafindan kapsanmamis ve aylik gelirinin kisi basina, asgari ticretin
Ucte birinden az olmasi gerekmektedir. Diger program ise hi¢ bir saglik giivencesi
olmayan 65 yas ve listii vatandaslarin Emekli Sandigi’ndan yashilik ayligi alanlarin
yatarak ve ayakta saglik hizmetinin ayn1 Yesil Kart programinda oldugu gibi SB
araciligl ile Basbakanlik Sosyal Yardimlasma ve Dayanismayir Tesvik Fonu’ndan
karsilanmasidir (T.C. Saglik Bakanligi, 2004).
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Tirkiye’de saglik hizmetlerinin temel finansman kaynagimi devlet butgesi
olusturmaktadir. Ozellikle koruyucu saglik hizmetlerinin karsilanmasinda ve
yoksullara yonelik saglik hizmetleri sunumunda finansman kaynagi biitgelerdir.
Saglik hizmeti sunan kurumlarin giderlerinin diizenli fonlanabilmesi i¢in finansman
kaynaklarinin siirekliligi énemlidir. Ulkemizde saglik hizmetlerinin finansmaninda
uzun yillar ¢ok yonlii bir finansman sistemi benimsenmistir. Saglik Bakanligi
ozellikle koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin finansmaninda vergisel
kaynaklara bagvururken, sosyal giivenlik ddemeleri kapsaminda yer alan SSK, hem
hizmet sunucusu hem de hizmet alicisi olarak hizmetlerin finansman boyutunu
olusturmustur. Son yillardaki reform hareketleri kapsaminda genel saglik sigortasi
sistemin olusturulmasi ve yakinda uygulamaya gecirilecek olmasi ile sosyal glivenlik
kurumlarmin Saglik Bakanligi’na devri yoluyla hizmet sunumunda da c¢ok bash
yapidan uzaklasilmaya calisildigi gézlenmektedir. Saglik hizmetlerinin finansmant,
saglik alaninda yapilan yeniden yapilandirma reformu kapsaminda ele alinmaktadir.
Bu kapsamda saglik hizmetlerinin sunulmasinda temel olarak bireye yonelik saglik
hizmetlerinin “prim sistemi” ile karsilanmasi gerektigi ifade edilmektedir. Bu
baglamda sosyal sigorta ile finansman yaninda, 6zellikle son reform g¢alismasinda
0zel finansman hizmetlerine katki boyutunda 6zel saglik sigortas: finansmani ortaya

¢ikmaktadir (Altay, 2007:49).

Ulkemizde sosyal sigorta sistemi, isveren, calisan ve devlet katkisi ile finanse
edilmektedir. Saglik harcamalarinda finansman kaynaklarinin dagilimi yukarida da
s0z edildigi gibi devlet biitgesi ve kamu saglik sigortasi agirliklidir. Finansman
kaynagi olarak devlet biitgesinden yapilan 6demeler, toplam saglik harcamalarinin
yaklagik % 40’11 karsilarken, kamu saglik sigortasinin payr % 35; 0zel kesim
finansmani ise %20 civarindadir (Altay, 2007:50).

Kamu sektorii saglik harcamalar1 i¢inde merkezi devlet ve yerel yonetim ile
sosyal giivenlik fonlar1 tarafindan yapilan harcamalar yer almaktadir. Ozel sektor
harcamalar1 ¢gogunlukla hane halklarmin ceplerinden yaptiklar: 6demeler, firmalarin
personelin yaptiklar1 6demeler, 6zel saglik sigortalart ve hane halklarina hizmet eden

kar amaci1 olmayan kuruluglarin harcamalarindan olusmaktadir.
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Tiirkiye de 1980’11 ve 1990’11 yillarda uygulanan saglik reformlariyla 6nemli
adimlar atilmigtir. Saglik reformlari; hizmetin finansmaninin vergilerden degil,
Odeyebilenlerin primleri ve katki pay1 ile karsilanmasini, saglik hizmet sunumu ile
finansmanin ayrilmasini, saglik kurumlarinin 6zellestirilmesini, yerinden yonetime
dayali ve rekabeti kolaylastiran bir sistemin olusmasini, saglik emek-gucl
istihdaminda esneklesmenin ve performansa dayali ddemenin yayginlagmasini
onermektedir. Ve hiikiimetlerin dile getirdikleri bu saglik politikalar1 2003 yilinda
“Saglikta Dontisiim Programi” (SDP) adiyla baslatilmistir. Bu reform projesi Diinya
Bankasi ve Tiirk uzmanlarca olusan bir komisyon tarafindan 2003 yilinda
tamamlanan “Tiirkiye: Daha Iyi Erisim ve Etkinlik I¢in Saglik Reformu” baslikli
rapora dayanmaktadir. Bu reform dort ana baslik altinda toplanmaktadir: Reform
projesinin ilk baslig1 sosyal giivenlik sisteminin yeniden yapilandirilmasidir. Bu
gergevede li¢ sosyal giivenlik kurulusu (Emekli Sandigi, Bag-Kur ve SSK) Sosyal
Guvenlik Kurumu (SGK) catisi altinda birlestirilmekte (5502 Sayili Sosyal Giivenlik
Kurumu Kanunu) ve 5510 sayili “Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi
Kanunu” (SSGSSK) ile de Genel Saglik Sigortast (GSS) olusturulmaktadir. Reform
projesinin ikinci ayagini, saglik ocaklari catis1 altinda yiiriitilen birinci basamak
saglik hizmetlerinin “aile hekimligi” sistemi altinda yeniden yapilandirilmasi
olusturmaktadir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi anlamina
gelen 5258 sayili “Aile Hekimligi Pilot Uygulamas: Hakkinda Kanun” 2004 yilinda
yuriirlige girmistir. Reform projesinin {iglincli ayagini, ikinci ve ligilincii basamak
saglik kuruluslarinda “saglik isletmesi” modelinin uygulanmaya gecirilmesi,
dordiincii ayagini ise SB merkez teskilatinin yeniden yapilandirilarak “diizenleyici”
islevlerle smirlandirilmasi olusturmaktadir (Diinya Bankasi, 2003:13;Ataay,
2008:170; Erol ve Ozdemir, 2014).

2012 yilindan itibaren zorunlu GSS uygulamasina gec¢ilmis ve saglik
sisteminin finansmaninda kokli degisiklikler ortaya ¢cikmistir. Sistem, finansman ile
saglik hizmeti iiretiminin birbirinden kesin olarak ayrildigi, hizmet satin alinmasi
anlayisina dayanmaktadir. GSS, saglik hizmeti alacak bireylerden prim toplama
esasia dayali bir finansman sistemidir. Temel ilkesi “herkesten giicline gore prim
alip, herkese gereksinimine gore hizmet vermek™tir. Aylik geliri asgari iicretin ligte

birinin iizerinde olan tim yurttaglar her ay prim Odemek zorundadir. GSS
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kapsaminda asgari iicretin licte birinden daha az gelire sahip oldugunu belgeleyen
kisilerin primleri devlet tarafindan 6denmekte ve saglik hizmetlerinden iicretsiz

yararlanmas1 saglanmaktadir (Erol ve Ozdemir, 2014).

Onemli bir diger hususta devletin kalkinma planlarinda saglik hizmetlerine
iligkin belirledigi hedeflerdir. Devlet Planlama Teskilati, 1X. Bes Yillik Kalkinma
Planinda (2007-2013), saglik hizmetlerinde temel hedef olarak “Saglik sektoriinde
kamunun diizenleyici ve denetleyici roliiniin giiclendirilmesini” ve “Hizmet
sunumunda 6zel kesimin paymin arttirilmasini” belirlemis bulunmaktadir (Pala,

2007). Kisacasi bu kalkinma plani ile 6zel sektoriin desteklenecegi agiklanmaktadir.
1.5.33. Yeni Zelanda Saghk Sistemi

Yeni Zelanda saglik sistemi, saglik bakanligi ve 21 bolge saglik kurulundan
olusan bir yap: lizerine ¢aligmaktadir. Saglik bakanligi milli saglik politikalarini
uygulamaktadir, yetkileri planlamaktadir ve hiikiimetin toplum sagligini1 gelistirmeye
yonelik ama¢ ve hedeflerini ortaya koymaktadir. Bolge saglik kurullart ise ‘Yeni
Zelanda Halk Sagligi ve Engelliler Yasas1 2000’ ile cografi olarak niifusun tamamini
kapsayacak sekilde olusturulmustur. Her biri digerlerine hizmet ileten veya fon
saglayan bu bagimsiz otoriteler kendilerine tahsis edilen kaynaklar1i kullanarak
bolgelerinin saglik hizmetlerini yiiriitiirler. Bu bolge saglik kurullarindan kendi
bolgelerindeki halkin sagligmin korunmasina, iyilestirilmesine ve arttirilmasina
yonelik olarak gaba gostermeleri beklenmektedir. Bolgesel saglik kurullarinin rolii
Yeni Zelanda halk sagligi kanuna gore parlamento tarafindan belirlenmistir.
Performanslari, baskan secimleri ve bdlgelerinin saglik durumundan bakanliga karsi
sorumludurlar. Saglik kurullar1 kendi bolgelerindeki hizmetler i¢in gerekli olan
finansman1 detayli bir sekilde gosteren kalemleri yillik bir rapor olarak
sunmaktadirlar (HIT Summary: New Zealand, 2001).

1990’larda Yeni Zelanda hikimetleri saglik sektoriinde piyasa modeline
gegiste birgok tiilkeden daha ileridir. Ancak 1999 yilinda basa gecen Labour/Alliance
koalisyonu i¢ pazarlara yonelme karar1 almis ve sektorde etkililik ve etkinlik icin
onemli gelismeler saglanamamigtir. Hiikiimet kismen saglik hizmeti saglayicis1 ve

ayr1 kurullar araciligiyla finansman kaynagi olma sorumluluklarina geri donmiistiir.
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Hiiklimet temel saglik hizmetlerine tiim vatandaslarin erisiminde esitlik durumunu
iyilestirmektedir. Yeni Zelanda saglik sektoriinde 1990-2000 yillar1 arasi diger
OECD iilkelerine kiyasla c¢ok daha fazla radikal degisimler yasamistir (HIT
Summary: New Zealand, 2001).

1.5.34. Yunanistan Saghk Sistemi

Yunanistan kamu saglik sistemi 1983 yilinda kurulmustur. Bu sistemde
ekonomik ve sosyal statiiler ve yerlesim yerlerine bakilmaksizin tiim vatandaslar

ticretsiz sosyal hizmetler ve saglik hizmeti haklarina sahiptir.

Yunanistan’da Saglik ve Refah Bakanlig1 saglik politikalarinin gelistirilmesi,
yonetimi ve finansmanindan sorumlu en st kurulustur. Saglik ve sosyal hizmetler
cok az bir oranda belediyelerce saglanir. Merkez Saglik Konseyi, AIDS, uyusturucu
ve kanserle savas derneklerinin sadece danismanlik rolii s6z konusudur. Ulkede 39
sosyal sigorta fonu vardir. Bunlar 1995°ten beri Calisma ve Sosyal Gilivenlik
Bakanligi’nin kontroliindedir ve saglik hizmetlerinin finansmaninda 6nemli role

sahiptirler (Sargutan, 2005:163).

Yunanistan’da saglik hizmetleri 1980°li yillara kadar, kamu kurumlar1 ve
finansman kaynaklar1 agirlikli olmak tizere, 6zel ve kamu karma yapida verilirdi.
Kamu-ozel saglik hizmetleri talebinin finansmaninda sadece kamu saglik sigortasina
bagli kaliniyordu. Kamu sigortasinin finansmani, kendi yonetsel, organizasyonel ve
finanssal yapisina sahip olan ve saglik hizmetinin degisik paketlerini elde etmek igin
is¢i, igveren, serbest calisan ve ciftcilerden kesilen, zorunlu hastalik sigortasi
fonlarindan olusmaktaydi. Birinci basamak ve yatakli saglik hizmetlerinin
saglanmasi temel kapsamdi. Bu yillara kadar hastane yataklarinin % 50’si 6zel saglik

kurumlarina aittir (Tiirkiye Kamu Sagligi Kurumu, 2014).

Yakin zamanda bugiinkii seklini alan Saglik Bakanligi, tiim {ilkede saglik
politikasin1  gelistirmekten, sagligin  korunmasindan, saghk hizmetlerinin
orgiitlenmesinden ve sunulmasindan, temiz suyun saglanmasi ve temizlenmesine
kadar, niifus planlamasina bagli olan sosyal amacli tedbirlerden, sosyal amach

sandiklardan ve sosyal sigortalardan sorumludur.
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Ikincil ve iigiinciil saglik hizmetleri, devlete ait olan ve hizmetleri devlet
biitcesi ve sigorta fonlarinca karsilanan hastanelerde saglanir. Saglik ve Refah
Bakanlig1 ve sosyal giivenlik fonlarina ek olarak, 6zel sektor de saglik hizmetlerinde
Onemli bir paya sahiptir. Yunan vatandaslarinin yaklasik %95°1, siirekli bir sosyal
sigorta semsiyesi altindadir ve bunlarin tamami saglik hizmetlerinden prim karsiligi

yararlanabilmektedir (Sargutan, 2005:163).
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IKINCi BOLUM
VERIi ZARFLAMA ANALIZi

Etkinlik terimi ekonomide yaygin olarak kullanilmakla birlikte Gretimde
kaynaklarin en iyi sekilde kullanilmasini ifade eder. Allsop (1984)’a gore etkinlik
daha az maliyetle ydratilen, kaliteye bakilmaksizin, bir hizmet ya da islemler
biitiinii anlamina gelmektedir. Ancak etkinlik belli bir standartta hizmeti daha az bir
maliyetle slirdirmek ya da ayni maliyetle gelistirilmis bir standart hizmet olarak
anlagilmalidir. Farrell (1957) caligmasinda belli bir sanayi sektoriinde iiretim
etkinliginin dl¢tilmesiyle ilgilenmis ve isletmelerin girdi ve ¢ikt1 unsurlarini agirlikl
ortalamalar baglaminda karsilagtirarak etkinlik endeksleri teknik etkinlik ve tahsis
etkinligi ile toplam etkinlik kavramlarini tanimlamistir. Ayrica ayni ¢alismasinda bir
firmanin etkinliginin teknik etkinlik (technical efficiency) ve fiyat etkinligi (cost
efficiency) olmak iizere iki bilesene ayrilmasi gerektigini ileri siirmistiir. Etkinlik
kavrami ve Ol¢iimii i¢inde bir¢ok unsuru barindiran karmasik bir konudur. Cesitli

etkinlik turleri mevcuttur.
2.1. Etkinlik Kavrami ve Tirleri

Bu baslik altinda etkinlik terimi kapsaminda literatiirde tanimlanan teknik
etkinlik, tahsis etkinligi, toplam etkinlik, ol¢ek etkinligi, 6lcege gore sabit, azalan ve

artan getiri kavramlar1 tanimlanacaktir.
2.1.1. Teknik Etkinlik ve Tahsis Etkinligi

“Teknik etkinlik”, Farrell (1957)’in calismasinda ifade ettigi gibi belirli bir
miktardaki girdiden maksimum miktarda ¢ikt1 iiretmek veya az miktarda girdi ile
belli/belirlenen miktarda ¢ikti iiretmektir. Bir firma etkin oldugunda faaliyetlerini
stirdiirdiigli bir dretim sinir1 meveuttur (Holingsworth, 1998). Tahsis etkinligi ise
maliyetleri de dikkate alarak en uygun oranda girdi kullanma kabiliyeti olarak
tanimlanabilir. Bu iki etkinlik bir araya getirilerek toplam ekonomik etkinlik elde

edilmektedir (Coelli, 1996).
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Tarim (2001) tarafindan tahsis etkinliginde, girdi ve ¢iktt miktarlar1 kadar
alman unsurlarin fiyatlarinin da 6nemli olduguna dikkat cekilmis, faktor fiyatlart
bilgisine sahip olunmasi1 durumunda tahsis etkinliginin Ol¢limiiniin anlamli olacag:
belirtilmistir. Teknik etkinlikte oldugu gibi tahsis etkinligi yorumlamasi da girdi ve
¢ikti odakli durumlar i¢in tanimlanabilir. Girdi odakli tahsis etkinligi, isletmenin
girdi fiyatlarin1 dikkate alarak en uygun girdi yapisini belirlemedeki basarisidir. Cikti
odakli tahsis etkinligi ise, ¢ikt1 fiyatlarin1 dikkate alarak, ilgili karar verme biriminin
elde edecegi gelirin maksimize edilmesini saglayacak ¢ikti yapisina ulasma basarisi

olarak gorulebilir (Gokgoz, 2009).

Coelli vd. (2005) iki girdi bileseni (X1,X2) ve tek ¢ikt1 bileseni (q) olan bir
uretim imkanlar1 setini dikkate almig ve dikey eksende 1 birim ¢ikti alabilmek igin
kullanilmast gereken X, miktarinin, yatay eksende ise yine 1 birim ¢ikt1 elde
edebilmek i¢in kullanilmasi gereken X; miktarinin yer aldigi bir grafik tizerinde Sekil
2.1” deki gibi sunmustur. Etkin sinirin (SS°) bir sekilde belirlendigini varsaymaktayiz
ve girdi fiyat oranlarmmn da bilindigini ve AA dogrusu olarak eklendigini
diistindigiimiizde, Sekil 2.1°de P noktas1 karar biriminin 1 birim ¢ikt1 elde edebilmek
icin bulundugu tiretim noktasini gostermektedir. P noktasi etkin sinirin yukarisinda
oldugu i¢in firmanin etkin olmadig1 sdylenebilir. Firmanin etkin olmasi i¢in ¢ikti
miktarin1 azaltmadan girdi miktarini Q noktasina kadar azaltmasi gerekmektedir.
Girdilerde meydana gelecek azalma oranit QP/OP kadardir. Bu firmanin teknik

etkinligi su sekilde Slgiiliir;

_Q

TE =
OoP

1)
Q noktasinda faaliyet gosteren bir firmanin teknik olarak etkin oldugunu
ancak tahsis etkinligine sahip olmadigimi goriilmektedir. P noktasinda faaliyet

gosteren firma i¢in tahsis etkinligi,

_OR

AE=—
oQ

)

orantyla hesaplanir.
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Sekil 2.1. Teknik Etkinlik ve Tahsis Etkinligi.
Kaynak: Coelli vd. (2005).
2.1.2. Toplam Etkinlik ve Olcek Etkinligi

Sekil 2.1°de RQ uzakligi firmanin teknik olarak etkin ancak tahsis etkinligine
sahip olmayan Q noktasinda iiretim yapmak yerine hem teknik hem de tahsis
etkinligine sahip Q noktasinda iiretim yapmast durumunda maliyetlerinde meydana
gelecek azalma oranini gostermektedir. Coelli vd. (2005) ve Farell (1957)’e gore

toplam maliyet etkinligi bu iki etkinlik oran1 kullanilarak su sekilde hesaplanabilir:

Toplam Maliyet Etkinligi = Teknik Etkinlik x Tahsis Etkinligi 3)
Toplam Maliyet Etkinligi = oQ X OR 4)
OP 0Q
: . ... OR
Toplam Maliyet Etkinligi = oF (5)

Banker vd. (1984) ise oOlgek etkinligi kavramina deginmekte ve toplam
etkinligin teknik etkinlik ve Olgek etkinliginin bir karmasi oldugunu ifade
etmektedirler. Bir karar birimin toplam etkinlige sahip olabilmesi i¢in hem teknik
etkinlige hem de dlgek etkinligine sahip olmasi gerektigini ileri siirmiislerdir. Olgek
etkinligi, en verimli 6l¢ek biiyiikliigiine (MPSS-Most Productive Scale Size) yakinlik
olarak tanimlanmaktadir (Banker vd. 1984; Tarim, 2001:16; Coelli vd., 2005:58).

Banker vd.” nin caligmalarinda belirttigi gibi iiretim faktorlerinin degiskenlik arz
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etmesi sonucunda girdi unsurlarinin miktarindaki degisimlerden ¢ikti unsurunun
miktar1 da etkilenebilmektedir. Sekil 2.2’de goriildiigii tizere (Xg,Yg) etkin Uretim
yiizeyinde alinan bir nokta olmak iizere, 6lgege gore getirinin belirlenmesi i¢in, girdi
unsurlarindaki bir birimlik artisin ¢ikti unsurunda neden oldugu artis miktar1 olan
u'm aldig deger kullamlmaktadir. Bu kosulda asagidaki iic durum meydana

gelmektedir:

Olgege gore artan getiri (increasing returns to scale-IRS): Girdi unsurlarinda
meydana gelen esit seviyedeki artis oraninin, ¢ikti unsurlarinda daha yiiksek artisa

sebep olmasi halinde (u” < 0) dlcege gore artan getiri s6z konusu olmaktadir.

Olgege gore sabit getiri (constant returns to scale-CRS): Girdi unsurlarinda
meydana gelen esit seviyedeki artis oraninin, ¢ikti1 unsurlarindaki artisa denk olmasi

halinde (u” = 0) 6lgege gore sabit getiri s6z konusu olmaktadir.

Olcege gore azalan getiri (decreasing returns to scale-DRS): Girdi
unsurlarinda meydana gelen esit seviyedeki artis oraninin, ¢ikti unsurlarinda daha
diisik oranda artisa sebep olmasi halinde (u” > 0) lgege gore azalan getiri s6z

konusu olmaktadir (Gokgdz, 2009:17).
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Sekil 2.2. Etkin Uretim Y(izeyi.
Kaynak: Banker vd. (1984), s.1078-1092.

Banker vd. (1984)’de olgege gore getiri cesitlerine iligskin olarak, girdi
unsurlarinda bir artisin meydana gelmesi durumunda once 6lgege gore artan getirinin
ardindan Olcege gore sabit ve son olarak dlgege gore azalan getiri yapisinin olustugu
ifade edilmektedir. Sekil 2.2, E’nin komsulugunda 6lgek degisim durumlar igin
genel bir durum analizi vermektedir. Sekil 2.2°deki duruma goére A ile gosterilen
dogru parcasi, U~ < 0 durumunu bir baska deyisle lgege gore artan getiri durumuna
karsilik gelmektedir. E ile gosterilen dogru pargasi orijinden gegen diiz bir ¢izginin
devam niteliginde oldugu i¢in u” = 0 durumunu bir bagka deyisle dlgege gore sabit
getiri durumunu isaret etmektedir. G ile gosterilen dogru pargasi ise u“> 0 durumunu
ya da Olgege gore azalan getiriyi temsil etmektedir (Banker vd., 1984; Gokgoz,
2009:18).

2.2. Veri Zarflama Analizi Ydntemi

Veri Zarflama Analizi (VZA) sirket, kurum veya subeler gibi karar verme

birimlerinin gdreceli etkinliklerinin belirlenmesinde kullanilan bir dogrusal
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programlama yontemidir. Karar verme birimi (KVB) herhangi girdi ve /veya ¢iktilara
sahip olan somut ve/veya soyut birimlerdir. VZA, KVB’leri etkin yada etkin
olmayan seklinde iki sinifa ayirir. Bunun yaninda etkin olmayan KVB’ler igin
etkinsizlik durumunun ¢dzimine yonelik stratejiler belirler. Bu nedenle rekabetin
oldugu bir piyasada popiiler olarak kullanilan bir yontem olma 6zelligi kazanmaistir.
Ayni zamanda parametrik olmayan bir yontem oldugu i¢in herhangi bir varsayim
igcermez, dolayisiyla genis bir kullanim alanina da sahiptir. Etkinlik 6l¢iim mantig: ilk
olarak Debreu (1951) tarafindan Onerilmistir. Ancak VZA ile ilgili ilk model
Charnes, Cooper ve Rhodes (1978) tarafindan gelistirilmistir.

