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OZET

TURKIYE, AFGANISTAN VE OECD ULKELERININ SAGLIK VERILERININ
KARSILASTIRILMASI
Mohebullah FAQIRI
Ondokuz Mayis Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Saglik Yonetimi Anabilim Dal1
Yiksek Lisans Tezi, Haziran 2021
Danigsman: Prof. Dr. Mohebullah FAQIRI

Amag: Bu calisma Tiirkiye, Afganistan ve OECD iilkelerinin saglik verilerini
karsilagtirilarak, Afganistan saglik sistemi i¢in agisindan Oneriler ortaya konulmasini
amaclamaktadir.

Materyal ve Metot: Calismada Tirkiye, Afganistan ve OECD f{ilkelerinin 2002-2019
yillar1 arasindaki, birinci basamak saglik hizmetleri, yatakl tedavi saglik hizmetleri,
personel verileri, saglik fonlar1 ve harcama degerleri ile saglik gostergelerini (bebek
Oliim oranlari, yetiskin 6liim oranlari, ortalama yagsam siireleri. gibi) OECD veri tabanu,
Tiirkiye ve Afganistan Saglik Bakanlig1 ile Istatistik Kurumlari iizerinden elde edilerek
karsilastirilmistir.

Bulgular ve Sonug: Afganistan’da 1000 canli dogum bagina diisen bes yas alt1 6liim
orami Tiirkiye’nin 6,03 kati, OECD iilkeleri ortalamasimin ise 8,6 kat1 yliksek oldugu
belirlenmistir. Afganistan’da 1000 canli dogum basma diisen bebek Oliim orani
Tirkiye’nin 5,4 kati, OECD filkeleri ortalamasimin ise 7,9 kat1 oldugu belirlermistir.
Afganistan’da 1000 canli dogum basina diisen yeni dogan 6liim orani Tiirkiye’ nin 6,8
kati, OECD iilkeleri ortalamasimin ise 8,9 kati oldugu tespit edilmistir. Afganistan
erkek yetiskin 6liim oranlarinda Tiirkiye’nin 1,8, OECD iiyesi iilkelerinin ise 2.02 kati
kadin yetiskin 6liim oranlarinda ise Tiirkiye’nin 2,9 OECD fiyesi iilkelerinin 3,05 kat1
diizeyinde oldugu goriilmiistiir. Afganistan’da ise 2002 yil1 itibariyle 14000 olan anne
olimii gerceklesirken 2019 yili itibariyle %45 azalarak 7700 e diistiigii tespit
edilmistir. Afganistan anne 6liim oranlar1 Tiirkiye’nin 35 kati, OECD iiyesi tilkelerin
2,75 katidir. Afganistan, Tiirkiye’den 6,6 kat, OECD fiiyesi iilkelerden 69,7 kat daha
az kisi bas1 saglik harcamasina sahiptir. Afganistan’da ise 2002 yilinda kisi bagina 85,4
dolar saglk harcamasi yapilirken, 2017 yilinda 75,5 dolar olmustur. Her 1000 kisi
basina Tirkiye’de 1,88, Afganistan’da 0,35 doktor diistiigli belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Tiirkiye, Afganistan, OECD, Saglk
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ABSTRACT

HEALTH DATA COMPARISON OF TURKEY, AFGHANISTAN AND OECD
COUNTRIES
Mohebullah FAQIRI

Ondokuz Mayis University

Institute of Graduate Studies
Department of Healthcare Management

M.Sc. Thesis, June 2021

Supervisor: Prof. Dr. Tiirker YARDAN

Objective: This study aims to compare the health data of Turkey, Afghanistan and
OECD countries to make recommendation for the quality of health care and health
expenditure for the Afghanistan health system.

Material and Method: In the study, primary health care, inpatient health care, personnel
data, health funds and expenditure values and specific health indicators (such as infant
mortality rates, adult mortality rates, average life expectancy) of Turkey, Afghanistan
and OECD countries between 2002 and 2019 were obtained and compared through the
Ministry of Health and Statistical Institutions of Turkey and Afghanistan.

Results and Conclusions: The rate of under-Five mortalilty rate per 1,000 live births
in Afghanistan was 6.03 times higher than that of Turkey and 8.6 times the average of
OECD countries. While the rate of infant deaths per 1,000 live births in Afghanistan
is 5.4 times than that of Turkey and 7.9 times the average for OECD countries.
Similarly, the rate of newborn deaths per 1,000 live births in Afghanistan is 6.8 times
higher than that of Turkey and 8.9 times the average for OECD countries. The
mortality rate of male adults in Afghanistan were 1.8 times higher than that of Turkey
and 2.02 times that of OECD member countries, while the female adult mortality rates
were 3.05 times than that of Turkey and 2.9 times than OECD member countries. In
Afghanistan, there were 14,000 maternal deaths as of 2002, while by 2019 it had
decreased by 45% to 7700. The maternal mortality rates of Afghanistan are 35 times
higher than Turkey and 2.75 times that of OECD member states. The health
expenditures per capita of Afghanistan is 6.6 times less than Turkey and 69.7 times
less than OECD member states. The health expenditures of Afghanistan was $85.4 per
capita in 2002 which become $75.5 in 2017. The number of doctors per 1,000 people
1.88 in Turkey and Afghanistan 0.35 was determined.

Keywords: Turkey, Afganistan, OECD, Health.

iv



ONSOZ VE TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim boyunca 6zellikle tez ¢alismalarimin her asamasinda
yakin ilgi ve yardimlarini esirgemeyen ¢ok degerli danisman hocam Sayin Prof. Dr.
Tiirker YARDANa sonsuz siikran ve saygilarimi sunarim. Ayrica Tiirkiye’de yiiksek
lisans yapma firsat1 veren Yurtdis1 Tiirkler ve Akrabalar Topluluklar (YTB) Baskanligi’na
ve yiiksek lisansimin tamamlamasinda iki yil boyunca degerli bilgilerini benim ile
paylasan, 6grencilik hayatimi sorunlarinda her zaman en iyi Oneriyi veren Saglik
Yénetimi Anabilim Dali Béliim Baskani Saym Prof. Dr. Elif DIKMETAS YARDAN
hocama 6zellikle sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Universite hayatim boyunca benden maddi ve manevi desteklerini esirgemeyen
degerli ailem ve arkadaslarima c¢ok tesekkiir ederim.

Basarili olmam i¢in destegini hi¢cbir zaman esirgemeyen, c¢aligmalarimi
tamamlamam i¢in biiyiik fedakarliklar yapan degerli esime, yiliksek lisans siirecinde
onlardan uzak durmak zorunda kaldigim oglum Akasa Faqiri ve kizim Haya Fagqiri’ye

sonsuz tesekkiirlerimi borg bilirim.

Haziran 2021, SAMSUN
Mohebullah FAQIRI



ICINDEKILER DiZiNi

OZET sttt ssssssssssssssssassssassssssssssssssssssssmsssssssssssssasss iii
ABSTRACT ...uueiiiiniiiisniinsnecssssnicsssencsssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssss iv
ONSOZ VE TESEKKUR ....ucvererierirercnsnesesessssesesessssssesessssessssssssesssssssesssssssescses v
SIMGELER VE KISALTMALAR .....ccviuiininisississississississississessessassessesssssessesss X
SEKILLER DIZINT ...cvouiieieierernnrenenenssesessssesesesssesesessssesessssssescsssssesesssssessassses xi
LAY 0] VN 23 1) /2 110 (N xii
L. GIRIS  coeeereeecetnneenesessseesessssssesesssssesesssssessssessssssssessssssssesssssnsssssssssssssssesssssass 1
2. GENEL BILGILER ..ucuunicncncncncncsssssssssssssssssassississessissssssssassassassassassenss 4
2.1. Saglik ve Saglik Hizmetleri........ooouvviiiiiiieiiiiiiieeee e 4
2.1.1. SaBlik Kavrami ....ccoeeviiiiiiiieiieiiiiiieee e 4
2.1.2. Saghk Hizmetlerinin OzelliKIeri...............cooveveeieiereiiieeereeceeennn 5

2.1.3. Saglhk Sektorii ve Kamunun Roli.........cocoeiiiiiiiinininiiiiiiiieeee, 8

2.1.4. Saglik Hizmetlerinin Siniflandirilmast........ccoooeeeeiniiiinninnnn. 9

2.1.4.1. Koruyucu Saglik Hizmetleri.........ccouvvveeeeereinniiiiiiiiiieeeeeees 10

2.1.4.1.1. Cevreye YoOnelik Koruyucu Saglik Hizmetleri................. 10

2.1.4.1.2. Bireye Yonelik Koruyucu Saglk Hizmetleri ................... 11

2.1.4.2. Tedavi Edici Saglik Hizmetleri ..........ccceeeeveiniiiiiiiiiiieeeeens 11

2.1.4.2.1. Birinci Basamak Tedavi Hizmetleri...............ccccoeiieenne, 11

2.1.4.2.2. ikinci Basamak Tedavi Hizmetleri ............cc.cccceeuvvnnen... 12

2.1.4.2.3. Uciincii Basamak Tedavi Hizmetleri ............cccocooeuenne.... 12

2.1.4.3. Rehabilitasyon Hizmetleri..........ccc.eueeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 12

2.1.4.3.1. Tibbi Rehabilitasyon ...........cccoocuieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieees 12

2.1.4.3.2. Sosyal Rehabilitasyon ............cccccovmiiiiiiiiiiiiiiininiiiiieee, 13

2.1.5. Saglik Hizmetlerinin SUnuUmMu..........cccccceevveiiniiiiniiecnnieeeieeeee 13

2.1.6. Saglik Harcamalari..........cccceovveiiiiiiiniiiiniiciniicceec e 14

2.2. Tiirk Saglik Sistemi Ve VErileri .....c.ccceeevueiiniiiiiniiiiiniiieiiieeeieceieceeen 15
2.2.1. Birinci Basamak Saglik Hizmetleri........coccccovviiiniiiiniiiinnecnnnne. 17

2.2.2. Yatakl Tedavi Hizmetleri ve Hastaneler .............ccccocceeeeennneenn. 19

2.2.3. Saglik Personeli ......ccceeeruiiimiiiiiriiieiieceiec e 21

2.2.4. Saglhik Harcamalar1 ve Finansman .........cccccccevveeiniieenniceenneeenne. 22

2.2.5. Saglik GOStETZEICIT.c...vveeruiiiiiiiieiiiie ettt 24

vi



2.3. Afganistan Saglik Sistemi ve Verileri........cococueeeeriiiiieenniiiieeeiiieeeee, 27

2.3.1. Afganistan Hakkinda Genel Bilgi............ccccoevviiiiiinniiiiiinienn. 28
2.3.2. Afganistan Saglik SiStemi ..........cocevviieeriiiiieeniiieeeeieee e, 31
2.3.2.1. HaStaneler........cooouuieiiiiiiiieiiiiiiec et 33
2.3.2.2. Tedavi ve Yatak Ucretleri...........ococooeeuriieveveeeieiererereeeennn 33
2.3.2.3. Saglik Sigortast ve Primler........ccccceeveiiiiiiniiiiieieiiieeeieeen 34
2.3.2.4. Tlag Temin KOSUIlATT ......cc.ooveieeieeeeeieeeeeeee e 34
2.3.3. Saglik Sistemi Organizasyonu ve YONnetimi.......cceeeeveuvvvvveeeeennnn. 34
2.3.3.1. Birinci Basamak Saglik Hizmetleri .............oooccviiviiiieinnnnnnnns 35
2.3.3.1.1. Saglik Evi (Health POSt).........ccoveviiiiiiiiiiiiiieeiiiiee, 35
2.3.3.1.2. Saglik Alt Merkezi (Health Sub Center)..........c.cc.ccc...... 36
2.3.3.1.3. Gezici Saglik Ekibi (Mobil Health Team) ....................... 36
2.3.3.1.4. Temel Saglik Merkezi (Basic Health Center)................... 36
2.3.3.1.5. Toplum Saglig1 Merkezi (Comprehensive Health Center)36
2.3.3.1.6. Ilge Hastanesi (District Hospital)...........ccccoovevereveievennnnn. 37
2.3.3.2. ikinci Basamak Saghk Hizmetleri...........cccocoeveveveveveeenennanns 37
2.3.3.2.1. Ilge Hastanesi (District Hospital)...........coccovvevereveeevennnnes 37
2.3.3.2.2. Il Hastanesi (Provincial Hospital)............ccccoeveveverevennnn. 38
2.3.3.3. Ugiincii Basamak Saglik Hizmetleri.............cooeveveeeveeenennanns 38
2.3.4. Saglik Sisteminin Finansmani ve Saglik Harcamalari .................. 40
2.3.5. Saglik GOStETEIeIT. .. .uveeruiiieiiiieiiiiciieceec e 42
2.4. OECD Saglik Sistemleri ve Verileri .........ccovvueieniiiiniiiieniiieiiieciieceeenn 47
2.4.1. Almanya Saglik Sistemi ve Verileri.......ccccceevviiiniiiiniieiineennnne. 48
2.4.2. ABD Saglik Sistemi ve Verileri.......ccocccevvviiiniiiiniiicnniiciiecene 50
2.4.3. Ingiltere Saglik Sistemi ve Verileri...........c.coceeerrrievererenenennnn. 58
2.4.4. Fransa Saglik Sistemi ve Verilert ........cccoeeeeeviiiiniicinnieeiniecnnne 60
2.4.5. Norveg Saglik Sistemi ve Veriler .......cccovvveeeniieeniieiniieieniecenne. 62
2.4.6. Belgika Saglik Sistemi ve Verileri.......cccovveiiniiiiniiciniiiecenieeenne 63
2.4.7. italya Saglik Sistemi ve Verileri...........cccocoererereeccieeererenerennen. 64
2.4.8. Finlandiya Saglik Sistemi ve Verileri .........ccocveeviieiniieinniecennne. 66
2.4.9. Yeni Zelanda Saglik Sistemi ve Verileri......ccocceevvieiniiiinniecnnnne. 68

vii



2.4.10. Hollanda Saglik Sistemi ve Verileri.........cccovvuveeniieiniieennneennnne. 69

2.4.11. Meksika Saglik Sistemi ve Verileri ........cccceevveiviieenniiieeeenineenn. 70

3. MATERYAL VE METOT .....ccooniiinviiisinrissnnccssnnicssanicssssecssssnessssscsssssssssssscns 72
T LY 21 ) ) 7 | ST PPR RSP 72

3.1.1. CalisSmanin AMACT.........ccccevrriiieeeeeeeeeiiieeee e e e e e eerreeee e e e e e e eaeens 72

3.1.2. Problem CUMIESI........ccovuiiiniiiiiieiiiieesiieeeeeeeee e 72

3130 HIPOLRZIET ..ttt e e e 72

3.1.4. VarsayImIar ..........oooveiiiiiiiiiiiiiieeee e ee e e e e e 73

3,150 SturhilIKIAT e 74

B2 MIBEOL ..ttt s e as 74
3.2.1. Evren ve OrneKIEm ..........ccooooveveuiieieieeieeieieceeeee e, 74

3.2.2. Veri Toplama ATACI.......ccccuuvuiiiieeeeeeeiiiiiiieeeeeeeeeeiiiieeeeee e e e e 75

3.2.3. Analiz Metodu .....ccoovuuiiiiiiiiiiiiiiiicceece e 75

4. BULGULAR......cuuuiiiriiinnneiinsntisssneicssnsiessssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 77
4.1. OECD Uyesi Ulkeler, Tiirkiye ve Afganistan’m Saghk Finansman ve
Saglik Harcamasi Agisindan Karsilastirtlmast...........ooeeeeciiiiiiieeeeeennnnn, 78

4.1.1. Kisi Basma Diisen GSYIH nimn Karsilastirilmast.......................... 78

4.1.2. Kisi Basina Diisen Saglik Harcamalar1 ve GSYIH Icindeki Toplam

Saglik Harcamalarmin Karsilastirilmast............oooeeciviieeieeeennnnnnns 79

4.1.3. Cepten Yapilan Toplam Saglik Harcamasimin Karsilastirilmasi ...80
42. OECD Uyesi Ulkeler, Tiirkiye ve Afganistan’m Hekim ve Hemsire

Sayilarmin Karsilagtirtlmasi.........ccuvveeiieeieeiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 81

4.3. OECD Uyesi Ulkeler, Tiirkiye ve Afganistan’in Hastane Yatak Kullanim1
Acisindan Karsilastirtlmast..........ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaes 82

4.3.1. 1000 Kisi Basina Diisen Yatak Sayisinin Karsilastirilmasi .......... 83

4.3.2. Hastanede Kalis Siiresinin Karsilagtirilmasi............ccoccevvvvveeeennn. 83

4.4. OECD Uyesi Ulkeler, Tiirkiye ve Afganistan’m Saglk Sonug
Gostergelerinin Karsilastirtlmast..........ooooiiieiiiiiiiiiiiieceeeeee 84

4.4.1. Dogusta Beklenen Yasam Siiresinin Karsilastirilmasi.................. 84

4.42. 100,000 Canli Dogum Basma Diisen Anne Oliim Hizinin
Kars1lastirilmast.......cc..uvviiiiieee e 86

4.43. 1000 Canli Dogum Basmna Diisen Bebek Oliim Hizinin
Kars1lastirilmast.......cc.euvvviiiieei e 87

4.5. Hipotezlerin Kabul Red Durumu Ozet Tablo..............ccccveeereeeeerrnenen. 87

5. TARTISMAL . .uuuuiiiiiiinnniicsssnsnessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 89
6. SONUC VE ONERILER .....c.cummirinincnisscssssssssssssssssssassissessessessassasssssansesss 95
6.1. OECD Uyesi Ulkeler, Tiirkiye ve Afganistan’in Saghk Finansmani ve
Saglik Harcamasi A¢isindan Karsilastirilmasma Ydnelik Sonuglar......... 95

viil



6.2. OECD Uyesi Ulkeler, Tiirkiye ve Afganistan’m Hekim ve Hemsire

Sayilarmin Karsilagtirilmasina Yonelik Sonuglar............ooccceeeeiiiiinennn. 96

6.3. OECD Uyesi Ulkeler, Tiirkiye ve Afganistan’m Hastane Yatak Kullanimi
Acisindan Karsilastirilmasma Yonelik Sonuglar ..........ccceeeeviiieenninnen.n. 96

6.4. OECD Uyesi Ulkeler Tiirkiye ve Afganistan’m Saglik Sonug
Gostergelerinin Karsilastirilmasma Yonelik Sonuglar...........ccccoeeeeeneee.. 97

6.5. ONERILER ....ccevutiiiiimiiiiniieieieietieeeis ettt 97
KAYNAKLAR ccccoiveiinnnnicssaniossanisssssnssssssssssssssssasssssasssssasssssasssssssssssasssssassssssassss 100

X



SIMGELER VE KISALTMALAR

AB Avrupa Birligi

ABD Amerika Birlesik Devletleri

ANDS Afganistan Ulusal Kalkinma Stratejisi

BHK Bolge Hastane Kurullari

BHC Temel Saglik Merkezi

BPHS Temel Saglk Hizmetleri Paketi

CHC Toplum Saglik Merkezi

CHS Toplum Saglik Gozetmeni

CEKUS Cocuk, Ergen, Kadin ve Ureme Saghgi Hizmetleri Birimi
DH [le Hastanesi

DSO Diinya Saglk Orgiitii

DB Diinya Bankasi

EPHS Gerekli Hastane Hizmetleri Paketi

ESKHS Ekonomik Sosyal Kiiltiirel Haklar S6zlesmesi
FDA Gida ve Ilag Idaresi

GSS Genel Saglik Sigortasi

GSYIH Gayri Safi Yurti¢i Hasila

HHS Saglik ve Insan Hizmetleri Boliimii

HSB Halk Sagligi Bakanligi

HIS Saglik Bilgi Sistemleri

HMIS Saglik Yonetimi Bilgi Sistemi

HSC Saghk Alt Merkezi

IMCI Entegre Cocuk Hastalig1 Y 6netimi

IMF Uluslararas1 Para Fonu

ISAF Uluslararas1 Destek Giicii

KETEM Kanser Erken Teshis Tarama Egitim Merkezleri
MHT Gezici Saglik Ekibi

NGOs Ozerk Yapidaki Sivil Toplum Kurulusu

NHS Ulusal Saglik Hizmeti

OECD Ekonomik Kalkmma ve Isbirligi Orgiitii
SSCB Sovyet Sosyalist Cumhuriyetler Birligi

TUIK Tiirkiye Istatistik Kurumu

USAID United States Agency for International Development
USD Amerikan Dolar1
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1. GIRIS

Bir toplumun saglik diizeyi ile ekonomik kalkinmislik diizeyleri arasinda yakin
ve karsilikli nedensellik iligkisi vardir. Basta gelismis ve gelismekte olan iilkeler olmak
iizere tim dlkelerde toplam harcamalarin saglik sektdriine ayrilan payr gittikce
artmakta ve bireylerin saglik konusundaki farkindaliklar1 yiiksek diizeyde olmaktadir.
Ayrica toplumun saglik diizeyinin gelismesi ve ylikselmesi ekonomik gelisimi de
hizlandirmaktadir. Yapilmis olan g¢alismalarda, ekonomik gostergelerde yasanan
iyilesmelerin saglik gostergelerine de olumlu yonde etki ettigi goriilmiistiir. Ulkelerin

sanayilesmesi ve gelir seviyesinin yiikselmesi ile saglik hizmetlerine ayrilan kaynak

miktar1 artmaktadir (Taban, 2004).