2.2.1. Yontemin Dogusu ve Kullanim Alanlari

Benzer girdileri kullanarak benzer ¢iktilar ortaya koymakla sorumlu kurum,
sirket, banka, personel, hastane, kiitiiphane, spor kuliibii gibi etkinligi arastirilan
birimler karar verme birimi (decision making unit-DMU-KVB) olarak adlandirilir
(Budak, 2010). Bu terim ve veri zarflama analizi (VZA) teriminin dogusu 1978
yilinda Charles, Cooper ve Rhodes (CCR) tarafindan hazirlanan “A Data
envelopment analysis approach to evaluation of the program follow through
experiment in U.S. Public School Education” isimli rapora dayanir. Raporda ABD
egitim ofisinin girisimiyle hazirlanan “program follow through” adli egitim
programina katilan ve katilmayan okullarin performanslari karsilastirilmistir. Bu

calismada CCR formiilasyonu kullanilmis, 6lgege gore sabit getiri varsayilmustir.

1978 yilindan bu yana VZA teknigi hem teorik hem de metedolojik yonden
cok hizl bir gelisim kaydetmistir. Onceleri dlgege gore sabit getiri (CRS) varsayimi
altinda kamu sektoriindeki hizmet alanlarinda genel teknik verimliligin 6l¢tilmesinde
kullanilmistir. Ardindan 1984 de Banker vd. tarafindan yapilan bazi degisikliklerle
Olcege gore degisken getiri durumunda dlgek etkinligi ve teknik etkinligin ayr1 ayri
Olgiilebilmesine olanak saglayacak bigimde gelistirilmistir (Dikmen 2007; Kecek,
2010). Bu gelismelerle esgiidiimlii olarak 6zel sektdrde de birgok alanda etkinlik
Olciim calismalarinda VZA kullanilmaya baglanmistir. VZA; Bankacilik ve
sigortacilik sektoriinden egitim, tarim, turizm, g¢evre ekonomisi, spor, saglik,
telekominikasyon ve enerji sektériine kadar birgcok alandaki arastirmalarda

kullanilmaktadir.
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Bu kapsamda VZA yonteminin;

e Sherman (1984), Ozcan vd (1992), Byrnes ve Vaidmanis (1994),
Hollingsworth ve Parkin (1995), Kavuncubasi ve Ersoy (1995), Evans vd.
(2000), Grosskopf vd., (2004), Afonso ve Aubyn (2004), Keshtkaran vd.
(2014) tarafindan saglik sektoriinde,

e Weiss (1991), Cummins vd. (1998), Cingi ve Tarim (2000), Dages vd.
(2003), Kiligkaptan ve Karpat (2004), Demir ve Genctiirk (2006), Gokgoz
(2009) tarafindan bankacilik ve sigorta alaninda,

e Johnes ve Johnes (1993), Athanassopoulos ve Shale (1997), Karacabey
(2001), Aubyn (2002-2003), Afonso ve Aubyn (2005), Fandel (2007), Kecek

(2010) tarafindan egitim alaninda,
e Akpinar ve Cakin (2014) arastirma- gelistirme ekonomisi alaninda,
e Malona ve Malano (2006) tarafindan tarim sektoriinde,
e Lewis vd. (2007) tarafindan spor alaninda,

e Tsai vd. (2006), Cinar ve Sahin (2010) tarafindan telekom sektoriinde,

etkinlik ol¢lim yontemi olarak basariyla kullanildigr goriilmektedir. Ayrica VZA
konusunda yapilan tiim c¢aligmalar1 belli kriterlere gore (yaymn yili, yazarlar,
yayinlandigi dergiler, uygulama alani, kullanilan modeller vs.) siniflandirarak
ayrintili olarak sunan caligmalar mevcuttur. Bu tez calismasi kapsaminda saglik

sektOrlinde yapilan bazi1 VZA ¢alismalart sonraki boliimde incelenecektir.
2.2.2. Yontemin Uygulanmasinda izlenen Suireg

VZA ile etkinlik belirli iiretim ve/veya hizmet siirecleri i¢in bazi adimlar
izlenerek analiz edilir. Bunlar sirasiyla karar verme birimlerinin se¢imi, girdi ve
ciktilarin se¢imi, verilerin elde edilmesi, giivenilirligi ve goreli etkinlik dlglimii ve

sonuglarin degerlendirmesi adimlaridir.
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2.2.2.1. Karar Verme Birimlerinin Segilmesi

Benzer girdileri kullanarak benzer ¢iktilar ortaya koymakla sorumlu kurum,
sirket, banka, personel, hastane, kiitiiphane, spor kuliibii gibi etkinligi arastirilan
birimler karar verme birimi olarak adlandirilir ve KVB olarak kisaltilir (Budak,
2011). VZA yonteminin ilk adimi KVB’lerin se¢imidir. KVB’leri aralarinda etkinlik
6lcimi yapabilmemiz i¢in yonetimsel agidan ayni 6zelliklere sahip, benzer alanlarda
faaliyet gosteren birimler secilmelidir. Ancak secilen karar verme birimlerinin
homojen bir yap1 arz etmesi yeterli degildir. Calisma icin se¢ilecek KVB sayis1 farkli

goriiglerin 6ne siirtildiigii 6nemli bir konudur.

KVB’lerin sayica fazla olmasit halinde KVB’lerin 6zellik baglaminda
farkliliklar sunmasi1 s6z konusu olmakta ve bu duruma bagh olarak
karsilagtirilabilirlikleri zayiflayabilmektedir. Bu nedenle KVB’lerin sayisinin etkinlik
analizinin basarisin1 dogrudan etkiledigi diisiiniilerek homojenligi de bozmayacak

sekilde dikkatle belirlenmesi gereklidir (Gokgdz, 2009:28).

Sherman (1984) girdi ve ¢ikti unsurlarinin sayilarinin arttirilabilmesi igin
KVB/gozlem sayisi, KVB’lerin sayilarimin da arttirilmasi gerektigini ifade ederek,
KVB sayisinin girdi ve ¢ikti toplam sayisindan fazla olmasi gerektigini belirtmistir.
Ancak secilecek KVB’leri i¢in sadece boyle asgari bir say1 belirlemek basarili bir
etkinlik dl¢iimii igin yeterli degildir. Ornegin Boussofiane vd. (1991) tarafindan karar
birimi sayisinin segilen girdi sayisi (m) ve ¢ikti sayisi (n) olmak Uzere, en az
(m+n+1) tane alinmasinin arastirmanin giivenilirligi agisindan Snemli bir kisit

oldugu belirtilmistir.

Vassiloglu ve Giokas (1990) ise karar birimi sayisinin girdi ve c¢ikt
toplaminin en az ii¢ kat1 olmasi gerektigini, Dyson vd. (2001) en az iki kat1 kadar

olmas1 gerektigini ifade etmislerdir.
2.2.2.2. Girdi ve Ciktilarin Se¢imi

Bir iiretim sisteminde karar birimlerinin belli islemlerinin sonucu olarak
olusan kazanci ¢ikti, karar biriminin yararlandigi kaynaklar veya karar biriminin

performansin1  etkileyen kosullar da girdi olarak tanimlanabilir. Girdi/gikti
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degiskenlerin 6l¢ii birimi $, TL, kg, saat, kisi, birim vb. farkli 6l¢li birimleri
olabilmektedir (Cooper vd., 2002).

VZA’da kullanilan girdi ve ¢iktilar ¢alismadaki karar birimlerini
karsilastirmanin temelini olusturur. Girdi ve c¢iktilarin iiretim siirecine nedensel
olarak bagli ve siireci en iyi sekilde temsil edecek bir bilesim olarak segilmesi
gereklidir (Kecek, 2012).

Onemli olan baz1 girdi ve ¢iktilarin degerlendirmeye almmamasi VZA
sonuclarint etkileyebilir ve bu girdi/¢ikt1 degiskenlerini etkin kullanan karar
birimlerinin etkinliginin diisiik ¢ikmasina neden olabilir. Diger taraftan, modele ¢ok
fazla girdi ve ¢ikt1 eklenmesi, VZA’nin etkin ve etkin olmayan birimleri birbirinden
ayrigtirma yetenegini diisiirmektedir (Aydemir, 2002:89). Uretime katki saglamayan
ve aralarinda ¢oklu baglanti sorunu bulunan girdi/gikti degiskenlerinin analizden

cikarilmasi gerekmektedir (Norman ve Stoker, 1991).
2.2.2.3. Verilerin Giivenilirligi ve Goreli Etkinlik Ol¢iimii

Herhangi bir karar birimi icin guvenilir verilerin elde edilememesi
durumunda, hem s6z konusu birimin etkinlik degeri, hem de goreli etkinlik
hesaplamasi nedeniyle tiim birimlerin etkinlik degerleri tartismali hale geleceginden,
s0z konusu birim calismadan c¢ikarilir. Bu sebeple en basta veri gilivenliginin ve
kalitesinin yliksek oldugu girdilerin ve ¢iktilarin se¢ilmesi analizin giivenilir sonuglar

¢ikarmasinda olduk¢a 6nemlidir (Aydemir, 2002:89).

KVB’lerin karsilastirmali etkinlik analizlerinin yapilabilmesi i¢in Oncelikli
asama uygun gozlem kiimesinin belirlenmesi ve ardindan girdi/¢ikt1 degiskenlerinin
secilmesidir. Bu asamadan sonra da mevcut Uretim ortami i¢in en uygun olan VZA

modeli kullanilarak ¢6ziim kiimesine ulagilmaktadir (Yolalan, 1993).
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2.2.2.4. Sonuglarin Degerlendirilmesi

Veri Zarflama Analizinin son asamasinda, gézlem kiimesine ait etkin olan ve
olmayan karar birimleri i¢in ortak bulgular arastirilir. Ayrica gozlem kiimesini
olusturan karar birimlerinin ait oldugu endiistri dalinin genel durumu da dikkate

alinarak ¢ikarimlar yapilir (Yolalan, 1993:66).

VZA ile belirlenen hedeflere (verimsiz kaynak kullaniminin azaltilmasi, vb.),
karar vericilere ait ¢esitli tercihler nedeni ile ulasilamasa bile, elde edilen bilginin
daha sonraki caligmalarda degerlendirilebilmesi, rasyonel Onerilerin ortaya
konulmasi, girdi/¢ikt1 unsurlarinda herhangi bir iyilestirme potansiyelinin var olup
olmadigmin belirlenmesi gibi 6nemli kazanimlar elde edilmektedir (Aydemir,

2002:91).
2.2.3. Genel Veri Zarflama Analizi Modelleri

Bu baglik altinda Veri Zarflama Analizi literatirinde popiler olarak
kullanilan ve uygulama ¢alismasinda kullanilacak yontemler hakkinda genel bilgiler
verilecektir. VZA modelleri temel olarak 6lgege gore sabit getiri (CCR) ve dlgege
gore degisken getiri (BCC) o6zelliklerine sahiptir. Ayrica bu iki modelde girdiye ve
ciktiya yonelik olarak iki yonli kurulabilmektedir. Girdiye yonelik Veri Zarflama
Analizi modelleri; sabit bir ¢ikti miktarin1 en etkin bir sekilde tretebilmek igin
kullanilacak girdi diizeyini arastirir. Ciktiya yonelik Veri Zarflama Analizi
modelleri; sabit bir girdi miktar1 kullanilarak elde edilebilecek ¢ikti miktarini
aragtirtr. Veri Zarflama Analizinde tim modellerin ortak yani, etkinlik sinirinin
olusturulmasi ve bu smir yardimiyla etkin ve etkin olmayan KVB’lerin tespit

edilmesidir.

2.2.3.1. Olgege Gore Sabit Getiri Varsayimina Dayanan Charnes Cooper
Rhodes (CCR) Modeli

VZA’ nin ilk 6nerilen modeli olan CCR modeli, Charnes, Cooper ve Rhodes
(1978) tarafindan gelistirilmistir. Bu model iist basliklarda deginilen Glgege gore
sabit getiri durumunda teknik etkinlik 6l¢iimii yapmaktadir. “n” tane karar verme

birimi icin; j. karar verme biriminin s boyutlu ¢ikt1 vekidrii y,(r=12,...,s) ve
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mboyutlu girdi vektorii x., (i =12,...,m) ile gésterilsin. Agirliklandirilmis giktilarm

toplaminin agirliklandirilmis girdilere bir orani olarak etkinlik asagidaki sekilde

tanimlanabilir. (Cooper vd., 2000).

Ciktilarin agirlikli toplami 2.1)

Etkinlik = =———
Girdilerin agirlikli toplami

Degerlendirilecek karar verme birimi “0” indisi ile digerleri ise *“ j” indisi ile
gosterilsin. Kesirli programlama modeli olarak etkinlik Ol¢imii asagidaki sekilde

verilebilir:

s m
max ho = z ur yro Zvi Xio
r=1 i=1

Kisitlar:
Zuryrj Zvixij Sl (22)
r=1 i=1
v,>20 i=12,...,m
u=0 r=12...,s

j=12,...,n

Burada v, ve u, smasiyla girdi ve ¢ikti agirliklarini gostermektedir.
ZUryrj ¢ikt1 toplamuni, Zvi X; girdi toplamini gostermektedir. Cikt1/Girdi orant
h,, optimal girdi-cikt1 agirhiklarin1  secerek maksimum yapilacak amag

fonksiyonudur. Coziim sonunda h, =1 ise “0” indisi ile gosterilen.karar verme birimi

etkin demektir. Dogrusal programlama versiyonu Cooper vd. tarafindan

gerceklestirilen doniistimle CCR modeli olarak asagidaki sekilde dnerilmistir:
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S
max WO = Zur yI‘O

r=1
Kisitlar:
ViXi =1
.21: (2.3)
DU Y= D VX <0 j=12, n
r=1 i=1
v, >0 =12, ...,m
u, =0 r=132,...,s

CCR modelinde sirasiyla her bir KVB’nin c¢iktilarinin agirlikli toplami
maksimum yapilmaya calisilir. Kisitlarda ise ilgilenilen KVB’nin girdilerinin
agirlikli toplam1 1’e esitlenmistir, boylece girdilerin agirlikli toplami her bir KVB
icin 1 olmaktadir. Daha sonraki kisit ¢iktilarin agirlikli toplaminin girdilerin agirlikli
toplamindan kiigiik olmasini saglamaktadir. Ayrica CCR modelinin dual bigimi

Girdi YOnli CCR Dual model olarak asagidaki sekilde verilebilir:

m S
minz,=6,-¢> s —e)_s;

i=1 r=1
Kisitlar:

0%, — ) XA —s =0
; Y (2.4)

Z/lj yrj - Sr+ =Y
1

4;20, 20, 5720, £>0
=12, ....,m , r=12,...,s , j=12,...,n

Bu modelde de “o0” indisi etkinligi hesaplanacak karar verme birimini, X; ve
y,; swrasiyla j. karar verme birimi i. girdi ve r. ¢iktisini, v; ve u, her karar verme
biriminin etkinlik degerini maksimum yapacak sekilde ve sirasiyla girdi-gikti

agirhiklarimi gosterir. Ayrica “e” burada sifirdan biyiik, kiiciik bir sayidir. Bu

modelde, g, =1 , Zsi‘ +Zsr+ =0 sartlarmin saglanmasi durumunda KVB, tam
i=1 r=1

etkindir. Bu sartlardan biri veya her ikisi saglanmadiginda KVB, tam etkin degildir
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denir. Bazi durumlarda problemin ¢dziimiinde ¢ =1 olmasina ragmen, aylak

degiskenlerin sifir olmasi kosulu saglanmayabilir. Bu karar verme birimlerine zayif
etkin adi verilir. Cikt1 yonlii CCR modelinin yapist ve yorumu da girdi yonlii modele
benzemektedir. Dual modelden de goriilecegi lizere agirlikli girdi toplam1 minimum

yapilmaya c¢alisilmaktadir.

CCR Primal Modeli

ming, = Zm:vixiO
Kisitlar: N
Zslﬂrym 1 (2.5)
=
iyryrj—ivixijﬁo 1=12,...,n
; 1, v>0 N
ve bu modelin duali,
Cikt1 yonlii CCR Dual Modeli
max z, = ¢, +gisi’ +gis:
Kisitlar: i i
(2.6)

¢0yro_zﬂ’jyrj+s::0 r=,2,...,s
j=1

zﬂ/]xll—i—sl_leo |:112| 1m

j=1

A,s7,8 >0 ,&>0

L O

bicimindedir. Bu modellerde de se¢ikti, mgirdi ve n karar verici sayilarini ifade

eder.

2.2.3.2. Olcege Gore Degisken Getiri Varsayimmna Dayanan Banker
Charnes Cooper (BCC) Modeli

Banker, Charnes ve Cooper (1984) tarafindan onerilmistir. BCC modeli
Olcege gore degisen getiri varsayimina dayalidir. Banker doktora tezi olarak

gelistirdigi ¢alismasinda teknik etkinligi, 6l¢ek etkinlik ve saf teknik etkinlik olarak
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ayran modeli dnermistir. Olgege gore degisen getiri varsaymmi altinda saf teknik

etkinlik BCC modeliyle bulunabilinmektedir (Banker vd., 1984; Cooper vd., 2000).

Girdi yonlu BCC Primal

S
max qo = Z/uryro +u0

r=1
Kisitlar:
Zm:v. X =1 (2.7)
— i”Nio
Z/“lryrj_zvixij+uo <0 j=l,2, .. .,Nn
r=1 i=1

i, v=0, u, serbest

ve bu modelin duali,

Girdi yonli BCC Dual

S

min z, :eo—gisi‘—ng:
i=1

r=1
Kisitlar:
DAY =S =Y r=12...,s (2.8)
j=1
t90)(io_z:ﬂ’jxij_Si_:O i=12,...,m
=L

S =1
j=1

A, 8,520, >0

CCR dual model ile BCC dual model arasindaki fark A ¢ larin toplaminin 1’e
esit olmasidir. BCC primal modelde ise CCR primal modelden farkli olarak yeni bir
degisken (u, ) eklenmistir. Bu modifiye edilen modeller dlgege gore degisken getiri
varsayimini ve dolayisiyla etkinlik smirmin degisimini saglamaktadir. Modellerin

diger degiskenler agisindan yorumunda bir farklilik yoktur.
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Cikt1 yonlii BCC Primal

m
min ¢, :Zvixio Vo
i=1

Kisttlar:
iur Yo =1 (2.11)
=1
Zﬂryrj_zvixij_vo <0 j:1,2, .. .,Nn
r=1 i-1

4, v=0, v, serbest

ve bu modelin duali,

Cikt1 yonlii BCC Dual
max z,=¢,+£).s +£_ S
i=1 -1

Kisitlar:

BYro— DAY+ =0 r=12,...,s (2.12)

-1
DA% S =X, i=12, ...,m
-1

Zn:)“j =1
j=1

A,8,s >0, >0

Girdi yonlii modeldeki yapilara benzer sekilde burada da dual arasindaki fark

A ¢ larin toplaminin 1’e esit olmasidir. Primal modellerde ise v, degiskeni

kullanilmaktadir.

2.3. Saghk Alaninda Veri Zarflama Analizi Uygulamalar

Saglik sektoriine iligkin yiiriitiilen etkinlik ¢alismalarinda VZA’nin kullanimi1
olduk¢a yaygmdir. Ozellikle c¢alismalarin ¢ogunlugu hastane hizmetlerine
odaklanmaktadir. Hastanelerin finansal performanslari, hizmet sunum kaliteleri
birbiriyle kiyaslanarak yonetsel agidan farkliliklari ortaya konulmaktadir. Literatlrde
ozellikle ABD ve Birlesik krallik saglik hizmetleri iizerine c¢ok c¢alisma yer
almaktadir. Saglik hizmetleri sektériinde VZA’ ’nin kullanildig1 en eski ¢aligmalardan

biri Sherman (1984) a aittir (Tablo 2.1).
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Tablo 2.1. Saglik Alaninda Etkinlik Ol¢iimiine iligkin Literatiir Ozeti.

Yazar/

Girdi Cikt1 Kapsam Yontem yaym yili Tur
. - MS bélimiinde hizmet alan
-MS (Multiple Skleroz) bslumiinde toplam hasta sayisi _ _
e N I e S Pl A S|
- Kaynaklarin degeri($), . - Egitim alan hemsire 6grencilerin . & D./1984
- MS béliimiinde tam zamanli hizmet say1st arastirma hastanesi
veren doktor olmayan caligan sayisi. - Stajyer doktorlarin sayist
- 6 ayr1 kategoride hizmet veren - Yatan hastalara iligkin giinliik Birlesik Krallik(Iskogya da yer alan VZ.A (sabit- degisken Hollmgsvyorth,
o g e - getiri varsayimlarmnin B. —Parkin, D./ | Makale
personel sayilari Olgtimler ( 6 ayr1 dlgiim unsuru) 75 akut hastanesi) Kiyaslanmas1) 1995:1996
- Kisi bast saglik harcamalart 1993- 1997 yillart aras igin; 191 DSO panel veri setiyle Hollingsworth ,
i Orialan’sla e“gi tim siiresi - Ortalama yagam siiresi Ulke, OECD olan olmayan diye VZA (etkinlik-stiper B.-, Wildman, Makale
& ayrilmistir. etkinlik) J.12003

i . OECD ve DSO saghk OECD lilkeleri igin 2 ayr1
-%Szatf:ia(isﬁigg ($1)’ gostergelerine ilskin veri setleri ile veri seti kullanilarak Hollingsworth,

T SIum yrl -Dogumda beklenen yasam siiresi | VZA teknik etkinlik analizleri - OECD saglik B., Spinks, Makale
- Kisi bas1 toplam saghk harcamalari($) yapslmgtir gostergeleri 3./2009
et 0 . r .

Igsizlik orani (%) - DSO saglik gostergeleri
- Hekim saytsi - Ortalama yasam siiresi OECD iilkeleri saglik etkinligi Afonso, A.-.
- Hemsire sayi1s1 L e VZA Makale
- Yeni dogan hayatta kalma orant Ol¢limi Aubyn,M.,/2005

- Hasta yatak sayisi
- Bin kisi bagina diisen hekim sayis1
- Bin kisi bagina diigen hastane yatagi Kocaman M
sayisi -Dogumda beklenen yasam siiresi OECD {lkeleri etkinlik analizi VZA- Pierce kriteri o

. . < e . Mutlu M.E. / Makale
- Kisi basina diisen saglik harcamasi -Bes yag alt1 6liim orani (tersi-%) kullanilmutir. 2011
-GSYIH’den saglik harcamalarina
ayrilan pay
- 1000 Kisi Basina Hekim Sayist ) I .. L .
- 1000 Kisi Bagina Hemsire sayist Ortalama yasam stiresi OECD iilkeleri saglik etkinligi VZA Raty,T.,Luoma, Makale

- 1000 Kisi Bagina Hasta Yatak sayisi

- Bebek 6liim sayist

ol¢limi

K.,/ 2005
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Tablo 2.1.’in Devamu. Saglik Alaninda Etkinlik Ol¢iimiine iliskin Literatir Ozeti.