Ulkelerin saglik sistemleri ve bu sistemlerin 6zellikleri; saglik harcamalari ile
beraber saglikla alakali ¢esitli ¢iktilara etki eden en hayati faktorleri igerir (Dastan &
Cetinkaya, 2015). Saghk, kalkinmishk seviyesinin indikatorlerinden biri olan ve
yasam kalitesine direkt etki eden en dnemli unsurdur. Bu sebeple, bir iilkenin saglik
sistemi; toplumsal yapisindaki her bir bireyin dogumda beklenen yasam siiresini
artirmak, bebek O0liim oranlarini diisiirmek ve bu hedeflere varabilmek icin yeterli
diizeyde ve sayida saglik tesisi, insan giicii, teknolojisi ve saglik hizmeti sunum
aygitlarina sahip olmasini gerektirmektedir. Bu sekilde iilkeler saglikli toplum yaratma

amagclarini gercgeklestirebilmektedirler (Sener ve Yigit, 2017).

Afganistan’daki uzun yillar siiren ¢atisma ve siyasi istikrarsizlik, kotii ekonomi
ve siddetli kuraklik saglik sistemini olumsuz sekilde etkileyerek Afganistan’t en zay1f
saglik sistemine sahip lilkeler kategorisinin i¢ine sokmustur. Bu tiir bir magduriyet
halihazirda kotii saglik durumunu ortaya ¢ikarmis, akut solunum yolu hastaliklari,
ishal ve kotii beslenme gibi problemler Afgan ¢cocuklarinin ¢liimiine neden olmustur.
Saglik sistemlerinin performansinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan
temel gostergelerden yasam beklentisi ve bebek 6liim hizi, iilkedeki bu faktorlerden
olumsuz sekilde etkilenmistir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine bakildiginda,
Afganistan’da dogumda beklenen yasam siiresinin 2016 yilinda erkeklerde 61 yil,
kadinlarda 64 y1l; 2018 y1l1 verilerine gore; 1000 canli dagum basina diisen bes yas alt1
Olim hiz1 62; 2017 yilinda bu oran Tiirkiye’de 10,9, OECD iilkelerinde ise 7,2;
Afganistan 1n kisi bagina diisen toplam saglik harcamasi ise 167 $, Tiirkiye’de 1124 §,
OECD iilkelerinde ise 3868 $ oldugu goriilmektedir (Saghk Istatistikleri Y1llig1, 2017;



WHO, 2020). Ayn1 zamanda Afganistan’daki her diizeyde saglik calisaninin bilgi
eksikligi bulunmaktadir.

Bir iilkenin ekonomik gelismislik ve refah diizeyini gosteren en Onemli
faktorlerden biri sagliktir. Ayrica kisilerin bedensel, ruhsal ve sosyal saghgini
stirdiirebilmeleri amaciyla devletten sagligin korunmasi, hastaliklarin teshisi, tedavisi
ve iyilestirilmesi i¢in gerekli imkanlar1 talep etmeleri bireylerin haklar1 arasindadir.
Saglik hakki temel insan haklarinin basinda gelen yasam hakkinin bir pargasi olmustur.
Kisilerin saglik seviyelerinin 1yi olmasi, saglik hizmetlerinin etkili ve dogru sekilde
verilmesine bagl sayilmistir. Sosyal refah ve ekonomik iiretkenlik i¢in, iyi bir saglik
diizeyine sahip kisilerden meydana gelen toplum O6nemli bir faktér olarak kabul
edilmektedir. Saglik hizmetlerinin ne sekilde verilecegi saglik sistemlerini incelemeyi
gerektirmektedir. Ulkeler saglik gostergeleri ve saglik sistemleri agisindan farkliliklar
gostermektedir. Gelismis ve gelismekte olan biitiin tilkelerde saglik alaninda en basta
gelen sorun, sektore ayrilan kaynaklarin en etkin ve verimli sekilde nasil kullanilacagi,
ayrilan kaynaklarla saglanan hizmetlerin en ulasilabilir hale nasil getirilecegi ve

iiretilen hizmetlerin en iyi sekilde nasil paylastirilacagidir (Yilmaz, 2014).

Bu ¢alismada; Ekonomik Isbirligi ve Kalkmma Orgiitii (OECD) iiyesi olan 37
iilke igerisinden Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, ingiltere, Belgika, Finlandiya,
Fransa, Hollanda, Italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin bulundugu
12 iilke ile OECD iiyeligi bulunmayan Afganistan’in saglik sistemi verilerinin
karsilagtirilmast  ve saglik sisteminin iyilestirilmesi i¢in Oneriler sunulmasi
amacglanmaktadir. Bu kapsamda Afganistan’da daha 6nce yapilmis olan benzer
calismalara rastlanilmamistir. Dolayisiyla literatiirde bu konu ile ilgili eksiklik oldugu

gOrilmiistiir.

Veriler 2002 ve 2019 y1l1 OECD, Afganistan Saghk Verileri ve Raporlari, Saglik
Yonetimi Bilgi Sistemi (HMIS), Diinya Saglik Orgiitii (WHO), saglik bilgi sistemleri
(HIS), ve Tirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig1 verilerine dayanmaktadir.Y6ntem
olarak bu ¢alisma ikincil kaynaklara ve kaynak taramasina dayali olarak
hazirlanmistir. Calismada kullanilan veriler 2002 ve 2019 yili, OECD, Afganistan
Saglik Verileri ve Raporlari, Saglk Yonetimi Bilgi Sistemi (HMIS), Diinya Saghk
Orgiitii (WHO), saglik bilgi sistemleri (HIS) ve Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig1
verilerine dayanmaktadir. Olusturan saglik sistem biiyiime iligkisini agiklayabilmak

icin OECD iilkeleri saglik verilerine gore doktor sayisi, hemsire ve ebe sayisi, hastane



ve yatak sayisi, ortalama yasam siiresi, kisi basi saglik harcamasi, morbidite ve
mortalite Afganistan saglik verileriyle karsilagtirarak, elde edilen sonu¢ saglik
verilerinin belirleyicilerini tanimlama konusunda, kanita dayali bilgiler sunmaktadir.
Bu calismanm, saglik hizmeti sunumunun gelistirilmesinde yoOneticilere, karar

vericilere ve akademisyenlere katki saglayacagi diistiniilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Saghk ve Saghk Hizmetleri

Calismanin kavramsal ¢ercevesinin ¢izilecegi bu kisimda ilk olarak saglik ve
saglik hizmetleri konusu incelenecek, saglik hizmetlerinin smiflandirilmas: ve saglik

harcamalarini etkileyen faktorler ele alinacaktir.
2.1.1. Saghk Kavramm

DSO’niin 1946°daki saghk tanimu su sekildedir: “saglik yalnizca hastalik ya da
sakathigin olmayis1 degil, bireyin bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik

halidir” (Kesgin ve Topuzoglu, 2006).

Kigiler agisindan saglik, genel olarak hastaligin bir kiside olmamasi olarak
tanimlanmaktadir. Uzmanlara gore en basit sekilde, bireyin fiziksel bir durumdan
rahatsizlik duymasi veya normal bir bireyden kendisini farkli hissetme durumu
hastalik olarak kabul edilmistir. Ancak bireyler kendilerini asir1 derecede rahatsiz
etmeyen durumlarda hasta olarak kendilerini kabul etmezler. Saglik kavrami goreceli
bir kavram olmasi1 nedeniyle birden fazla tanimi yapilabilmektedir. Genel olarak
saglik, kisinin hasta olmamas1 veya bedensel engelinin bulunmamasi1 durumu seklinde
tanimlansa da en yaygin tanim Diinya Saglk Orgiitii’niin (DSO-WHO) belirledigi
saglik tammmudir ( Bilal, 2018).

Insan yasama gozlerini actig1 ilk andan itibaren yetiskinlik siirecini gegirerek
bedensel gelisimi en iist seviyelere ulasir ve daha ileriki stiregte bedensel gelisiminin
gerilemesine ek olarak zihinsel gelisimi de gerilemeye baslamaktadir. Saglhigin hig
stiphesiz ge¢misteki ve gilinlimiizdeki yeri yadsinamaz. Saglikli bireyin yani sira
saghigin siirdiiriilebilir olmast da oldukg¢a 6nem arzetmektedir. Saghgin korunmasi,
stirekliliginin saglanmasi ve gelistirilmesi yalnizca saglk sektoriiniin mesuliyetinde
degildir. Saglikli bir toplumdan s6z edebilmek i¢in, ekonomik ve sosyal g¢evreler
mutlak suretle iliski icerisinde olmalidir. Ekonomik cevreler saglik hizmetlerinin
finansmani i¢in kaynak olusturma ¢aligmalar1 yaparken, sosyolojik, biyolojik ve fiziki
cevre kosullarinin insan sagligi iistiindeki negatif etkilerinin hafifletilmesi adina

zorunlu tedbirleri almalidir (Yildirim ve Yildirim, 2011).

Geleneksel Tip Acisindan Saghk Kavrami: En eski saglik tanimlarindan biri

olan herhangi bir hastaligm bulunmama halini geleneksel tip kavrami vermektedir.



Saglik ile alakali bu goriis daha ziyade hekimler ve diger saglik personeli arasinda,
yirminci yiizyilin ilk yarisinda biiyiik 6l¢iide kabul edilmistir. Bu modelde belirtilen
saglik tanimi, bilhassa saglik calisanlari arasinda en fazla kabul goren tanim
niteligindedir. Zira bu modelde, sagligin tanimi, yalnizca hastaligin yoklugu, viicudun
herhangi bir boliimiinde bir dizi bulgu ve belirtiler ile kendini gdsteren, birtakim
patolojik bulgularin ya da anormalliklerin bulunmamasi bigiminde yapilmistir (Acar,

2020).

Diinya Saghk Orgiitii Acisindan Saghk Kavram: Diinya Saghk Orgiitii, 1948
yilinda DSO Tiiziigii’nde saglk kavrammi “yalmizca hastalik veya sakatligin
olmamast durumu degil, aynt zamanda bireyin fiziksel, sosyal ve ruhsal yonden tam
bir iyilik halidir.” bigiminde tanimlamistir. DSO’niin yapmus oldugu bu tanim, sagligin
sosyal, ruhsal, fiziksel ve ekonomik yonlerini de dahil etmistir. Boylelikle saglik

kavrami1 daha biitiinciil bir yaklagim sergilemektedir (Fisek, 2017).

Ekolojik Ac¢idan Saghk Kavrami: Bu yaklasimda, kisilerin saglik ve hastalik
durumlarinin ¢evreleriyle etkilesimlerinin neticesinde oldugunu savunmaktadir.
Ekolojik agidan saglik, ¢cevredeki degisimlere adapte olabilme, biiyliyiip yaslanabilme,
hastalanma durumunda iyilesebilme, aci c¢ekebilme ve Olimii huzurlu bi¢imde
bekleyebilme dirayetidir. Zira saglik, aciy1 ve onunla beraber yagamak icin lazim olan

giice sahip olmay1 da ihtiva etmektedir (Kaplan, 2016).
2.1.2. Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Ulkelerin kalkinmislik seviyelerinden ayr1 olarak diinya genelindeki insanlar1
ilgilendiren konularm basinda saglik ve saglik hizmetleri gelmektedir. Saglik, bireyin
yasamiyla yakindan iliskili olmas1 ile birlikte ¢ok degisik Ozelliklere sahiptir. Daha
once doktor ve hemsire odakli sunulan saglik ve saglik hizmetleri giin gectikge pek
cok farklhilik gostererek sektorler ve meslekler arasi bir boyut kazanmigtir. Saghk
hizmetleri, sadece belirli bir kesime degil, biitiin topluma hitap etmektedir (Tiras,

2018).

Saglik ekonomisinin farkli bir bilim dali olarak ortaya ¢ikmasma yol acan
unsurlarin baginda, saglik hizmetlerinin kendine bicilmis olan amag¢ ve hedeflerini
yerine getirebilmesi adma birtakim 6zellikleri bulundurmasi gerekmektedir

(Tengilimoglu ve ark., 2017).



Saglik hizmeti liretmek icin ¢alisanlarin kullanmakta oldugu muhtelif arag-
gerecler ve hastaneler; ilag, bandaj, temizlik hizmetleri gibi saglik hizmetinin
iretiminde kullanilmakta olan ara girdiler tarafindan iiretilen hizmet olarak

tanimlanabilir.

Insan sagligiyla ilgili ele alinan konular zamanla kisisel olmaktan ¢ikmis ve bir
devlet meselesi haline gelmistir. Bu duruma yol agan unsurlar; insan niifusunda hizli
artisgin yasanmasi, devletlerin kurulmasi ve devlet kavrammin gelismesi olarak

sayllmaktadir (Tengilimoglu, 2014).

Gegtigimiz siire zarfinda devletler kendi vatandaslarinin saglik durumlarini
tyilestirmek icin ¢esitli koruma ve iyilestirme mekanizmasi olusturmaya ¢aligmistir.
Bu siiregte sagligin doktorlar tarafindan degerlendirildigi objektif saglik durumunun
yani sira saghigi taniminda da yer alan iyilik halinin saglanmasi, devletlerin ilgilendigi

konular igerisinde bulunmaktadir (Tunca, 2014).

Tiirkiye’de kamu saglik hizmetleri sunumu; koruyucu hekimlik, tani1 ve tedavi
kapsaminda ayr1 basamaklarda bulunan kurum ve kurulusglar araciligiyla yapilmaktadir

(Yazihan, 2014).

Tiirkiye’de birinci basamaktaki hizmetler ana-¢ocuk sagligi merkezlerinde ve
saglik ocaklarinda sunulmakta iken, 2010 yilindan itibaren bu hizmetler aile hekimleri
tarafindan verilmistir. Ikinci basamak saglik kuruluslar1 olarak devlet hastaneleri,
ticlincli basamak saglik kuruluslar1 Saglhk Bakanligi ve iiniversitelere bagli hastaneler
gosterilmektedir. Tiirkiye’de Saglhk Hizmetlerinin Yiiriitiilmesine Dair Yonerge’ye
gore, birinci basamak saglik hizmetleri kapsamina evde ve ayakta sunulan saglik
hizmetleri dahil edilmektedir. Bu hizmetler esas olarak ayaktan saglik kuruluslarinda
ve koruyucu hizmetlerle birlikte sunulmaktadir. ikinci basamak saglik hizmetleri,
hastalarin yatakli bir saglik kurulusunda (hastanelerde) yatili olarak yapilan saglik
hizmetlerini kapsamaktadir (Hekimler ve Tabip Odas1 Yoneticileri i¢in Mevzuat,

2020).

Ugiincii basamak saghk hizmetleri ise 6zel bir alanda veya hastalik tiiriinde o
konuda genis olanaklara sahip yatakli tedavi kuruluslarinda sunulan saglik
hizmetleridir. Bu hizmetler 6zel dal hastanelerinde veya egitim veren saglik

kuruluslarinda gergeklestirilmektedir (Acar, 2018).



Saglik sisteminin islevsel ve duygusal hedefleri 5D bashigiyla siralanmaktadir

(Sargutan, 2005). Bunlar;

Oliim (death),

Hastalik (disease),

Sakatlik (disability),
Rahatsizlik (discomfort) ve

A o e

Memnuniyetsizlik (dissatisfaction) seklindedir.
Y Onetim sisteminin gelisimi, hasta bakimi1 ve hasta kaydi islemlerinde daha fazla
rekabet ortaminin olusmasina zemin hazirlamistr. Bu durumun tam aksine hastalarin
bilinglenmesi beraberinde hasta memnuniyetinin 6nemini ortaya ¢ikarmaktadir. Fakat
geleneksel saglik sistemleri hasta (rahatsizlik, sakatlik vb.) memnuniyetini genellikle
gozardi etmektedir. Neticede hastanin memnuniyet durumu ve saglik kalitesi agisindan
literatlir gozden gecirilerek tartisma alani olusturmaktadir. Bu olumsuzluklarin

giderilmesine katki saglayacak alt1 ¢6ziim yolu asagida siralanmaktadir;

Koruma (6nlem),
Tan,
Rehabilitasyon,
Izlem (gdzlem),

Halkin saglik alanindaki egitim seklindedir (Sargutan, 2005:404).

A S

Saghk
Hizmetlerinde
Uzmanlasma
Diizeyi nin Fazla

Arz veTalep
Arasinda
Dengesizligin
Olmasi

Saghk
Hizmetlerinin
Ertelenemezligi

Saglik

Saglik Saglik Hizmetleri

Hizmetlerinde H H. Talebinde
Emegin Yogun H |Zmet|er| nl Belirsizliigin

Olmasi Olmasi

n Ozellikleri

Saghk Saghk
Hizmetlerinin Hizmetlerinin
Digsallik Ozelligi toklanamamasi

Saghk Saghk
Hizmetlerinin Hizmetlerinde
Dogal Tekel Bilgi Asimetrisi
Olma Ozelligi nin Olmasi

Sekil 2.1. Saglik Hizmetlerinin Ozellikleri (Kaynak: Tiras (2018) verilerinden
yararlanilarak yazarin kendisi hazirlamistir.)



Sekil 2.1°de saglik hizmetlerinin 6zellikleri su sekilde siralanmaktadir; saglik
hizmetlerinin emek yogun olmasi, ertelenemezligi, hastaligin tesadiifi olmasi, saglhigin
ikame edilememezligi, saglik hizmetlerinde uzmanlagma seviyesinin yiiksek olmasi,
saglik hizmetlerinin arz ve talep arasinda dengesizligin var olmasi, talebinde
belirsizligin olmasi, stoklanamamasi, saglik hizmetlerinde bilgi asimetrisinin varligi,
saglik hizmetlerinin kamusallik 6zelligi, dogal tekel olma 6zelligi, toplumsal mal olma

ozelligi ve dissallik 6zelligidir.
2.1.3. Saghk Sektorii ve Kamunun Rolii

1979 yilinda DSO’niin Alma Ata Bildirgesi’nde de ifade ettigi gibi sosyal hak
olan saglik, piyasadaki mevcut durumda bulunan diger mal ve hizmetlerle
kiyaslanabilecek bir meta degildir. Saglik hakkini belirleyen tiim bilesenler (sosyal ve
tibbi gibi) en verimli sekilde karmasik, kapsamli ve iyi planlanmis hizmetler ag1 ile
saglanmaktadir. Saghik hizmetlerinin sunumu saghk calisanlarin  bilgi
diizeylerindeki ve algilarindaki degisikliklerin yani sira bu hizmetlere ve genel
anlamda sosyal devlet hizmetlerine olan talepteki sosyal degisimlere de uyum
gostermektedir. Yikselen kamusal hizmet talep ve sosyal {icretlerin karsilanmasina
karsilik giiniimiizdeki ifadesiyle saglik hizmeti rgiitlenmeleri ikinci Diinya Savasi
sonrasinda gelisim gdstermistir. Bu sistem igerisinde saglik hizmetleri toplumun

kendisini yeniden liretmesini saglayacak sekilde belirlenmektedir (Tunca, 2014).

Sermaye birikim sartlarinin ve iicretli isgiiciiniin yeniden liretiminin saglanmasi
icin yaygim yerel saglik ve sosyal giivenlik sistemleri yoluyla talep seviyesinin
yiikseltilmesi, bu yiikseltilen talep araciligiyla da arzin ve dolayli olarak da sermaye
birikiminin uyarilmasi Keynes’in ifadesi ile kamunun sagliga miidahale etmesinin

altinda yatan ana hedeftir ( Belek, 2009).