- Toplam saglik harcamalarinm GSYIH’

ye orani . - Dogumda beklenen yasam . . .
- Toplam hekim say1s1 .S AB Uye ve aday ulkeleri saglik Yildirim, H. H./

8 stiresi(y1l) . .. S VZA Makale
- Toplam yatak sayis1 - Bebek oliim hizi(binde) sistemlerinin etkinligi 2004
- Okullagma beklentisi (y1l)
- Alkol tiiketimi(kisi/litre)
- Ortalama egitim siiresi
- Gini katsayist
- Tutun thketimi Donna Retzlaff

9 |- Mevcut MRI (Magnetic resonanse - Ortalama yagam siiresi OECD {lkeleri saglik kaynaklari VZA Roberts, Cyril F. Makale
imaging) sayisi orani - Bebek 6liim sayist kullanimin etkinlik 6lgimi Chang, Rose M.
- Hekim sayis1 orani Rubin/ 2004
- Yatak sayis1 orani
- Harcama (GSY1H yiizdesi olarak)
- Akademik personel sayist
- Hemgire sayist Steinmann, L.-
- Idari personel sayisi .. Alman ve Isvigre hastanelerinin Dittrich, G.- Makale

1. GiderII)er ! - Hasta giin sayst etkinligini kiyaslamak VZA Karmann, A.-
- Yatak sayisi Zweifel, P./2004
- Hizmet karmast ile dl¢iilen (her bir
hastanede saglanan hizmetlerin bildirilen | - Poliklinik ziyaretleri sayisi ABD de bulunan 343 hastane Sikka,V. Makale
12 toplami) sermaye varliklari - Her bir hastaya saglanan hizmet kiimesi (2 ve daha fazla sayida VZA Luke-R. D.
" | - Toplam yatak sayisi ¢esitliligini hesaba katan yatis hastaneden olugan) tizerinde Ozcan,

- Tam zamanl esdeger isgiicii kaynaklar1 | ayarlamalari indeksi calisilmustir. Y.A./2008

- Toplam isgilik dis giderler
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Sherman (1984)’in ¢alismasinda ABD/Massachusetts de bulunan tim
hastanelerden ziyade faaliyetlerinde MS (Multiple Skleroz) alanina odaklanan 7
egitim hastanesinin performansi degerlendirilmektedir. Saglik sektdriinde gorev alan
bir ¢gok uzmana danigilarak girdi unsurlar MS boliimiinde kullanilan toplam yatak
sayisi, kaynaklarin degeri ($), MS boliimiinde tam zamanli galisan doktor olmayan
calisan sayist ve ¢iktilar ise MS boluminde hizmet alan toplam hasta sayisi, yatan
toplam hasta sayisi, egitimli hemsire 6grencilerin sayisi, stajyer doktor sayisi olarak
belirlenmistir. VZA modeli uygulanmast sonucunda 7 hastanenin 5’i etkin olarak
bulunurken, 2 hastane ise etkin degil olarak degerlendirilmistir. Etkin olmayan
hastanelerden birinde diger hastanelere kiyasla fazla saglik personeli istihdami
oldugu goriilmiistiir. Sherman etkinsizlik oranlarinin temel nedeni olarak bu unsura
dikkat cekmektedir. Ayrica etkin olmayan karar birimlerinin ikisinin de daha kisiye
Ozel saglik bakim hizmetleri saglamaya yonelik planli bir hastane politikas1 yiiriiten

yonetim birimlerine sahip olmasi agikc¢a etkinsizlik nedeni olarak degerlendirilmistir.

Hollingsworth ve Parkin (1995-1996) Birlesik Krallik saglik sistemi {izerine
uygulamalar yapmiglardir. Genellikle hastane hizmet etkinligi ¢alismalarinda VZA
yontemine odaklanmislardir. 1995 yili ¢alismalarinda iskogya da bulunan 75 akut
hastanesinin verilerini kullanmis, Girdi unsurlar olarak finansal Ol¢iimler yerine
cesitli kategorilerde yer alan personel sayilarini; ¢ikti unsurlar olarak ise hastaneden
ayrilig siireleri yerine giinliik yiiriitiilen 6l¢timleri kullanmiglardir. Hollingsworth ve
Parkin’ in saghk literatiirline 6zgiin katkilar1 ¢ikti unsurlari se¢iminde yapmis
olduklar1 bu farkliliktir. Genel olarak ¢ikt1 degiskenleri yatan hastalar i¢in hastanede
kaldig1 giin sayisi olarak alinirken Hollingsworth ve Parkin gilinltik 6lgiimleri analize
katmislardir. 1996 yili ¢alismalarinda ise orijinal modellerinde kullanilan giinliik
6l¢lime dayali ¢ikt1 unsurlarin yerine yatan hastalarin hastanede kalis siiresini ¢ikti
unsur olarak segerek olusturduklart modele dayali olarak analiz yapmislardir. Bu
sekle girdi ve ¢ikt1 unsurlarinda bir ka¢ degisiklik yaparak olusturulan 3 model i¢in
sabit ve degisken getiri varsayimi sartlari altinda ¢ikan sonuglar arasinda farklilik
olup olmadigi incelenmistir. Degerlendirme de iki uygulama agisindan hangi
varsayimin daha dogru, giivenilir olduguna dair bir kanit elde edememislerdir (Parkin
ve Hollingsworth, 1996). Saglk sektoriinde etkinlik Ol¢limii ¢aligmalar1 yaygin

olarak hastane hizmetlerinin karsilagtirilmasi tizerine yogunlasmistir. Tablo 2.1°de
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onde gelen calismalardan bazilarini bulabilirsiniz (Steinmann vd., 2004; Ozcan vd.,
2008).

Saglik sektoriinde hastane hizmetlerinin performansina dayali ¢alismalar
yaninda makro boyutta iilkelerin saglik sistemlerini siniflandirmaya, her bir
kategoriye ait lilke saglik sektoriiniin 6ne ¢ikan karekteristik 6zelliklerinin ayrimini
ortaya c¢ikarmak adina calismalar yapilmistir. En bilinen kapsamli siniflandirma
caligmas1 191 iilkeyi kapsamaktadir. Evans vd. (2000) tarafindan ‘Diinya Saglik
Raporu 2000’ igin - bu rapor iilke saglik sistemlerinin performans Ol¢iimiine
odaklanmaktadir - saglik sistemlerine iliskin olusturulan lig tablolari araciligiyla
panel veri analiz yontemleri kullanilarak etkinlik 6l¢timii yapilmigtir. Daha sonraki
calismalarda bu yontem saglik sistemlerini siniflandirmak i¢in tahmin siirecinin ¢ok
siirli ve sistemlere 6zgii baglamsal bilgilerin gizli kaldig1 gerekcesiyle elestirilmis
ve etkinlik olglimleri igin parametrik-parametrik olmayan yontemler ayni veri seti

kullanilarak uygulanmaistir.

Hollingsworth B. ve J.Wildman (2003) c¢alismalarina Evans’ in ¢alismasinda
kullandig1 191 iilkeyi dahil etmis ancak 140 iilke i¢in 5 yillik (1993-1997) verilerin
tamamina ulasilabilmistir. 140 iilkenin 30’u OECD uyesi ve 110’u OECD (yesi
olmayan Ulkeler olarak 2 gruba ayrilmistir. Girdi olarak kisi bas1 saglik harcamalari
ve ortalama egitim siiresi; ¢ikt1 olarak ise hastalifa gore diizenlenmis yasam stiresi
kullanilmistir. VZA 140 iilke i¢in 5 yillik bir siirecte ortalama etkinlik degeri 0,89
bulunurken, 2 grubun ayr1 ayr1 etkinlik degerleri ise OECD iiyesi 30 iilke i¢in 0,97 ve
OECD iiyesi olmayan 110 iilke i¢in 0,87 bulunmustur. Hollingsworth ve
Wildman’nin ¢alismalarinda OECD {iyesi olmayan iilkelerin etkililik 6l¢tim degerleri
OECD uyesi Ulkelerden daha fazla degiskenlik gosterdigi sonucuna ulagmislardir.
Bu sonug¢ baglaminda yazarlarimiz tiim iilkeleri bir biitiin olarak c¢aligmak yerine
birbirine benzer karakteristik Ozelliklere sahip iilkeleri gruplandirarak c¢alismayi
onermislerdir. Ayrica Hollingsworth vd. (1998)’nin bir diger ¢alismasinda literatiirde
saglik sektoriinde etkinlik Ol¢iimiine 1iliskin parametrik olmayan yoOntemlerin
kullanildig1 ¢aligmalar incelenmis ve uygulanan karar birimlerinin temel 6zellikleri,
kullanilan yontem vs. kistaslar dikkate alinarak siniflandirmalar yapilmistir. Buna

benzer bir bagka siniflandirma ¢alismasinda ise sadece VZA temelli hastane etkinligi
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Olglimiine ait 1984- 2004 yillari arasinda basilan yayinlar incelenmis ve saglik
sektorll etkinlik Ol¢limii caligmalarinda VZA temelli yontemlerin yaygm kullanimi
gorilmektedir (O’Neil vd., 2007).

Bir diger iilke saglik sistemlerinin performansina yonelik ¢alisma Afonso ve
Aubyn (2004) tarafindan 26 OECD iilkesinden Tiirkiye ve Meksika ¢alisma dig1
birakilarak 24 OECD iilkesi i¢in VZA yontemi araciligiyla etkinlik oOl¢cuimu
gerceklestirilmistir. Yazarlarimiz girdi ve ¢ikti unsurlar olarak daha 6nce benzer
calismalarda bulunan arastirmacilarin segtigi genel kabul goren saglik gostergelerini
kullanmislardir. Bu kapsamda girdi unsurlar; hekim sayisi, hemsire sayisi, toplam
yatak sayisi ve ¢ikti unsurlar; ortalama yasam siiresi Ve yeni dogan hayatta kalma
orani olarak calismada alinmustir. Ikinci boliimde bahsettigimiz gibi, girdi odakli ya
da cikt1 odakli modeller Olcege gore sabit getiri altinda ayni sonuglart verirken,
Olcege gore degisken getiri varsayimina dayali modeller farkli sonuglar verir. Buna
ragmen girdi odakli ya da ¢iktt odakli model kullanmak arasinda 6nemli bir fark
yoktur. Bu iki model arasindaki fark sadece etkin olmayan birimlerle ilgili 6l¢iim
degerleri arasinda goriiliir ancak bu analiz i¢in ¢ok 6nemli degildir (Coelli, 1998). Bu
nedenle Afonso ve Aubyn, tek bir model tercih etmis ve VZA uygulamasi sonucunda
24 Ulkeden 8 tanesinin saglik sistemi etkin bulunmus olup, etkin Ulkeler sirasiyla
Kanada, ABD, Birlesik Krallik, Japonya, Kore, Portekiz, Ispanya ve Isve¢ olarak

belirlenmisitr.

Hollingsworth ve Spinks (2009) iilkeler arasi saglik hizmetleri iiretiminde
teknik etkinlik kiyaslamalarina yonelik caligmalarinda, sadece saglik ekonomisi ile
ilgili degil tamamen toplumsal politikay: etkileyen sosyoekonomik belirleyicilerin
Ol¢iimiine olanak saglayacak bir analiz yapmislardir. Caligmalarinda VZA temelli
modellerin kullanimiyla ilgili bir dizi dikkat ¢eken sorunlar analiz edilerek politika
yapicilara yararli bilgiler sunulmaktadir. Bu amacgla OECD ve DSO saglik
gostergelerine ait veri setleriyle ayr1 ayri analizler yapilarak, farkliliklarin ortaya
konulmas1 amaglanmistir. VZA o6lcege gore degisken getiri varsayimi (BCC) altinda
¢ikt1 odakli model tercih edilmistir. Ciinkii amag saglik ¢iktilarini sabit tutmak ya da
girdileri minimize etmek degil de saglik kazanimlar1 maksimize etmek oldugundan

girdi odakli model uygun goériilmemistir. 1995 ve 2000 yillar1 icin OECD veri setinde
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girdi unsurlar olarak kisi bas1t GSYIH (ABDS$), ortalama egitim y1l1, kisi bas1 toplam
saglik harcamalari (ABDS), issizlik oranm1 (%) gibi genel sosyoekonomik
belirleyiciler, ¢ikt1 unsur olarak ise; dogumda beklenen yasam siiresi kullanmustir.
DSO veri setinden de 1993 ve 1997 yillar1 igin aymi 4 girdi degiskeni alinmis sadece
cikti degiskeni hastalifa gore dilizenlenmis yasam siiresi olarak alimustir.
Calismanin sonucunda ise saglik {iretiminin teknik etkinlik Ol¢timiine iliskin
kullanilan VZA yaklasimlarinda cevaplanamayan bir dizi teorik sorun nedeniyle
politika yapicilara boyle teknikler kullanmanin belirsizliginin ve kisitlamalarinin

farkinda olmalar1 gerektigi onerilmektedir.

Kocaman vd. (2011) 34 OECD ilkesinin saglik sistemlerinin etkinlik
analizinde VZA yo6ntemini kullanmiglardir. Sabit getiri varsayimina dayali CCR girdi
odakli VZA modeli kullanilarak analiz yapilmistir. Girdi unsurlar doktor sayist (1000
kisi bagina), hastane yatagi sayisi (1000 kisi basina), kisi basina diisen saglik
harcamasi ($) ve girdi unsurlar olarak dogumda beklenen yasam siiresi ve bes yas alt1

Oliim orani1 belirlenmistir.

Bu girdi ve ¢ikt1 unsurlar dahilinde 34 iilke icin VZA modeli uygulanmis ve
34 ilkenin 10’u etkin ¢cikmistir. Ancak etkin ¢ikan iilkelere bakildiginda pek de
anlamli skorlar c¢ikmadigr goriilmektedir. Ciinkii girdi yonelimli VZA modeli
uygulanmis ve bu modelde amacg belli bir ¢iktiyyt minumum girdiyle elde etmek
oldugu i¢in diger iilkelere gorece diisiik ¢ikt1 iireten Meksika, Tiirkiye gibi bazi
tilkelerin ortalamalarin ¢ok altinda girdi diizeyine sahip olmasindan 6tiirli analizde

etkin ¢iktiklar1 goriilmiistiir.

Modelin kurulumu ve yiiriitiilmesi hususunda yanlis bir sonu¢ dogurmasa da
analizlerde bazi noktalarda kusku duymaya olanak birakmasi agisindan daha
homojen bir iilke grubu olusturmanin daha net sonuglar verecegi ve etkin yorumlar
yapabilmek adina Prierce kriteri ad1 verilen istatistiksel bir yontem kullanilarak karar
birimlerini yeniden degerlendirmislerdir. Bu uygulama sonrasi 34 {ilke sayis1 22 ye
azalmistir. Son veri setine tekrar VZA modeli uygulanmis ve 7 iilke etkin ¢ikmustir.
34 iilke i¢in yapilan ilk analizde teknik etkin ¢ikmayip ikinci analizde teknik etkin
cikan iilkeler Ingiltere, Cek Cumhuriyeti, Kanada ve Kore’dir. Ingiltere ve Kanada

34 {ilkeli modelde diger iilkelere gore daha yiiksek girdi igermesi nedeniyle basarili
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saglik gostergelerine ragmen teknik etkin ¢ikamamistir. Yeni durumda ise girdileri
yuksek ancak ortalamadan ¢ok da sapma gostermeyip yiiksek ¢iktilar iireten iilkeler
teknik etkin ¢ikmistir. Kocaman vd.” ne gore ikinci analizde ¢ikan bulgular daha

gercekci gorilmektedir (Kocaman vd., 2011).
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UCUNCU BOLUM
SAGLIK ALANINDA VERi ZARFLAMA
ANALIZI UYGULAMALARI

3.1. Amag — Veri ve YOntem

Alan calismasi boliimiinde, OECD iilkeleri saglik hizmetleri ile ilgili Veri
Zarflama Analizi tabanh etkinlik 6l¢limii uygulamalari yapilmistir. Caligmanin amaci
2011 ve 2012 yillarna iligkin OECD iilkelerinin saglik harcamalar1 ve saglik hizmet
etkinligi degerlendirmelerinin yapilmasidir. Ayrica saglik gostergeleri acisindan
etkin ve etkin olmayan OECD (lkelerinin belirlenmesi hedeflenmis ve etkin olmayan
ulkeler icin saglik sistemlerinde iyilestirme politikalar1 onerilmistir. Belirtildigi gibi
tiim bu etkinlik 6l¢iimleri OECD iilkelerinin saglik harcamalari ile saglik hizmet ve
kaynak kullanimma gore yapilmis olmasindan dolayr uygulamalar temel olarak
harcama etkinligi ile isgiicii ve kaynak kullanimi etkinligi basliklar1 altinda

toplamustir.

Veri zarflama analizi i¢in KVB’ler 34 OECD iilkesidir. Bu iilkelerin milli
gelirleri ve kisi basina yapilan toplam saglik harcamalar1 diisiintildiigiinde karar
verme birimleri arasinda ciddi farkliliklar dogmaktadir. Veri zarflama analizi
uygulamasi i¢in eksik, yaniltict yorumlara sebebiyet vermemek icgin karar verme
birimleri daha homojen yap1 sergilemelidir. Bu amagla alan ¢aligmasinda 34 OECD
tilkesi kisi basi yapilan toplam saglik harcamalari (ABDS$) esas alinarak iki gruba
ayrilmistir. Analiz icin kisi basi toplam saglik harcamalar1t OECD kisi basi toplam
saglik harcamalar1 ortalamasmin istiinde kalan iilkeler Grup-1 OECD {lkeleri ve
ortalamanin altinda kalan iilkeler ise Grup-2 OECD {lkeleri olarak se¢ilmistir. Ayni
smiflandirma kriteri 2012 ve 2011 yillar1 igin uygulanmistir. Iki ddénem iginde
gruplara dagilan iilkeler degismemis ve Grup-1 OECD (Ulkelerinde 17 tlke ve Grup-2
OECD lilkelerinde de 17 ulke karar verme birimleri olarak analize alinmistir. Bu

ulkeler Tablo 3.1. ve Tablo 3.2. araciligiyla sunulmaktadir.
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Tablo 3.1. Kisi Bas1 Toplam Saglik Harcamalar1 OECD Ortalamas1 Ustiinde
Olan Ulkeler (ABDS$).

Coaréjgsl Izlanda, Finlandiya, Japonya, Irlanda, Avustralya, Isveg, Fransa,
» .| Belcika, Luksemburg, Kanada, Danimarka, Almanya, Avusturya,
Ulkeleri Hollanda, isvicre, Norveg, ABD

(17 KVB) > ISVIETE, &

Tablo 3.2. Kisi Basi Toplam Saglik Harcamalart OECD Ortalamasi1 Altinda
Olan Ulkeler (ABDS$).

Grup-2 Tiirkiye, Meksika, Estonya, Polonya, Sili, Macaristan, Cek
OECD . L ) }

- .| Cumbhuriyeti, Slovakya, Kore, Israil, Yunanistan, Portekiz, Slovenya,
Ulkeleri Ispanya, Yeni Zelanda, Italya, Birlesik Krallik
(17 KVB) | 1SPanya, > AE, BT

Veri zarflama analizi i¢in segilen girdi ve ¢ikt1 degiskenleri daha oOnceki
saglik sistemleri kiyaslamasi {iizerine yapilan uluslararasi bilimsel g¢aligmalarda
siklikla kullanilmis olan unsurlardan sec¢ilmistir (Afonso ve Aubyn, 2005;
Hollingsworth ve Spinks, 2009; Kocaman vd., 2011). Saglik harcamalari etkinligi
icin yapilacak analizde girdi degisken olarak kisi basi toplam saglik harcamalar
(ABD §), ¢ikt1 degiskenler ise dogumda beklenen yasam siiresi (y1l) ve bebek 6lim
orani tersi (1/ (%) bebek 6liim orani, 1000 dogum basina) olarak alinmistir (Tablo
3.3). Literatiirde karar verme birimleri sayisinin girdi ve ¢ikti degisken sayisinin
belli bir oranindan (ikinci boliimde degindigimiz gibi bu oranin ne olmasi gerektigine
iliskin arastirmacilar arasinda farkli goriisler mevcuttur, Bknz: Ikinci Béliim) fazla
olmamasi durumunda klasik CCR ve BCC modellerinin smiflama giicli diiser
(Vassiloglu ve Giokas, 1990; Dyson, 2001). Boylece 17 KVB’ nin ve toplam 3
degiskenin oldugu bir deneysel durumda yapilacak saglik harcamalar1 etkinligi
analizi i¢in boOylesi bir siniflama problemi ortaya g¢ikmayacaktir. Ayrica saglik
harcamalarina iliskin yaptigimiz bu etkinlik analizi icin CCR ve BCC
uygulamalarinda girdi odakli modeller tercih edilmistir. Birinci boliimde detayli
sekilde anlattigimiz lizere saglik hizmetlerinin dogrudan insan hayatini etkileyen 6zel
hizmetler olmalar1 geregi finansman1 ve sunumunda devletin roliiniin olmasi

gerektigi uygun goriilmektedir. Bu durumu temel alarak saglik hizmetleri etkinlik
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calismalarinda saglik iiretim, hizmet ve harcama kaynaklarinin kullaniminda israfi
Onleyerek kamu yararint gozetmek hedefiyle girdi odakli modeller tercih edilmistir

(Kocaman vd., 2011).

Tablo 3.3. Saglik Harcama Etkinligi Ol¢iimii igin Veri Zarflama Analizinde
Kullanilan Girdi ve Cikt1 Degiskenleri.

Girdi Degiskenleri Cikt1 Degiskenleri

Dogumda beklenen yasam siiresi (yil)

Kisi Bas1 Toplam saglik

Harcamalart (ABDS) Bebek 6liim orani tersi ( 1/ % bebek 6liim orani, 1000

dogum basina)

Saglikta hizmet ve kaynak kullanimi etkinligi igin yapilacak analizde de
KVB’ler 34 OECD iilkesidir, ayrica girdi degiskenler olarak doktor sayis1 (1000 kisi
basina), hemsire sayist (1000 kisi basina) ve hastane yatak sayis1 (1000 kisi basina),
cikti degiskenler ise dogumda beklenen yasam siiresi (yil) ve istenmeyen g¢ikti
oldugundan bebek 6liim orani tersi (1/ (%) bebek 6liim orani, 1000 dogum basina)
olarak almmmistir (Tablo 3.4). Bebek 6liim orani istenmeyen ¢ikti oldugundan veri
zarflama analizi i¢in tersi alinarak modellerde isleme girmektedir. Yukarida saglik
harcama etkinligi analizi i¢in bahsettigimiz gibi 17 KVB’ nin ve toplam 5 degiskenin
oldugu bir deneysel durumda da yapilacak saglik hizmet ve kaynak kullanimi

etkinligi analizi i¢in bir siniflama problemi ortaya ¢ikmamaktadir.

Tablo 3.4. Saglk Isgiicii ve Kaynak Kullamim Etkinligi Ol¢iimii Igin Veri
Zarflama Analizinde Kullanilan Girdi ve Cikti Degiskenleri.

Girdi Degiskenleri Cikt1 Degiskenleri

Doktor sayis1 (1000 kisi basina) Dogumda beklenen yasam siiresi (y1l)
Hemsire sayis1 (1000 kisi basina)

Hastane yatak sayis1 (1000 kisi basina) Bebek 6liim orani tersi ( 1/ (%) bebek
6liim orani, 1000 dogum basina)
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Saglik girdi ve ¢ikt1 degiskenlerine ait veriler OECD’ nin halka ag¢ik olan

resmi internet sitesinden alinarak hazirlanmigtir. Diger taraftan, iilkelerin etkinlik

analizlerinde kullanilan veri setine iliskin genel istatistiksel bilgiler hazirlanmistir.

3.2. OECD Ulkeleri Saghk Harcamalar1 Etkinlik Analizleri

VZA uygulamasi, 34 OECD iilkesi i¢cin CCR ve BCC Girdi odakli modelleri
tizerinden, 2011 ve 2012 yili verileri kullanilarak yapilmistir. Elde edilen etkinlik

analizi sonuglar1 tablolar araciligiyla verilmektedir.

Diger taraftan 2011 yili veri setine ait Grup-1 OECD ve Grup-2 OECD

ulkelerinin girdi ve cikti degiskenlerine iliskin istatistiksel bilgiler Tablo 3.5’de

sunulmaktadir.

Tablo 3.5. 2011 Yilina ait veri setine ilisgkin Saglik Harcamalar1 Etkinlik

Ol¢timii i¢in Kullanilan Girdi ve Cikt1 Degiskenlerinin Istatistiksel Bilgileri.