Giliniimiizde 6zel sektor girisimlerini destekleme egilimi yiikselmis olmasma
ragmen sagliga yapilan harcamalarin ¢cogunlugu, kamu harcamalar1 yolu ile saglandig1
goriilmektedir. Kamu saglik sektoriinii cesitli yollarla kontrol altinda tutmaktadir.
Bunlara Ornek olarak, saglik hizmetlerinin saglanmasi, finanse edilmesi ve 6zel
sektoriin diizenlenmesidir. Refah ekonomisi de kamusal saglik bakisi konusunda,
genel devlet miidahalesi yaklagimina benzer olarak kamusal mal kavramia, 6zel
sektor basarisizliklarina ve gelir dagilimdaki esitsizlik gibi konularla ilgilenmektedir.
Devlet tekelinde bulunan kamusal mal ve hizmetler; boliinemeyen, fiyatlandirilmasi

miimkiin olmayan ve tliketilmesi kisitlanamayan mal ve hizmetler olarak
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adlandirilmaktadir. Saglik hizmetleri bakimindan incelendiginde bu konularmn yiiksek
Olclide ayristirilabilir ve fiyatlandirilabilir olduklar1 goriilecektir. Tiim bu hususlarin
yaninda saglikli durumda olan kisilerin daha ¢ok tiretim saglayabilecegine bagli olarak
beserl sermayeyi arttirmalar1 beraberinde de hizmetten faydalanan kisinin yaninda
toplumsal fayda meydana gelmis olmasi yani pozitif digsallik sebebiyle, saglik
hizmetleri, kullanildiklarinda bireyselliginin yani1 sira kamusal fayda saglayan yari
kamusal mal konumundadir. Yar1 kamusal mal ve hizmet iiretmek isteyen 6zel sektor
digsalliklarin ortaya ¢ikmasi sebebiyle ortaya cikabilecek maliyetleri ger¢ek anlamda
fiyatlarma yansitmayacaktir. Mal ve hizmetin liretim ve piyasaya sunumunda 6zel
sektoriin etkisiz olacagr dolayisiyla kamunun bu durumda miidahale etmesi
gerekmektedir. Sonug olarak saglik hizmetlerine yar1 kamusal mal ve hizmet 6zelligi
kazandiran ve kamunun bu mal ve hizmet arzinda miidahaleci bir gérev {istlenmesinin

temel unsuru saglik hizmetleri ile alakali digsalliklarin var olmasidir (Bloland, 2012).

Saglik hizmetleri kullanildiklarinda pozitif digsalliklar: arttirabilmenin yaninda
negatif digsalliklar1 da azaltabilmektedir. Saglk giderlerinin azaltilmasinda koruyucu
saglik hizmetleri 6nemli rol oynamakta ve tedavi edici hizmetler ile de kisilerin refah
seviyesi ve beklentileri yiikseltilebilmektedir. Asilama ve bulasic1 hastaliklarla
miicadele gibi halkin saghgini yilikselten, tarama uygulamalariyla kanser tanisinin
daha erken ortaya konulmasmna yardimci olarak tedavisini miimkiin kilan kamu

programlarinin 6nemi kisisel faydanin da tizerindedir (Glizelsari, 2012).

Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesi’nin 25. maddesine gore, saglik bir insanlik
hakkidir ve saglik hizmetlerine erisim hakki ¢ogu {ilkenin anayasasinda sosyal hak
olarak kabul edilmektedir. Koruyucu saglik hizmetlerinin vergilerle finanse edilmesi,
sigorta kapsaminda olmayanlarin da gilivence altina alinmasi, devlet kurumlarinda
ticretsiz saglik hizmeti sunumu gibi uygulamalar bu hak ile iligkilidir. Bunun &tesinde
saglikli olma durumu saglik hizmetlerinin 6tesinde altyapi ve egitim gibi baska
hizmetlerle yakindan iligkilidir ve devletin bu alanlarda da miidahalesi olmaksizin

saghigm belirleyicileri gerekli diizeylerde gergeklesemez (Tunca, 2014:5-9).
2.1.4. Saghk Hizmetlerinin Simiflandirilmasi

Bir iilkenin kalkinmasi refah diizeyinin yiikseltilmesinde saglik hizmetlerinin
rolii biiyiiktiir. Kamu harcamalar1 igerisindeki cari ve yatirim harcamalar1 6zelligi
tagtyan saglik hizmetlerinin 6zel bir 6nemi vardir. Genis faaliyet yelpazesine sahip

olan saglik hizmetleri birgok sektorden etkilenmektedir. Saglikli toplum bireylerin
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hastalik halinin ortadan kaldirilmasi ve hastalanma olasiliklarinin azaltilmasiyla
kazanilabilir. Sekil 2 incelendiginde saglik hizmetleri; koruyucu, tedavi edici,
rehabilitasyon ve saglhigin gelistirilmesi hizmetleri olmak iizere dort ana baslik altinda

toplanmaktadir (Yagmuroglu, 2018).

SAGLIK HiZMETLERI

| | | |

Koruyucu Saghk Hizmetleri Tedavi Hizmetleri ‘ Rehabilitasyon

| Saghgm Gelistirilmesi ‘

Saghgm Hizmetleri Gelistirilmesi

KisiyeYanelik Ce"l'eerfne“k Avakta giiniibirlik ~ Yatakli Tedavi Hizmetleri l
*  Ali Saglik Merkezi ¢+ Cevresaghk »  Ozel Muayenehane s Hastane o Rehabilitasyon o Saglik Egitim Merkezi
o Toplum Saglik Birimi ' *  Hestane Poliklinizi || o  Hemsirelik Merkezi o Toplum Saghk Merkezi
Merkezi ° HalkSaglk *  Hastane Acil servisi Bakim Merkezi ¢ Hemsirelk Bakim || o Anne-Cocuk Saglik
*  Anpe-C uc_uk Saglik taboratuar: e Ayaktan Cerrahi o Terminal Dénem Merkezi Meerkezi
MeE-IL:EZI‘ . * 91“’1 S“gf‘g‘ Hizmetleri Bakim Merkezi « Terminal Donem s Sopor tesisleri
*  Gezici saglik Birimi ¢ Gezici saghk e Evde bakim Balam Merkezi Fitt kuliibii
*  Revir Birimi o Dializ Merkezi e Fittness kuliibit
¢ Hastane *  Okul saghg
+ hastane

Sekil 2.2. Saglik Hizmetlerinin Cesitleri (Kavuncubasi, 2012: 34).

2.1.4.1. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri, hastalik veya sakatlik durumu meydana gelmeden
bu risklere karsi verilen miicadele seklidir. Bu 6zelliginden dolay1 koruyucu saglik
hizmetleri daha ¢ok devlet tarafindan verilmek zorundadir. Bu tiir hizmetlerin amaci,
toplumdaki hastalik risklerini azaltmak ve saglik seviyesi daha yiiksek toplum
olugturmaktir.  Saglik hizmetlerinin 6deme giicline bakilmaksizin tiim topluma
sunulmasi gerekmektedir. Hastaliklar olusmaden, insanlar1 korumak adina verilen
hizmetlerin tamami koruyucu saglik hizmetleri bashgi altinda toplanmaktadir

(Tengilimoglu ve ark., 2017).

Koruyucu saglik hizmetleri, ¢evreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ve
bireye yOnelik koruyucu saglik hizmetleri olmak {izere iki bdliimde ele

alinmaktadir (Ocel, 2016).
2.1.4.1.1. Cevreye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri

Cevreye yonelik olarak yapilan koruyucu saglik hizmetleri ekonomik, sosyal,
biyolojik, kimyasal ve fiziksel unsurlarin insan saglig1 iizerindeki olumsuz etkilerinin
azaltilmasma yonelik girisimlerin tiimiinii kapsamaktadir. Cevreye yonelik saglik

hizmetleri, bunula alakali 6zel egitim almis teknisyen, kimyaci,veteriner, miithendis
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vb. gibi meslek mensuplarinca yerine getirilir. Bu hizmetlere 6rnek olarak cevre
kirliliginin engellenmesi amaciyla aliman dnlemler, bataklik alanlarin 1slah edilmesi,
stv1 ve kati atiklarin zararsiz hale getirilmesi, besin artiklarmin kontrole tabi tutulmasi
ve kit kaynaklarin etkin,  verimli kullanimimni saglamaya yonelik toplumu

bilin¢lendirme ¢alismalar1 gosterilebilir (Akdur, 2006).
2.1.4.1.2. Bireye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri

Hekim, hemsire, saglik memuru, ebe gibi saglik personelinin ylriittiigii ve
dogrudan dogruya tiiketicilere verilen, temel saglik hizmetleri veya birinci basamak
saglik hizmetleri olarak adlandirilan hizmetlerdir. Kisisel koruyucu saglik hizmetleri;
aile saglig1 merkezleri (ASM), toplum sagligi merkezi (TSM), isyeri revirleri, anne ve
cocuk sagligi ve aile planlamas1 merkezleri, agilama, laboratuvarlar ve ¢evre sagligi

birimlerince sunulmaktadir (Somunoglu, 2012).
2.1.4.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Hastalik meydana geldikten sonra hastaligin muayene ve tedavisini kapsayan
hizmetlerdir. Saglik durumu bozulan kisilerin eski saglik diizeylerine ulagmalarini
saglamak amaciyla verilen saglik hizmetleridir (Kavuncubasi, 2000). Kendini hasta
hisseden ve saglik muayenesinden ge¢mek isteyen kisi veya kisilerin tahlil, tan1 ve
tedavileri ile ilgili verilen hizmetlerdir. Tedavi edici saglik hizmetleri; birinci basamak
tedavi hizmetleri, ikinci basamak tedavi hizmetleri ve li¢ilincii basamak tedavi edici
saglik hizmetleri olarak tige ayrilmaktadir. Saglik sistemindeki bu basamaklandirilmis
yap1, sistemin verimli olmasina katki saglarken, kaynaklarmn verimsiz sekilde

kullanilmasini da dnlemektedir (S6zen ve Ozdevecioglu, 2002).
2.1.4.2.1. Birinci Basamak Tedavi Hizmetleri

Birinci basamak tedavi hizmetleri; saghigin tesvik edilmesi, koruyucu saglik
hizmetleri, teshis, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin birlikte sunuldugu ve
bireylerin saglik hizmetlerine kolayca erisebildikleri saglik hizmetleridir. Diisiik
maliyetlerle etkin ve kapsamli saglik hizmeti sunulmaktadir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinin modern uygulama bigimi aile hekimligidir. Aile hekimligi bireylerin
biyolojik, psikolojik ve sosyal ¢evreleri ile birlikte dogumundan liimiine kadar olun
stireci ele alan uygulamalar: icermektedir. Bununla birlikte kisilere segme ve tercih
etme hakki sunan uygulamalardir. Tiirkiye’de Aile Hekimligi Kanunu 2004 yilinda
hayata gecirilmistir. Ilk uygulama 15 Eyliil 2005°te Diizce ilinde baslanmis olup
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giinlimiizde nerdeyse Tiirkiyenin tamamma yakminda yayginlik kazanmigtir

(Yagmuroglu, 2018).
2.1.4.2.2. ikinci Basamak Tedavi Hizmetleri

Ikinci basamak tedavi hizmetleri; yogun tibbi bilgi ve teknoloji gerektirmeyen
hastaliklarin teshisi ve bireylerin yatarak tedavisi i¢in sunulan hizmetleri icermektedir.
Genellikle devlet hastaneleri, 6zel hastaneler, saglik merkezleri gibi yatakli kuruluglar
ikinci basamak tedavi edici saglik hizmetlerine 6rnek olarak sayilabilir (Bankaoglu,

2013).
2.1.4.2.3. Uciincii Basamak Tedavi Hizmetleri

Ileri tetkik ve dzel tedavi gerektiren hastaliklar icin yogun bilgi ve teknoloji
iceren ve Ozel bir yas grubuna, cinsiyete veya belli bir hastalifa yakalanan kisilere,
yatakli tedavi kurumlarinda verilen tedavi hizmetleridir. Bu hizmetler, 6zel dal
hastaneleri, tiniversite ve egitim hastaneleri tarafindan verilmektedir (Akdag ve Kog,

2012).
2.1.4.3. Rehabilitasyon Hizmetleri

Hastalik ve kazalara bagli olarak gelisen kalici bozukluklar ve sakatliklarin
giinliik hayat1 etkilemesini engellemek ya da bu etkiyi en aza indirmek, kisinin
bedensel ve ruhsal yonden baskalarma bagimli olarak yasamamasini saglamak icin

sunulan saglik hizmetleridir (Yerebakan, 2000).

Rehabilite edici hizmetlerin temel amaci, bireyleri ihtiya¢ durumuna diismekten
korumaktir. Bir diger amaci, engelli bireylerin iste, okulda, evde ve toplum iginde
uyum i¢inde yasamalarin1 saglamaktir. Bu hizmetler tibbi ve sosyal rehabilitasyon

olmak iizere iki sekilde verilmektedir (Yagmuroglu, 2018).
2.1.4.3.1. Tibbi Rehabilitasyon

Kisilerin fiziksel olarak kalict bozukluklar1 ve engellilik durumlarinin
diizeltilmesi, yasam standartlarinin iyilestirilmesi amaciyla verilen hizmetlerdir.
Postiir bozukluklarmin diizeltilmesi, ekstremite protezlerinin kullanilmasi, igitme,
gorme vb. kusurlarin en az diizeye indirgenmesi ¢aligmalar1 6rnek olarak verilebilir

(Tengilimoglu ve ark., 2017).
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2.1.4.3.2. Sosyal Rehabilitasyon

Sakatlig1 ve engeli bulunan kisilerin, giindelik yasama aktif olarak katiliminin

saglanmasi ve bagkalarina bagimli olmadan yasayabilmesi i¢in ise adapte olmasi, yeni

is bulmas1 ve 6gretmesi gibi ¢caligmalar1 kapsamaktadir (Hayran ve Sur, 1998).

2.1.5. Saghk Hizmetlerinin Sunumu

Saglik hizmetlerinin sunumu denilince saglik hizmeti talebi olanlarla bu

hizmetlerin arzin1 yapan yapilar akla gelmektedir. Ulkeler saglik hizmetlerini, saglik

personelinin yardimiyla yerine getirmektedir. Bu hizmetlerin sunumunda bulunmasi

gereken nitelikler bulunmaktadir (Zengin, 2010). Bunlar;

Mevcudiyet: Ulkenin kalkmma diizeyi ve ekonomik durumu gdz oniinde
alindiginda, tilkenin sinirlar1 icerisindeki saglik kuruluslarinin, sagliga yonelik
malzeme ve ekipmanlarin, program ve hizmetlerin yeterli oranda ve caligir
durumda olmas1 gerekmektedir.

Erisilebilirlik: Saglik kurumlarindaki hizmetlerin, malzemelerin ve servislerin
herhangi bir ayrim yapilmaksizin her ferdin erisimine agik sekilde olmasi
devletin gorevleri arasindadir. Erisilebilirligin dort boyutu bulunmaktadir.

Ayrimcilik Yapmama: Saglk kurumlarina, hizmetlerine ve malzemelerine

herkesin ulasabilir olmasidir.

Fiziksel Erisilebilirlik: Saglik kurumlarina, hizmetlerine ve malzemelerine

toplumun biitiin kesiminin giivenli sekilde fiziksel erisimine ag¢ik olmasidir.
Ekonomik Erisilebilirlik: Saghk kuruluslarindan, malzemelerinden ve
hizmetlerinden yararlanma herkesin ekonomik olarak karsilayabilecegi
diizeyde olmalidir. Hem saglik hizmetlerinin hem de sagligi belirleyici
faktorlerin fiyatlandirilmasi hakkaniyet ilkesine dayanmalidir. Boylece, saglik
hizmetleri ister kamu ister 0zel sektor tarafindan sunulsun, hizmetlerin
bedelinin dezavantajli gruplar da dahil herkes tarafindan karsilanabilir
olmalidir.

Bilgiye Erisebilirlik: Saglkla ilgili konularda bilgi ve fikir isteme, alma,

aciklama haklarmi igerir. Bilgiye erisim, mahremiyetin s6z konusu oldugu

kisisel saglik bilgilerinin gizliligi hakkin1 ihlal etmemelidir.

Kabul Edilebilirlik: Tim saghk kuruluslarinin, malzemelerinin ve

hizmetlerinin tip etigine saygily; kisilerin, azmliklarimn, halkin ve topluluklarin
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kiiltiirlerine uygun; toplumsal cinsiyete ve yagsam dongiisiiniin gerekliliklerine
duyarli; mahremiyeti gozeten ve ilgili kisilerin saglik durumunu iyilestirecek
modelde tasarlanmig olmalidir.

o Kaliteli Saghk Hizmeti Sunumu: Saglik kuruluslary, hizmetleri ve
malzemeleri bilimsel ve tibbi gereklere uygun, yiiksek kalitede olmalidir.
Kaliteli saglik hizmet sunumu, kalifiyeli saglik personeli yetistirmeyi, bilimsel
olarak onaylanan ve tarihi gegmemis ila¢ ve hastane donanimi bulundurmayi,
giivenli ve icilebilir igme suyunu temin etmeyi ve yeterli saghk korumasini
icermektedir. Saghk kuruluslar1 i¢in kalite standartlar1 gelistirmek ve kaliteyi
arttirmak icin caligmalar yapmak, sadece insanlara daha 1yi tibbi hizmet sunma
sorunu degil uluslararast hukukta yaptirimlar: olan insan haklar1 konusudur
(Zengin, 2010).

2.1.6. Saghk Harcamalan

Saglik hizmetlerinin finansmani, bir¢ok iilkede ¢6zliimii nispeten giic ve dnemli
bir konu olmustur. Saglik hizmetlerinin finansmaninin énemli ve birbiriyle baglantili
i¢ 6gesi bulunmaktadir. Bu 6gelerden ilki; saglik hizmetlerinin finansmani igin yeterli
fonun toplanmasi, ikincisi; ddeyiciler arasinda risk paylasimi esasina dayali olarak
fonlarm havuzlanmasi ve tUgiinclisii gerekli saglik hizmetinin satin alinmasi ya da

saglanmasi i¢in fonlarin uygun sekilde kullanilmasidir (Tiras, 2018).

Ulkelerin, saglik hizmetleri igin harcama yapmas1 gerektigi konusunda hemen
hemen benzer diisiinceler bulunmaktadir. Bu konudaki ana sorunlardan biri, “harcama
diizeyinin ne olmas1 gerektigi” ile ilgilidir. Saglik harcamalarinin temel belirleyicileri
arasinda hem yapisal hem de durumsal/donemsel unsurlar bulunabilmektedir . Bu

unsurlar; “saghk sistemlerinin nasil organize edildigi ve yonetildigi, niifusun saghk ihtiyaclan,
ekonomik gelisme ve kisi bast gelir diizeyi, sosyo-kiiltiirel faktérler, saglik giivencesinin varligi, saglik
hizmetini sunanlarin davranisi, hizmet sunumu ve hekim 6deme modelleri, niifusun ve hastalarin artan
beklentileri, teknolojik gelismeler, kullanim bi¢imlerinin degismesi, hastalik dokusundaki degisimler,

politik degisimler, ¢ocuk niifus orant ve niifusun yaslanmast ile birlikte saglik hizmetleri ihtiyaglarinin

artmasr”  seklinde ifade edilebilir (Atasever, 2014). Saglhk harcamalarinda bu

belirleyicilerin payi, etkisi ve dnemi iilkeden iilkeye farkliliklar gdstermektedir.

Ulkelerin genelinde, saglik politikas1 iireten kisiler icin temel dnemli konu;
insanlarin gereksinim duyduklar1 zamanda ihtiyaglar1 olan saglik hizmetine

erigebilmelerinin ne sekilde garanti edilecegi ve kisilerin saghk harcamalarmin
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finansal riskine karsi ne sekilde korunacagidir (Demirkiran ve ark., 2016).

Kamusal Finansman Modeli: Bu modelin temeli vergi ve prim esasina dayanir.
Bu modelde saglik hizmetlerinin finansman1 toplanan genel ya da 6zel vergilerle
(Beveridge Modeli) veya da toplanmis olan primler vasitasiyla (Bismark Modeli)
saglanmaktadir. Finansmanin bir boliimiiniin vergiler bir boliimiiniin de primlerle

saglanmakta oldugu 6rnekler de bulunmaktadir.

Ozel Finansman Modeli: Bu modelde saghk hizmetlerinin finansmam 6zel
saglik sigortasi, tibbi tasarruf hesabi1 ve cepten yapilan saglik harcamalariyla

saglanmaktadir (Korucu ve Oksay, 2018).

Karma Finansman Modeli: Bu modelde saglik hizmetlerinin finansmaninda
kamusal finansman modeliyle 6zel finansman modeli beraber kullanilmaktadir.
Ornegin saglik hizmetlerinin finansmani vergiler, primler, 6zel saghk sigortalari, tibbi

tasarruflar ve cepten yapilan harcamalarla saglanmaktadir (Korucu ve Oksay, 2018).

2.2. Tiirk Saghk Sistemi ve Verileri

Resmi Adi : Tirkiye Cumhuriyeti
Yiizol¢iimii : 783.356 km?
Niifus Sayis1 : 83.154.997 (2020)

Yonetim Bicimi  : Cumhuriyet

Baskenti : Ankara
Para Birimi : Tiirk Liras1
Resmi Dili : Tiirkce

Tiirkiye veya resmi ismiyle Tiirkiye Cumbhuriyeti, topraklarmin biiylik kismi
Anadolu'da, kiigiik bir kismu da Balkan Yarmadasi'nin giineydogu uzantisi olan
Trakya'da bulunmaktadir. Tiirkiye’nin kuzeybatisinda Bulgaristan, batisinda
Yunanistan, kuzeydogusunda Giircistan, dogusunda ise Ermenistan ve Iran,
giineydogusundaysa Suriye ve Irak bulunmaktadir. Tiirkiye {i¢ tarafi denizlerle ¢evrili
bir iilkedir. Kuzeyinde Karadeniz, giineyinde Akdeniz ve batisinda Ege Denizi
bulunmaktadir. Ege Denizi ile Karadeniz’i birbirine baglayan Marmara Denizi
lizerinde ise Canakkale ve Istanbul Bogazlar1 bulunmaktadir. Tiirkiye, Avrupa ve

Asya'nin kavsak noktasinda yer almasi sayesinde 6nemli bir jeopolitik giicli elinde
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bulundurmakta olup, tarihi boyunca saldirilara maruz kalmistr (Vikipedi-Tiirkiye,

2020).

Tiirkiye nin saghk sisteminde 2003 yil1 énemli bir kavsak noktasidir. Oyle ki
Tiirkiye’de 2003 yil1 itibariyle saglik alaninda liberal goriis temelli bir reform siireci
hayata gecirilmistir. Uygulamaya koyulan bu reformlarda Diinya Bankas1 Raporu ve
liberal ekonomi anlayisinin saglik tizerindeki etkisi yatmaktadir. 2002 yili Kasim
ayinda gerceklestirilmis olan genel se¢imlerin ardindan siyasal iktidar bir¢ok alanda
yeni politikalarin uygulanacagini ifade etmistir. Bu alanlardan birisi de saglik sektorii
olmustur. 3 Ocak 2003 tarihinde ise saglik alaninda “Herkes i¢in Saglik” ad altinda
yapilmas1 hedeflenen planlar asagidaki bi¢imde belirtilmistir (Saghk Bakanligi, 2015):

i.  “Saghk Bakanlhiginin giiniin kosullarina ve yeni saglik sistemine gére yeniden
yapulandirilmasi”
il. “Devlet hastanesi, kurum hastanesi ve sigorta hastanelerinin tek ¢ati altinda
toplanmasi”
iii.  “Hastanelere idari ve mali yonden ozerklik verilmesi”
iv.  “Saghk hizmetlerinin sunumunun ve finansmaninin ayrilmast”
v.  “Genel Saghk Sigortast sisteminin ve kurumunun kurulmast”
vi.  “Aile hekimligi sistemine ge¢ilmesi ve sevk zinciri sisteminin kurulmasi”
vii.  “Anne ve ¢ocuk sagligina ozel bir 6nem verilmesi”
viii.  “Koruyucu hekimligin yayginlastirilmast”
ix.  “Ozel sektoriin saglk alanmina yatirim yapmasimin ozendirilmesi”

Acil eylem planinin ilan edilmesinden sonra ise Saglikta Doniisiim Programi
hazirlanmis olup saglikta doniisiimiin 8 tema etrafinda gergeklestirilmesi karara
baglanmigtr (Mamur, 2016). Tirkiye; saglikta kamu-6zel isbirligine dayali sehir
hastaneleri, serbest saglik bolgeleri, estetik cerrahi ve saglik turizmi alaninda artan
uluslararasi pazardan pay almak i¢in son 15-20 yildir ciddi girisimlerde bulunmustur

(Kaya ve ark., 2013).

Tiirkiye’de saglik hizmetleri genel hatlar: itibariyle birinci basamak saglik
hizmetleri, yatakli saglik hizmetleri, acil saglik hizmetleri, 6zel saglik hizmetleri gibi
cok boyutlu ve ileri bir yapiya sahiptir. Bunlardan ilk olarak birinci basamak saglik
hizmetlerine deginmekte fayda bulunmaktadir (Sena, 2019).
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2.2.1. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmetleri; aile hekimligi, toplum saglhigi
merkezi, verem savas dispanserleri, KETEM (Kanser Erken Teshis Tarama Egitim
Merkezleri) ve CEKUS (Cocuk, Ergen, Kadin ve Ureme Sagligi Hizmetleri Birimi)
birimleri, aile saglig1 merkezleri, 112 acil saglik istasyonlari, belediyelere ve bazi
kuruluslara ait poliklinikler ve halk saglig1 laboratuvarlari tarafindan yiirtitiilmektedir.
Saglikta Doniisiim Programi’nin hayata gectigi 2002 yilindan 6nce birinci basamak
saglik hizmetleri daha ¢ok saglik ocaklar: tarafindan gergeklestirilmekteydi (Kara ve
Oztiirk, 2021).

Asagida yer alan tablo incelediginde saglik ocaklarmin 2002 yilina kadar hizmet
verdigi, 2002 yilinda ise Saglikta Doniisiim Programiyla birlikte saglik ocaklarinin
sundugu hizmetlerin Aile Hekimligi tarafindan gerceklestirilmeye baslandig:
goriilmektedir. 2002 yilinda 9094 birinci basamak saglik kurulusu varken, bu say1
2018 yilinda 2002 yilina gore % 379,5 artisla 43.064 olmustur.

Ayrica 2002-2018 doéneminde birinci basamak saglik kuruluslari igerisinde
verem savas dispanserlerinin sayis1 azalmig, 112 istasyonlarinin sayisinda yaklasik 7
katlik bir artis yasanmustir. Tiirkiye’de 2002 yilinda halk saghgi laboratuvari
bulunmazken, 2014 yilindan itibaren 83 tane halk saglig1 laboratuvar1 hizmet vermeye

baslamustir.

Tablo 2.1. Yillara Gore Birinci Basamak Kurulus Sayilari, Saglik Bakanligi

2002 | 2014 2015 2016 2017 2018
Saghk Ocag 5055 |0 0 0 0 0
Aile Hekimligi Birim 0 21384 | 21696 24428 | 25198 26252
Aile Saghg Merkezi 0 6829 6902 7636 7774 7979
Toplum Saghg Merkezi 0 970 970 970 972 776
Saghk Evi 2899 | 5572 5544 5419 5320 5259
CEKUS Birimi 298 182 182 181 177 172
Verem Savas Dispanseri 277 179 181 180 177 173
Ketem 84 132 156 159 166 175
112 Acil Yardim Istasyonu 481 2186 2323 2400 2618 2735
Halk Saghg Laboratuvarlar: 0 83 83 83 83 83

Kaynak: Halk Saghg Genel Miidiirliigii, Acil Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii (2019).
Birinci basamak saglik kuruluglarina yapilan miiracaatlar incelendiginde; 2002

yilinda 148.924.044 kisi olmusken, 2018 yilinda ise bu say1 %78,3 artigla 265.496.223

kisiye ¢ikmistir. Burada dikkat c¢eken ayrinti 2002 yilinda 74.827.588 muayene

17



sayisina sahip olan 6zel polikliniklerin, 2018 yilinda 539.593 hasta muayenesi yapmis
olmalaridir. Tablo 2’den de anlasilacag: iizere, Tiirkiye’de birinci basamak saglik
kuruluglarma olan ilgi

artmistir.  Ayrica aile hekimliginde, toplum sagligi

merkezlerinde ve verem savas dispanserlerinde yapilan muayene sayilar1 diigmiistiir.

Tablo 2.2. Yillara ve Kurum Tiirlerine Goére Birinci Basamak Saglik  Kuruluslart Toplam
Hekime Miiracaat

2002 2014 2016 2017 2018
Saglik Ocag1 69.103.517 | 0 0 0 0
Aile Hekimligi Birim 0 214.120.750 | 205.549.931 | 228.098.527 | 258.436.607
Verem Savas Dispanseri | 2.012.458 1.643.937 1.374.153 1.391.617 1.332.580
CEKUS Birimi 2.980.481 660056 525.011 646.856 366.095
Toplum Sagligs Merkezi | O 2.234.348 8.080.631 44.496.425 | 4.821.348
Ozel Poliklinikler 74.827.588 | 546.514 461.013 501.993 539.593
Toplam 148.924.044 | 219.205.605 | 215.990.739 | 275.135.418 | 265.496.223

Kaynak: Halk Sagligi Genel Miidiirligii, Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, 2019 (Danismanlik
hizmeti basvurulari, hekime miiracaat sayisina dahil edilmemistir)

Asagida yer alan tabloda kisi basi hekime miiracaat orani incelendiginde;
Amerika Birlesik Devletleri’nde %4,0, Norveg’te %4,1, Italya’da %6,8, Almanya’da
%9,5 ve OECD iiyesi iilkeler ortalamasi ise %6,8’dir. Kisi bas1 hekime miiracaat orani
%9,5 olan Tiirkiye, OECD iilkelerin ortalamasinmn iistiinde, Almanya ile birbirine

yakin orana sahiptir.

Tablo 2.3.Kisi Bas1 Hekime Miiracaat Sayisinin Uluslararas1 Karsilagtirmasi, 2017

Hekime
Ulke Miiracaat Hekime Miiracaat Orani
Oram 12
ABD 4,0 10
Almanya 9.9
Belcika 7,0 ¢
Finlandiya 4.4 6
Fransa 6.1 4
Hollanda 8.3
Italya 6.8 2
Norveg 4.1 0
Meksika 2.8 S G B @ N )
Tiskige o5 ® vs@%s\ Q@QQ\&@Q& & & & @{8@ . &m{\\@ﬁo (>?5§L
Yeni Zelanda 3.8 @ Oté?
OECD (33 iilke) 6.8

Kaynak: OECD ve Diinya Bankasi (2018).
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2.2.2. Yatakh Tedavi Hizmetleri ve Hastaneler

Tiirk saglik sisteminde hastaneler; miilkiyetlerine, islevlerine, hasta yatak
sayllarma ve hastalarin hastanede kalis siirelerine gore smiflandirilmaktadir.
Miilkiyetlerine goére hastaneler, ©zel hastaneler ve kamu hastaneleri olarak
gruplandirilir. Islevlerine gore hastaneler; ilce/belde hastanesi, genel hastaneler, 6zel
dal hastaneleri, egitim ve arastirma hastaneleridir. Hasta yatak sayisina gore;
hastaneler ise, 25, 50, 100, 200, 400 ile 800 ve {istii yatakl hastanelerdir. Hastalarin
hastanede kalis siirelerine gore hastaneler, kisa siireli hastaneler ve uzun siireli

hastaneler olmak tizere ayrilmaktadir (Esrakalaycioglu, 2016).

Tirkiye yatakli tedavi kurumu sayisinda ve bu kurumlarin sahip oldugu hasta
yatag1 sayilarinda biiyiik gelismeler yasanmustir. Ornegin; sadece Saglik Bakanligi'na
ait 2002 yil itibariyle 107,394 hasta yatagi sayisit bulunurken bu say1 2018 yilinda
139,641 olmustur. Ozel sektdre ait hastane ve bunlarin sahip olduklar1 yatak sayisinda
da artis yasanmistir. 2002 yilinda 6zel saglik kuruluslarma ait 12.387 hasta yatagi
bulunurken, bu say1 2018 yilina gelindiginde 50.196 olmustur.

Tablo 2.4. Yillara ve Sektorlere Gore Hastane Yatagi Sayisi

132921 135339 139651

123690 122331

107394

150000

100000

50000

mYIL ®mOUNIVERSITE mOZEL mSAGLIKB. ®DIGER

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii 2019.

Saglik Bakanligi kurum ve yatak sayilarmi gosteren asagidaki tablo
incelendiginde, 2002 yilinda 774 olan Saglk Bakanlig1 biinyesinde hizmet veren
yatakli tedavi kurum sayis1 %13’ liik artigla 876 olmustur.
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Tablo 2.5. Saglik Bakanligi Kurum ve Yatak Sayilar1 (2002-2016)

140000 900
8% 6 132921
880
o —.ﬂa&—o—gmg% 2331
120000 120180 TErES
.-nmr £5

. 860

100000
840
80000 220
60000 800
780

40000
760

20000
740
0 720

2002 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

mmmm KURUM SAYISI  sme== YATAK SAYISI

Kaynak: Saglik Bakanlig1 ve Diinya Bankasi (2018).

Tirkiye’de hasta yatagi ve kurum sayisinda artis meydana gelmistir. 10.000
kisiye diisen hastane yatagi sayismin uluslararasi karsilastirmasi’na dair tabloya
bakildiginda, Tiirkiye’de 10.000 kisiye ortalama 28,3 hasta yatagi distigi
goriilmektedir. Bu oran Almanya’da 80, Fransa’da 59,8 dir. OECD fiyesi lilkelerin

ortalamasi 46,5 tir.

Tablo 2.6. 10.000 Kisiye Diisen Hastane Yatagi Sayisinin Uluslararas1 Karsilastirmasi

10.000 Kisiye Dilisen Hastane Yatagi Sayisi

OECD (33 iilke) | 465
YeniZelanda [N 27.1
Turkiye [ 283
Meksika [ 13.8
Norves GGG 35 &
italye G 3.5
ingiltere S 254
Hollanda S 332
Fransa - GG 5.5
Finlandiya [ 328
Belcika G 56.C
Amanys I 50
ABD I 27.7

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii, EUROSTAT Veri tabani, OECD Health Data 2019 Not:
Tiirkiye verisi 2018 yilina aittir. Ulke verileri 2017 yilina veya en yakin yila aittir.
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2.2.3. Saghk Personeli

Tablo 2,7°de Tiirkiye’deki saglik kurumlarinda aktif saglik personeli sayilari
verilmektedir. Tablo 2,7 incelendiginde, saglik kurumlarindaki toplam saglik personeli

sayisinin 1.016.401 oldugu goriilmektedir.

2018 yilinda asistan hekim sayisina 1.932 tane yan dal asistan hekim, toplam dis
hekimi sayisina 2.056 tane asistan dis hekimi, eczaci sayisina serbest eczanelerde

calisan 1.727 tane ikinci eczaci ve yardimei eczaci dahil edilmistir.

Tablo 2.7. Yillara Gore Saglik Personeli Sayilari, Tiim Sektorler

2002 2014 2015 2016 2017 2018
Uzman Hekim 45.457 75.251 77.622 78.620 80.951 82.894
Pratisyen Hekim 30.900 39.045 41.794 43.058 44.649 44.053
Asistan Hekim 15.592 21.320 21.843 23.149 24.397 26.181
Toplam Hekim 91.949 135.616 | 141.259 | 144.827 | 149.997 | 153.128
Toplam Dis Hekimi 16.371 22.996 24.834 26.674 27.889 30.615
Eczaci 22.289 27.199 27.530 27.864 28.512 32.032
Hemsire 72.393 141.432 | 152.803 | 152.952 | 166.142 | 190.499
Ebe 41.479 52.838 53.086 52.456 53741 56351
Diger Saglik Personeli | 50.106 138.878 | 145.943 | 144.609 | 155.417 | 177.409
Diger Personel ve 83964 303.110 | 311.337 | 321.952 | 339.241 | 376.367
Hizmet Alimi
Toplam Personel 378.551 | 822.069 | 856.792 | 871.334 | 920.939 | 1.016.401

Kaynak: T.C. Saglik Bakanlig1. Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii 2019

100.000 kisiye diisen toplam hekim sayisinin uluslararasi karsilagtirmasmin
yapildig1 Tablo 8 incelendiginde; ABD’de 261, Norveg’te 466, Almanya’da 425,
Italya’da 399 hekim diismekteyken Tiirkiye’de 187 hekim diismektedir. OECD

ulkelerinde ortalama ise 348 hekimdir.

Tablo 2.8. 100.000 Kisiye Diisen Toplam Hekim Sayisinin Uluslararasi
Karsilastirmasi

100.000 Kisiye Diisen Toplam Hekim Sayisi
500

400 25 9 466 348
300 261 281
200 187
100
0
Q > NG " 2 2 (4 2 <G NG @ 2> %)
¥ @Q’& & & <<@°% \@\b o’§é & eoée Q}%& .&@\ \?>°6 (9\%
G ) 2
v\ A SR RN

Kaynak: OECD(2019)
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2.2.4. Saghk Harcamalari ve Finansman

Bir iilkenin iktisadi biiylimesini etkileyen en 6nemli faktorlerden biri lilkenin
saglik insangiiciine sahip olmasidir. Saglik insangiiciine sahip olmak, iilkedeki saglik

harcamalarinin yeterli bigcimde yapilmasi gerekmektedir (Acar, 2020).

Sekil 2.3. Saghk Hizmetleri Uggeni

Hizmet sunumu

'

Hasta Hizmet sunucusu
Finansman Kaynak tahsisi

\ /

Uciincii taraf ddeyici

Kaynak: ‘Saglik Hizmetlerinin Finansman Modelleri: Sosyal Saglik Sigortasinin Tiirkiye’de
Gelisimi’, Sosyal Giivenlik Dergisi.

Tirkiye’de saghigm finansmanida karma model uygulanmaktadir. Burada 6zel
saglik sigortalari, genel saglik sigortasi ve cepten yapilan 6demeler gibi unsurlar
bulunmaktadir. Tablo 9°de Tiirkiye’nin toplam saglik harcamalarinin Yurtici Gayri
Safi Milli Hasilaya oranma bakildiginda; 2002 yilinda %35,4 olan oran, 2009 yilinda
%6,1 olmugstur. 2018 yil1 itibariyle bu oran sadece %4,4 tiir.

Tablo 2.9. Tiirkiye Toplam Saglik Harcamalarinin Yurti¢i Gayri Safi Milli Hasilaya
Orani1 (%)

2018 4.4

2016 4£6

2014 E'
2012 5.5
2010 5.6
2008
2006 5.8
2004
2002

NI

~ bAbd

0 1 2 3 4 5 6 7

Kaynak: Diinya Bankasi, OECD (2018)

Asagidaki tablodaki diinya Saglik Orgiitiiniin 2017 yili i¢in yaynladig1 satin

alma giiciine gore kamu saglik harcamalar1 karsilastirildiginda, Tirkiye en diisiik

22



kamu saglik harcamasi yapan iilkeler arasinda bulunmaktadir. Ayrica cari saglik
harcamasinin GSYTH icindeki payma bakildiginda; ABD’de %17,1, Almanya’da
%11,2, Ingiltere’de %9 ve Tiirkiye’de % 4,2’dir.

Tablo 2.10. Cari Saglik Harcamasinmn GSYIH I¢indeki Paymnm Uluslararasi
Karsilastirilmasi, (%)

Cari Saghk Harcamasimin GSYIH Icindeki Paymin
Uluslararasi1 Karsilastirilmasi

20
" 1W- ~8:8
10 : : - : 104 9.6 8- : : -8
5 : :
0

Q > NG > ° e > < . © 2 )

¥ @”’& & & & & S e°‘4® & &S %

Q
5 N Q\Q\ ¥ & N < z('\\/\’ &
Q

Kaynak: TUIK, OECD Health Data 2019 Not: Tiirkiye verisi 2018yilna aittir. Ulke verileri 2017
yilina veya en yakin yila aittir.

Tirkiye ve OECD iiyesi iilkelerin kisi bagina diisen saglik harcamasina ait veriler
asagidaki tabloda yer almaktadir. Buna gore; 2002—-2017 yillar1 arasinda OECD iiyesi
iilkelerde yapilan kisi basina saglik harcamasi 2407,3 dolardan %94,2’lik artisla
4675,7 dolar’a ¢ikmustir. 2002 yilinda Tirkiye’de 186,7 dolar, 2017 yihi itibariyle
%138,1 artisla 444,7 dolar olmustur.