Girdi Ciktilar
Istatistik Tiirii | Kisi Bas1 Saghk ggﬁ}‘eﬂgs Bebek Olim
Grup-1 O_ECD Harcamasi .. Orani
Ulkelerine Yasam Siiresi
iliskin En Biiyiik Deger 8482,72 82,80 6,10
istatistikler En Kiiciik Deger 3454,68 78,70 0,90
Ortalama 4601,04 81,29 3,39
Standart Sapma 1171,87 1,01 1,16
Girdi Ciktilar
istatistik Tiirii | Kisi Bagi Saghk | Dopimoe | Bebek Olum
Grup-2 O_ECD Harcamasi % . Oram
Ulkelerine asam Siiresi
iliskin En Biiyiik Deger 3212,17 82,60 13,70
istatistikler | En Kiigiik Deger 936,57 74,20 2,50
Ortalama 2157,22 78,91 4,72
Standart Sapma 732,34 2,76 2,80

Ayrica 2012 yili veri setine ait Grup-1 OECD ve Grup-2 OECD (ulkelerinin
girdi ve ¢ikt1 degiskenlerine iliskin istatistiksel bilgiler Tablo 3.6’da sunulmaktadir.
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Tablo 3.6. 2012 Yilna Ait Veri Setine Iliskin Saglik Harcamalar1 Etkinlik
Olguimii i¢in Kullanilan Girdi ve Cikt1 Degiskenlerinin Istatistiksel Bilgileri.

Girdi Ciktilar
Istatistik Tiirii | Kisi Basi Saghk Dogumda | 500 31gim
Grup-10OECD Harcamasi Beklenen Oram
Ulkelerine Yagam Siiresi
iliskin En Biiyiik Deger 8745,26 83,20 6,10
istatistikler | En Kiigiik Deger 3535,84 78,70 1,10
Ortalama 4770,22 81,39 3,26
Standart Sapma 1236,89 1,08 1,10
Girdi Ciktilar
Istatistik Tiirii | Kisi Basi Saghk Dogumda | 5001 31im
Grup- 2 OECD Harcamasi Beklenen Oram
Ulkelerine Yagam Siiresi
iliskin En Biiyiik Deger 3289,25 82,50 13,30
istatistikler | En Kiigiik Deger 984,129 74,40 1,60
Ortalama 2198,63 78,98 4,68
Standart Sapma 707,592 2,74 2,77
3.2.1. 2011 Yihna fliskin CCR Modeli Saghk Harcamalar1 Etkinlik

Analizi Sonug¢lar

2011 yilma iligkin olarak CCR girdi odakli model ile yapilan analizler

kapsaminda OECD iilkeleri saglik sektorii harcamalarina iligkin VZA yontemiyle

analiz edilmis ve teknik etkinlik degerleri tespit edilmistir. Grup 1 ilkeleri igin elde

edilen sonuglar asagida Tablo 3.7°de sunulmaktadir.
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Tablo 3.7. 2011 Yili icin Grup-1 OECD Ulkelerinin Saglik Harcamalarinin
CCR Modeli ile Elde Edilen Sonuglari.

No. Ulkeler Teknik Etkinlik Skoru(TEccr)
1 |Finlandiya 0,9756
2 |izlanda 1,0000
3 |Japonya 1,0000
4 Irlanda 0,9029
5 |lIsveg 0,8642
6 |Avustralya 0,8579
7 |Fransa 0,8199
8 |Belcika 0,7983
9 |Kanada 0,7568
10 | Danimarka 0,7351
11 | Almanya 0,7330
12 | Liksemburg 0,7276
13 | Avusturya 0,7273
14 | Hollanda 0,7020
15 |Isvicre 0,6106
16 |Norveg 0,5924
17 |ABD 0,3880

Grup-1 OECD Ortalamasi 0,7760

Tablo 3.7°de yer alan grup 1 iilkelerinin saglik harcamalari igin yapilan CCR
analizi etkinlik sonuglar1 incelendiginde izlanda ve Japonya’ min teknik etkinlik
seviyesinin ‘1’ oldugu goriilmektedir. Ayrica 2011 yili i¢in grup 1 ilkelerinin
ortalama teknik etkinlik degeri 0,7760 olarak bulunmustur.

Tablo 3.8’de ise Grup-2 OECD iilkeleri i¢in 2011 yilina ait saglk

harcamalarina iligskin karsilagtirma sonuglar1 yer almaktadir.
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Tablo 3.8. 2011 Yili i¢in Grup-2 OECD Ulkelerinin Saglik Harcamalarinin
CCR Modeli ile Elde Edilen Sonuglari.

No. Ulkeler Teknik Etkinlik Skoru(TEccg)
1 | Tirkiye 1,0000
2 | Meksika 0,9657
3 | Estonya 1,0000
4 |Sili 0,6828
5 |Polonya 0,7249
6 | Macaristan 0,5841
7 |Slovakya 0,5313
8 | Cek Cumhuriyeti 0,6553
9 |Kore 0,6051
10 |israil 0,5634
11 |Portekiz 0,5145
12 |Slovenya 0,5135
13 | Yunanistan 0,4697
14 |Ispanya 0,4299
15 | Yeni Zelanda 0,3453
16 1talya 0,4166
17 |Birlesik Krallik 0,3591

Grup-2 OECD Ortalamasi 0,6095

Tablo 3.8’de yer alan CCR girdi odakli etkinlik sonuglari incelendiginde
Tiirkiye ve Estonya’ nin teknik etkinlik seviyesinin ‘1’ oldugu goriilmektedir. Ayrica
2011 yili i¢in Grup-2 OECD iilkelerinin ortalama teknik etkinlik degeri 0,6095

olarak bulunmustur.

3.2.2. 2011 Yilna iliskin BCC Modeli Saghk Harcamalar1 Etkinlik

Analizi Sonuclari

2011 wyilma iliskin olarak BCC girdi odakli model ile yapilan analizler
kapsaminda OECD f{ilkeleri saglik sektorii harcamalarina iliskin VZA yontemiyle
analiz edilmis ve saf etkinlik degerleri tespit edilmistir. Grup 1 {ilkeleri i¢in elde

edilen sonuclar agagida Tablo 3.9’da sunulmaktadir.
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Tablo 3.9. 2011 Yili i¢in Grup-1 OECD Ulkelerinin Saglik Harcamalarinin
BCC Modeli ile Elde Edilen Sonuglari.

No. |Ulkeler Saf Etkinlik Skoru (PTE gcc)
1 |Finlandiya 1,0000
2 Izlanda 1,0000
3 | Japonya 1,0000
4 Irlanda 0,9233
5 |lsveg 0,8721
6 |Avustralya 0,8649
7 |Fransa 0,8246
8 |Belgika 0,8173
9 |Kanada 0,7675
10 |Danimarka 0,7601
11 |Almanya 0,7495
12 | Liksemburg 0,7414
13 | Avusturya 0,7410
14 | Hollanda 0,7135
15 |Isvicre 0,9968
16 | Norveg 0,6014
17 |ABD 0,4073

Grup-1 OECD Ortalamasi 0,8106

Tablo 3.9°da sunulan BCC girdi odakli etkinlik analizli sonuglarina
baktigimizda 3 {ilkenin saf teknik etkinlige sahip oldugunu gozlemlemekteyiz.
Ayrica 2011 yili i¢in grup 1 iilkelerinin ortalama saf etkinlik degeri 0,8106

bulunmustur.

Tablo 3.10°da ise 2011 yili i¢in Grup-2 OECD {lkelerinin BCC modeline

dayanan saglik harcamalar saf teknik etkinlik analizi sonuglar1 yer almaktadir.
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Tablo 3.10. 2011 Yili i¢in Grup-2 OECD Ulkelerinin Saglik Harcamalarinin
BCC Modeli ile Elde Edilen Sonuglari.

No. |Ulkeler Saf Etkinlik Skoru (PTE gcc)
1 |Turkiye 1,0000
2 | Meksika 0,9709
3 | Estonya 1,0000
4 |Sili 0,9999
5 |Polonya 0,8531
6 | Macaristan 0,5846
7 | Slovakya 0,5864
8 |Cek Cumbhuriyeti 0,7995
9 |[Kore 0,9999
10 |Israil 0,9999
11 |Portekiz 0,8223
12 | Slovenya 0,7810
13 | Yunanistan 0,7713
14 |ispanya 0,9998
15 |Yeni Zelanda 0,6515
16 1talya 0,9998
17 |Birlesik Krallik 0,6267

Grup- 2 OECD Ortalamasi 0,6095

Tablo 3.10’da sunulan BCC girdi odakli etkinlik analizli sonuglarina
baktigimizda 2 {ilkenin saf teknik etkinlige sahip oldugunu gozlemlemekteyiz.
Ayrica 2011 yili i¢in grup 2 iilkelerinin ortalama saf teknik etkinlik degeri 0,6095

bulunmustur.

3.2.3. 2011 Yihna iliskin Saghk Harcamalarma Ait Ol¢ek Etkinligi ve

Gelisme Oranlar1 Analiz Sonuglar:

Ulkelerin sahip oldugu teknik ve saf etkinlikler arasinda meydana gelen dlgek
farklarinin ortaya konulmasi amaciyla 6l¢ek farki analizleri yapilmistir. Grup 1 ve

grup 2 iilkeleri i¢in analiz sonuglar1 Tablo 3.11°de sunulmustur.
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Tablo 3.11. 2011 Y1l icin OECD Ulkelerinin Saglik Harcamalarina Iliskin
Olgek Etkinligi Analiz Sonuglari.

No. | KVB (Grup-1) | Olgek Etkinligi (SE)| KVB (Grup-2) | Olcek Etkinligi (SE)
1 |Finlandiya 0,9756 Tarkiye 1,0000
2 |izlanda 1,0000 Meksika 0,9947
3 |Japonya 1,0000 Estonya 1,0000
4 |irlanda 0,9779 Sili 0,6829
5 |isveg 0,9909 Polonya 0,8497
6 | Avustralya 0,9919 Macaristan 0,9992
7 |Fransa 0,9943 Slovakya 0,9060
8 |Belgika 0,9768 Cek Cumbhuriyeti 0,8196
9 |Kanada 0,9861 Kore 0,6052
10 | Danimarka 0,9671 Israil 0,5635
11 | Almanya 0,9780 Portekiz 0,6257
12 | Luksemburg 0,9814 Slovenya 0,6575
13 | Avusturya 0,9815 Yunanistan 0,6090
14 | Hollanda 0,9839 Ispanya 0,4230
15 |Isvigre 0,6126 Yeni Zelanda 0,5301
16 | Norveg 0,9850 Italya 0,4167
17 |ABD 0,9526 Birlesik Krallik 0,5730

Olgek etkinlik degeri ‘1” olan iilkeler girdilerini ¢iktilara doniistiirmede en iyi

olan karar verme birimleridir.

Tablo 3.11°den goriildiigii iizere grup 1 iilkeleri icin Izlanda ve Japonya’ nin
olgek etkinlik degeri ‘1 olarak bulunmustur. Bu durumda Izlanda ve Japonya tam
6l¢ek etkinligine sahiptir ve girdilerini ¢iktilarina doniistiirmede grubunda yer alan
diger iilkelere kiyasla ¢ok daha iyi performans sergilemektedir. Diger iilkeler i¢in ise
bliylik kisminin yiiksek SE skoruna sahip olmasi nedeniyle 2011 yil1 i¢in tam 6lgek
etkinligine yakin bir etkinlik sergilediklerini soyleyebiliriz. Grup-2 OECD ulkeleri
icin ise Turkiye ve Estonya tam 0lgek etkinligine sahip goriinmektedir. Diger taraftan
gruplarin etkinlik skorlarini kiyasladigimizda Grup-1 OECD iginde yer alan tlkelerin
kayda deger kisminin tam Olcek etkinligine yakin oldugunu sdyleyebiliriz. Ancak
durum Grup-2 OECD dilkeleri icin bu kadar olumlu gérinmemektedir. Hemen hemen

yarist 0,50 etkinlik skoruna yakin degerler almaktadir.
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Tablo 3.12°de ise teknik etkin olmayan iilkelerin etkinliklerinin saglanmasi
icin CCR girdi odakli model analiz sonuglarina gore girdi unsur olan kisi basi toplam
saglik harcamalarina iliskin gerceklestirmeleri gereken degisim oranlarn yer

almaktadir.

Tablo 3.12. 2011 Y1l igin Teknik Etkin Olmayan OECD Ulkelerinin Saglik

Harcamalarina iliskin CCR Modeline Gore Gelisme Oranlari.

Kisi Bas1 Toplam Kist Bsajilrfl? plam
(KVB) Saghk Harcamalari (KVB) Harcagmalarl
No. | Grup-1 OECD (ABDS) Grup-2 OECD
| - R X (ABDS$)
Ulkeleri . Ulkeleri Gelisme Oranlart
Gelisme Oranlari (%) (%)
1 |Finlandiya -2,437 Meksika -3,428
2 |irlanda -9,706 Sili -31,724
3 |Isvec -13,576 Polonya -27,508
4 | Avustralya -14,207 Macaristan -41,588
5 |Fransa -18,007 Slovakya -46,870
6 |Belcika -20,169 Cek Cumhuriyeti -34,466
7 | Kanada -24,318 Kore -39,492
g |Danimarka -26,489 Israil -43,659
9 |Almanya -26,704 Portekiz -48,552
10 | Liksemburg -27,238 Slovenya -48,652
11 | Avusturya -27.272 Yunanistan -53,032
12 |Hollanda -29,801 Ispanya -57,008
13 | Isvicre -38,943 Yeni Zelanda -65,467
14 | Norveg -40,761 Italya -58,336
15 |ABD -61,203 Birlesik Krallik -64,086

Tablo 3.12’de sunulan potansiyel iyilesme oranlar1 dikkate alindiginda KVB’
lerin etkinliklerinin iyilestirilmesi amaciyla 2011 yili i¢cin CCR girdi odakli model
analiz sonuglarina gore Grup-1 OECD (lkeleri igin girdinin % 2,437 - % 61,203
arasinda degisim sergileyen bir sekilde azaltilmasi gerektigi, Grup-2 OECD ulkeleri
icin ise girdinin % 3,428 - %065, 467 arasinda degisen oranlarda azaltilmasi

gerekmektedir.

Tablo 3.13’de ise saf teknik etkin olmayan iilkelerin etkinliklerinin

tyilestirilmesi i¢in BCC girdi odakli model analiz sonuglarina gore girdi unsur olan
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kisi bast toplam saglik harcamalarina iliskin gergeklestirmeleri gereken degisim

oranlar1 yer almaktadir.

Tablo 3.13. 2011 Yihi igin Etkin Olmayan OECD Ulkelerinin Saglik

Harcamalarina liskin BCC Modeline Gore Gelisme Oranlart.

Kisi Bas1 Toplam Kisi Bas1 Toplam
Saghk Harcamalar Saghk Harcamalan
(KVB) (ABD$) (KVB) (ABD$)
Grup-1 OECD Gelisme Grup-2 OECD Gelisme
No. Ulkeleri Oranlari (%) Ulkeleri Oranlari (%)

1 |Irlanda -7,672 Meksika -2,908
2 |isveg -12,793 Sili -0,006
3 | Avustralya -13,511 Polonya -14,691
4 |Fransa -17,536 Macaristan -41,536
5 |Belgika -18,273 Slovakya -41,361
6 |Kanada -23,253 Cek Cumhuriyeti -20,048
7 | Danimarka -23,993 Kore -0,007
8 |Almanya -25,052 Israil -0,006
9 |Luksemburg -25,864 Portekiz -17,771
10 | Avusturya -25,899 Slovenya -21,902
11 | Hollanda -28,645 Yunanistan -22,874
12 |Isvigre -0,322 Ispanya -0,017
13 | Norveg -39,857 Yeni Zelanda -34,852
14 |ABD -59,274 Italya -0,016
15 Birlesik Krallik -37,328

Tablo 3.13’de sunulan potansiyel iyilesme oranlar1 dikkate alindiginda KVB’
lerin etkinliklerinin iyilestirilmesi amaciyla 2011 yili igin BCC girdi odakli model
analiz sonuglarina gére Grup-1 OECD (ulkeleri igin girdinin % 0,001 - % 59,274
arasinda degisim sergileyen bir sekilde azaltilmasi gerektigi, Grup-2 OECD ulkeleri
icin ise girdinin % 0,006 - %41, 536 arasinda degisen oranlarda azaltilmasi gerektigi

gorilmektedir.
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3.2.4. 2012 Yilna iliskin CCR Modeli Saghk Harcamalar1 Etkinlik

Analizi Sonuc¢lan

2012 yilina iliskin olarak OECD Ulkeleri 2 grup halinde ayr1 ayr1t CCR girdi
odakli model ile yapilan analizler kapsaminda saglik sektorii harcamalarina iliskin
VZA yontemiyle analiz edilmistir. Elde edilen sonuclar asagida tablolar araciligiyla

sunulmustur.

Tablo 3.14. 2012 Y1l igin Grup-1 OECD Ulkelerinin Saglik Harcamalarmin
CCR Modeli ile Elde Edilen Sonuglari.

No. |Ulkeler Teknik Etkinlik Skoru(TEccr)
1 [zlanda 1,0000
2 |Finlandiya 0,9660
3 |Japonya 0,9714
4 Irlanda 0,8871
5 | Avustralya 0,8751
6 |Isvec 0,8487
7 |Fransa 0,8156
8 |Belgika 0,7760
9 |Liksemburg 0,7584
10 |Kanada 0,7544
11 | Danimarka 0,7263
12 | Almanya 0,7172
13 | Avusturya 0,7048
14 | Hollanda 0,6784
15 |Isvicre 0,5802
16 |Norveg 0,5654
17 |ABD 0,3834

Grup-1 OECD Ortalamasi 0,7652

Tablo 3.14°de yer alan grup 1 tlkelerinin saglik harcamalari i¢in yapilan CCR
analizi etkinlik sonuglari incelendiginde Izlanda’nin teknik etkinlik seviyesinin ‘1’
oldugu goriilmektedir. Ayrica 2012 yili i¢in Grup-1 OECD lkelerinin ortalama
teknik etkinlik degeri 0,7652 olarak bulunmustur.

Tablo 3.15°de ise Grup-2 OECD iilkeleri i¢in 2012 yilina ait saghk

harcamalarina iligkin karsilastirma sonuglar1 yer almaktadir.
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Tablo 3.15. 2012 Yili i¢in Grup-2 OECD Ulkelerinin Saglik Harcamalarinin
CCR Modeli ile Elde Edilen Sonuglari.

No. Ulkeler Teknik Etkinlik Skoru(TEccg)
1 | Tirkiye 1,0000
2 | Meksika 0,9364
3 | Estonya 1,0000
4 |Polonya 0,8180
5 |[Sili 0,6601
6 | Macaristan 0,6685
7 | Cek Cumhuriyeti 0,8789
8 |Slovakya 0,5289
9 |Kore 0,7457
10 |Israil 0,6452
11 | Yunanistan 0,7077
12 |Portekiz 0,6221
13 |Slovenya 1,0000
14 |Ispanya 0,5468
15 |Yeni Zelanda 0,3832
16 |italya 0,5344
17 |Birlesik Krallik 0,4177

Grup-2 OECD Ortalamasi 0,7114

Tablo 3.15’de yer alan Grup-2 OECD iilkelerinin saglik harcamalar1 igin
yapilan CCR analizi etkinlik sonuglar1 incelendiginde Tiirkiye, Estonya ve Slovenya’
nin teknik etkinlik seviyesinin ‘1’ oldugu goriilmektedir. Ayrica 2012 y1l1 i¢in Grup-
2 OECD iilkelerinin ortalama teknik etkinlik degeri 0,7114 olarak bulunmustur.

3.2.5. 2012 Yilna iliskin BCC Modeli Saghk Harcamalar1 Etkinlik

Analizi Sonuglar:

2012 wyila iliskin olarak BCC girdi odakli model ile yapilan analizler
kapsaminda OECD iilkeleri saglik sektorii harcamalarma iliskin VZA y0ntemiyle
analiz edilmis ve saf etkinlik degerleri tespit edilmistir. Grup-1 OECD ulkeleri igin

elde edilen sonuglar asagida Tablo 3.16’da sunulmaktadir.
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Tablo 3.16. 2012 Yili i¢in Grup-1 OECD Ulkelerinin Saglik Harcamalarinin
BCC Modeli ile Elde Edilen Sonuglari.

No. Ulkeler Saf Etkinlik Skoru (PTE gcc)
1 [zlanda 1,0000
2 |Finlandiya 0,9936
3 |Japonya 0,9999
4 |irlanda 0,9090
5 |Avustralya 0,8846
6 Isvec 0,8611
7 |Fransa 0,8245
8 |Belgika 0,8001
9 | Liksemburg 0,7724
10 |Kanada 0,7682
11 |Danimarka 0,7526
12 | Almanya 0,7349
13 | Avusturya 0,7222
14 |Hollanda 0,6934
15 |Isvicre 0,5815
16 |Norveg 0,5758
17 |ABD 0,4043

Grup-1 OECD Ortalamasi 0,7811

Tablo 3.16’da sunulan BCC girdi odakli etkinlik analizi sonuglarina
baktigimizda Izlanda’ nin saf teknik etkinlige sahip oldugunu gozlemlemekteyiz.
Ayrica 2012 yili igin Grup-1 OECD iilkelerinin ortalama saf etkinlik degeri 0,7811

bulunmustur.

Tablo 3.17°de ise 2012 yili i¢in Grup-2 OECD {lkelerinin BCC modeline

dayanan saglik harcamalar1 saf teknik etkinlik analizi sonuglar1 yer almaktadir.
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Tablo 3.17. 2012 Yili icin OECD Grup-2 Ulkelerinin Saglik Harcamalarinin
BCC Modeli ile Elde Edilen Sonuglari.

No. |Ulkeler (KVB) Saf Etkinlik Skoru (PTE gcc)
1 | Tirkiye 1,0000
2 | Meksika 0,9390
3 | Estonya 1,0000
4 |Polonya 0,9212
5 |[Sili 0,9999
6 | Macaristan 0,6698
7 | Cek Cumhuriyeti 0,9174
8 |Slovakya 0,5981
9 |Kore 1,0000
10 |Israil 0,9999
11 | Yunanistan 0,9140
12 |Portekiz 0,8492
13 |Slovenya 1,0000
14 |Ispanya 0,9998
15 | Yeni Zelanda 0,7024
16 1talya 0,9198
17 |Birlesik Krallik 0,6419

Grup-2 OECD Ortalamasi 0,8866

Tablo 3.17°de sunulan BCC girdi odakli etkinlik analizi sonuglarina
baktigimizda 4 {ilkenin saf teknik etkinlige sahip oldugunu gozlemlemekteyiz.
Ayrica 2012 yili i¢in Grup-2 OECD dlkelerinin ortalama saf teknik etkinlik degeri
0,8866 bulunmustur.

3.2.6. 2012 Yihna iligkin Saghk Harcamalarna Ait Ol¢ek Etkinligi ve

Gelisme Oranlar1 Analiz Sonuglari

Ulkelerin sahip oldugu teknik ve saf etkinlikler arasinda meydana gelen dlgek
farklarimin ortaya konulmasi amaciyla Olgek farki analizleri yapilmistir. Grup-1
OECD lkeleri ve Grup-2 OECD iilkeleri i¢in analiz sonuglart Tablo 3.18’de

sunulmustur.
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Tablo 3.18. 2012 Y1l igin OECD Ulkelerinin Saglik Harcamalarma Iliskin
Olgek Etkinligi Analiz Sonuglar.

No. | Ulkeler (Grup 1) O|QEk(SEé|)(lnllgl Ulkeler (Grup 2) Olcek(gél)(mhgl
1 |izlanda 1,0000 Turkiye 1,0000
2 | Finlandiya 0,9722 Meksika 0,9972
3 |Japonya 0,9715 Estonya 1,0000
4 |Irlanda 0,9759 Polonya 0,8880
5 [Avustralya 0,9893 Sili 0,6602
6 |Isvec 0,9856 Macaristan 0,9981
7 |Fransa 0,9892 Cek Cumhuriyeti 0,9580
8 |Belcika 0,9699 Slovakya 0,8843
9 |Luksemburg 0,9819 Kore 0,7457
10 | Kanada 0,9820 Israil 0,6453
11 | Danimarka 0,9651 Yunanistan 0,7743
12 | Almanya 0,9759 Portekiz 0,7326
13 | Avusturya 0,9759 Slovenya 1,0000
14 |Hollanda 0,9784 Ispanya 0,5469
15 |Isvigre 0,9978 Yeni Zelanda 0,5456
16 | Norveg 0,9819 Italya 0,5810
17 |ABD 0,9483 Birlesik Krallik 0,6507

Tablo 3.18’den goriildiigii tizere 2012 yilina iliskin Grup-1 OECD {lkeleri
icinde Izlanda tam 6lgek etkinligine sahiptir. Bu durumda Izlanda’ nin girdilerini
ciktilara doniistiirmede grubunda yer alan diger iilkere kiyasla ¢ok daha iyi
performans sergiledigini sdyleyebiliriz. Diger iilkeler icin ise biiylik kismimin yiiksek
SE skoruna sahip olmasi nedeniyle 2012 yili i¢in tam Olcek etkinligine yakin bir
etkinlik sergilediklerini soyleyebiliriz. Grup-2 OECD lkeleri igin ise Turkiye,
Estonya ve Slovenya tam 6lgek etkinligine sahip goriinmektedir. TUrkiye, Estonya ve
Slovenya’ nin girdilerini ¢iktilara doniistirmede grubunda yer alan diger Ulkelere
kiyasla daha iyi performans sergiledigini sOyleyebiliriz. Diger taraftan gruplarin
Olgek etkinlik skorlarina baktigimzda Grup-1 OECD iginde yer alan Ulkelerin kayda
deger kisminin tam &lgek etkinligine yakin oldugu Grup-2 OECD dlkeleri igin ise

tam Olcek etkinligine yakin {ilke sayisinin az oldugu goriilmektedir.

Tablo 3.19°da ise teknik etkin olmayan iilkelerin etkinliklerinin saglanmasi

icin 2012 yilina ait CCR girdi odakli model analiz sonuglarina gore girdi unsur olan
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kisi bast toplam saglik harcamalarina iliskin gergeklestirmeleri gereken degisim

oranlar1 yer almaktadir.

Tablo 3.19. 2012 Yili igin Teknik Etkin Olmayan OECD Ulkelerinin Saglik

Harcamalarma iliskin CCR Modeline Gore Gelisme Oranlari.

Kisi Bas1 Toplam Kisi Bas1 Toplam
o, (KVB) Saghk(ilgg;)malan (KVB) Sagllk(ggg;)malarl
Grup-1 OECD . Grup-2 OECD :
Ulkeleri Gelisme Oranlan Olkeleri Gelisme Oranlan
(%) (%)

1 |Finlandiya -3,395 Meksika -6,104

2 |Japonya -2,860 Polonya -7,882

3 |irlanda -11,291 Sili -0,006

4 | Avustralya -12,494 Macaristan -33,017

5 |isveg -15,131 Cek Cumhuriyeti -8,263

6 |Fransa -18,439 Slovakya -40,194

7 |Belcika -22,396 Kore -0,005

8 |Luksemburg -24.,159 Israil -0,006

9 |Kanada -24,564 Yunanistan -8,603

10 | Danimarka -27,372 Portekiz -15,084

11 | Almanya -28,280 Slovenya 0,000

12 | Avusturya -29,523 Ispanya -0,019

13 | Hollanda -32,160 Yeni Zelanda -29,761

14 |Isvigre -41,985 Italya -8,023

15 | Norveg -43,456 Birlesik Krallik -35,810

16 |ABD -61,663

Tablo 3.19’da sunulan potansiyel iyilesme oranlar1 dikkate alindiginda KVB’

lerin etkinliklerinin iyilestirilmesi amaciyla 2012 yili i¢cin CCR girdi odakli model

analiz sonuglarina gore Grup-1 OECD (lkeleri igin girdinin % 3,395 - % 61,663

arasinda degisim sergileyen bir sekilde azaltilmas1 gerektigi, Grup-2 OECD ulkeleri

icin ise girdinin % 0.005 - % 40,194 arasinda degisen oranlarda azaltilmasi

gerekmektedir.

Tablo 3.20’de ise saf teknik etkin olmayan dlkelerin etkinliklerinin

tyilestirilmesi i¢in BCC girdi odakli model analiz sonuglarina gore girdi unsur olan

kisi basi toplam saglik harcamalarmna iliskin gerceklestirmeleri gereken degisim

oranlar1 yer almaktadir.
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Tablo 3.20. 2012 Yih icin Etkin Olmayan OECD Ulkelerinin Saglik

Harcamalarina iliskin BCC Modeline Gore Gelisme Oranlari.

Kisi Bas1 Toplam Kisi Bas1 Toplam
(KVB) Saghk Harcamalar: (KVB) Saghk Harcamalar
No. | Grup-1 OECD (ABD$) Grup-2 OECD (ABDS$)
Ulkeleri Gelisme Oranlari Ulkeleri Gelisme Oranlari
(%) (%)
1 |Finlandiya -0,643 Meksika -6,104
2 |Japonya -0,012 Polonya -7,882
3 |irlanda -9,102 Sili -0,006
4 | Avustralya -11,536 Macaristan -33,017
5 |Isvec -13,887 Cek Cumhuriyeti -8,263
6 |Fransa -17,546 Slovakya -40,194
7 |Belgika -19,987 Kore -0,005
8 |Liksemburg -22,764 Israil -0,006
9 |Kanada -23,176 Yunanistan -8,603
10 | Danimarka -24,744 Portekiz -15,084
11 | Almanya -26,510 Slovenya 0,000
12 | Avusturya -27,783 Ispanya -0,019
13 | Hollanda -30,657 Yeni Zelanda -29,761
14 |Isvicre -41,845 italya -8,023
15 [Norveg -42,416 Birlesik Krallik -35,810
16 |ABD -59,569

Tablo 3.20’de sunulan potansiyel iyilesme oranlar1 dikkate alindiginda KVB’

lerin etkinliklerinin iyilestirilmesi amaciyla 2012 yili i¢cin BCC girdi odakli model

analiz sonuglarina gére Grup-1 OECD {lkeleri i¢in girdinin % 0,012 - % 59,569

arasinda degisim sergileyen bir sekilde azaltilmas1 gerektigi, Grup-2 OECD ulkeleri

icin ise girdinin % 0,006 - % 40,194 arasinda degisen oranlarda azaltilmasi gerektigi

gorilmektedir.

3.3. OECD Ulkeleri Saghk Isgiicii ve Kaynak Kullanimina Dair Hizmet
Etkinlik Analizi

VZA uygulamasi, kisi basi toplam saglik harcamalart OECD ortalamasinin

altinda ve tstiinde olan iilkeler olarak 2 gruba ayrilmis 34 OECD (lkesi igin CCR ve
BCC Girdi odakli modelleri {izerinden, 2011 ve 2012 yili verileri kullanilarak
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yaptlmistir. Elde edilen etkinlik analizi sonuglari asagida tablolar araciligiyla

verilmektedir.

Diger taraftan 2011 yili veri setine ait Grup-1 OECD ve Grup-2 OECD
ulkelerinin girdi ve ¢ikti degiskenlerine iligskin istatistiksel bilgiler Tablo 3.21°de

sunulmaktadir.

Tablo 3.21. 2011 Yilma Ait Veri Setine Iliskin Saglik Isgiicii ve Kaynak

Kullanim1 Etkinlik Olgimii icin Kullamlan Girdi ve Cikti Degiskenlerinin
Istatistiksel Bilgileri.

. Girdiler Ciktilar
Istatistik Bebek
Grup-1 Tori Doktor | Hemsire | Yatak | Dogumda Beklenen Alim
) OECD Sayis1 | Sayis1 | Sayisi Yasam Siiresi Oram
Ulkelerine | gn Biiyiik Deger | 4,83 | 16,40 | 1,59 82,80 6,10
_ Miskin - Tp (iiciik Deger| 2,29 | 1,68 | 8,22 78,70 0,90
Istatistikler
Ortalama 3,30 | 859 |4,24 81,29 3,39
Standart Sapma | 0,68 | 4,33 | 1,90 1,04 1,16
. Girdiler Ciktilar
Istatistik ] V Bebek
Tiiri Doktor | Hemsire | Yatak | Dogumda Beklenen Alim
Gr'l_Jp-Z OECD Sayist | Saywis1 | Sayisi Yagam Siiresi Oram
Ulkelerine —
fliskin En Biiyiik Deger| 6,24 | 16,60 | 13,40 82,60 13,70
istatistikler | En Kiiciik Deger| 1,58 | 3,33 | 2,22 74,20 2,50
Ortalama 3,05 | 8,74 | 543 78,91 4,72
Standart Sapma | 1,12 | 3,43 | 2,83 2,85 2,80

2012 yili veri setine ait Grup-1 OECD ve Grup-2 OECD ulkelerinin girdi ve
cikt1 degiskenlerine iliskin istatistiksel bilgiler Tablo 3.22’de sunulmaktadir.
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Tablo 3.22. 2012 Yilma Ait Veri Setine Iliskin Saglik Isgiicii ve Kaynak

Kullammi  Etkinlik Olgiimii i¢in Kullanilan Girdi ve Cikti Degiskenlerinin

Istatistiksel Bilgileri.

) Girdiler Ciktilar
Istatistik Bebek
Taro Doktor | Hemsire | Yatak | Dogumda Beklenen Alim
Gr_l_Jp-l OECD Sayis1 | Sayis1 | Sayisi Yasam Siiresi Oram
Ulkelerine — -
fliskin En Biiyiik Deger| 4,90 | 16,60 |13,36 83,20 6,1
istatistikler En Kiiciik Deger| 2,29 7,83 2,62 78,70 1,1
Ortalama 3,34 | 11,81 | 513 81,39 3,26
Standart Sapma | 0,70 | 2,64 | 2,74 1,11 1,10
. Girdiler Ciktilar
Istatistik Bebek
Taro Doktor | Hemsire | Yatak | Dogumda Beklenen Alim
Gtup-Z OECD Sayis1 | Sayis1 | Sayisi Yasam Siiresi Oramt
Ulkelerine —
fliskin En Biiyiik Deger| 6,24 | 10,09 |10,29 82,50 13,3
istatistikler | En Kiigiik Deger| 1,73 | 1,79 | 157 74,40 1,6
Ortalama 3,09 | 572 | 4,48 78,98 4,68
Standart Sapma | 1,10 | 2,14 | 2,26 2,82 2,77

3.3.1. 2011 Yihna iliskin CCR Modeli Saghk isgiicii ve Kaynak

Kullanimi Etkinlik Analizi Sonuclar:

2011 yilina iligkin olarak CCR girdi odakli model ile yapilan analizler

kapsaminda OECD iilkeleri saglik sektorii isgiicli ve kaynak kullanimina iligkin VZA

yontemiyle analiz edilmis ve teknik etkinlik degerleri tespit edilmistir. Grup-1 OECD

ulkeleri icin elde edilen sonuglar asagida Tablo 3.23’de sunulmaktadir.
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Tablo 3.23. 2011 Yili igin Grup-1 OECD Ulkelerinin Saghk Isgiicii ve
Kaynak Kullanim1 A¢isindan CCR Modeli ile Elde Edilen Sonuglart.

No. Ulkeler Teknik Etkinlik Skoru(TEccr)
1 [zlanda 1,0000
2 |Finlandiya 0,9161
3 |Japonya 1,0000
4 |Irlanda 0,8380
5 |Avustralya 0,7901
6 |lIsveg 0,8417
7 Fransa 1,0000
8 |Belgika 0,9023
9 |Liksemburg 0,9492
10 |Kanada 1,0000
11 | Danimarka 0,8281
12 | Almanya 0,7833
13 | Avusturya 0,6467
14 | Hollanda 0,9480
15 |Isvicre 0,7697
16 |Norveg 1,0000
17 |ABD 0,9956

Grup-1 OECD Ortalamasi 0,8946

Tablo 3.23°de yer alan Grup-1 OECD iilkelerinin saglik isgiicii ve kaynak
kullanimi igin yapilan CCR analizi etkinlik sonuglar1 incelendiginde Izlanda,
Japonya, Fransa, Kanada ve Norve¢’ in teknik etkinlik seviyelerinin ‘1’ oldugu
goriilmektedir. Ayrica 2011 yili igin Grup-1 OECD ulkelerinin ortalama teknik
etkinlik degeri 0,8946 olarak bulunmustur.

Tablo 3.24°de ise Grup-2 OECD iilkeleri ig¢in 2011 yilina ait saglik isglicii ve

kaynak kullanima iliskin karsilagtirma sonuclar1 yer almaktadir.
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Tablo 3.24. 2011 Yili igin Grup-2 OECD Ulkelerinin Saghk Isgiicii ve
Kaynak Kullanimi A¢isindan CCR Modeli ile Elde Edilen Sonuglari.

No. Ulkeler Teknik Etkinlik Skoru(TEccg)
1 |Turkiye 1,0000
2 | Meksika 0,9295
3 |Estonya 1,0000
4 | Polonya 1,0000
5 [Sili 1,0000
6 | Macaristan 0,7339
7 | Cek Cumhuriyeti 0,9664
8 |Slovakya 0,6099
9 |Kore 1,0000
10 |Israil 0,6837
11 | Yunanistan 0,8979
12 | Portekiz 0,7765
13 |Slovenya 1,0000
14 |ispanya 0,7862
15 |Yeni Zelanda 0,7778
16 Italya 1,0000
17 |Birlesik Krallik 1,0000

Grup-2 OECD Ortalamasi 0,8919

Tablo 3.24°de yer alan grup 2 iilkelerinin saglik isgilicii ve kaynak kullanimi
icin yapilan CCR analizi etkinlik sonuglart incelendiginde Tiirkiye, Estonya,
Polanya, Sili, Kore, Slovenya, Italya ve Birlesik Krallik teknik etkinlik seviyelerinin
‘1’ oldugu goriilmektedir. Ayrica 2011 yili i¢cin Grup-2 OECD ulkelerinin ortalama
teknik etkinlik degeri 0,8919 olarak bulunmustur.

3.3.2. 2011 Yihna iliskin BCC Modeli Saghk isgiici ve Kaynak
Kullanimi Etkinlik Analizi Sonuclar:

2011 yilina iligkin olarak BCC girdi odakli model ile yapilan analizler
kapsaminda OECD iilkeleri saglik sektorii isgiicti ve kaynak kullanimina iliskin VZA
yontemiyle analiz edilmis ve teknik etkinlik degerleri tespit edilmistir. Grup-1 OECD

ulkeleri icin elde edilen sonuglar agsagida Tablo 3.25’de sunulmaktadir.
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Tablo 3.25. 2011 Yili igin Grup-1 OECD Ulkelerinin Saghk Isgiicii ve
Kaynak Kullanim1 A¢isindan BCC Modeli ile Elde Edilen Sonuglart.

No. Ulkeler Saf Etkinlik Skoru (PTEgcc)
1 |izlanda 1,0000
2 |Finlandiya 0,9327
3 | Japonya 1,0000
4 Irlanda 0,8577
5 |Avustralya 0,7905
6 |Isvec 0,8442
7 Fransa 1,0000
8 |Belgika 0,9120
9 | Liksemburg 0,9507
10 |Kanada 1,0000
11 |Danimarka 0,8466
12 | Almanya 0,7938
13 | Avusturya 0,6536
14 | Hollanda 0,9534
15 |Isvicre 0,9995
16 |[Norveg 1,0000
17 |ABD 1,0000

Grup-1 OECD Ortalamasi 0,9138

Tablo 3.25°de yer alan Grup-1 OECD ilkelerinin saghk isgiicii ve kaynak
kullanim1 i¢in yapilan BCC girdi odakli etkinlik analizi sonuglar1 incelendiginde
Izlanda, Japonya, Fransa, Kanada ve Norve¢ ve ABD’ nin saf teknik etkinlik
seviyelerinin ‘1’ oldugu goriilmektedir. Ayrica 2011 yili i¢in Grup-1 OECD
tilkelerinin ortalama saf teknik etkinlik degeri 0,9138 olarak bulunmustur.

Tablo 3.26’da ise Grup-2 OECD iilkeleri igin 2011 yilina ait saglik isgiicii ve

kaynak kullanima iligkin karsilagtirma sonuglar1 yer almaktadir.
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Tablo 3.26. 2011 Yili igin Grup-2 OECD Ulkelerinin Saghk Isgiicii ve
Kaynak Kullanim1 A¢isindan BCC Modeli ile Elde Edilen Sonuglart.

No. Ulkeler Saf Etkinlik Skoru (PTEgcc)
1 | Tirkiye 1,0000
2 | Meksika 0,9704
3 | Estonya 1,0000
4 |Polonya 1,0000
5 |Sili 1,0000
6 | Macaristan 0,7525
7 | Cek Cumhuriyeti 0,9666
8 |Slovakya 0,6180
9 |Kore 1,0000
10 |israil 0,8700
11 |Yunanistan 0,9244
12 |Portekiz 0,7765
13 |Slovenya 1,0000
14 1spanya 0,9998
15 |Yeni Zelanda 0,9112
16 1talya 1,0000
17 |Birlesik Krallik 1,0000

Grup-2 OECD Ortalamasi 0,9288

Tablo 3.26°da yer alan Grup-2 OECD iilkelerinin saglik isgiicii ve kaynak
kullanimi i¢in yapilan BCC analizi etkinlik sonuglar1 incelendiginde Tiirkiye,
Estonya, Polanya, Sili, Kore, Slovenya, Italya ve Birlesik Krallik saf teknik etkinlik
seviyelerinin ‘1’ oldugu goriilmektedir. Ayrica 2011 yili i¢in grup 2 {ilkelerinin

ortalama saf teknik etkinlik degeri 0,9288 olarak bulunmustur.

3.3.3. 2011 Yilna iliskin Saghk isgiicii ve Kaynak Kullanimina Ait Olcek

Etkinligi ve Gelisme Oranlar1 Analiz Sonuclar

Ulkelerin sahip oldugu teknik ve saf etkinlikler arasinda meydana gelen olgek
farklarimin ortaya konulmasi amaciyla Olgek farki analizleri yapilmistir. Grup-1
OECD lkeleri ve Grup-2 OECD iilkeleri i¢in analiz sonuglart Tablo 3.27’de

sunulmustur.
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Tablo 3.27. 2011 Yili igin OECD Ulkelerinin Saglik Isgiicii ve Kaynak
Kullanimina iliskin Olgek Etkinligi Analiz Sonuglari.

No.| KVB (Grup 1) Olgel(‘SEEt)k‘“hg‘ KVB (Grup 2) O"?ek(gg)““hg‘
1 |izlanda 1,0000 Turkiye 1,0000
2 | Finlandiya 0,9822 Meksika 0,9579
3 |Japonya 1,0000 Estonya 1,0000
4 |Irlanda 0,9770 Polonya 1,0000
5 | Avustralya 0,9995 Sili 1,0000
6 |Isvec 0,9970 Macaristan 0,9753
7 |Fransa 1,0000 Cek Cumbhuriyeti 0,9998
8 |Belcika 0,9894 Slovakya 0,9869
9 |Luksemburg 0,9984 Kore 1,0000
10 | Kanada 1,0000 Israil 0,7859
11 | Danimarka 0,9781 Yunanistan 0,9713
12 |Almanya 0,9868 Portekiz 1,0000
13 | Avusturya 0,9894 Slovenya 1,0000
14 | Hollanda 0,9943 Ispanya 0,7864
15 |Isvigre 0,7701 Yeni Zelanda 0,8536
16 | Norveg 1,0000 Italya 1,0000
17 |ABD 0,9956 Birlesik Krallik 1,0000

Tablo 3.27°den goriildiigii tizere 2011 yilina iliskin Grup-1 OECD {lkeleri
icinde SE skoru ‘1’ bulunan 5 iilke tam 6lgek etkinligine sahiptir. Bu durumda tam
Ol¢ek etkinligine sahip bu iilkelerin girdilerini ¢iktilara doniistiirmede grubunda yer
alan diger tlkelere kiyasla ¢cok daha iyi performans sergiledigini sdyleyebiliriz. Diger
tilkeler i¢in ise biiylik kisminin yiiksek SE skoruna sahip olmasi nedeniyle 2011 yili
icin Grup-1 OECD iilkelerinin saglik isgiicli ve kaynak kullanimina iligkin tam 6lgek
etkinligine yakin bir etkinlik sergiledikleri gortilmektedir. Tablo 3.27° den gorildigii
Uzere Grup-2 OECD filkeleri i¢in ise tam Olcek etkinligine sahip iilke sayist ¢cok daha
fazladir. 2011 yili i¢in Grup-2 OECD iilkelerinde saglik isglicii ve kaynak
kullanimina iliskin tam 6l¢ek etkinligine sahip 9 iilke bulunmaktadir. Bu 9 ulke
girdilerini ¢giktilara doniistiirmede grubunda yer alan diger iilkere kiyasla ¢ok daha iyi
performans sergilemektedir. Gruplarin etkinlik skorlarina baktigimizda grup 2 iginde

yer alan iilkelerin kayda deger kisminin tam oOl¢ek etkinliginde performans
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gosterdigini, Grup-1 OECD iilkeleri i¢in ise daha az sayida iilkenin tam Olgek

etkinliginde performans sergiledigini sdyleyebiliriz.

Tablo 3.28’de ise teknik etkin olmayan iilkelerin etkinliklerinin saglanmasi
icin 2011 yilina ait CCR girdi odaklt model analiz sonuglarna gore girdi unsurlar
olan doktor sayisi, hemsire sayist ve yatak sayisi adedine iliskin gergeklestirmeleri

gereken degisim oranlar1 yer almaktadir.

Tablo 3.28. 2011 Yili icin Teknik Etkin Olmayan OECD Ulkelerinin Saglik
Isgiicii ve Kaynak Kullanimina iliskin CCR Modeline Gore Gelisme Oranlari.

Grup-1 Girdi 1 Girdi 2 Girdi 3 Grup-2 Girdi 1 Girdi 2 Girdi 3
OECD (Doktor | (Hemsire | (Yatak OECD (Doktor | (Hemsire | (Yatak
No ULKELERI | sayisn) sayis1) sayis1) ULKELERI say1sl) sayl1sl) say1sl)
Gelisme Oranlari Gelisme Oranlari
1 | Finlandiya -8,387 -8,387 -8,387 | Meksika -7,049 -38,834 -7,049
2 | Irlanda -16,203 -30,632 | 18,700 | Macaristan -27,842 -66,045 | -26,605
3 | Avustralya -20,993 -20,993 | 20,993 | Cek Cumhuriyeti -3,364 -3,364 | -3,364
4 | Isveg -15,835 -41,659 | 15,835 | Slovakya -39,007 -51,994 | -39,007
5 | Belgika -9,773 -9,773 -9,773 | Israil -31,632 -31,632 | -65,947
6 | Luksemburg -5,079 -5,079 | -32,924 | Yunanistan -48,582 -56,119 | -10,206
7 | Danimarka -17,192 -17,192 | -17,192 | Portekiz -22,348 -58,444 | -22,348
8 | Almanya 21,665 -21,665 | -21,665 | ispanya -21,384 -21,384 | -21,384
9 | Avusturya -35,332 -39,388 | -35,332 | Yeni Zelanda -22,223 -22,223 | -53,223
10 | Hollanda -5,203 -5,203 -5,203
11 | Isvigre -23,029 -23,029 | -41,369
12 | ABD -0,438 -0,438 -3,939

Tablo 3.28’de sunulan potansiyel iyilesme oranlar1 dikkate alindiginda KVB’
lerin etkinliklerinin iyilestirilmesi amaciyla 2011 yili i¢cin CCR girdi odakli model

analiz sonuglarina gore

Grup-1 OECD iilkeleri i¢in Tablo 3.28’den goriildiigii tizere Teknik etkin

olmayan Ulkelerin etkin olmasi igin;

Girdi 1, 1000 Kisi basina diisen doktor sayisi degiskeninin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 0,438 - % 35,332 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mimkdndar.
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Girdi 2, 1000 kisi basina diisen hemsire sayisi i¢in lilkelerin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 0,438 - % 41,659 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mimkdndur.