Tablo 2.11. Tiirkiye ve OECD Uyesi Ulkelerin Kisi Basina Diisen Saglik Harcamasi
Ortalamasinmn Karsilastirilmasi(ABD $)

Tirkiye Kist 5000
vil Basina Saghk  OECD

Harcamalari ortalamasi | 4500

(ABD$) 4000

2002 186,7 24073
2003 2387 27293 3500
2004 299.,6 29919
2005 3649 31557 | 00
2006 4169 33224 2500
2007 512,7 3606.4
2008 570,7 38642 | 2000
2009 500,1 39173 1500
2010 5393 4056.,6
2011 531,7 43546 1000
2012 5248 4364.9 500 —
2013 5524 4428.1 /
2014 5272 45423 0
2015 454,6 43882 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
igig :Zi’g :Zgg’g s Tiirkiye Kisi Bagina Saglik Harcamalari (ABD $) s OECD ortalamasi

Kaynak: Diinya Bankasi, OECD (2018)
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Tiirkiye ve OECD fiyesi lilkelerin cepten yapilan saglik harcamalarmnin
ortalamasinin karsilastirilmistir. Buna gore; 2002-2017 yillar1 arasinda OECD {iyesi
iilkelerde cepten yapilan saglik harcamasi 15,7 dolardan %13,2 azalarak, 13,8 dolara
diismiistiir. Bu saglik harcama tiirti 2002 yilinda Tiirkiye’de 20,3 dolar iken, 2017 yil1
itibariyle %14,3’liikk azaligla 17,4 dolar olmustur.

Tablo 2.12. Tiirkiye ve OECD Uyesi Ulkelerin Cepten Yapilan Saglik Harcamalarmin
Ortalamasinin Karsilastirilmasi (ABD $)

30

25

20

15 157457457 —15:6—15:6—15:5-453 1

25—t A A 6—4h3 443043 8

10

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

———Tiirkiye Cepten Yapilan Harcamalar (ABD $) OECD ortalamasi

Kaynak: Diinya Bankasi, OECD (2018)

2.2.5. Saghk Gostergeleri

Bebek oliimleri, anne 6liimleri, cocuk Oliimleri, yetiskin dliimleri veya dogusta
beklenen yasam stireleri bir {ilkenin saglik gostergelerinin belirleyiciligi agisindan
onem arz etmektedir. Dogusta beklenen yasam siiresinin uzamasi, isgiiciiniin daha
uzun siire emek piyasasinda kalmasi ve daha fazla iiretime katki yapmasi anlamina
gelmektedir. Dogusta beklenen yasam siiresi ile iktisadi biiyiime arasindaki iliskiyi
arastiran ¢aligmalara gore, dogusta beklenen yasam siiresi ile ekonomik biiyilime

arasinda iliski bulunmaktadir (Acar, 2020).

Asagidaki tabloda 2002-2019 yillar1 arasinda OECD {iyesi lilkelerin bebek 6liim
sayilar1 incelendiginde, 2002 yilinda 169.027 bebek o6liimii varken, bu say1 2019 yili
itibariyle 91.687 olmustur. Tiirkiye’de 2002 yilinda 37.109 bebek 6liimii varken, 2019
yili itibariyle 11.272 bebek 6liimii gergeklesmistir.
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Tablo 2.13. Tiirkiye’de Yillara Gére Bebek Oliim Sayilar:

a5 $687=
2018 EEENS 94663
“_ 97701 -
2016 D 100782
w504 104060
2014 EEEE 107582
—16560- +44349=
2012 |EEGEa 115375~
~-18933 TEOpd=
2010 EGEEGR 12427
m 129090 -
2008 EEGEUGN 134068
e 252200 139205
2006 EEESSSGON V44483
20406 ¥50053=
2004 G 155921
—_343,80 162925
2002 I e s
0 20000 40000 60000 80000 100000 120000 140000 160000 180000

H OECD ortalamasi  m Bebek Oliim Sayisi

Kaynak: Diinya Bankas1 (2020)

Asagidaki tabloda Tiirkiye ve OECD iilkelerinin bes yas alt1 6liim orani yer
almaktadir. Buna gore bes yas alt1 6liim oran1 1000 canli dogum basinda, yeni dogan
bir bebegin bes yasina gelmeden dnce 6liim oranidir. Asagidaki tablo incelendiginde,
2002-2019 yillar1 arasinda OECD iiyesi iilkelerinde 1000 canli dogum bagina diisen
bes yas alt1 6liim hiz1 12,5’den 7,0’a distiigii belirlemistir. 2002-2019 yillar1 arasinda
1000 canli dogum basina diisen yeni dogan 6liim hiz1 Tiirkiye’de 33,3ten diiserek 10,0

olmustur.

Tablo 2.14. Tiirkiye’de Yillara Gore 5 Yas Alt1 Oliim Oran1 (1000 Canli Dogum
Basia)

lllllillllliiiitii
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@5 yas alti, Olim orani (1000 canli dogum basina) B OECD ortalamasi

Kaynak: Diinya Bankasi (2020)
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Asagidaki tabloda Tiirkiye ve OECD iilkelerinin bebek 6liim oranlart yer
almaktadir. Bebek 6liim orani, belirli bir yilda 1000 canli dogum basina bir yasgina
gelmeden olen bebek sayisidir. Asagidaki tabloya bakildiginda, 2002-2019 yillar1
arasinda OECD fiyesi iilkelerin 1000 canli dogum bagsina diisen bebek o6liim hizi
10,5’ten 5,9’a diismiistiir. 2002-2019 yillar1 arasinda 1000 canli dogum basina diisen
yeni dogan 6liim hizi, Tiirkiye’de 27,5’den 8,6’ya diigsmiistiir.

Tablo 2.15. Tiirkiye’de Yillara Gore Bebek Oliim Oranlar1 (1000 Canli Dogumda)

Llllllllllllkkkktb
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m Bebek, Oliim orani (1000 canli dogumda) OECD ortalamasi

Kaynak: Diinya Bankasi ve OECD (2019)

Asagidaki tabloda Tiirkiye ve OECD iilkelerinin yeni dogan 6liim oranlar1 yer
almaktadir. Yeni dogan 6liim orani, belirli bir yilda 1000 canli dogum bagina 28 giine
ulagsmadan 6len yeni doganlarin sayisidir. Buna gore; 2002-2019 yillar1 arasinda
OECD iiyesi iilkelerin 1000 canli dogum basma diisen bebek 6liim hiz1 6,4’ten 4,0’a
diismiistiir. 2002-2019 yillar1 arasinda 1000 canli dogum basma diisen yeni dogan

Oliim hiz1, Tiirkiye’de 16,6’dan 5,3 e diismiistiir.

Tablo 2.16. Tiirkiye’de Yillara Gére Yeni Dogan Oliim Orani (1000 Canli Dogumda)
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Kaynak: Diinya Bankas1 (2020).
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Asagidaki tabloda Tiirkiye ve OECD iilkelerinin anne oliim sayilarmin
ortalamasi yer almaktadir. Buna gore; 2002-2017 yillar1 arasinda OECD iiyesi
iilkelerinde 2002 yilinda ortalama 3800 anne Sliimii meydana gelirken, 2017 yili
itibariyle bu oran %35,7 azalarak 2800 seviyesine diismiistiir. Tiirkiye’de 2002 yilinda
ortalama 530 anne Oliimii meydana gelirken, bu oran 2017 yili itibariyle %58,5

azalarak ortalama 220 anne 0liimiine ger¢eklesmistir.

Tablo 2.17. Tiirkiye ve OECD iilkelerinin Anne Oliim Sayilar1
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Kaynak: Diinya Bankasi (2018).

2.3. Afganistan Saghk Sistemi ve Verileri

Resmi Adi : Afganistan Islam Cumhuriyeti
Niifus : 38.041.754

Baskenti : Kabil

Dili : Afgan Farsgas1 (Dari), Pestuca
Din : Islam

Para Birimi : Afgani (AFG)

Yiizol¢iimii : 652.100 km?

Yonetim Sekli : Islam Cumhuriyeti

Afganistan, 34 il ve 398 il¢eye ayrilmistir, Baskenti Kabil’dir (3,8 milyon niifus).
Baslica Sehirleri; Kandahar (391 bin niifus), Herat (272 bin niifus) ve Mazar1 Sharif
(303 bin niifus)’dir (Afghanistan National Statistics and Information Authority, 2017).

Cografi Konumu: Asya bolgesinde yer alan Afganistan’in herhangi bir denize

smir1 bulunmamaktadir. Giineyinde ve dogusunda Pakistan, batisinda Iran, kuzeyinde
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Tacikistan Ozbekistan ve Tiirkmenistan, dogusunda ise Cin ile komsudur. Afganistan,
Hindistan ve Cin’i birbirine baglayan enerji koridoru iistiinde bulunmasindan dolay1
cok onemli bir stratejik konuma sahiptir. Ulke niifusunun % 99.5’i Miisliimandir

(Seyahat, 2020).

Resmi Dilleri: Anayasa Kanunu’nun 16. maddesi geregi Darice (Afganistan
Farscasi) ve Pestunce Afganistan’in iki resmi dilidir. Diger taraftan bir kisim
bolgelerde Ozbekge, Tiirkmence, Peseyice, Nuristanice, Belugca ve Pamirice de

konusulmaktadir (Wikipedia, 2020).
2.3.1. Afganistan Hakkinda Genel Bilgi

Afganistan diinya lizerinde biiylik dnem arzeden stratejik yollarin gecmis oldugu
strateji bir konuma sahiptir.Bu 6zelliginden dolay1 ¢ok eski caglardan giiniimiize fetih
amach ¢ok sayida saldirtya maruz kalmistir. Ulke onbirinci asirda Islamiyet ile
tanismadan dnce, Hint ve Yunana medeniyetlerinin etkisi altinda kalmustir. Islamiyeti
kabuliiyle birlikte Afganistan gelisimini saglayamamig bir iilke olmustur. Yonetim
derebeyi aileleri arasinda paylagilamayan siirekli bir miicadele yasanmasina neden
olan bir olgu olmustur. Hiikiimdarliklar1 1747 yili ile baslamig olan Diirraniler (son
siilale), 19. asirda Ingiltere ile bircok anlasmazlik yasamistir. Afganistan'da Ruslarm
ilerlemesinden endiselenen ve Hindistan'1 kuzeybatida giivenli bir simir ile korumak
isteyen Ingilizler, 1842-1879 yillar1 arasinda Afganistan' isgal etmislerdir. Ancak bu
girisim basarisizlikla sonuglanmustir. 1901°de, Rusya ve Ingiltere Afganistan'in
sinirlar1 {izerinde anlasmaya yapmus, dis iliskilerin yonetimini Ingiltere ele almustir.
1880 yilinda tahta ¢ikan Kral Abdur Rahman, I. Diinya savasi sirasinda iilkesinin
tarafsiz kalmasmni saglamustir (DEIK, 2011). Rahman'i iigiincii oglu Emanullah Han
da Hindistan'a saldirarak Afganistan'in dis iliskilerinde bagimsizligin1 garantilemistir.
1919-1929 wyillar1 arasinda, Kral Emanullah, Mustafa Kemal Atatiirk'in de
telkinleriyle Avrupa iilkeleriyle ve Tirkiye ile iliskilerini gelistirerek {iilkede
cagdaslagsma girisimleri baglatmistir. Tiirkiye, Afganistan'n idari, askeri, tibbi

yapilanmas1 konusunda 6nemli derecede yardim saglamistur.

1933-1973 donemi Zahir Sah donemi olarak adlandirilmistir. Sovyetler Birligi
19601 yillardan itibaren Afganistan'da i¢ siyasi gelismelere miidahale etmeye
baglamistir. 1973, 1978 ve 1979 yillarindaki darbelerden sonra Sovyet Sosyalist
Cumhuriyetler Birligi (SSCB) i¢ karisikligi bahane ederek Afganistan'i isgal etmistir.
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1984 yilindan itibaren Miicahitler 6nemli dis yardim alarak isgalcilere karsi basarili
olmaya baglamistir. 1988 yilinda Pakistan, Afganistan ve Sovyet Sosyalist
Cumhuriyetler Birligi (SSCB)’nin imzaladiklar1 anlasmalar neticesinde 1989 yilinda
Sovyet Sosyalist Cumhuriyetler Birligi Afganistan'dan ¢ekilmistir. 1989-1992 yillar

arasmnda Afganistan Demokratik Cumhuriyeti'nin devlet baskani olan Necibullah

halktan veya uluslararasi toplumdan destek almamasina ragmen iktidarda kalmay1
basarmustir. 1992'de Afganistan Islam Devleti kurulmustur. 1992 yilindan itibaren
Afganistan'daki gruplar arasinda i¢ savas yogunlasmistir. Taliban (Molla Muhammed
Omer), 1996 yilinda Kabil'i, 1997 yilinda da Mezar-1 Serifi ele gegirerek iktidar
olmustur. Taliban yonetimi sadece Birlesik Arap Emirlikleri, Suudi Arabistan ve
Pakistan tarafindan tanmmigtir. Taliban donemi boyunca Birlesmis Milletler'de
Afganistan't Prof. Dr. Rabbani’ye bagl gorevliler temsil etmistir. islam Konferansi
Orgiitii'nde ise "bos sandalye politikas1" izlenmistir (NSIA, 2020). 11 Eyliil 2001
olaylar1 8ncesine kadar iilkenin kuzeyini kontrol etmis olan Kuzey lttifaki, Iran, Rusya,
Hindistan ve Tacikistan'dan askeri destek ve mali yardim almistir. Buna karsilik
Taliban Pakistan'in, El-Kaide gibi 6rgiitlerin ve bazi Arap gruplarin destegini almistir.
Taliban'a (Molla Muhammed Omer) kars1 yiiriitiilen miicadelede en 6nemli komutan
olan Ahmet Sah Mesud, New York ve Washington'da meydana gelen teror
olaylarindan birka¢ giin 6nce suikaste ugrayarak yasamini yitirmistir. 11 Eyliil Olay1
ile baglayan Taliban’1 ve miittefiklerini diinyadan silme hareketi, genis ¢apl bir

operasyon halini almistir.

Afganistan’1t modernize etmek i¢in Aralik 2001°de Bonn’da en 6nemli Afgan

temsilcileri biraraya gelerek;

1- Gegici hiikiimetin kurulmasi, diizenli biitgenin olusturulmasi,

2- Yeniden insa ve iyilesme stratejileri i¢in Ulusal Gelisme Taslagi hazirlanmasi,
3- Ulusal Gelisme Biitgesi hazirlanmasi,

4- Haziran 2002’de Loya Jirga’nin toplanmasi,

5- Gegici olarak Devlet Baskan1 Hamid Karzai’ye destek verilmesi,

6- Afganistan’in tutarli bir yonetime ge¢mesi ve kalkinmasi i¢in iyi bir zemin

hazirlanmasi kararlar1 almistir (Azimi ve ark., 2015).

Siyasi ve Idari Yap1: Afganistan Islam Cumhuriyeti, {initer yapiya sahiptir. 34
ilden ve 400 civarinda ilgeden olusmaktadir. Vali ve kaymakamlar merkezi hiikiimet

tarafindan atanmaktadir. Yerlesim birimlerinde diizenli belediye oOrgiitleri
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bulunmamakla beraber, bazi biiylik illerde bulunan belediye baskanlar1 da merkezi
hiikiimetce atanmaktadir. Birkag bakanliklarin il merkezlerinde temsilcilikleri vardir.
Afgan Anayasasi, bagkanlik sistemini ongdrmektedir. Halkoyuyla segilen bagkan,
hiikiimeti kurma ve hiikiimete baskanlik etme hakkini elinde bulundurmaktadir.
Bagkanm biiyiilk anayasal yetkileri bulunmasina ragmen, iki meclisli parlamento

baskaninin denetleme ve engellemeye yonelik haklar1 bulunmaktadir (AMICS, 2011).

Tablo 2.18’de Afganistan’a ait 2000-2019 yillar1 arasinda demografik veriler yer
almaktadir. 2000 yilinda 20 milyon 779 bin 953 olan Afganistan niifusu % 45,38
artigla, 38 milyon 41 bin 754 olmustur. 2000 yilindaki toplam diinya niifusu tizerindeki
pay1 %0,34 olan Afganistan’m 2019 yilinda niifusu, toplam diinya niifusunun% 0,49
'ma esittir. Kiiresel siralamada ise 2000-2019 yillar1 arasinda 48. siradan 37. swraya

yiikselmistir (Diinya Bankasi, 2019).

Tablo 2.18. Afganistan Niifus Verileri

Yil Niifus Yilhk Yilhk Artis Gocmenler Diinyadaki Kiiresel
Degisim % (net) Pay1 (%) Siralama

2019 @ 38.041.754 2,34 869.833 -62.920 0,49 37

2018  37.171.921 2,41 875.808 -62.920 0,49 38

2017 @ 36.296.113 2,58 913.081 -62.920 0,48 39

2016 = 35.383.032 2,82 969.429 -62.920 0,47 39

2015 @ 34.413.603 3,35 1.045.619 104.354 0,47 40

2010 = 29.185.507 2,61 706.246 -209.272 0,42 40

2005 @ 25.654.277 4,30 974.865 148.839 0,39 45

2000 @ 20.779.953 2,79 533.859 -173.508 0,34 48

Kaynak: Diinya Bankasi (2020)
Dogusta Beklenen Yasam Siiresi: Tablo 19°da hem erkek hem de kadinlar i¢in
ortalama yasam siiresi gosterilmektedir. Afganistan'da 2018 yilina gore dogan bir

cocugun ortalama olarak 64,5 yasina kadar yasamas1 beklenmektedir.

Tablo 2.19. Afganistan’da Kadin ve Erkek Niifusun Ortalama Yasam Siireleri

Erkek Dogusta Beklenen Yasam Siiresi 2018 63,0 y1l
Kadin Dogusta Beklenen Yasam Siiresi 2018 66,0 y1l
Toplam Dogusta Beklenen Yasam Siiresi 2018 65,5yl

Kaynak: Diinya Bankasi (2019)
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Temel gostergelerden biri olan GSYIH, bir iilkenin ekonomik performansini
dlgmek i¢in kullanilir. Toplam {iretim, gelir ve harcamalarin degerini gdsteren GSYIH,
kisi basina diisen milli gelirin hesaplanmasini saglamaktadir. GSYIH yalnizca iilke
ekonomisini degil, yatirimcilarin da islemlerini hangi sekilde yonetmesi gerektigi
hakkinda bilgiler sunmaktadir. Asagidaki tabloda Afganistan’in 2002-2019 yillar1
arasndaki GSYIH ve kisi bast GSYIH oranlar1 yer almaktadir. Buna gére; 2002
yilinda GSYIH orami %4,1 iken, 2010 yilinda %15,9 olmustur. 2019 yilina
gelindiginde, Afganistan’in GSYIH oran1 %19,1 diizeyindedir. Kisi bas1t GSYIH orani
2002 yilinda 179,4 dolar, 2010 yilinda 543,3 dolar ve 2019 yilinda ise 502,1 dolar

olmustur.

Tablo 2.20. Afganistan GSYIH Verileri (2002-2019)

Yil GSYIH (MilyarABD Kisi Basi (ABD $)  Yillik Degisim %
Dolar1)

2002 4,1 179,4
2003 4,5 190,7 8,8
2004 52 211,4 1.4
2005 6,2 242,0 11,2
2007 9,7 359,7 13,8
2008 10,1 364,7 3,9
2009 12,4 438,1 21,4
2010 15,9 543,3 14,4
2011 17,8 591,2 0,4
2013 20,6 637,2 5,6
2014 20,5 613,9 2,7
2015 19,9 578.,5 1,5
2016 19,4 547,2 2,3
2017 20,2 556,3 2,7
2018 19,5 5242 1.8
2019 19,1 502,1 2,9

Kaynak: Diinya Bankas1 (2020)

2.3.2. Afganistan Saghk Sistemi

Afganistan, 35 yildan uzun bir siiredir i¢ savas ve catigmalarin ortasinda kalan
ilke olmasimndan dolayi, saglik sistemi ve kamu hizmetleri lizerinde yikici etki
blusturmustur. Bu ylizden en ¢ok zarar goren devlet kurumlarindan biri Halk Saglig1
Bakanlig1 olmustur. Saglk sisteminin yOnetimi bozulmus, nitelikli insanlar
gorevlerinden ayrilmig ve iilkeyi terk etmislerdir. Saglk kurumlar1 yikilmis ve
kapatilmistir. Bu nedenle saglik hizmetlerine smirl erisim olmustur. Afganistan’da

gecici devlet kuruldugunda, Afganistan Halk Saghigi Bakanligi, Amerika Birlesik
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Devletleri Uluslararas1 Kalkinma Ajansi, Afganistan Arastirma ve Degerlendirme
Unitesi ve Kolombiya Universitesi birlikte Afganistan’in saglik sisteminin durumunu
incelemigler ve degerlendirmeler yapmigslardir. Afgan halkinin ihtiyaglarina cevap
verebilecek en uygun temel saglik hizmetleri paketi (BPHS) ve temel hastane
hizmetleri paketi hazirlanmistir. Afgan Halk Sagligi Bakanligi ve Afgan Hiikiimeti
tiim Afgan vatandaslarina saglamayi planladigi saglik hizmetleri i¢in bir rehber olarak
Temel Saglik Hizmetleri Paketini (BPHS) gelistirmistir. Temel saglik hizmetleri
paketinin yedi ana unsuru bulunmaktadir. Bunlar; 6nemli saglik sorunlar1 tizerinde
biiyiik etkiye sahip olan, ulasilabilir, uygun maliyetli ve hem kirsal hem de kentsel

alanlarda saglik hizmetlerine esit erisim saglayacak hizmetler seklindedir.

Alt1 6ge temel hizmetleri icermekteydi, yedinci 6ge ise diger alt1 hizmet 6gesinin
basarisi i¢in gereklidir. Yedinci unsur, temel ilaglarin diizenli ve glivenilir tedariki ve
bulunabilirligidir (Afghanistan Ministry of Public Health, 2020). Temel Saglk

Hizmetleri Paketi asagidaki tabloda sunulmustur.

Tablo 2.21. Temel Saglik Hizmetleri Paketinin Dagitim 2010

Ana ve cocuk sagligi Dogum oncesi bakim (gebe takibi)
Dogum bakimi

Dogum sonu bakim

IAile planlama

[Yeni dogan bakim

Cocuk Saghigi Ve Asilama IAsilama programi
TMCI

Toplum Beslenmesi Malnutrisyondan kuruma

Malnutrisyonu tanisi
Malnutrisyon tedavisi

Bulasici Olan Hastalarin Tedavisi Ve Kontrolii [Sitma kontrolii

HIV kontrolii
'Verem kontrolii

Ruh Saglhig Topluma egitim ve bilgilendirme
'Vaka bulma

Tani ve tedavi

Meytib Hizmetler1 Toplum egitimi
'Vaka bulma
Sevk etme

Serf Malzeme Destek Ve Temel Ilacglar Cok gerekli ilaglarin saglanmasi

Kaynak: Afganistan i¢in Temel Saglik Hizmetleri Paketi (TSHP, 2010)

Bu temel saglik hizmetleri paketi Afganistan Halk Saghigi Bakanligi, Diinya
Saglk Orgiitii (WHO), healthNet tpo Afganistan (Afganistan'daki en biiyiik saglik
STK'larindan biridir ve 1993'ten beri Afganistan'da bir kalkinma modeli iizerinde
calismaktadir), Tiirk s Birligi ve Koordinasyon Ajansi (TIKA), Diinya Bankas1 (DB),
ozerk yapidaki sivil toplum kurulusu (NGOs) ve diger yardim eden kuruluslar temel

saglik hizmet sunumunu tasarlayip uygulamislardir (Haroon, 2014).
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2.3.2.1. Hastaneler

Giliniimiizde Afganistan’da saglik hizmetleri Afgan Halk Saghg: Bakanligi’na
bagli merkezler ve hastaneler, bakanlik denetimi altinda faaliyette bulunan bir kisim
ulusal ya da uluslararasi yapilar tarafindan yonetilen hastaneler tarafindan
saglanmaktadir. Kamu ve 6zel hastanelerde hasta tedavisinde kullanilan ilag ve sihhi
sarf malzemeleri hastalar veya hasta yakinlar1 tarafindan karsilanmaktadir. Biiytlik
kentlerde faaliyet gosteren ©zel hastanelerde teshis ve tedavi islemleri iicret
karsiiginda verilmektedir. Son bes yildir iilkede saglik i¢in yillik bir milyar dolar
harcanmistir. Bu tutarm %75°1 vatandasi kendi cebinden %25°1 devlet tarafindan
karsilanmaktadir. Kamu ve tiniversite hastanelerinde, bilgisayarli tomografi (BT),
Anjiyografi ve Manyetik Rezonans (MR) cihazlar1 gibi gelismis goriintiileme cihazlar1
bulunmamaktadir. Ancak Kabil Polis ve Askeri Tip Akademisi ve Kabil Fransiz
Cocuk Hastanelerinde son 3-4 yildir MR ve BT cihazlar1 kullanilmaktadir. NATO
Uluslararas1 Destek Giicli (ISAF) giiglerine ait  hastanelerde bu cihazlar
bulunmaktadir. Afganistan’daki egitim ve {iniversite hastanelerinde, i¢ hastaliklari,
kadin dogum ve cocuk hastaliklar1 cerrahisi, ortopedi branslarinin diginda uzmanlik
ve yan dal egitimi verilmemektedir. Onkoloji, KVC (Kalp Damar Cerrahisi), niikleer
tip ve invazif kardiyoloji boliimleri ve patoloji laboratuvarlar1 bulunmamaktadir

(Seyahat, 2020).

Ulke genelinde ve illerde merkezi acil ambulans sistemi heniiz tam anlamiyla
kurulamamistir. Baskent Kabil’de, Halk Sagligi Bakanligi’nca kurulmus olan,
ortalama 40-50 ara¢ kapasiteli Merkezi Acil Ambulans Sistemi (166) mevcuttur. Bu
merkez, iilkede egemen olan kotii gilivenlik kosullar1 ve Bakanligin ekonomik
problemleri sebebiyle verimli bigimde faaliyette bulunamamaktadir. Ozellikle,
Kabil’deki baz1 6zel hastane ve saglik kuruluslar1 yerel niifusa ve yabancilara sehrin
belli bolgeleri igerisinde, licret karsiliginda acil ambulans hizmeti sunmaktadirlar.
Ulkede faaliyette bulunan biitiin kamu ve &zel hastanelerde Afgan vatandaslar1 ve
biitlin yabanci hastalara acil saglik hizmeti iicretsiz olarak verilmektedir. Ancak,
bir¢ok durumda hastalar ilag ve zorunlu sarf malzemelerini kendi olanaklar1 dahilinde
temin etmek zorundadir. Ozel sektdre ait saghk merkezlerinde ise acil muayene, tetkik

ve tedavi dahil her tiirlii saglik hizmeti ticret karsiliginda verilmektedir (Newbrander).
2.3.2.2. Tedavi ve Yatak Ucretleri

Ozel hastanelerde, yatak, tedavi ve ameliyat iicretleri degisiklik gdstermektedir.
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Mezar-i Serif, Herat ve Kabil gibi sehirlerde faaliyette bulunan 6zel hastanelerde,
poliklinik hasta muayene iicreti 6-10 dolar, giinliik yatak ticretleri 10 ila 100 dolar
arasinda degismektedir. Ornegin bir apandisit ya da kasik fitig1 ameliyat1 80-150 dolar
civarindadir. Hastalar icin, laparoskopik batin i¢i ameliyatlar az sayidaki 6zel
hastanelerde, yurt disindan getirilen cerrahi ekipler tarafindan yiiksek fiyatlar
karsiliginda yapilabilmektedir. Ancak bu tiir cerrahi girisimler kamu ve iiniversite
hastanelerinde ~yapilmamaktadir. Ulkede, 6zel saglik kurumlarmin sundugu
hizmetlerin fiyatlarin1 belirleyen veya denetleyen bir kurum ya da ydnetmelik

bulunmamaktadir (Seyahat, 2020).
2.3.2.3. Saghk Sigortasi ve Primler

Afganistan’da, kamu kaynakli genel saglik sigorta sistemi veya sosyal giivence
kurumu hali hazirda olusturulmamstir. Ulkede son 6 yildir, “Afghan Global Insurance
Company” adinda 6zel saglik sigorta sirketi faaliyette bulunmaktadir. Ulkede giivenlik
problemleri, bolgelere gore farklilik arz etmesi sebebiyle prim fiyatlar1 hakkinda net

bir bilgi bulunmamaktadir (Fatima ve Hiroyuki, 2019).
2.3.2.4. fla¢c Temin Kosullar

Afganistan’da yerli ila¢ imalat endiistrisi bulunmamaktadir. Hastaliklarin
tedavisinde kullanilmakta olan ilag ve tibbi sarf malzemeleri ithal edilmekte ya da
komsu tilkelerden giimriiksiiz sekilde iilkeye getirilmektedir. Ucuz olmalar1 sebebiyle
piyasada en ¢ok satilan ilaglar Cin, Pakistan ve iran’dan gelmektedir. Tiirkiye, Rusya
ve Iran’dan da tibbi malzeme ve ilag ithalati yapilmaktadir. Afgan Halk Sagligi
Bakanligy, ilag ve tibbi malzemelerin ithalat, kalite denetimi, dagitim ve denetiminden
sorumlu olmasina ragmen, piyasada satilmakta olan ilaglarin 6nemli bir boliimii sahte,
kalitesiz ya da biyoyararlilig1 smanmamis ilagclardan meydana gelmektedir (Nazari,

2019).
2.3.3. Saghk Sistemi Organizasyonu ve Yonetimi

Afganistan Saglik Sistemi i¢inde kamu ve 6zel kesime ait ¢ok sayida kurum ve
kurulus, hizmet iiretimi ve sunumunda gorev almaktadir. Afganistan’da yiiriirliikte
olan Halk Saglhigi Kanunu’na gore, Saglhik Bakanligi bu kurumlar1 izlemek ve

aralarindaki koordinasyonu saglamakla gorevlidir (Haroon, 2014).
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Saglik Bakanligi Afganistan’da birinci, ikinci ve iiglincli basamak saglik
hizmetlerini en yaygin bigimde sunmaktadir. Sekil 2.4°te Saglik Bakanlig1’nin merkez
ve tagra Orgiitlenmesi verilmektedir. Birinci basamak saglik hizmetleri alt1 farkli
yapidaki kurum tarafindan, ikinci basamak saglik hizmetleri iki farkli yapidaki kurum
tarafindan ve ticiincli basamak saglik hizmetleri iki farkli yapidaki kurum tarafindan

sunulmaktadir (Measureevaluation, 2019).

SAGLIK SISTEMI

? g‘;} Y Birincil

Saglk Evi (HP)

Saghk Alt Merkezi (HSC)
Gezici Saglik Ekibi (MHT)
Temel Saglhk Merkezi (BHC)
Toplum Saglik Merkezi (CHC)
ilag Hastanesi (DH)

Ozel Kamu > ikincil

l e ilge Hastanesi
l e il Hastaneleri

Ugiincii derecede

Geleneksel Gagdas " « Bolgesel Hastaneleri

e Egitim ve Arastirma
Hastaneleri

Sekil 2.4. Afganistan Saglik Sistemi Organizasyon Semasi (Blaakman ve Lwin, 2013)
2.3.3.1. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Afganistan’da birinci basamak saglik hizmetlerini sunan saglik kuruluslari

asagida verilmistir.
2.3.3.1.1. Saghk Evi (Health Post)

Saglik evi Kdylerde 1000-1500 niifusa, lise mezunu toplum saglig1 ¢alisani olan
iki kisi tarafindan saglik hizmeti sunan kurumdur. Saglik ¢alisanlar1 goniillii olarak
caligmakta, sadece aylik raporlar1 temel saglik merkezine iletmesi igin yol iicreti
o0denmektedir. Saglik evi calisanlari, hastalarin demir art1 folik asit hapmnin ve verem
hastalarmin ilacinin alimmi goézetlemekten, gida takviyelerinin dagitilmasindan, aile
planlamasinin yapilmasindan, hastalarin sevk evrakinin hazirlanmasindan, acil
durumlarda ilk yardimmn saglanmasindan ve ishal, pnémoni, sitma tedavilerini

vermekten sorumludur (William ve ark., 2013).
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2.3.3.1.2. Saghk Alt Merkezi (Health Sub Center)

Saglik Alt Merkezi, Saglik Evleri ile diger temel saglik hizmetlerinin hizmet
sunum diizeyi arasindaki boslugu kapatmak i¢in saglik hizmetini sunan kurumdur. Bu
saglik kurulusunun devlet tarafindan kurulan binas1 olmayip, kiralanan herhangi bir
binada hizmet vermektedir. Bu hizmetler, 3000-7000 niifusa sahip olan kdy ve
kasabalarda saglik evinin sundugu temel saglik hizmetlerin diginda dogum ve yeni
dogan takiblerini igermektedir. Saglik hizmetleri, devlet ile s6zlesmeli olan 6zerk sivil
toplum kuruluslarmim (NGOs), verdigi hizmetin karsilig1 aylik ticretle bir hemsire, bir

ebe ve bir glivenlik personeliyle yiiriitiilmektedir (Salehi, 2013).
2.3.3.1.3. Gezici Saghk Ekibi (Mobil Health Team)

Bu hizmet i¢in belirli bir niifus belirlenmemis olup saglik hizmetine ulasimin zor
oldugu yerlere veya acil bir durum meydana geldiginde dort personel tarafindan
(hekim, hemsire, ebe, ambulans siiriiciisii) 6zel ambulansa benzeyen arag ile topluma
koruyucu saglik hizmeti sunmaktadir. Gezici saglik hizmetleri Temel Saglik Merkezi
hizmetlerinin uzantis1 oldugundan sundugu hizmetlerin ¢ogu durumda benzemektedir

(Fatimie, 2005).
2.3.3.1.4. Temel Saghk Merkezi (Basic Health Center)

Temel Saglik Merkezi’nin standart bir binasi olup, verdigi hizmetin karsilig1
devlet tarafindan 6denen yedi saglik personelden olusmaktadir. Saglik Bakanligi, bu
saglik kurumunda bir hekimin kesinlikle bulunmasima, hekimin yaninda da ebe veya
hemsirenin hizmeti sunmasina izin vermektedir. 10000-30000 niifusa temel saglik
hizmetlerini sunan ve gezici saglik ekibinin sundugu hizmetler dahil olmak iizere
ayaktan tedavi, kiiciik cerrahi islemler, ¢ocuklara asilama programi, anne ve yenidogan

bakimi veren bir saglik kurumudur (HMIS, 2015).
2.3.3.1.5. Toplum Saghg1 Merkezi (Comprehensive Health Center)

Toplum saglig1 merkezi on alt1 saglik personelinden olusmaktadir. Bir toplum
saglig1 merkezinin personeli hekim, hemsire, ebe, psikososyal danismani, laboratuvar
teknisyeni ve eczane teknisyeni olmak iizere temel saglik merkezininkinden daha
fazladir. 30000-60000 niifusa sahip yerlerdeki bireylere temel saglik hizmetleri paketi
disinda laboratuvar hizmetleri, 24 saat yatakli saglik hizmeti, kiiciik cerrahi ve
ambulans hizmetleri sunmaktadir. Ayrica, normal dogum, ciddi ¢ocuk hastaliklari,

sitma vakalarinda, yatakli hasta bakimi ve akil saglig1 hastalar1 i¢in ayaktan tedavi
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hizmetleri vermektedir (Haroon, 2014).
2.3.3.1.6. Tlce Hastanesi (District Hospital)

Ilge hastanesi Saglik Hizmetleri Temel Paketi (SHTP) 'deki tiim hizmetleri
yonetmektedir. Temel saglik hizmetleri disinda hastane hizmetleri ve yatakli tedavi
hizmetleri ile dahiliye, genel cerrahi, kadin-dogum hastaliklari, ¢ocuk hastaliklari, acil
servis hizmetleri, agiz saghgi hizmetleri sunmaktadir. Ilce hastaneleri yaklasik
100.000-300.000 niifusa saglik hizmeti vermektedir. Ayrica ilge hastanesi, birinci
basamak saglik hizmetlerini ikinci basamaga baglayan bir saglik kurulusudur (Nazari,

2019).
2.3.3.2. ikinci Basamak Saghk Hizmetleri

Ikinci basamak saglik hizmetleri, Afganistan Halk Sagligi Bakanligi ve
Amerikan Birlesik Uluslararasinin Kalkinma Ajans1 ve Afganistan Arastirma ve
Degerlendirme Unitesi “Afghanistan Research And Evaluation Unit”si tarafindan
gerekli hastane hizmetleri olarak gelistirilmistir. Afganistan’da birinci basamak saglik
kurumlarinda tedavi edilemeyen ve gereksinim duyulan hallerde hasta, daha biiyiik ve
donanimli hastaneye sevk edilmektedir. Boylece hem sevk zincirinin etkin ¢aligmasi
hem de daha kaliteli saglik hizmeti verilmesi amaclanmaktadir (Walkman ve Hanif,

2002).

Afganistan Islam Cumhuriyeti Halk Saglhgi Bakanlig1 tarafindan saglik evi,
saglik alt merkezi, gezici saglik ekibi, temel saglik merkezi ve toplum saglig1 merkezi
kirsal bolgelere TSH’lerini sunmaktadir. Ayrica Bakanlik ilge hastanelerine, il
hastaneleri ile bolge hastanelerine birinci ve ikinci basamak saglik hizmetleri sunarak
anne, yenidogan ve bes yas alt1 cocuk 6liim diizeyinin azaltilmasini amaclamaktadir

(Hanif, 2002).
2.3.3.2.1. ilce Hastanesi (District Hospital)

[lge hastanesi saglik sistemine ilk giris noktasidir. Kirsal alanlarda yasayan
bireylerin yatakli ve acil saglik hizmetlerine kolayca ulagsmalarini saglamay1 ve anne,
yenidogan ile bes yas alt1 cocuklarin 6liimiinii azaltmay1 hedeflemektedir. Bireylerin
hastaliklarina tan1 koymak, onlar1 tedavi etmek ve hastalar1 bagka bir saglik kurumuna
sevk etmek, 24 saat yatakli saglik hizmeti ile acil ve ayaktan saglik hizmetlerini
sunmaktadir. Ilce hastanesinin, saglik sistemi igerisinde asagida belirtilen rolleri

bulunmaktadir (Howard, ve digerleri, 2014):
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» Sevk sisteminin 6nemli bir parcasidir.
» Temel saglik hizmetlerinin bir par¢asidir.

» Toplum saghgi merkezinin ve temel saglik merkezinin bulunmadigi

yerlerde hastalarin saglik sistemine ilk giris noktasidir.
» Hastalar1 baska bir saglik kurumuna sevk etmektedir.

» Hastanin hastaneye ilk girisi acil cerrahi islemler i¢cin degil, hastaligin

tanisii koymak amaciyla yapilmaktadir.
» Saglik personelinin kendini gelistirmesinde dnemli rol oynamaktadir.
2.3.3.2.2. il Hastanesi (Provincial Hospital)

I1 hastanesi, il saglik sistemindeki sevk hastanesidir. Birinci basamak saglik
kuruluslarindaki son sevk noktasidir. Hastalar1 daha {ist bolge hastanelerine ve egitim
ve arastirma hastanelerine sevk edebilmektedir. Aslinda ilge hastanelerinden ¢ok farkl
degildir. Kirsal bolgelerde yasayan bireylere, yatakli ve acil servis hizmetlerini, ilge
hastanelerini ve toplum saglig1 merkezlerini destekleyici sekilde hizmet sunmaktadir.
I hastanlerinin amaci anne, yenidogan, bes yas alt1 ve baska hastaliklarm 6liim

diizeyinin azaltmaktir (Nazari, 2019).
2.3.3.3. Uciincii Basamak Saghk Hizmetleri

Afganistan’da Bolge Hastanesi ve Kabil’deki Ulusal Egitim ve Arastirma
Hastaneleri, yiiksek uzmanlik gerektiren hastaliklarda hastalar1 ileri diizeyde tip
teknolojisini kullanan ihtisas hastanelerine sevk etmektedir. Boylece hastalarin
tedavileri buralarda devam ederek {igiincii basamak saglik hizmeti verilmektedir.
Cocuk Hastaneleri, Gogiis Hastaliklar1 Hastaneleri, Onkoloji Hastaneleri, Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Hastaneleri, Universite Tip Hastaneleri bu tiir ihtisas hastaneleridir. Bu
saglik kuruluglar1 en iist diizey tedavi hizmetlerini sunmaktadir. Bu hastaneler tiim
devlet saglik kuruluslarindan, ilge, il ve bolge hastanelerinden ve 6zel hastanelerden
kisacas1 Kabil’deki tiim temel saglik kuruluslar1 dahil olmak {izere hastalarin sevkini
kabul eden hastanelerdir. Ayrica iiclincii basamak saglik kuruluglarmin toplam yatak

kapasitesi 300-450 arasindadir (Hospital Strategy, 2016)

Kabil’deki Egitim Arastirma Hastaneleri, ileri tetkik ve tedavi gerektiren saglik
hizmetlerini standartlara uygun sekilde topluma sunmayr hedeflemektedir. Halk

Saghg1 Bakanligi (HSB) sistemi diginda Kabil’de Yiiksek Ogretim Bakanhgi’na bagh
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Universite Hastaneleri, Savunma Bakanligi’na bagl Askeri Hastaneler ve Emniyet
Teskilatina bagh hastaneler Halk Saghgi Bakanligi’nin standartlar1 ve kilavuzuna
bagh olmadan kendi kurallarma gdre hizmet sunmaktadir. Ozel hastaneler HSB nin
kontrolii ve denetimi altindadir. Ama yonetim sistemi HSB’dan bagimsiz sekilde
yiiriitilmekte, bazi standart ve akreditasyona uymak zorundadir. Afganistan Halk
Saglig1 Bakanlig1 yonetim gorevi olmadigindan, Kabil’deki Egitim ve Arastirma
Hastanelerinin ve iilkedeki hastanelerin karsi karsiya kaldigi bazi sikintilar ve

problemler asagida yer almaktadir (William ve ark., 2013):

1. Ulke ¢apindaki hastaneler ve yataklar1 adaletsiz sekilde dagiltilmistir. Saghk
kurumunun sundugu hizmetlere ulasimin esit olmamasmdan (kirsal alanda
ulagimin zor oldugu, kentsel ve yar1 kentsel alanda ulasimin kolay olmasi)
dolay1 Kabil’de yatak basina 1.9/1000 kisi, baska illerde ise 0.5/1000 kisi

hastane yataklarma ulasmaktadir.
2. Klinik hasta bakim hizmetlerinin eksikligi sonucunda kalite diisiik diizeydedir.