Girdi 3, 1000 kisi basina diisen yatak sayisi i¢in lilkelerin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 3,939 - % 41,369 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mumkunddr.
Grup-2 OECD ulkeleri icin Teknik etkin olmayan Ulkelerin etkin olmasi igin;

Girdi 1, 1000 Kisi basina diisen doktor sayisi degiskeninin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 3,364 - % 48,582 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mumkinddr.

Girdi 2, 1000 kisi bagina diisen hemsire sayisi i¢in iilkelerin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 3,364 - % 66,045 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mumkinddr.

Girdi 3, 1000 kisi basina diisen yatak sayisi i¢in iilkelerin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 3,364 - % 65,947 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mimkandr.

Tablo 3.29’da ise saf teknik etkin olmayan {ilkelerin etkinliklerinin
iyilestirilmesi i¢in BCC girdi odakli model analiz sonuglarina gore girdi unsurlar
olan 1000 kisi basma doktor sayisi, hemsire sayist ve yatak sayisi adedine iliskin

gerceklestirmeleri gereken degisim oranlari yer almaktadir.
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Tablo 3.29. 2011 Yili icin Etkin Olmayan OECD Ulkelerinin Saghk Isgiicii

ve Kaynak Kullanimina Iliskin BCC Modeline Gore Gelisme Oranlari.

Grup-1 | Girdil | Girdi2 | Girdi3 Grup-2 Girdil | Girdi2 G',o,rd'
No OECD (Doktor (Hemsire (Yatak OECD (Doktor | (Hemsire (Yatak
ULKELERI | sayisi) says1) sayIs1) ULKELERI sayIsi) sayis1) sayisi)
Gelisme Oranlar: Gelisme Oranlari
L | Finlandiya 6732 | 6732 | 6732 | peksika 2963 | -36145 | 2963
2 | irlanda -14,233 | -29,002 | -16,789 Macaristan -26,014 -65,186 | -24,747
3 | Avustralya -20,952 | -20,952 | -20,952 Cek Cumhuriyeti -3,344 -3,344 -3,344
4 | Isveg -15,576 | -41,421 | -15,576 Slovakya -38,199 -50,279 | -38,199
5 | Belgika -8,795 -8,795 -8,795 israil -12,998 -12,998 | -58,646
6 Liksemburg -4,930 -4,930 | -31,859 Yunanistan -45,694 -55,371 -7,562
7 | Danimarka 115,335 | 15,335 | -15335 | portekiz 22,348 | -58443 | 22,348
8 | Almanya 20,621 | 20,621 | 20621 | ispanya 0015 | 0027 | -0015
9 | Avusturya -34,645 | -38,578 | -34,645 Yeni Zelanda -8,879 -8,879 | -11,001
10 | Hollanda 4,657 | -4,657 | -4,657
11 | Isvigre -0,046 -0,046 -0,082

Tablo 3.29’da sunulan potansiyel iyilesme oranlar1 dikkate alindiginda KVB’

lerin etkinliklerinin iyilestirilmesi amaciyla 2011 yili i¢cin BCC girdi odakli model

analiz sonuglarina gore,

Grup-1 OECD iilkeleri igin Tablo 3.29’dan goriildigii tizere saf teknik etkin

olmayan Ulkelerin etkin olmasi igin;

Girdi 1, 1000 Kisi basina diisen doktor sayisi degiskeninin hedef degerlerini

gerceklestirmesi % 0,046 - % 34,645 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mimkdaindur.

Girdi 2, 1000 kisi basina diisen hemsire sayisi i¢in tilkelerin hedef degerlerini

gergeklestirmesi % 0,046 - % 41,421 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mimkdaindur.
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Girdi 3, 1000 kisi basina diisen yatak sayisi i¢in iilkelerin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 0,001 - % 34,645 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mimkdndur.

Grup-2 OECD ilkeleri icin saf teknik etkin olmayan Ulkelerin etkin olmasi

icin;

1000 Kisi basma diisen doktor sayisi degiskeninin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 0,015 - % 45,694 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mimkdndr.

1000 kisi basina diisen hemsire sayisi igin iilkelerin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 0,027 - % 65,186 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mimkdndur.

1000 kisi basina diisen yatak sayisi icin ilkelerin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 0,015 - % 58,646 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mumkinddr.

3.34. 2012 Yihna iliskih CCR Modeli Saghk Isgiicii ve Kaynak

Kullanimi Etkinlik Analizi Sonuclar:

2012 yilina iliskin olarak CCR girdi odakli model ile yapilan analizler
kapsaminda OECD filkeleri saglik sektorii isgilicii ve kaynak kullanimina iliskin VZA
yontemiyle analiz edilmis ve teknik etkinlik degerleri tespit edilmistir. Grup-1 OECD

ulkeleri igin elde edilen sonuglar asagida Tablo 3.30’da sunulmaktadir.
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Tablo 3.30. 2012 Yili igin Grup-1 OECD Ulkelerinin Saghk Isgiicii ve
Kaynak Kullanimi1 A¢isindan CCR Modeli ile Elde Edilen Sonuglari.

No. Ulkeler Teknik Etkinlik Skoru (TEccr)
1 |izlanda 1,0000
2 |Finlandiya 0,9823
3 |Japonya 1,0000
4 |irlanda 0,9745
5 | Avustralya 0,9582
6 Isvec 1,0000
7 |Fransa 0,9973
8 |Belgika 0,9632
9 | Liksemburg 0,9414
10 |Kanada 1,0000
11 |Danimarka 0,8534
12 | Almanya 0,8068
13 | Avusturya 1,0000
14 | Hollanda 0,8156
15 |Isvicre 0,6671
16 | Norveg 0,7106
17 |ABD 0,9779

Grup-1 OECD Ortalamasi 0,9205

Tablo 3.30°da yer alan grup 1 iilkelerinin saglik isgiicii ve kaynak kullanimi
i¢in yapilan CCR analizi etkinlik sonuglar1 incelendiginde Izlanda, Japonya, Isveg,
Kanada ve Avusturya’ nin teknik etkinlik seviyelerinin ‘1’ oldugu goriilmektedir.
Ayrica 2012 yili i¢in Grup-1 OECD iilkelerinin ortalama teknik etkinlik degeri
0,9205 olarak bulunmustur.

Tablo 3.31°de ise Grup-2 OECD ulkeleri i¢cin 2012 yilina ait saglik isgiicii ve

kaynak kullanima iliskin karsilastirma sonuglari yer almaktadir.
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Tablo 3.31. 2012 Yili igin Grup-2 OECD Ulkelerinin Saghk Isgiicii ve
Kaynak Kullanim1 Agisindan CCR Modeli ile Elde Edilen Sonuglari.

No. Ulkeler Teknik Etkinlik Skoru (TEccr)
1 | Tirkiye 1,0000
2 | Meksika 1,0000
3 | Estonya 0,6001
4 | Polonya 0,8239
5 [Sili 1,0000
6 | Macaristan 0,5814
7 | Cek Cumhuriyeti 0,6203
8 |Slovakya 0,5318
9 |Kore 1,0000
10 |Israil 0,9335
11 | Yunanistan 1,0000
12 |Portekiz 0,8394
13 |Slovenya 1,0000
14 |Ispanya 1,0000
15 |Yeni Zelanda 0,8401
16 |Italya 0,9085
17 |Birlesik Krallik 0,9097

Grup-2 OECD Ortalamasi 0,8582

Tablo 3.31°de yer alan grup 2 iilkelerinin saglik isgiicti ve kaynak kullanimi
icin yapilan CCR analizi etkinlik sonuglar1 incelendiginde Tiirkiye, Meksika, Sili,
Kore, Yunanistan, Slovenya ve Ispanya teknik etkinlik seviyelerinin ‘1’ oldugu
gorilmektedir. Ayrica 2012 yili i¢in grup 2 ilkelerinin ortalama teknik etkinlik
degeri 0,8582 olarak bulunmustur.

3.35. 2012 Yihna Iliskin BCC Modeli Saghk Isgiicii ve Kaynak

Kullanimina iliskin Etkinlik Analizi Sonuclar

2012 wyilma iliskin olarak BCC girdi odakli model ile yapilan analizler
kapsaminda OECD iilkeleri saglik sektorii isgiicii ve kaynak kullanimina iligkin VZA
yontemiyle analiz edilmis ve teknik etkinlik degerleri tespit edilmistir. Grup-1 OECD

ulkeleri icin elde edilen sonuglar asagida Tablo 3.32’de sunulmaktadir.
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Tablo 3.32. 2012 Yili ig¢in Grup-1 OECD Ulkelerinin Saghk Isgiicii ve
Kaynak Kullanim1 A¢isindan BCC Modeli ile Elde Edilen Sonuglar.

No. Ulkeler Saf Etkinlik Skoru (PTEgcc)
1 |izlanda 1,0000
2 |Finlandiya 0,9928
3 | Japonya 1,0000
4 |irlanda 0,9817
5 | Avustralya 0,9999
6 Isvec 1,0000
7 |Fransa 1,0000
8 |Belgika 0,9762
9 | Liksemburg 0,9472
10 |Kanada 1,0000
11 |Danimarka 0,8685
12 | Almanya 0,8126
13 | Avusturya 1,0000
14 | Hollanda 0,8198
15 |Isvicre 0,8434
16 |Norveg 0,7136
17 |ABD 1,0000

Grup-1 OECD Ortalamasi 0,9386

Tablo 3.32°de yer alan Grup-1 OECD iilkelerinin saglik isgiicii ve kaynak
kullanim1 i¢in yapilan BCC girdi odakli etkinlik analizi sonuglar1 incelendiginde
Izlanda, Japonya, Isvec, Fransa, Kanada, Avusturya ve ABD’nin saf teknik etkinlik
seviyelerinin ‘1’ oldugu goriilmektedir. Ayrica 2012 yili i¢in Grup-1 OECD
tilkelerinin ortalama saf teknik etkinlik degeri 0,9386 olarak bulunmustur.

Tablo 3.33’de ise Grup-2 OECD iilkeleri i¢in 2012 yilina ait saglik iggiicii ve

kaynak kullanima iligkin karsilagtirma sonuglar1 yer almaktadir.
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Tablo 3.33. 2012 Yili icin Grup 2 OECD Ulkelerinin Saglik Isgiicii ve
Kaynak Kullanimi1 A¢isindan BCC Modeli ile Elde Edilen Sonuglari.

No. |Ulkeler Saf Etkinlik Skoru (PTEgcc)
1 | Tarkiye 1,0000
2 | Meksika 1,0000
3 |Estonya 0,6043
4 |Polonya 0,8448
5 |Sili 1,0000
6 | Macaristan 0,5968
7 | Cek Cumhuriyeti 0,6318
8 |Slovakya 0,5344
9 |Kore 1,0000
10 |israil 1,0000
11 | Yunanistan 1,0000
12 | Portekiz 0,8394
13 |Slovenya 1,0000
14 1spanya 1,0000
15 | Yeni Zelanda 0,9999
16 |italya 0,9563
17 |Birlesik Krallik 0,9999

Grup-2 OECD Ortalamasi 0,8828

Tablo 3.33’de yer alan Grup-2 OECD ilkelerinin saghk isgiicii ve kaynak
kullanim1 i¢in yapilan BCC analizi etkinlik sonuglari incelendiginde Tiirkiye,
Meksika, Sili, Kore, Israil, Yunanistan, Slovenya ve Ispanya saf teknik etkinlik
seviyelerinin ‘1’ oldugu goriilmektedir. Ayrica 2012 yili i¢in Grup-2 OECD
tilkelerinin ortalama saf teknik etkinlik degeri 0,8828 olarak bulunmustur.

3.3.6. 2012 Yilna iliskin Saghk Isgiicii ve Kaynak Kullammina Ait Ol¢ek

Etkinligi ve Gelisme Oranlar1 Analiz Sonuclar

Ulkelerin sahip oldugu teknik ve saf etkinlikler arasinda meydana gelen dlgek
farklarimin ortaya konulmasi amaciyla Olgek farki analizleri yapilmistir. Grup-1

OECD lkeleri ve Grup-2 OECD iilkeleri i¢in analiz sonuglari Tablo 3.34’de

sunulmustur.
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Tablo 3.34. 2012 Yili i¢in OECD Ulkelerinin Saglik Isgiicii ve Kaynak
Kullanimina iliskin Olgek Etkinligi Analiz Sonuglari.

No.| KVB (Grup 1) O"’ek(gél)““"g‘ KVB (Grup 2) Olcek(gg)““hg‘
1 |Izlanda 1,0000 Turkiye 1,0000
2 | Finlandiya 0,9894 Meksika 1,0000
3 |Japonya 1,0000 Estonya 0,9930
4 |Irlanda 0,9927 Polonya 0,9753
5 |Avustralya 0,9583 Sili 1,0000
6 |lIsveg 1,0000 Macaristan 0,9742
7 |Fransa 0,9973 Cek Cumhuriyeti 0,9818
8 |Belcika 0,9867 Slovakya 0,9951
9 |Luksemburg 0,9939 Kore 1,0000
10 | Kanada 1,0000 Israil 0,9335
11 | Danimarka 0,9826 Yunanistan 1,0000
12 | Almanya 0,9929 Portekiz 1,0000
13 | Avusturya 1,0000 Slovenya 1,0000
14 |Hollanda 0,9949 Ispanya 1,0000
15 |Isvigre 0,7910 Yeni Zelanda 0,8402
16 | Norveg 0,9958 Italya 0,9500
17 |ABD 0,9779 Birlesik Krallik 0,9098

Tablo 3.34’de gortldiugi tizere 2012 yilina iliskin Grup-1 OECD {lkeleri
icinde SE skoru ‘1’ bulunan 5 iilke tam &lgek etkinligine sahiptir. Bu iilkeler izlanda
, Japonya, Isveg, Kanada ve Avusturya’ dir. Tam 6lgek etkinligine sahip bu 5 tlke
icin girdilerini ¢iktilara doniistirmede grubunda yer alan diger {ilkelere kiyasla ¢ok
daha 1yi olduklarin1 sdyleyebiliriz. Diger iilkeler icin ise biiyiik kisminin yiiksek SE
skoruna sahip olmasi nedeniyle 2012 yili i¢in Grup-1 OECD iilkelerinin saglik
isglici ve kaynak kullanimimna iliskin tam Ol¢ek etkinligine yakin bir etkinlik
sergilediklerini soylenebilmektedir. Grup-2 OECD lkeleri igin ise tam Olcek
etkinligine sahip iilke sayisi 8 dir. Gruplarin tam 06lgek etkinligine sahip olmayan
tlkeleri icin etkinlik skorlarma baktigimizda. Iki grupta yer alan iilkeler icinde tam

6l¢ek etkinligine yakin bir performans sergiledigini soyleyebiliriz.

Tablo 3.35’de ise teknik etkin olmayan iilkelerin etkinliklerinin saglanmasi

icin 2012 yilina ait CCR girdi odakli model analiz sonuglarina gére girdi unsurlar
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olan doktor sayisi, hemsire sayist ve yatak sayisi adedine iliskin gergeklestirmeleri

gereken degisim oranlar1 yer almaktadir.

Tablo 3.35. 2012 Yili igin Teknik Etkin Olmayan OECD Ulkelerinin Saglik
Isgiicii ve Kaynak Kullanimina iliskin CCR Modeline Gore Gelisme Oranlari.

Grup-1 Girdi 1 Girdi 2 Girdi 3 Grup-2 Girdi 1 Girdi 2 Girdi 3
No | . OECD . (Doktor | (Hemsire | (Yatak ) OECD ) (Doktor | (Hemsire | (Yatak
ULKELERI | sayisi) sayis1) sayisl) ULKELERI sayis1) sayisl) sayisl)
Gelisme Oranlari Gelisme Oranlari
1 | Finlandiya -1,774 -1,774 -1,774 | Estonya -39,986 -39,986 | -39,986
2 | Irlanda -2,554 -21,366 -2,554 | Polonya -17,613 -20,480 | -17,613
3 | Avustralya -8,587 -4,178 -4,178 | Macaristan -41,861 -41,861 | -41,861
4 | Fransa -0,274 -0,274 -2,354 | Cek Cumhuriyeti -37,966 -37,966 | -44,780
5 | Belgika -3,679 -3,679 | -16,241 | Slovakya -46,817 -46,817 | -46,817
6 | Luksemburg -5,862 -10,088 -5,862 | Israil -6,651 -6,651 -6,651
7 | Danimarka -14,664 -34,999 | -14,664 | Portekiz -16,065 -16,065 | -16,065
8 | Almanya -19,318 -19,318 | -19,318 | Yeni Zelanda -15,995 -58,851 | -15,995
9 | Hollanda -18,444 -18,444 | -18,444 | Italya -9,148 -15,001 -9,148
10 | Isvigre -33,285 -39,759 | -33,285 | Birlesik Krallik -9,032 -46,526 -9,032
11 | Norveg -28,945 -33,708 | -28,945
12 | ABD -2,205 -18,667 -2,205

Tablo 3.35’de sunulan potansiyel iyilesme oranlar1 dikkate alindiginda
ulkelerin etkinliklerinin iyilestirilmesi amaciyla 2012 yili i¢in CCR girdi odakli

model analiz sonuglarina gore,

Grup-1 OECD iilkelerine iliskin teknik etkin olmayan Ulkelerin etkin olmasi

icin;

Girdi 1, 1000 Kisi basina diisen doktor sayisi degiskeninin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 1,774 - % 33,285 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mimkdaindur.

Girdi 2, 1000 kisi basina diisen hemsire sayisi i¢in lilkelerin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 1,774 - % 39,759 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mumkinddir.

Girdi 3, 1000 kisi basina diisen yatak sayisi i¢in lilkelerin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 1,774 - % 33,285 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mimkdndar.
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Grup-2 OECD ulkeleri icin teknik etkin olmayan tlkelerin etkin olmasi igin;

Girdi 1, 1000 Kisi basina diisen doktor sayisi degiskeninin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 6,651 - % 46,817 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mimkdndr.

Girdi 2, 1000 kisi basina diisen hemsire sayisi i¢in lilkelerin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 6,651 - % 58,851 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mimkdndr.

Girdi 3, 1000 kisi basina diisen yatak sayisi i¢in iilkelerin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 6,651 - % 46,817 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mumkiinddir.

Tablo 3.36’da ise saf teknik etkin olmayan {ilkelerin etkinliklerinin
tyilestirilmesi i¢cin BCC girdi odakli model analiz sonuglarma gore girdi unsurlar
olan 1000 kisi basma doktor sayisi, hemsire sayist ve yatak sayisi adedine iliskin

gerceklestirmeleri gereken degisim oranlar1 yer almaktadir.

Tablo 3.36. 2012 Yili icin Etkin Olmayan OECD Ulkelerinin Saghk Isgiicii
ve Kaynak Kullanimina Iliskin BCC Modeline Gore Gelisme Oranlari.

Grup-1 Girdil | Girdi2 | Girdi3 Grup-2 Girdil | Girdi2 | Girdi3
No OECD (Doktor | (Hemsire | (Yatak OECD (Doktor | (Hemsire | (Yatak
ULKELERI sayisi) sayisi) sayisi) ULKELERI sayisi) sayisi) saylisi)
Gelisme Oranlari Gelisme Oranlari
1 . .
Finland -39,572 -39,572 | -39,572
iandiya 0,719 0,719 | -0719 | Estonya ‘ ‘ ’
2 .
[rlanda 11,826 -20.869 -1,826 | Polonya -15,519 -46,051 | -21,265
Avustralya -0,041 -0,007 -0,007 | Macaristan -40,324 -57,491 | -58,220
4 )
Belcika -2,378 -2,378 | -17,706 Cek Cumhuriyeti -36,817 -36,817 | -36,817
5 | Liiksemburg -5,280 -9,595 -5,280 | Slovakya -46,558 -51,739 | -46,558
6 | Danimarka -13,152 -34,031 | -13,152 Portekiz -18,962 -16,059 | -16,059
7 Almanya -18,743 -18,743 -18,743 Yeni Zelanda -0,006 -0,026 -0,006
8 | Hollanda -18,019 -18,019 | -18,019 | . -4,374 -14,725 -4,374
Italya
9 | Isvigre -15,656 -16,113 | -15,656 Birlesik Krallik -0,006 -0,053 -0,006
10 | Norveg -28,640 -33,481 | -28,640
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Tablo 3.36’da sunulan potansiyel iyilesme oranlari dikkate alindiginda
tilkelerin etkinliklerinin iyilestirilmesi amaciyla 2011 yili i¢gin BCC girdi odakli

model analiz sonuglarina gore,

Grup-1 OECD ilkelerine iliskin saf teknik etkin olmayan Ulkelerin etkin

olmasi i¢in;

Girdi 1, 1000 Kisi basina diisen doktor sayisi degiskeninin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 0,001 - % 28,640 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mimkdndr.

Girdi 2, 1000 kisi basina diisen hemsire sayisi i¢in lilkelerin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 0,005 - % 34,031 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mimkdndur.

Girdi 3, 1000 kisi basina diisen yatak sayisi i¢in iilkelerin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 0,001 - % 28,640 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mumkinddir.

Grup-2 OECD ulkeleri icin saf teknik etkin olmayan Ulkelerin etkin olmasi

icin;

1000 kisi basmma diisen doktor sayist degiskeninin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 0,002 - % 46,558 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mumkinddr.

1000 kisi basina diisen hemsire sayisi i¢in iilkelerin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 0,002- % 57,491 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mumkinddir.

1000 kisi basmna diisen yatak sayist i¢in tlkelerin hedef degerlerini
gerceklestirmesi % 0,002 - % 58,220 arasinda degisen oranlarda azalmaya

gitmeleriyle mimkdaindur.
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SONUC VE DEGERLENDIRME

Giiniimiizde iilkelerin GSYIH larindan ciddi oranlarda pay ayirdiklar saglik
sektoriiniin  yonetimi hiiklimetler acisindan biiyilk 6nem arz etmektedir. Diger
taraftan kiresellesmenin saglik piyasasi tizerinde de etkisi biiyliktiir. Serbest piyasa
egilimi saglik politikalarina da yansimakta olup, iilkeler i¢ pazarlar1 ve diizenlenmis
pazarlar arasinda kendi yerlerini belirleyecek politikalar liretmeye c¢alismaktadir.
Saglik hizmetleri finansman ve sunumunda 6zel sektoriin agirligr giderek
artmaktadir. Bu durum saglik sektoriinii de diger ekonomik piyasalar gibi rekabete
acik hale getirmektedir. Iste bu noktada politika yapicilarin ellerinde bulundurduklari
kaynaklar1 ve hizmetleri en etkin sekilde kullanmalar1 biiyilkk 6nem tasimaktadir.
Ozellikle son 20 yildir saglk sektdriinde etkinlik dlgme calismalari yogun olarak
yapilmaktadir. Makro agidan tiim {ilkelerinin saglik sistemlerinin karsilagtirilarak
ortak Ozelliklerini ve farkliliklarim1 ortaya ¢ikarmaya yonelik caligmalara daha az
rastlanirken, mikro acidan ele alan hastane hizmetlerinin etkinligini Slgmeyi
amaglayan cok sayida caligma literatiirde mevcuttur. Calismamizda daha genel bir
gerceveyi gormeyi amaglayarak OECD iilkeleri saglik hizmetleri ile ilgili Veri
Zarflama Analizi tabanl etkinlik 6l¢iimii uygulamalar1 yapilmistir. 2011 ve 2012
yillarma iliskin OECD iilkelerinin saglik harcamalar1 ve saglik isgiicii ve kaynak
kullanimina iliskin hizmet etkinligi degerlendirmeleri yapilmistir. Caligmanin birinci
boliimiinde saglik kavrami, saglik hizmetleri piyasasi ve genel olarak saglik
sistemlerinin isleyisi lizerinde durulmustur. OECD f{iye iilkelerinin saglik sistemleri
hakkinda bilgiler verilmistir. Ikinci béliimde bu ¢alismada kullanilan ve son yillarda
her sektorde etkinlik Olgiimleri icin siklikla bagvurulan bir yontem olan VZA’nin
temel kavramlar1 ve ortaya konulan genel modelleri incelenmis ve literatiirde saglik

sektoriinde VZA’ nin uygulandig1 6nde gelen ¢aligmalara deginilmistir.