3. Hastane yoneticilerinin yonetim yeteneklerinin eksikligi nedeniyle kaynaklar,

malzemeler, personel etkin sekilde kullanilamamaktadir.

4. Hastane sistemleri dagmiktir. Koordineli bir sistem olmayip saglik sistemine
entegre degildir. Sevk sisteminin iyilestirilmesi, birinci basamak saglik
kuruluslarmin ikinci basamak saglik kuruluslarma baglanmasini saglamakta

yardimc1 olmaktadir.

5. Finansal kaynaklar sinirsiz ve siirdiiriilebilir degildir. Hastanelerin finans
kaynag1 yetersizdir, hastalardan ya da toplumdan katki pay1 almamaktadir. Bu
nedenle saglik sistemindeki pargalarm yenilenmesi ve = siirdiiriilmesi

zorlagsmaktadir.

6. Egitimli personelin sayisinmn azhgidir. Ozellikle kirsal ve uzak bdlgelerdeki
ayaktan saglik hizmeti veren merkezlere gelen kadin hastalara, hizmet verme

noktasinda kadin saglik personelinin sayismin eksikligidir.

Hastane yonetim grubu, Afganistan saglik sisteminin kalitesini artirmak ve ulusal
saglik politikasini, hastane politikalar1 ile Afganistan saglik sistemini uygun hale
getirmek icin hastanelerin gereksinimlerini analiz etmistir. On anahtar politika ve 34
standart gelistirilerek, saglik kurumunun diizeyine gore yatak sayilar1 belirlenmistir

(WHO ve National Strategy 2015).
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Gerekli Hastane Hizmetlerinin Hedefi;
e Her seviyedeki hastaneler i¢in standartlar tespit etmek,

e Saglk Bakanlhgi’na baglh hastanelere, 06zel hastanelere, uluslararasi

organizasyonlara ya da dondrlere rehber gelistirmek,

e Saglik hizmetleri temel paketi (BPHS)’in EPHS e entegre edilmesi asagidaki
sekilde gosterilmektedir (EPHS for Afghanistan, 2005:1-10).

Ilce hastanesi, il hastanesi ve bolge hastanesi gerekli hastane hizmetlerini sunan
saglik kuruluslaridir. Bu saghk kuruluslart kiigiik veya biiylik sehirlerde gerekli
hastane hizmetlerini (Essential Package of Hospital Service (EPHS)) topluma
sunmakta olup; yatak sayisi, isgiicli ve kompleksine gore ii¢ gruba ayrilmaktadir.

(Hanif ve Haroon 2014).

Sekil 2.5. Temel Saghk Hizmetlerinin Hastane Hizmetlerine Baglanmasi

DH
BCH
MHT CHC
THHP
HP ¢ DH:llge Hastanesi
¢ PH: il Hastanesi
¢ RH: Bélge Hastanesi
HP MHT
RH
HSC BCH PH
HP THHP(Temel Hastane Hizmetleri Paketi)
HP
HP
BPHS (SHTP)
HP e HP: Saglik Evi
HP HP e HSC: Saglik Alt Merkezi
e BHC: Temel Saglk Merkezi
SHTP (Saglik Hizmetleri Temel Paketi) *  MHT: Gezici Sagl'lk Ekibi )
¢  CHC: Toplum Saghk Merkezi
¢ DH:llge Hastanesi

Kaynak: EPHS for Afganistan, 2005: 4

2.3.4. Saghk Sisteminin Finansmani ve Saghk Harcamalan

Bir iilkedeki saglik sisteminin temel aywrt edici Ozelliklerinden biri, saglik
hizmetlerinin finansman seklidir. Saglik finansmani yontemlerinin genellikle iki

boyutu vardir. Birinci boyut, finansmanm kaynagi; ikinci boyut finansmanin

40



organizasyonudur. Finansman kaynagi, kamu/6zel ayrimmi; finansmanin
organizasyonu ise, 0deme seklini kapsamaktadir. Saglik hizmetlerinin finansmaninda
kamu ve 6zel kaynaklarm bilesimi, iilkedeki genel ekonomik ve politik tercihlere gore
belirlenmektedir. Saglik hizmetleri, liberal tercihlerin gecerli oldugu ekonomik
sistemlerde agirlikli olarak ©zel kaynaklardan finanse edilmekte iken; sosyal
yonelimlerin gegerli oldugu sistemlerde ise kamu kaynaklarindan finanse
edilmektedir. Kamu kaynaklarindan yani genel biit¢ceden finanse edilen sistemlerde
hizmet, kamuya iicretsiz olarak sunulmaktadir. Ozel kaynaklardan finanse edilmesi
durumunda, saglik hizmetlerinin maliyeti hizmeti kullananlar tarafindan 6denmektedir

(Nazari, 2019).

2006-2016 yillar, kamu saglik kurumlarmin iglevsel hale getirilmesi i¢cin kaynak
yaratma uygulamalarinin ilk agamasimni olusturmaktadir. Bu kademede saglik sistemi
finansmani; direkt Afganistanin genel biitgesinden, cepten yapilan 6demelerden ve
baska uluslararas1 kurumlardan saglanmis olan bagislarla yapilmaktadir (Haroon,

2014)
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Sekil 2.6. Saglik Sisteminin Finansmani ve Saglik Harcamalar1 (Blaakman ve Lwin, 2013)

Kisi Bas1 Saghk Harcamalarr: Asagidaki tabloda Afganistan ve OECD iiyesi
tilkelerin kisi bast saglik harcamalarinin ortalamalar1 yer almaktadir. 2002-2017
yillar1 arasinda OECD iiyesi lilkelerinde kisi bagina saglik harcamasi1 2407,3 dolardan
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% 94,2 artigla 4675,7 dolara yiikselmistir. Afganistan’da ise 2002 yilinda kisi basina
16,2 dolar saglik harcamasi yapilirken, 2017 yilinda 4 kattan fazla bir artisla 67,1 dolar
olmustur. Ancak Afganistan, Tiirkiye’den 6,6 kat; OECD iiyesi iilkelerden 69,7 kat

daha az kisi bas1 saglik harcamasina sahiptir.

Tablo 2.22. Afganistan ve OECD Uyesi Ulkeler Ortalamalar1 Kisi Basi Saglik
Harcamalar1 (ABD §)
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Kaynak: Diinya Bankasi (2018)

Cepten Yapilan Saghk Harcamalar: 2002-2017 yillar1 arasinda OECD iiyesi
iilkelerde kisi bagmna saglik harcamasi 15,7 dolardan, % 13,2 azalarak 13,8 dolara
diismiistiir. Afganistan’da 2002 yilinda kisi basina 85,4 dolar saglik harcamasi
yapilirken, 2017 yilinda % 11,6 azaligla 75,5 dolar olmustur. Bu oranlara bakildiginda
OECD iilkelerinin gerek fon kaynaklarina gerek sigorta sistemlerine sahip olmalar1
sayesinde, vatandaslar1 daha az saglik harcamalar1 ile karsi karsiya kalmaktadir.
Afganistan ise bu imkénlara sahip olamadigindan dolay1 saglik hizmetleri, bireylerin
direkt olarak ceplerinden yaptiklar1 harcamalarla karsilanmaktadir (Diinya Bankasi,

2020).
2.3.5. Saghk Gostergeleri

Bebek, anne, ¢ocuk ve yetiskin Oliimleri veya beklenen yasam siireleri bir

iilkenin saglk gostergeleri acisindan 6nem arz etmektedir. Dogusta beklenen yasam
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sliresinin artmasi ve isgiiciiniin uzun miiddet emek piyasasinda kalmasi, daha ¢ok
iretime katkida bulunulmasi manasmi tasmmaktadir. Dogusta beklenen yasam
sliresiyle ekonomik biliylime arasindaki baglantilar1 inceleyen arastrmalara gore,
dogusta beklenen yasam siiresi ekonomik biiyiimeyle baglantilidir. Bu c¢aligsmalarin

ortak sonucu, ekonomik biiyiime gergeklestikce dogusta beklenen yasam siiresinin

uzamaktadir (Aydin, 2020).

2002-2019 yillar1 arasinda OECD iiyesi iilkelerinin bebek 6liim sayilar1 asagida
yer alan tabloda incelendiginde 2002 yilinda 169,027 bebek 6liimii varken, bu say1
2019 yili itibariyle 77,340 bebek Oliimii azalarak 91,687 olmustur. Afganistan’da ise
2002 yilinda 88,842 bebek 6liimii bulunurken, 2019 yil1 itibariyle 55,797 bebek 6limii

gerceklesmistir. Afganistan’da bebek 6liimleri niifusla oranlandiginda ise bu say1 ¢ok

yiiksek diizeylerdedir.

Tablo 2.23. Afganistan’da Yillara Gore Bebek Oliim Sayilari
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Kaynak: Diinya Bankasi (2019)

Bes Yas Alt1 Cocuk Oliim Orani: Afganistan'da bes yas alt1 5liim oranmnda y1l
bazinda azalma miktar1 tatmin edici olmamasma ragmen, azalan bir seyir
gozlenmektedir. Bes yas alt1 6liim oran1 2002 yilinda 1000 canli dogum bagina 120,4
olurken, 2019 yilinda 1000 canli dogum basma 60,9 olmustur. Bes yas alt1 6liim oran1
2002 yilindan 2019 yilma kadar sadece %48 azalma gdzlenmistir. Cocuklarin bes
yasina ulasmadan once 6lme riski, kirsal alanlarda kentsel alanlara gore daha fazladir.
Afganistan'da yiiksek olan bes yas alt1 6liim oraninin nedeni, bu iilkedeki bes yas alt1

cocuklar ¢ogunlugunun yetersiz beslenmesi ve salgin hastaliklara yakalanmasidir

(Diinya Bankas12019).
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Tablo 2.24. Afganistan’da Yillara Gére 5 Yas Alti, Oliim Oran1 (1000 Canli Dogum
Basina)
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Kaynak: Diinya Bankas1 (2019)

2002-2019 yillar1 arasinda OECD iiyesi iilkelerinin 1000 canli dogum bagina
diisen bes yas alt1 6liim hiz1 12,5’den 7,0’a diiserek 5,5 azalmistir. Afganistan’da bu
yillar arasinda 1000 canli dogum basina diisen yeni dogan 6liim hizi, 120,4°den 60,3’e
diigmiistiir. Afganistan’daki 1000 canli dogum basma diisen yeni dogan 6liim orani

OECD iilkeleri ortalamasinin 8,6 kat1 daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Bebek Oliim Oram:: Tablo 25°da Afganistan’a ait bebek o6liim oranlari
verilmektedir. Afganistan'da, bebek Olim orami son 20 yildir ciddi bir diisme
gostermektedir. Afganistan'da her 1000 canli dogumda 2002 yilinda 84,9 olarak
gerceklesen bebek oliimleri, 2019 yilinda 46,5 olmustur. Ayn1 zamanda bu rakam

benzer gelir diizeyine ve saglik harcamasina sahip tilkelerinde iizerindedir.

2002-2019 wyillar1 arasinda OECD iiyesi iilkelerin 1000 canli dogum basina
diisen bebek 6liim hiz1 10,5°den 5,9’a diiserek 4,6 oraninda azalmistir. Afganistan’da
1000 canli dogum basma diisen yeni dogan Olim oraninin, OECD iilkeleri

ortalamasmin 7,9 kat1 diizeyinde oldugu tespit edilmistir.

Tablo 2.25. Afganistan’da Yillara Gére Bebek Oliim Oranlari1 (1000 Canli Dogumda)

100

80 84"%‘. o _

4
60 RN e e - .

dIT =
B e o oy 53 2 2
Rl = e
. 7.0
—ru—q.'w_s

40

20
EtieOmdd =
0 105 11U 000 J.Z o.7 G.J O.Z I e .= Iz 7 0.6 666463 6% 529

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

e Afganistan’da Yillara Gore Bebek, Oliim orani (1000 canli dogumda) === QECD ortalamasi

Kaynak: Diinya Bankasi (2019); OECD (2020)
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Yeni Dogan Oliim Oram: Afganistan’da yeni dogan 6liim oran, belirli bir y1lda
1000 canli dogum basina 28 giine ulagsmadan 6len yeni doganlarin sayisidir. Asagida
yer alan tablo incelendiginde 2002-2019 yillar1 arasinda OECD iiyesi iilkelerin 1000
canli dogum bagma diisen bebek Olim hizi, 6,4’den 4,0’a diiserek 2,4 oraninda
azalmigtir. Afganistan’da bu yillar arasinda 1000 canli dogum basina diisen yeni
dogan 6liim hizi, 58,2°den 35,9’a diismiistiir. Afganistan’da 1000 canli dogum basina

diisen yeni dogan 6liim oran1 OECD iilkeleri ortalamasinin 8,9 kat1 diizeyinde oldugu
tespit edilmistir.

Tablo 2.26. Afganistan’da Yillara Gore Yeni Dogan Oliim Oranmi, (1000 Canli
Dogumda)
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Kaynak: Diinya Bankasi (2019)

Asagidaki tabloda Afganistan ve OECD iilkeleri erkek ve kadin yetiskin 6liim
oranlar1 yer almaktadir. Buna gore; 2002-2017 yillar1 arasmmda OECD iiyesi
iilkelerinin erkek yetiskin 6liim oranlar1 136,6°dan 18,1 azalarak 118,5’e diismiistiir.
Kadin yetigkin O0liim oranlar1 ise 70,7°den 5,8 azalarak 64,9’e¢ diismiistiir.
Afganistan’da 2002-2017 yillar1 arasinda erkek yetigkin 6liim oranlar1 321,6’dan 81,3
azalarak 240,3’e diismiistiir. Kadin yetiskin 6liim oranlar1 ise 276,2’dan 78 azalarak
198,2°e diigmiistiir. Afganistan erkek yetiskin 6lim oranlarinda, OECD iiyesi

iilkelerinin 2,02 kat1; kadin yetiskin 6liim oranlarinda ise, OECD iiyesi iilkelerinin 3,05
kat1 diizeyindedir.
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Tablo 2.27. Afganistan’da Erkek ve Kadin Yetiskin Oliim Oranlar

Yil Afganistan’da Erkek ve Kadin OECD Ulkeleri Ortalama
Yetigkin Oliim Oranlar1 Erkek/Kadin Yetiskin Oliim Oranlart
2002 321,6 276,2 136,6 70,7
2003 314,5 269,5 135,2 70,1
2004 307,5 2629 131,7 68,6
2005 300,4 256,3 130,9 68,1
2006 293,3 249,7 128,8 67,1
2007 286,2 2430 126,8 66,2
2008 281,3 2384 124,5 65,5
2009 276,3 233,7 1224 64,9
2010 271,3 229,0 119,6 63,4
2011 266,3 2243 118,0 63,6
2012 261,3 219,6 115,5 62,2
2013 257,1 2153 113,8 61,7
2014 2529 211,0 112,1 61,3
2015 248,7 206,7 114,3 62,3
2016 244,5 202,5 114,1 62,5
2017 240,3 198,2 118,5 64,9

Kaynak ( OECD 2018); Diinya Bankasi (2019)

Anne Oliim Oram: Tablo 28 incelendiginde anne 6liim orani, 2002 yilindan
2017 yilina kadar siirekli sekilde diismektedir. Kentsel ve kirsal alanlar arasinda bazi
farkliliklar bulunmaktadir. Yeni dogum yapan kadinlara yonelik motivasyonun ve
tavsiyelerin artmasi, saglik personeline ulagma, gebelik yasinmn yiikselmesi,
gebeliklerin daha az sayida olmasi gibi faktorler dogumda annelerin 6liim riskini
biiyiik Ol¢ciide azaltmistir. Bu nedenler anne 6liim oraninda diisiisii a¢iklamaktadir

(Diinya Bankas1 ve Afghaistan Halk Saglig1 Bakanligi 2018).

Tablo 2.28. Anne Oliim Oranlari

) ) m Afganistan’da Olim Sayisi = OECD ortalama Anne Olim Sayisi
= = o o o o
S § 8 8 8 8 g s
- A %] %] %) %) S 3 = 1=
— — — — ~ ~ 8 8 o
— — — — 8 o o
— — S 8 % o o
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™M (32] ™ ™ ™| ™ (a2] (42] % 2 2 % g %

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Kaynak: Diinya Bankas1 ve Afghaistan Halk Saglig1 Bakanlig1 (2018); ( OECD 2018)

Yukaridaki tabloda Afganistan ve OECD iilkelerine ait anne 6liim oranlar1 yer

almaktadir. Buna gore; OECD iiyesi iilkelerinde 2002 yilinda ortalama 3,800 anne
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Oliimii meydana gelirken, 2017 yil1 itibariyle bu oran %35,7 azalarak 2,800 seviyesine
diismiistiir. Afganistan’da ise 2002 yili itibariyle 14,000 olan anne 6liim sayis1 2017
yil1 itibariyle %45 azalarak 7,700’e diigmiistiir. Afganistan’daki anne 6liim oranlar1

OECD iiyesi tilkelerinin 2,75 katidir.

2.4. OECD Saghk Sistemleri ve Verileri

Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii (OECD) 14.12.1960°da imzalanan Paris
Sozlesmesi'ne dayanilarak kurulmus olan uluslararasi ekonomik bir yapidir. OECD,
iktidarlara siyasal tecriibelerini karsilastirabilecegi, yaygin sorunlarin ¢oziime
kavusturulmasinda kaynak arayabilecegi, 1yi uygulamalar1 saptayabilecegi, ulusal ve
uluslararasi politikalar1 koordine etmek amaciyla calisabilecegi imkan sunmaktadir.
20 kurucu tiyesi bulunan OECD’nin, giinlimiizde 35 iiyesi bulunmaktadir. Bu tiyeler
Almanya, ABD, Danimarka, Ingiltere, Belcika, Avusturya, Kanada, Isvec, Italya,
Ispanya, Norveg, izlanda, Fransa, Hollanda, Liikksemburg, Irlanda, Yunanistan, Isvicre,
Portekiz'dir. Tiirkiye, OECD’nin 20 kurucu iiye iilkesinden biridir. ileri bir toplum,
yalniz saglikli insanlarla miimkiindiir. Dlinyadaki biitiin demokratik sistemler, saglikli
kisilerden meydana gelen bir toplum olusturabilmeyi ve bu toplumun siireklikligini

hedeflemektedir (Baykara, 2014).