Calismanin iig¢lincii boliimiinde ise OECD f{iye iilkelerinin saglik sistemleri
girdi odakli CCR ve BCC modelleri ile etkinlik analizine tabi tutulmustur. Girdi
odakli model mevcut ¢iktiyr en az girdiyle tiretme amacina yoneliktir (Cooper vd.,
2005). Mevcut ¢iktinin  daha az is giicli, sermaye ve malzemeyle
gergeklestirebilecegini gostermektedir. Bu nedenle girdi odakli model tasarrufu goz

onlne sermesi yoniyle kamu icin Onemlidir. Diger taraftan saglik hizmetleri,
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devletlerin vatandasma birinci derecede saglamakla yiikiimli oldugu hizmetler
oldugundan saglik alaninda kazang/kayip iliskisi daha az 6nemsenmektedir. Ancak
ozellikle son yillarda OECD, AB ve diger bircok uluslar arasi kurulusun Uye
Ulkelerinin bu alandaki harcamalarini denetime tabi tutmasi, iilkeleri saglik alaninda
etkinlik 6lgiimlerine yoneltmistir. Ulke ekonomisinde yasanabilecek olumsuzluklar
dikkate alinarak politikalar olusturulmalidir. Ornegin kriz dénemlerinde halka temel
hizmeti saglayamayacak duruma diismemek icin yapilan planlamalar 6nem arz
etmektedir. Bu nedenle saglik sistemleri planlamasi ve yonetimi, saglik hizmetleri

kaynaklarinin etkin kullanimi politika yapicilar agisindan ¢ok dnemlidir.

Bu kapsamda 2011 ve 2012 yillarina iligskin 34 OECD iilkesi saglik sektorii
icin goreceli etkinlik analizleri yapilmigtir. Ayrica analizde karar verme birimlerinin
homojen yapida olmas1 6nemlidir. Bu nedenle 34 OECD iilkesi kisi basi toplam
saglik harcamalarinin OECD ortalamasinin altinda ve Ustlinde olma durumlarma gore
2 gruba ayrilarak analiz edilmistir. Grup-1’de yer alan tlkeler kisi basi toplam saglik
harcamalar1 OECD ortalamasinin {istiinde olan iilkelerdir. Ayni sekilde Grup-2’de
yer alan iilkeler de kisibas1 toplam saglik harcamalar1 OECD ortalamasinin altinda

olanlardir.

2011 ve 2012 yillarina ait Grup-1 OECD ulkeleri ve Grup-2 OECD
tilkelerinin saglik harcamalar1 ve saglik isgiicii ve kaynak kullanimina iligkin hizmet

etkinligi analizleri yapilmigtir.

2011 yilina ait Grup-1 OECD iilkelerinin saglik harcamalarinin CCR modeli
ile elde edilen sonuglarma gore teknik etkin bulunan ulkeler izlanda ve Japonya’dir.
Japonya’ nin etkin ¢ikmasi saglik sisteminin diger iilkelere kiyasla daha ¢ok gelismis
olmasi nedeniyledir. Japonya, saglik ekipmanini kendi Orettigi icin saghk
hizmetlerine dair tiim uygulamalar1 diger iilkelere kiyasla daha diigiik bir maliyetle
yapabilmektedir. Ayrica Japonya 34 OECD iilkesi i¢inde bebek 6liim oranlarindaki
diisiiklik acisindan ilk ¢ sirada oldugundan diger iilkelere kiyasla etkin

bulunmustur.

Izlanda cikt1 degiskenler olan bebek 6liim oram ve dogumda beklenen yasam

suresi gostergeleri agisindan 1yi degerlere sahiptir ve bu degerlere ulasmada
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kullandig1 kisi basina diisen saglik harcamalart girdi degiskeni OECD ortalamasina
yakin degerler almaktadir. izlanda ¢iktidaki bu iyi degerlere diger iilkelere kiyasla
ortalama bir girdi degeri ile ulasabilerek etkin oldugunu gostermektedir. 2011 yili
icin Grup-1 OECD iilkeleri saglik harcamalarinin BCC modeli ile elde edilen

sonuclarinda da Japonya, izlanda ve Finlandiya saf teknik etkin olarak bulunmustur.

2011 yilt i¢in saglik harcamalarina iliskin etkin olmayan Grup-1 OECD
iilkelerine etkin olmalar icin ihtiyaglar1 olan iyilestirme politikalar1 Onerilebilir.
Saglik sistemleri finansman, yonetim-diizenleme ve sunum faaliyetleri ile ilgili olan
kurulusglar, ulusal ve uluslararasi aktorler ve kaynaklardan olusan tiim faaliyetleri
kapsamaktadir. Bu faaliyetler saglik sisteminin i¢ unsurlarini olusturmaktadir.
Bunlarin yani sira uygulanan hukuki diizenlemeler, devletin etik konulardaki bakis
acis1 gibi saglik sisteminin dis unsurlar1 olarak kabul edilen birgcok faktdr sistemin
performansini énemli Slgiide etkilemektedir. Ancak ¢aligmanin kapsami dahilinde
tilke saglik sistemlerinin etkinlik Olglimlerinde kullanilan girdi ve ¢ikti unsurlar

araciligiyla etkin olmayan iilkelere iliskin onerilerde bulunulabilir.

2011 yili i¢in saglik harcamalarna iliskin etkin olmayan Grup-1 OECD
iilkelerinden Almanya’nin etkin olmasi i¢cin CCR modeli ile elde edilen sonuglara
gore aymi degerdeki cikti unsurlara kisi basi saglik harcamalarinda % 26,704
oraninda bir azalma gerceklestirerek ulasmasi gerekmektedir. Diger etkin olmayan

Grup-1 OECD iilkeleri igin de etkin olmalari i¢in benzer 6neriler sunulmaktadir.

2011 yilina ait Grup-2 OECD iilkelerinin saglik harcamalarinin CCR modeli
ile elde edilen sonuglarina gore teknik etkin bulunan tilkeler Tiirkiye ve Estonya’ dir.
Tirkiye ¢ikt1 degiskenler olan bebek 6liim oran1 ve dogumda beklenen yasam siiresi
gostergelerinde alt siralarda olmasina ragmen bu ¢iktilara ulasmada diger tlkelere
kiyasla kisi basma diisen saghik harcamalari masrafi az oldugundan etkin
bulunmustur. Ayrica bebek 6liim orant ve dogumda beklenen yasam siiresi ¢ikti
degiskenlerinde en alt sirada olan Meksika gibi bir iilkenin varligi da Tirkiye’nin
etkin ¢ikmasina neden olmaktadir. Estonya ise bebek 6liim orami ¢ikt1 degiskeninde
Grup-2 OECD iilkeleri i¢inde en diisiik degere sahiptir. Dogumda beklenen yasam
siiresi ¢ikt1 degiskenin de ise OECD ortalamasina yakin deger sergilemektedir. Bu

degerlere ulagsmakta kullandig1r girdi miktarlar1 diger tlkelere kiyasla daha az
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oldugundan etkin bulunmustur. 2011 yilina ait OECD Grup-2 OECD ulkelerinin
Saglik Harcamalarinin BCC modeli ile elde edilen sonuglarina gore saf teknik etkin

bulunan tlkeler Tirkiye ve Estonya’dr.

2011 yili i¢in saglik harcamalarina iligskin etkin olmayan Grup-2 OECD
ilkelerinden Birlesik Krallikk’ 1n etkin olmasi i¢gin CCR modeli ile elde edilen
sonuclara gore ayni degerdeki cikti unsurlara kisi basi saglik harcamalarinda
%64,086 oraninda bir azalma gerceklestirerek ulasmasi gerekmektedir. Diger etkin
olmayan Grup-2 OECD iilkeleri i¢in de etkin olmalar1 i¢in benzer Oneriler

sunulmaktadir.

2012 yilina ait OECD Grup-1 OECD ilkelerinin Saglik Harcamalarinin CCR
modeli ile elde edilen sonuclarina gore sadece ‘izlanda’ teknik etkin bulunmustur.
Japonya 2011 yilmna iliskin saghk harcamalar1 CCR modeli analizinde etkin
bulunurken 2012 yil1 i¢in teknik etkin ¢ikmamustir. Japonya ve Izlanda’ nin 2011 ve
2012 wyillarma iligkin OECD 2014 saglik istatistiklerinde yer alan girdi ve ¢ikt1
unsurlarina ait degerleri inceledigimizde Grup-1 OECD (lkelerinin genelinde ve
ozellikle de Izlanda’da bebek oliim orani ¢ikti degiskenin de gerceklestirdigi
iyilesmeyi saglik harcamalarindaki diger iilkelere kiyasla daha az bir artisla
basardigim1 gérmekteyiz. Ancak aksine Japonya kisisel saglik harcamalarr girdi
unsurunda artisa giderken c¢ikti unsurlarindan yasam siiresinde iyilesme elde
etmesine ragmen bebek 6liim orani ¢iktisinda 2011 yilina gore daha diisiik bir deger
elde ederek etkin olmayan {ilkeler arasina katilmigtir. 2012 yilina ait OECD Grup-1
OECD lkelerinin Saglik Harcamalarinin BCC modeli ile elde edilen sonuglarinda

da yine sadece ‘Izlanda’ saf teknik etkin bulunmustur.

2012 yili i¢in saglik harcamalarina iliskin etkin olmayan Grup-1 OECD
tilkelerinden Fransa’nin etkin olmasi i¢in CCR modeli ile elde edilen sonuglara gore
ayni1 degerdeki ¢ikti unsurlara kisi basi saglik harcamalarinda %18,439 oraninda,
Belcika’nin  ise  %22,396 oraninda bir azalma gergeklestirerek ulasmasi
gerekmektedir. Diger etkin olmayan Grup-1 OECD ulkeleri igin de etkin olmalar

icin benzer oneriler sunulmaktadir.
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2012 yilina ait Grup-2 OECD ulkelerinin saglik harcamalarinin CCR modeli
ile elde edilen sonuglarina gore Turkiye, Estonya, Slovenya teknik etkin
bulunmustur. Slovenya 2011 yilina iligskin saglik harcamalar1 CCR modeli analizinde
etkin degilken 2012 yil1 i¢in etkin ¢ikmistir. Slovenya’nin 2012 yilina iligskin etkin
¢ikmasinin nedeni ¢iktt unsurlarinda elde ettigi daha iyi degerleri 2011 yilina kiyasla
daha az kisi bas1 saglik harcamalar1 yaparak gerceklestirmis olmasidir. 2012 yilina
ait Grup-2 OECD ulkelerinin saglik harcamalarinin BCC modeli ile elde edilen

sonuglarinda Tiirkiye, Estonya, Kore, Slovenya saf teknik etkin bulunmustur.

2012 yili i¢in saglik harcamalarina iliskin etkin olmayan Grup-2 OECD
ulkelerinden Portekiz’in etkin olmasi i¢in CCR modeli ile elde edilen sonuglara gore
ayni degerdeki ¢ikti unsurlara kisi basi saglik harcamalarinda % 37,792 oraninda,
Ispanya’nin  ise %45,318 oraninda bir azalma gerceklestirerek ulasmasi
gerekmektedir. Diger etkin olmayan Grup-2 OECD iilkeleri i¢in de etkin olmalari

i¢in benzer Oneriler sunulmaktadir

2011 yili i¢in Grup-1 OECD iilkeleri saglik isgiicii ve kaynak kullanimina
iliskin CCR model analiz sonuglar1 incelendiginde, Izlanda, Japonya, Fransa, Kanada

ve Norveg teknik etkin bulunmustur.

Norveg saglik sistemi doktor ve hemsire orami agisindan OECD iilkeleri
ortalamasinin {istlinde olmasina ragmen, kaynak kullanimina iliskin bir diger girdi
unsuru olan hastane yatak sayisinda OECD ortalamasinin altinda deger almasi
nedeniyle etkin ¢ikmistir. Fransa kisi basina diisen hastane yatak sayisi bakimindan
yiiksek degere sahip olmasia ragmen, kisi bagina diisen doktor sayisi ve hemsire
sayist bakimindan OECD filkeleri ortalamasina yakin degerler aldigindan etkin
bulunmustur. Kanada, izlanda ve Japonya hastane yatak sayis1 bakimindan OECD
tilkeleri i¢inde en alt sirada yer almaktadir. Bu iilkeler yatak sayist girdi unsuru
acisindan minumum degerlere sahip olmakla birlikte bu girdiler neticesinde basarili

cikt1 degerleri tirettiklerinden etkin bulunmustur.

2011 yili icin saglik isgilicii ve kaynak kullanimina iligskin etkin olmayan
Grup-1 OECD iilkelerinden ABD’nin etkin olmasi i¢gin CCR modeli ile elde edilen

sonuclara gore ayni1 degerdeki cikti unsurlara doktor sayisi girdi unsurunda % 0,438
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oraninda, hemsire sayist girdi unsurunda %0,438 oraninda ve yatak sayisit girdi
unsurunda %3,939 oraninda bir azalma gergeklestirerek ulagsmasi gerekmektedir.
Diger etkin olmayan Grup-1 OECD iilkeleri i¢in de etkin olmalar1 i¢in benzer sekilde

oneriler sunulmaktadir.

2011 yili i¢in Grup-2 OECD iilkeleri saglik isgiicii ve kaynak kullanimina
iliskin CCR model analiz sonuglar1 incelendiginde, Tiirkiye, Estonya, Polonya, Sili,
Kore, Slovenya, italya ve Birlesik Krallik teknik etkin bulunmustur. Tirkiye ve Sili
cikti degiskenler olan bebek Oliim orant ve dogumda beklenen yasam siiresi
gostergelerinde alt siralarda olmasina ragmen bu ¢iktilara ulagsmada diger iilkelere
kiyasla kisi basina diisen doktor sayis1 orani ¢ok diisiik oldugundan saglik isgiicli ve
kaynak kullaniminda etkin bulunmustur. Birlesik Krallik bebek 6liim oranlari ve
dogumda beklenen yasam siiresi gostergelerinde iist sirada olup bu ¢ikt1 unsurlara
ulagsmada kullandig1 girdi degiskenler olan kisi basina diisen hemsire sayisi, doktor
sayist ve hastane yatak sayisi girdi unsurlarinda diger iilkelere kiyasla daha diisiik
miktarlar kullandigindan saglik isglici ve kaynak kullanimina iliskin etkin

bulunmustur.

Estonya, Slovenya ve Italya ise bebek 6liim orani ¢ikt1 degiskeninde Grup-2
OECD ilkeleri iginde alt siralarda yer almaktadirlar. Dogumda beklenen yasam
stiresi ¢ikti degiskeninde de iist siralarda goriilmektedirler ve bu ¢ikti degerlerine
ulagsmakta kullandiklar1 girdi miktarlar1 diger iilkelere kiyasla daha az oldugundan

etkin bulunmuslardir.

2011 yili i¢in Grup-2 OECD ulkeleri saglik isgiicii ve kaynak kullanimina
iliskin BCC model analiz sonuglar1 incelendiginde Tiirkiye, Estonya, Polonya, $ili,
Kore, Slovenya, Italya ve Birlesik Krallik saf teknik etkin bulunmustur. Tiirkiye ve
Estonya 2011 yili i¢in hem saglik harcamalar1 hem de saglik isgiicii ve kaynak

kullanimi agisindan etkin bulunan tlkelerdir.

2011 yili icin saglik isgilicii ve kaynak kullanimina iligkin etkin olmayan
Grup-2 OECD iilkelerinden Yunanistan’in etkin olmasi i¢in CCR modeli ile elde
edilen sonuglara gore ayn1 degerdeki ¢ikti unsurlara doktor sayist girdi unsurunda %

48,582 oraninda, hemsire sayist girdi unsurunda % 56,119 oraninda ve yatak sayisi
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girdi unsurunda %10,206 oraninda bir azalma gergeklestirerek ulagmasi
gerekmektedir. Diger etkin olmayan Grup-2 OECD dlkeleri i¢in de etkin olmalari

i¢in benzer Oneriler sunulmaktadir.

2012 yili i¢in Grup-1 OECD iilkeleri saglik isgiicii ve kaynak kullanimina
iliskin CCR model analiz sonuglar incelendiginde, Izlanda, Japonya, Kanada, Isveg
ve Avusturya teknik etkin bulunmustur. izlanda 2012 yilina ait Grup-1 OECD
ulkelerinin saglik harcamalarinin CCR modeli ile etkinlik dl¢timlerinde de teknik
etkin bulunmustur. Bu durumda “izlanda” Grup-1 OECD iilkeleri iginde 2012 yilina
ait saglik harcamalar ile saglik hizmetleri isgiicii ve kaynak kullanimina iligkin CCR

model analizlerine gore etkin olan tek tlkedir.

2012 yili icin saghk isgilicii ve kaynak kullanimina iliskin etkin olmayan
Grup-1 OECD iilkelerinden Norveg’in etkin olmasi i¢in CCR modeli ile elde edilen
sonuglara gore ayn1 degerdeki ¢ikti unsurlara doktor sayis1 girdi unsurunda % 28,945
oraninda, hemsire sayis1 girdi unsurunda % 33,708 oraninda ve yatak sayis1 girdi
unsurunda %28,945 oraninda bir azalma gerceklestirerek ulagsmasi1 gerekmektedir.
Diger etkin olmayan Grup-1 OECD ulkeleri i¢in de etkin olmalari i¢in benzer sekilde

oOneriler sunulmaktadir.

2012 yili i¢in Grup-2 OECD iilkeleri saglik isgiicii ve kaynak kullanimina
iliskin CCR model analiz sonuglar1 incelendiginde, Tiirkiye, Meksika, Sili, Kore,
Yunanistan, Slovenya, Ispanya teknik etkin bulunmustur. Tiirkiye ve Slovenya 2012
yilina ait saglik harcamalar1 CCR model analiz sonuglarinda da teknik c¢ikan
ulkelerdendir. Bu durumda sadece Turkiye ve Slovenya Grup-2 OECD lkeleri
icinde 2012 yilina ait saglik harcamalar1 ile saglik hizmetleri isgiicii ve kaynak

kullanimina iligkin CCR model analizlerine gore etkin olan iilkelerdir.

2012 yili i¢in saglik isgiicii ve kaynak kullanimina iligskin etkin olmayan
Grup-2 OECD iilkelerinden Polonya’nin etkin olmasi i¢in CCR modeli ile elde
edilen sonuglara gore ayni degerdeki ¢ikti unsurlara doktor sayisi girdi unsurunda %
17,613 oraninda, hemsire sayist girdi unsurunda % 20,480 oraninda ve yatak sayisi

girdi unsurunda %17,613 oraninda bir azalma gergeklestirerek ulagmasi
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gerekmektedir. Diger etkin olmayan Grup-2 OECD iilkeleri i¢in de etkin olmalari

icin benzer sekilde oneriler sunulmaktadir.

Bu kapsamda, gerceklestirilen uygulama calismalari neticesinde OECD
ilkelerinin saglik sistemlerinin karsilagtirilmasinin yapilmasina iliskin Veri Zarflama

Analizi yaklasiminin anlamli sonuglar verebilecegi degerlendirilmektedir.

172



KAYNAKCA

Afonso, A. ve Aubyn, M. (2005), Non-Parametric Approaches To Education And
Health Efficiency In OECD Countries, Journal of Applied Economics, VIII
(2), 227-246.

AIHW, Australian Institute of Health and Welfare, (2014).

Akdur, R. (2006), Saglik Sektorii “Temel Kavramlar, Tiirkiye ve Avrupa Birliginde
Durum Ve Tiirkiye'nin Birlige Uyumu”, Ankara Universitesi Avrupa
Topluluklar1 AraGtirma ve Uygulama Merkezi Ars. Dizisi 17, (Giincellenmis
ve Genisletilmis Ikinci Baski), Ankara.

Akin, C. (2007), Saglik ve Saghk Harcamalarimin Ekonomik Biiyiime Uzerine Etkisi:
Tiirkiye 'de Saglk Sektorii Ve Harcamalari, Yiksek Lisans Tezi, Cukurova

Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Adana.

Akpinar, R. ve Cakin, E. (2014), Veri Zarflama Analizi ile illerin Bolgelerinde
TUBITAK ve KOSGEB Projelerindeki Etkinliginin Olgiilmesi, Kalkinmada
Anahtar Verimlilik Dergisi, T.C. Bilim Sanayi Ve Teknoloji Bakanlig:

Yayinlari, Ankara.

Aksakoglu, G. ve Giray, H. (2006), Birlesik Krallik’ta Ulusal Saglik Hizmetinin
Oykiisti, Toplum ve Hekim, 21: 335-343.

Aktan, C.C. (2001), Saglik Reformu ve Zorunlu Ozel Saglik Sigortas: Modeli
Onerisi, Yeni Tiirkiye Saglik Ozel Sayisi, Y117; Say1 40.

Altay, A. (2007), Saglik Hizmetlerinin Sunumunda Yeni Ac¢ilimlar Ve Tiirkiye
Agisindan Degerlendirilmesi, Sayistay Dergisi, 64, 33-58.

Ataay, Faruk (2008), “Saglik Reformu ve Yurttaslik Haklar1”, Amme Idaresi Dergisi,
41(3), 169-184.

Athanassopoulos, A.D. ve Shale, E. (1997), Assesing the Comparative Efficiency of
Higher Education Institutions in the UK by Means of Data Envelopment
Analysis, Education Economics, 5(2), 117-134.

Avel, A. (1997), Ozel Sigorta Kanunlari Uygulamasi ve Mevzuati, Melisa
Matbaacilik, Istanbul.

173



Aydemir, Z.C., (2002), Bolgesel Rekabet Edilebilirlik Kapsaminda Illerin Kaynak
kullanim Gorece Verimlilikleri, Veri Zarfalama Analizi Uygulamasi, DPT

Yayini, No:2664.

Baily, M.N. ve Garber, A.M. (1998), “Health Care Productivity”, C. Winston, M.N.
Baily ve P.C. Reiss (derleme), Brookings Papers on Economic Activitiy
Microeconomic: 1997 iginde, Washington: Brookings Institution Press, 143-
215.

Banker, R., Charnes, A. ve Cooper, W.W. (1984), Some Models For Estimating
Technical And Scale Inefficiencies In Data Envelopment Analysis,

Management Science 30(9) 1078-1092.

Bourque, M. ve Farrah, J. S. (2012), Roemer 20 Years Later: When a Classical
Health-System Typology Meets Market- Oriented Reforms, Revue
gouvernance Fall, 15-17.

Budak, H. (2010), Veri Zarflama Analizi ve Hisse Senedi Se¢iminde Bir Uygulama,

Yiiksek Lisans Tezi, Gazi Universitesi Fen Bilimleri Enstitiisii Istatistik

ABD, Ankara.

Bulduklu, Y. ve Kocgak, A. (2010), Saglik Iletisimi, Akademi Basim ve Yayincilik,
Istanbul.

Byrnes, P. ve Vaidmanis, V. (1994) Analyzing Technical and Allocative Efficiency
of Hospitals, In Charnes, A., Cooper, W. W., Lewin, A. Y. and Seiford, L. M.
(Editorler) Data Envelopment Analysis: Theory, Methodology and
Applications, Kluwer.

Care, 30(78), 1-794.

Cingi, S. ve Tarim, A. (2000), Tiirk Banka Sisteminde Performans Olgiimii: DEA-
Malmquist TFP Endeksi Uygulamasi, Tiirkiye Bankalar Birligi, Arastirma
Tebligleri Serisi, 2000-01, 1-34.

Coelli, T.J., Rao, D.S.P., O’Donnell, C.J., Battese, G.E. (2005), An Introduction to
Efficiency and Productivity Analysis, Springer, Newyork.

174



Coelli, Tim, D. S. Prasada Rao, And George E. Battese (1998), An Introduction To
Efficiency And Productivity Analysis, Boston, Kluwer.

Cooper, W.W., Seiford, L.M. ve Tone, K. (2000), Data Envelopment Analysis: A
Comprehensive Text with Models, Applications, References and DEA-Solver

Software, Kluwer Academic Publishers, Boston.

Cooper, W.W., Seiford, L.M. ve Tone, K. (2002), Data Envelopment Analysis: A
Comprehensive Text with Models, Applications, References and DEA-Solver

Software, Kluwer Academic Publishers, Boston.

Cummins, J.D. ve Zi, H. (1998), Comparison of Frontier Efficiency Methods: An
Application to the Life Insurance Industry, Journal of Productivity Analysis,
10, 131-152.

Caliskan, Z. (1999), Ulusal Saghk Hizmetleri Sisteminin Finansman Kaynaklar:
Yoniinden Tiirkiye' de Uygulanabilirligi, Yiksek Lisans Tezi,  Akdeniz
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Antalya.

Celebi, A. K. ve Cura, S. (2013), Etkinlik Gostergeleri A¢isindan Saglik Sistemleri:
Karsilastirmali Bir Analiz, Celal Bayar Universitesi Maliye Dergisi, 164, 54.

Cilingiroglu, N. (1995), Saglik Ekonomisi, Halk Saglig1 Temel Bilgiler, der., Bertan,
M. ve Giiler, C., Giines Kitabevi, Ankara.

Dages B.G., Goldberg L. ve Kinney, D. (2000), “Foreign and Domestic Bank
Participation in Emerging Markets: Lesssons from Mexico and Argentina”,
FRNBY Economic Policy Review, September, 17-36.

Davas, A.,(2013), Saglik Reformlart ve Slovakya Saglik Bakanligi’'nda Son 10
Yildaki Degisim, Toplum ve Hekim, Temmuz- Agustos 28(4).

Demir, Y. ve Gengtiirk, M. (2006), IMKB’de Islem Géren Yerli ve Yabanci
Bankalarin Géreli  Etkinliklerinin  Veri Zarflama Analizi ile Olgimii,
D.E.U.LL.B.F. Dergisi, 21(2), 49-74.

Dikmen, C., (2007), “Veri zarflama ile {iniversitelerin etkinliginin 6l¢iilmesi”dari
bilimler , Kocaeli iiniversitesi iktisadi ve idari bilimler fakiiltesi dergisi, Say1

3-6, Haziran/ Aralik.

175



Dyson, R.G., Allen, R., Camanho, A.S., Podinovski, V.V., Sarrico, C.S., Shale,
E.A., (2002), Pitballs and Protocols in DEA, European Journal of
Operational Research, 132(2), 245-259.

Erol, H. ve Ozdemir, A. (2014), Tiirkiye’de Saghk Reformlar1 ve Saglik
Harcamalarinin Degerlendirilmesi, Sosyal Guvenlik Dergisi, 4(1), 9-34.

Europen Observatory on Health Care Systems and Policies (1999), Health Care
Systems in Transition: Luxembourg, Europen Observatory on Health Care

Systems

Europen Observatory on Health Care Systems and Policies (2001), Health Care
Systems in Transition: New Zealand, Europen Observatory on Health Care

Systems

Europen Observatory on Health Care Systems And Policies (2002), Health Care
Systems in Transition: Denmark, Europen Observatory on Health Care

Systems.

Europen Observatory on Health Care Systems and Policies (2002), Health Care
Systems in Transition: Slovenia, Europen Observatory on Health Care

Systems.

Europen Observatory on Health Care Systems and Policies (2009), Health Care
Systems in Transition: Bulgaria, Europen Observatory on Health Care

Systems.

Europen Observatory on Health Care Systems and Policies (2009), Health Care
Systems in Transition: Israel, Europen Observatory on Health Care Systems.

Europen Observatory on Health Care Systems and Policies (2009), Health Care
Systems in Transition: Czech Republic, Europen Observatory on Health Care

Systems.

Europen Observatory on Health Care Systems and Policies (2009), Health Care
Systems in Transition: italy, Europen Observatory on Health Care Systems.

Europen Observatory on Health Care Systems and Policies (2010), Health Care
Systems in Transition: Spain, Europen Observatory on Health Care Systems.

176



Europen Observatory on Health Care Systems and Policies (2010), Health Care
Systems in Transition: Netherlands, Europen Observatory on Health Care

Systems.

Europen Observatory on Health Care Systems and Policies (2011), Health Care
Systems in Transition: Hungary, Europen Observatory on Health Care

Systems.

Europen Observatory on Health Care Systems and Policies (2012), Health Care
Systems in Transition: Sweden, Europen Observatory on Health Care

Systems.

Europen Observatory on Health Care Systems and Policies (2013), Health Care
Systems in Transition: Norway, Europen Observatory on Health Care

Systems.

Europen Observatory on Health Care Systems and Policies (2013), Health Care
Systems in Transition: Estonia, Europen Observatory on Health Care

Systems.

Evang, K. (1960), Health Services, Society and Medicare, Oxford University Press,

London.

Evans, D., Tandon, A., Murray, C. ve Jeremy, L. (2000), “The Comparative
Efficiency of National Health Systems in Producing Health: An Analysis of
191 Countries”, GPE Discussion Paper Series 29, Geneva, World Health

Organisation.

Fandel, G., (2007), On the Performance of Universities in North Rhine-Westphalia,
Germany: Government’s Restribution of Funds Judged Using DEA
Efficiency Measures, European Journal of Operational Research, 176(1), 521-
533.

Farrell, M.J. (1957), The Measurement of Productive Efficiency, Journal of the
Royal Statistical Series A (General), 120(3), 253-290.

Field, M.G. (1973), The Concept of the Health System at the Macrosociological
Level, Social Science and Medicine 7, 763-785.

177



Gokgoz, F. (2009), Veri Zarflama Analizi Ve Finans Alanina Uygulanmast, Ankara
Universitesi Siyasal Bilgiler Fakiiltesi Yaynlari, Yayin No:597,17.

Graig, L.A. (1993), Health of Nation: An International Perspective on U.S. Health

Care Reform, Congressional Quarterly inc., Washington.

Grosskopf, S., Margaritis, D. ve Valdmanis, V. (2004). Competitive Effects on
Teaching Hospitals, European Journal of Operational Research, 154, 515—
525.

Hollingsworth, B. (2003), Non-Parametric and Parametric Applications Measuring

Efficiency In Health Care, Health Care Management Science, 6, 203-218.

Hollingsworth, B. ve Parkin, D. (1995), The Efficiency of Scottish Acute Hospitals —
An Application of Data Envelopment Anaxlysis, IMA Journal of
Mathematics Applied in Medicine And Biology 12(3-4), 161-173.

Hollingsworth, B. ve Wildman, J. (2003), The Efficiency of Health Production: Re-
estimating the Who Panel Data Using Parametric and Nonparametric
Approaches to Provide Additional information, Health Economics 12, 493
504.

Jakubowski, E. ve Busse, R. (1998), Health Care Systems in The EU: A Comperative
Study, European Parliament, Directore Generale for Research, Working
Paper, Public Health and Consumer Protection Series.

Johnes, G. ve Johnes, J. (1993), Measuring the Research Performance of UK
Economics Departments: Application of Data Envelopment Analysis, Oxford
Economic Papers, 45(2), 332-348.

Karacabey, A.A. (2001), Veri Zarflama Analizi, Ankara Universitesi Siyasal Bilgiler

Fakiiltesi Gelisme ve Toplum Arastirmalar1 Merkezi, Tartisma Metinleri, 1-

12.

Kartal, M. ve Mollahaliloglu, S. (2004), OECD Saglik Hesaplari Sistemine Gore
Tiirkiye Ulusal Saglhk Hesaplar: 1999-2000, Ankara: T.C. Saglik Bakanligi,
11-12.

178



Kavuncubasi, S. And Ersoy, K. (1995), “Technical Efficiency Measurement in
Province Health Facilities”, Public Administration Review, 28(3), 77-92.

Kecek, G. (2010), Veri Zarflama Analizi Teori ve Uygulama Ornegi, Ankara: Siyasal
Kitabevi, 78.

Keshtkaran, A., Barouni, M., Ravangard, R., Yandrani, M. (2014), Economic
efficiency of radiology wards using data envelopment analysis: Case study of
Iran, Health, 6(5), 311-316.

Keyder, C., Ustiindag, N., Agartan, T. Ve Yoltar, C. (2007), Avrupa’da ve
Tiirkiye’de Saglik Politikalari: Reformlar, Sorunlar, Tartigmalar, (Derleme),
icinden Giarelli, G. (1998), Saglik Reformlarinda Bir Akdeniz Paradigmasi
Olusturulabilir mi?, 185-212.

Kiligkaptan, S. ve Karpat, G. (2004), Tirkiye Hayat Sigortas1 Sektoriinde Etkinligin
Incelenmesi, D.E.U.I.I.B.F.Dergisi, 19 (1), 1-14.

Kocaman, M.A., Mutlu, M.E., Bayraktar, D. ve Araz, O.M. (2011), OECD
Ulkelerinin Saglik Sistemlerinin Etkinlik Analizi, /TU Endiistri Miihendisligi
Dergisi, 23 (4), 14-31.

Kurtulmus, S. (1998), Saglik Ekonomisi ve Hastane YOnetimi,1. Baski, Degisim

Dinamikleri Yayinlari, Istanbul.

Lewis, H.F., Sexton , T.R., Lock, K.A. (2007), Player Salaries, Organizational
Efficiency and Competitiveness in Major League Baseball, Journal Of Sports
Economics, 8(3), 266-294.

Malano, N.M. ve Malano H.M. (2006), Benchmarking Productive Efficiency Of
Selected Wheat Areas in Pakistan And India Using Data Envelopment
Analysis, [rrigation and Drainage, 55(4), 383-394.

Mutlu, A. ve Isik, A.K. (2005), Saglik Ekonomisine Giris, 2.Baski1, Ekin Kitabevi

Yayinlari, Bursa.

Norman, M., Stoker, B., 1992, “ Data Envolepment Analysis: The Assesment of
Performance”, The Journal of Operational Research Society, 43(9), 919-920.

179



O’Neil, L., Marion, R., Heidenberger, K. ve Kraus, M. (2008), A Cross-National
Comparison And Taxonomy Of DEA-Based Hospital Efficiency Studies,

Socio-Economic Planning Sciences, 42, 158-189.
OECD, (2005),0ECD Reviews of Health Systems: Mexico.
OECD, (2014), OECD Health- Statistics- 2014.

Oguz, O. ve Uriin, S. (2013), Unesco Tirkiye Milli Komisyonu 2012-2013 Faaliyet

Raporlar1, Ankara.

Ozcan, Y. A., Luke, R. ve Haksever, C. (1992) Ownership and Organizational
Performance: A Comparison of Technical Efficiency across Hospital Types,
Medical

Ozcan, Y.A., Sikka, V. ve Luke, R.D. (2009), The efficiency of hospital-based
clusters: evaluating system performance using data envelopment analysis,
Health Care Management Review, 34(3), 251-261.

Oztung, O. (2006), Uluslararas: Cevre Politikalarinda Birlesmis Milletlerin Rolii,

Ankara Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisti, Ankara, 48.

Pala, K. (2007), “Tirkiye Saglik Sistemi Nereye Gidiyor?”, Toplum ve Hekim, 22(1-
2), 62-69.

Parkin, D. ve Hollingsworth, B. (1996) Measuring Production Efficiency of Acute
Hospitals in Scotland, 1991-1994: Validity Issues in Data Envelopment
Analysis, Working Paper, Department of Epidemiology and Public Health,

University of Newcastle.

Raty T. ve Luoma K. (2005) Nonparametric Country Rankings Using Indicators and
OECD Health Data, Valtion Taloudellinen Tutkimuskeskus 74,1-19.

Retzlaff-Roberts, D., Chang, C.F. ve Rubin, R.M.,(2004), Technical Efficiency in the
Use of Health Care Resources: A Comparison of OECD Countries, Health
Policy 69, 55-72.

Roemer, M. I., (1991, 1993), National Health Systems of The World, Volume 1, 2,

Oxford University Press, New York.

180



Roemer, M.1. ve Roemer, R. (1990), Global Health, National Development, and the
Role of Government, American Journal of Public Health, 80(10), 1189.

Roemer, M.I., (1993), National Health Systems Throughout the World, Annual
Review of Public Health, 14(1), 335-353.

Rousseau, T. (2013), The Belgian Health Insurance Basic Principles and
Characteristics, The Belgian Cooperation Platform.

Sargutan, A. E. (2004), Karsilagtirmali Saglik Sistemleri, Basaran Teknik, Ankara.
Sargutan, E. (2005), 84 Ulke ve Tiirkiye’nin Karsilastirmali Saglik Sistemleri,
Arastirma Kitabi.

Sargutan, E. (2005), Saglik Sektorii ve Saglik Sistemlerinin Yapisi, Hacettepe Saglik
Idaresi Dergisi, 8 (3), 416-425.

Sherman, H.D. (1984), Hospital efficiency measurement and evaluation, Medical
Care 22(10), 922-939.

Solak, M. (Editér) (2014), Tiirkiye’de Saglik Egitimi ve Saghk Insangiicii Durum
Raporu, T.C. Saglik Bakanlig1, Ankara.

Spinks, J. ve Hollingsworth, B. (2009), Cross-Country Comparisons Of Technical
Efficiency Of Health Production: A Demonstration Of Pitfalls, Applied
Economics, 41, 417-427.

Steinmann, L., Dittrich, G., Karmann, A. ve Zweifel, P. (2004), Measuring and
Comparing the (in)efficiency of German and Swiss hospitals, European
Journal of Health Economics, 5, 216-226.

Sahin, H. ve Cinar, Y. (2010), Tiirk Telekom Endiistrisinin OECD Ulkeleri Ile
Karsilastirmali  Etkinlik Analizi: 1999-2005 Dénemi i¢in Firma Bazl

Degerlendirme, Atatiirk Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Dergisi, 24 (3),
41-65.

Senatalar, B. (2003), Saglik Ekonomisine Genel Bir Bakis, C. U. Tip Fakiiltesi
Dergisi, 25 (4), 26.

Tarim, A., (2001), Veri Zarflama Analizi Matamatiksel Programlama Tabanli Goreli
Etkinlik Ol¢iimii Yaklasimi, T.C. Sayistay Yayinlari, 1. Basim, Ankara.

181



Terris, M. (1978), The Three World Systems of Medical Care: Trends and Prospects,
Amerikan Journal of Public Health, 68(11),1125-1131.

Thomson, S., Osborn, R., Squires, D. ve Jun, M. (2012), International Profiles of
Health Care Systems 2012, The Commonwealth Fund, 1-111.

Tokalas, S. (2006), Kamu Saghk Hizmetlerinin Satin Alinmasi, Yuksek Lisans Tezi,

Marmara Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Istanbul, 15.

Tsai, H.C., Chen, C.M., Tzeng, G.H. (2006), The Comparative Productivity
Efficiency for Global Telecoms, International Journal of Production
Economics, 103(2), 506-526.

Tutar, F. ve Kiling, N. (2007), Tirkiye’nin Saglik Sektoriindeki Ekonomik
Gelismislik Potansiyeli ve Farkli Ulke Ornekleri ile Mukayesesi, Afyon
Kocatepe Universitesi, I.I.B.F. Dergisi, 1X (1),50.

Vassiloglu, M., Giokas, G., (1990), A study of the Relative Efficiency of Bank
Branches: An Applicaiton of Data Envelopment Analysis, Journal of
Operational Research Society, 14(7), 591-597.

Weiss, M.A. (1991), Efficiency In the Property-Liability Insurance Industry, Journal
of Risk & Insurance, 58, 452-479.

World Health Organizaiton, (2014), World Health Statistics.
YASED [Uluslararast Yatirimcilar Dernegi] (2012), Tiirkiye Saglik Sektorii Raporu.

Yildirrm, H.H. (2004). Avrupa Birligi Saglik Politikalar1 ve Avrupa Birligi’ne Uye
ve Aday Ulke Saglik Sistemlerinin Karsilagtirmali Teknik Verimlilik Analizi,
Doktora Tezi, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Saglik

Kurumlar1 Yonetimi ABD, Ankara.

Yildirim, H.H. ve Yildirim, T. (2011), Avrupa Birligi Saglik Politikalar ve Tiirkiye,
Imaj Yaymcilik, Ankara.

Yildirim, S. (1994), Saglik Hizmetlerinde Harcama Ve Maliyet Analizi, Ankara:
Devlet Planlama Tegkilati Uzmanlik Tezi, 11.

Yolalan, R. (1993), Isletmeleraras1 Goreli Etkinlik Ol¢iimii, Milli Prodiiktive
Merkezi Yayinlari, No:483 Ankara.

182



CEVRIMICI KAYNAKLAR

http://ailehekimligi.gov.tr/makaleler/346-2010-06-11-12-15-49.html, Erisim Tarihi:
11.08.2014

http://cenevreofisi.dt.mfa.gov.tr/ShowlInfoNotes.aspx?1D=203417, Erisim Tarihi:
20.09.2014

http://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/dsoandturkey.pdf, Erisim Tarihi:
02.09.2014

http://whglibdoc.who.int/publications/1998/9789755903613_tur.pdf, Erisim Tarihi:
15.09.2014

http://www.barackobama.com/obamacare/, Erisim Tarihi: 05.08.2014

http://www.coopami.org/en/countries/countries partners/south korea/projects/2013/
pdf/2013062003.pdf, Erisim Tarihi: 04.08.2014

http://www.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/pubs/system-regime/2011-hcs-sss/index-eng. php,
Erisim Tarihi: 07.08.2014

http://www.hhs.gov/healthcare/rights/law/index.html, Erisim Tarihi: 05.08.2014

http://www.ilo.org/public/turkish/region/eurpro/ankara/about/ilo_ne.htm erisim 10
ekim 2014, Erigim Tarihi: 20.09.2014

http://www.kizilay.org.tr/kurumsal/temel-ilkelerimiz, Erisim Tarihi: 10.08.2014

http://www.musavirlikler.gov.tr/upload/AUS/Avustralya Yillik Raporu 2011-
07%2008%202012.pdf2012, Erisim Tarihi: 02.08.2014

http://www.nhsconfed.org/, Erisim Tarihi: 08.08.2014

http://www.undp.org/content/undp/en/home/operations/about_us.html, Erisim
Tarihi: 10.09.2014

http://www.unesco.org.tr/?page=15:62:1:turkce, Erigim Tarihi: 10.09.2014

http://www.unicankara.org.tr/v2/pages/bm-sistemi/bm-tuerkiye.php#UNICEF Erisim
Tarihi: 05.08.2014

https://www.unicefturk.org/index.php?p=unicefnedir&sub=calismalar, Erisim
Tarihi: 10.09.2014

www.hc-sc.gc.ca, Erisim Tarihi: 07.08.2014

www.icrc.org, Erigsim Tarihi: 14.08.2014

183


http://ailehekimligi.gov.tr/makaleler/346-2010-06-11-12-15-49.html
http://cenevreofisi.dt.mfa.gov.tr/ShowInfoNotes.aspx?ID=203417
http://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/dsoandturkey.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/1998/9789755903613_tur.pdf
http://www.barackobama.com/obamacare/
http://www.coopami.org/en/countries/countries_partners/south_korea/projects/2013/pdf/2013062003.pdf
http://www.coopami.org/en/countries/countries_partners/south_korea/projects/2013/pdf/2013062003.pdf
http://www.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/pubs/system-regime/2011-hcs-sss/index-eng.%20php
http://www.hhs.gov/healthcare/rights/law/index.html
http://www.ilo.org/public/turkish/region/eurpro/ankara/about/ilo_ne.htm%20erişim%2010%20ekim%202014
http://www.ilo.org/public/turkish/region/eurpro/ankara/about/ilo_ne.htm%20erişim%2010%20ekim%202014
http://www.kizilay.org.tr/kurumsal/temel-ilkelerimiz
http://www.musavirlikler.gov.tr/upload/AUS/Avustralya_Yillik_Raporu_2011-07%2008%202012.pdf2012
http://www.musavirlikler.gov.tr/upload/AUS/Avustralya_Yillik_Raporu_2011-07%2008%202012.pdf2012
http://www.nhsconfed.org/
http://www.undp.org/content/undp/en/home/operations/about_us.html
http://www.unesco.org.tr/?page=15:62:1:turkce
http://www.unicankara.org.tr/v2/pages/bm-sistemi/bm-tuerkiye.php#UNICEF
https://www.unicefturk.org/index.php?p=unicefnedir&sub=calismalar
http://www.hc-sc.gc.ca/
http://www.icrc.org/

OZET

OECD iiye iilkeleri i¢in Gayri Safi Yurt I¢i Hasilalarmin (GSYIH) 6nemli bir
kismini harcadiklar1 saglik sistemlerinin yonetiminde, kaynaklarin etkin kullanimi
kilit rol oynamaktadir. Her iilke kendi jeopolitik, sosyal ve ekonomik yapisiyla
iligkili yirittigii saglik sistemi politikalar1 geregi bir taraftan ulusal saglik
hizmetlerini etkin, verimli bir sekilde yiirlitmek isterken diger taraftan
kiiresellesmenin etkisiyle rekabetin giderek artmakta oldugu saglik sektoriinde
uluslararas1 ve ya ulus istli pazarlarda iyi bir yer edinmeyi hedeflemektedir. Bu
kapsamda ¢alismamizda dncelikle saglik kavrami, saglik hizmetleri piyasasi ve genel
saglik sistemlerinin Ozellikleri {izerinde durulmustur. Ardindan OECD iiye
iilkelerinin saglik sistemleri hakkinda bilgiler verilmis ve alan c¢aligmasinda
kullanilacak girdi ve ¢ikti degiskenleri belirlendikten sonra Veri Zarflama Analizi
(VZA) ile OECD iiyesi 34 iilkenin saglik alanindaki etkinlikleri degerlendirilmistir.
Analizde OECD ulkeleri, ortalama kisibasi toplam saglik harcamalari hasilasinin
tistiinde ve altinda kalan {ilkeler olmak {izere iki gruba ayrilarak etkinlik dl¢timleri
yaptlmistir.  Etkinlik analizleri 2011 ve 2012 yili verileri kullanilarak
gergeklestirilmis olup, yillar arasi etkinlik skorlarinin farklarina bakilarak yorumlara
yer verilmistir. Ayrica Ulkelerin Olgek etkinliklerine ve etkin olmayan Ulkelerin
etkinlik seviyelerinin 1yilestirilmesine yonelik girdi unsurlarda yapilabilecek
degisimler i¢in bulunan gelisme oranlarina bakilmistir. Son olarak ise etkin olmayan

tilkeler i¢in ileriye doniik olarak yapilabilecek iyilestirmeler tartigilmistir.
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ABSTRACT

For member countries of the OECD, effective use of resources in the
administration of their health systems for which they spend an important part of their
Gross Domestic Products (GDP) plays a key role. Every country, by force of its
health system policies that it carries out in relation to its own geopolitical, social and
economic structure; would like to conduct its national health services in an efficient
and effective manner on the one hand; and would also target getting a foothold on the
international and supra-national markets in the health sector where competition ever
mounting with the affects of globalisation on the other hand. Within this framework,
our study focuses primarily on the context of health, the market of health services
and the characteristics of general health services. Then, information has been
provided on the health services of the member countries of the OECD and after the
input and output parameters to be used for the field work have been established, the
activities of 34 countries who are members of the OECD have been assessed in the
field of health, using Data Envelopment Analysis. In the analysis, the countries have
been divided into two groups as the ones falling below and above the OECD mean
per capita total health expenditures and then their efficiency measures have been
made. The efficiency analyses have been examined using the data of the years 2011
and 2012 and interpretations have been provided by reviewing the differences in the
efficiency scores between the years. In addition, the scale efficiencies of the
countries and the development rates that have been found for the changes that could
be conducted on the input factors for the improvement of the efficiency levels of the
inefficiency countries have been reviewed. Finally the future improvements that

could be made for the inefficiency countries have been discussed.
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