Toplumun saglik diizeyi ile ekonomik gelismisligi arasinda yakin iliski
bulunmaktadir. Ekonomik gelisimi belirli bir diizeye ulagsan toplumlarda, saglik i¢in
ayrilan biit¢e arttig1 gibi, bireylerin saglik konusunda bilgi ve farkindaliklar1 da
yiikselmektedir. Diger taraftan, saglik diizeyinin yilikselmesi ekonomik gelisimi
hizlandirmaktadir. Yapilan caligmalarda, ekonomik gostergelerde yasanan gelismenin,
saghik gostergelerini olumlu yonde etkiledigi gozlenmektedir. Ulkelerin gelismislik
diizeyi arttikca saglik hizmetlerine daha ¢ok kaynak ayrilmaktadir. Giiniimiizde
iilkelerin gelismislik seviyesi, farkl bir bakis acisiyla ele alinmakta ve 6zellikle saglik
onemli bir yer tutmaktadir. Saglk sektoriiniin iilkelerin refah seviyesi lizerindeki
roliinii 6ne ¢ikaran yaklasim, sektoriin onemini daha fazla vurgulamaktadir. Bununla
birlikte iilkelerin gelismislik diizeyinin saptanmasinda saglik gostergelerinin de goz
oniinde bulundurulmasima neden olmaktadir. Ulkelerin saglik diizeylerini belirlemek
ve llkeleraras: saglik diizeyi kiyaslamalar1 yapmak i¢in, saghk diizeyi Olgiitleri
bulunmaktadir. Bu o0lglitler igerisinde en c¢ok kullanilanlari; hastalik, Olim,
dogurganlik oranlar1 ve sosyo-ekonomik durumu gosteren Olgiitlerdir (Lkhagvaa,

2019).
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2.4.1. Almanya Saghk Sistemi ve Verileri

Resmi Adi: Federal Republic of Germany

Yiizolgiimii: 357,000 km?

Niifus Sayisi: 83,138,639
Yonetim Bicimi: Federal Cumhuriyeti
Baskenti: Berlin

Resmi Dili: Almanca

Zengin ve refah bir lilke olarak kabul edilen Almanya, saglik alaninda da 6nemli
bir gelismislik seviyesi gostermektedir. Ulkenin yiiksek gelir seviyesi, saglk
alanindaki gelismisligin en onemli unsurlarindan biridir. Alman saglik sisteminin
oldukea koklii bir gegmise sahip olmasi da bir diger etken olarak goze ¢arpmaktadir.
1883 yilinda Bismark’m onciiliigiinde hayata gecirilen zorunlu sosyal saglik sigortasi
sistemin temelini olusturmaktadir. Almanya, Bismarck Modeli olarak anilan bu

uygulamanin kaynak iilkesi niteligindedir (Orhaner ve Ilknur, 2020).

Almanya Federal Cumhuriyeti, AB icgerisindeki en kalabalik tilke konumundadir
ve 16 eyaletten olusmaktadir. Ulke niifusu 82 milyon 700 bin civarindadir. Genel
politik konularda oldugu gibi saghik konularinda da merkezi yonetim ve yerel
yonetimler arasinda karar almada bir gili¢ paylasimi s6z konusudur. Ancak zorunlu
sigorta programlarinin yOnetisimi, hiikiimet dis1 korporatist kuruluslara delege

edilmektedir (Busse ve Bliimel, 2014).

Saglik sistemi igerisinde yer alan kuruluslar, federal ve devlet (Land-Lander)
olmak {izere orgiitlenmektedir. Almanya saglik sisteminin 6rgiitsel yapisinda su yapilar
yer almaktadir: (1) Federal/Merkezi Yonetim, (2) Federal/Eyalet Yonetimi, (3)
Devlete ait olmayan birlikler, (4) Yasalarla belirlenen haklar, (5) Zorunlu iiyelik, (6)
Kendi finansal kaynaklarini yiikseltme hakkidir. Almanya’da saglik hizmetleri
geleneksel olarak yatakli tedavi hizmetlerine odaklanmistir. Akut hastaneler ise ayakta
acil bakim hizmetleri sunarken, yalnizca {iniversite hastaneleri ayaktan saglik bakim

hizmeti vermektedir (Sargutan, 2010).

Almanya'da bircok kurum saglik sisteminin bir parcasidir. Saglik sistemi ii¢

bolimden olusmaktadir.
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e Hekimler ve eczaneler tarafindan sunulan ayakta tibbi bakim hizmetleri,

(Hastanin bakim sonrasinda evine gitmesi)

e Hastanelerde yatarak tibbi bakim hizmetleri, (Hastanin, tedavisi i¢in hastanede

kalmasi)

e ve Gesundheitsamt (Saglik Dairesi) tarafindan sunulan 6nleyici ve kamusal
saghk hizmetleridir (Saghg1 Korumaya ve Hastalanmay: Onlemeye Y onelik

Sunulan Hizmetler) (Sena, 2019).

Ulkede 01.01.2009 tarihinden sonra uygulanmaya baslayan saglik reformu
sonucunda Almanya vatandasi olan ve Almanya’da kalic1 oturma iznine sahip herkes
sosyal saglik sigortasina veya 0zel saglik sigortasina tabi olmak zorundadir. 2019 yil1
verilerine gore; Almanya’nin toplam niifusu yaklasik 83,13 milyon, 65 yas st
niifusun toplam ntifusa oran1 %21, 0-14 yas niifusun toplam niifusa orani ise %13 tiir.
Dogumda beklenen yasam beklentisi 2018 yil1 verilerine gore kadinlarda 83 ve
erkeklerde 78 yildir. Toplumda kisi basma diisen milli gelir 2017 verilerine gore
56305,2 dolardir. Kisi basina diisen toplam saglik harcamasi 2017 verilerine gore
5,463 dolardir ve toplam saglik harcamalariin gayri safi yurt i¢i hasilatindaki payz,
2019 verilerine gore %11,7 civarindadir (OECD, 2020).

Tablo 2.29. Almanya'nin Demografik Ozellikleri ve Saglk Verileri

Deger Verinin yih
15 Yas Alt1 Niifus 10333117 % 13 2018
65 Ve Ustii Yas Niifus % 21 2018
Niifus Artis Hizt % -0,2 2017
Kisi Basina Diisen Milli Gelir 530512 $ 2019
Anne Oliim Hizi 6 6liim /100 000 canli dogumda 2017
Bebek Oliim Hiz1 3,2 6lim/ 1000 canli dogumda 2019
Dogumda Yasam Beklentisi 80,7 yil 2018
Toplam Dogurganlik Hiz1 1,45 dogum/kadin 2017
Toplam Saglik Harcamalari 449 milyar $ 2017
Saglik Harcamalarinin Milli Gelire Oran1 % 11,7 2019
Kisi Bas1 Ortalama Saglik Harcamasi 5,463 $ 2019
Bin Kisiye Diisen Doktor Sayisi 4,3 2019
Bin Kisiye Diisen Hastane Yatak Sayist 8,3 2018
Saglikli igme Suyuna Erisen Niifus Oran % 100 2019
Saglik Harcamalarinda Kamusal Pay % 79,9 2017

Kaynak: Diinya Bankas1 2019; WHO 2017; OECD 2020
Almanya’da bulunan hastaneler, yatarak tedavi hizmetleri {izerinde
yogunlagsmustir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore, 3.322 hastane ve her 10 bin

kisiye 8,3 hastane yatag1 diismektedir. Bu yataklarin % 41°1 genel hastanelere, % 37’si
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federal/devlet hastanelerine, eyalet/devlet veya belediyelere ait hastanelere, kalan %
22’si ise Ozel sektorde yer alan hastanelere aittir. Ayni1 yil verilerine gore, 2,222
hastanenin % 90’1 genel, % 10’u uzmanlik hastanesidir ve uzmanlik hastanelerin
onemli bir kismi 6zel sektoriin elindedir (WHO, 2014). Ayakta tedavi hizmetlerinde
calisan hekimlerin yarist uzman hekim iken kalan yarisi aile hekimi olarak gorev
yapmaktadir. Uzmanlar hem muayenchanelerde, hem de hastanelerde
calisabilmektedir. Yasal Hastalik Sigortasi (YHS) doktoru basina diisen niifus giderek
azaldigindan hekimlerin dagilimmin diizenlenmesi amaciyla planlama bdlgeleri
olusturulmustur. Hizmet kapasitesi %110 unun iizerindeki uzmanlik alaninda yeni
muayenehane acilamamaktadir. Planlamaya ragmen, Dogu eyaletlerindeki
dagilimlarda esitsizlikler bulunmaktadir. YHS doktorlar1 harcama hacminin %80’ inini

gerceklestirmektedir (Sena, 2019).

Almanya saglik hizmetlerinin finansmaninda karma bir yapiya sahiptir. Sosyal
saglik sigortast ve 6zel saglik sigortasi olmak {izere iki yapiya sahiptir. Sosyal saglik
sigortasina herkes katilabilirken, 6zel saglik sigortasma katilim i¢in bazi sartlar
gerekmektedir. Hastalik kasasi da denilen hastalik sigorta fonlari; yerel hastalik
fonlar1, endiistriyel fonlar, kirsal fonlar gibi hiikiimetten bagimsiz sekilde kendini
yoneten fonlardan olusmaktadir. Almanya’da sosyal saglik sigortasi, saglik
harcamalarinin yaklasik %78’inin finansmanini karsilamaktadir. Saglik harcamalar1
finansmanma devletin katkis1 %7 iken; 6zel saglik sigortasindan gelen pay %1 dir.
Son olarak cepten yapilan harcamalar saglik harcamalar1 finansmaninin %12’sini ve

diger harcamalar ise %2’sini olusturmaktadir (Cakir, 2016).
2.4.2. ABD Saghk Sistemi ve Verileri
Resmi Adi: Amerika Birlesik Devletleri
Yiizol¢iimii: 9,529,063 km?
Niifus Sayisi: 328,239,109
Yonetim Bi¢cimi: Federal Cumhuriyeti
Baskenti: Washington D.C
Resmi Dili: Ingilizce

Amerika Birlesik Devletleri (ABD), eyalet sistemine sahip federal bir
cumhuriyettir. Her eyaletin kendi baskentine sahip oldugu ABD, 50 eyaletten
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olusmaktadir ve baskenti Washington D.C dir. ABD’de saglik sistemi; yashlar,
engelliler, yoksullar, kamu calisanlar1 icin saglik sigortasiyla karsilanmaktadir.
Bunlarin finansmani ise isverenler, devlet ve bireysel fonlar araciligi ile

saglanmaktadir (Lkhagvaa, 2019).

Amerika Birlesik Devletleri saglik sisteminin igerisinde yer alan Saglik ve insan
Hizmetleri Bolimi (HHS), ABD’de halkin sagligini korumakla yiikiimlii olan 6nemli
bir bolimdiir. Bu bolime bagli birimlerin gorevi; saglik ve sosyal arastirmalar
yapmak, salgin hastaliklar1 6nlemek, gida ve ilag giivenligini saglamak ve herkese
saglik sigortasi saglamaktir. Saglik ve insan Hizmetleri Boliimii; Medicare, Medicaid,
Ulusal Saglik Enstitiisii (NIH), Gida ve ilag idaresi (FDA) ve Hastalik Kontrolii ve
Onizleme Merkezini denetlemektedir. Saglik sistemi yapisi, kamu ve &zel
sigortalardan olusmakta olup, karma yapiya sahiptir. ABD’de 6zel saglik sigortalarmin
kamu saglik sigortalarina gore daha yaygin olmasi, ABD’nin saglik sigorta sistemini

diger tllkelerden farkh kilmaktadir (Kirilmaz ve ark., 2017).

Devlete Ait

Devlete ait olanlar
Olmayanlar

Federal Olanlar ederal Olmayanla Kar Amacsiz

Kar Amagli

Askeri Hastaneler Eyalet Hastaneleri Kilise Hastaneleri

: . . Ozel Hastaneleri
Emekli Hastaneleri Yerel Hastaneler Vakif Hastaneleri

Sekil 2.7. ABD Hastanelerinin Dagilimi (ABD Saglik Bakanligi, 2019)

Devlet Hastaneleri: ABD saglik sisteminde, hastanede hizmet veren hekimlerin
onemli bir boliimiiniin bagimsiz nitelikte faaliyette bulunduklar1 dikkat ¢ekmektedir.
Ug tiirde devlet hastanesi bulunmaktadir. Bunlardan ilki tip fakiilteleri tarafindan
isletilen hastaneler, ikincisi devletin ceza sistemine uymasi amaciyla kurulmus
hastaneler, iiclinciisii ise sosyo-kiiltiirel ydnden zayif yerlerde bulunan halk

hastaneleridir (Ergindz ve Erdogan, 2019).
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Ozel Hastaneler: ABD saghk sisteminde sahislar; kamu, yiiksek egitim
kurumlar1 ya da belirli kesimler 6zel hastane agarak serbest piyasa kosullarinda saglik
hizmeti saglayabilmektedir. Ozellikle belirli alanda uzmanlasmis ¢ok sayida 6zel
saglik girisiminin ABD saglik sisteminde yer aldigi gozlenmektedir (Ergindz ve

Erdogan, 2019).

Finansman: ABD saglik harcamalarmin en fazla oldugu devlettir. Ulke gelirinin
ortalama %17’si saglik harcamalarina ayrilmig durumdadir. Asagida yer alan sekilde
ABD’nin saglik sektoriindeki gelir ve giderleri verilmistir. ABD’nin saglik gelirlerinin
biiyiikk bir bolimii Medicaid ve Medicare adi verilen 6zel sigorta fonlarindan
karsilanmaktadir. Ote yandan cepten yapilan saglik harcamalarmin da énemli bir pay1
bulunmaktadir. ABD saglik giderlerinin 6nemli bir boliimiiniin hastane hizmetlerine
harcanmakta oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte hekim giderleri harcamalarin

icinde 6nemli bir yer tutmaktadir (Belek, 2009).

ABD sigorta kapsami incelendiginde ¢ocuklarin bu hizmetlerden yetiskinlere
oranla daha fazla yararlandig1 goriilmektedir. Bu baglamda en biiyiik pay 6zel sigorta
sirketlerine ait iken ikinci swrada medicaid yer almaktadir. En kiicliik pay ise
sigortasizlara aittir. 2018 y1l1 verilerine gore cocuklarm %54.7’si 6zel sigorta, %36’s1

medicaid, %5.2’si1 sigortasiz grup i¢cinde yer almaktadir (Health, United States, 2018,

s. 24-25).
v ¥ l
Medicare Medraid

Sekil 2.8. ABD Saglik Finansman1 (ABD Saglik Bakanhigi, 2019)
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ABD saglik sistemi, serbest pazar tipi (6zel sigorta agirliklt) modeline sahiptir.
Bu durum saglik sektoriiniin kar amagh ¢alisma isleyisini giiclendirmektedir. ABD
saglik sisteminde en Onemli iki problem bulunmaktadir. Bunlar, giderek artan
maliyetler ve saglik sigortasi olmayan bireylerin sayisinin artmasidir. ABD saglik
sisteminde, diizenli bir basamaklasma ve sevk zinciri bulunmamaktadir. Yataklarin
2/3’ii kamu disidir. Saglik ve insan Hizmetleri Boliimii (HHS) biitiin Amerikalilarin
sagligint korumak ve temel insan hizmetlerini saglamakla sorumludur (ABD Saglik

Bakanligi, 2020).

Asagidaki sekilde ABD saglik sistemindeki saglik finansman yapisi
gosterilmektedir (Sekil 9). Buna gore; ABD saglik harcamalarmin ¢cogunlugu, 6zel
saglik sigortasi gelirleri ile finanse edilmektedir. Saglik harcamalar1 finansmaninin;
%34’ linli 0zel saglk sigortasi, %20’sini Medicare programi, %17’sini Medicaid
programi, %6’sin1 diger kamu 6demeleri, %10’unu cepten yapilan 6demeler, %81

ticlincii taraf 6deyiciler ve %5°1 yatirimlar seklinde olugsmaktadir (Lkhagvaa, 2019).

ABD, Avrupa ve OECD iilkelerine oranla GSYIH’dan saglik sektoriine en fazla
payr aymrmaktadir. Bunun en O6nemli nedeni oldukca karli olan Amerikan ilag

sektoriidiir (ABD Saglik Bakanligi, 2019).

Bireyler/isverenler | Kisise! Dogrudan Odemeler Saglik Hizmeti Sunuculan
14
% £ 7
Vergiler Medicare, Medicaid,
Primler Hizmet Sunucu
Devlet Odemeleri

Kamu Caliganlan Primleri

Y
Ozel Sigorta Sirketleri
|

Sekil 2.9. ABD Saglik Sistemindeki Saglik Finansman Akimu (Sargutan, 2010)
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Asagidaki sekilde ABD saglik sistemi yapisi gosterilmektedir (Sekil 10)

Kamu Finansmani Ozel Finansmam
Federal Hiikiimet Develt Hilkiimeti tizel Sagik Sigortacilar
1
Saglik ve insan Hizmetleri Bliimi i
{HHS) Calisanlar <«
HHS nin Ajanslan }
1. CDC |
2. NIH !
3 HRSA Medicare |
4 AHRQ Ve’MEd'lca"d Pazar ‘
5. FDA Hizmetleri verleri <t
Merkez] ;
Diger saghk sigorta programlari i
Medicald |
Medicare & CHIP |
Ozel Saglik Sigortasi <]

Saghk hizmeti sunuculan (érnek: hastaneler, saghk ¢alisanlan, aile hekimleri, ana-¢ocugu

saghik merkezi, eczanaler...)

4

Sivil toplum bilimi ve meslek kuruluslari (I0M,
AMA, PCORI, vb.)

Tedarikei diizenleyici kurumlari
(ortak komisyon, vb.)

[letisim Hiyerarsik

________ » Diizenleme

Sekil 2.10. ABD Saglik Sistemi Yapisi (ABD Saglik Bakanligi, 2019)
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Ozel saglik sigortasi, isverenler aracilifryla ya da bireysel olarak kisiler
tarafindan satin alinmaktadir. Geleneksel hizmet basina iicret planlar1 6deme (Fee-for-
Service) ve yonetilen saglik bakim planlar1 (Managed Care) olmak tizere iki farkli
program dahilinde 6zel saglik sigortast hizmeti sunulmaktadir. Kigiler hizmet almak
istedikleri hekimi veya saglik kurulusunu se¢gme Gzgiirliigiine sahiptir (Kaya, 2011;

Sargutan, 2010)

2017 yilinda saglik sigortasi kapsami altindaki niifusun oran1 % 91,8 iken, saglik
sigortast olmayanlarin orani %8,8’dir. Sigortasi olmayan niifusun oranmi1 19-25 yaslari
arasindaki bireylerde en yiiksektir. HHS nin Medicare programu iilkenin en biiytik
saglik sigorta programudir. Ulkede yashlar icin Medicare, yoksullar icin Medicaid,
onceden silahli kuvvetler mensubu olanlar igin Gazi Isleri Programm ve vatandaslarmn
saglik sigortasina erisimini arttirmay1 amaglayan Obamacare Programi bulunmaktadir.
Medicare ve Medicaid programlariyla her iic Amerikalidan birine saglik sigortasi

saglanmaktadir (ABD Saglik Bakanligi, 2019).
Medicare ve Medicaid

Medicare ve Medicaid kuruluglari, kamu sigortalaridir. Halkin %30’u bu
hizmetlerden yararlanmaktadir. Medicare 65 yas ve tizerindeki niifusu kapsamaktadir.
Program, dort plandan olugmaktadir. Bu planlarin finansman yapisi, 0demesi,
kapsadig1 kurum yapis1 ve niifusu yoniinden farklar1 bulunmaktadir. Bu planlarin
finansman yontemleri ve sagladiklar1 hizmetler sunlardir: Medicare uygulamasi, 2015
rakamlarina gore; niifusun %16,3’{inii kapsamaktadir ve federal gelir vergileri, isveren
ve calisan tarafindan Odenen primler ile bireysel primler tarafindan finanse
edilmektedir (Medicare, 2019). ABD’nin hizli sekilde biiyiiyen ekonomisi sayesinde
dogusta beklenen yasam siiresi arttigi i¢in Medicare programmnin kapsami da
artmaktadir. 2016 yilinda toplam saglik harcamasi i¢indeki Medicare programinin
saglik harcamasi oran1 %20°dir. 2017 yilinda ise Medicare programimnin toplam saglik

harcamas1 707,4 milyar dolardir (Medicare, 2020).

Medicare programi halka sunulan saglik hizmeti tiiriine gore kendi i¢inde dorde
ayrilmaktadir. Bunlar; Medicare A Boliimii Hastane Hizmetleri, Medicare B Bolimii
Hekim Hizmetleri, Medicare C Boliimii Advantage planlar (yatan hasta ve ayakta
tedavi hizmetlerine ek olarak regete recete, dis hekimligi ve gorme kapsami gibi diger
hizmetler igerir) ve Medicare D Béliimii Ilag Hizmetleri seklinde siniflandiriimaktadir.

Medicare Programi’nin 6deme yapmadigi saglik hizmetleri; goz, kulak ve fiziksel
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muayeneler, estetik cerrahi islemler, dis bakimi hizmetleri, uzun siireli tedavi
hizmetleri, isitme cihazlari, gozliikkler ve poliklinikte recetelenen ilaglardir (Kaya,

2011).

Medicaid : Medicaid Orgiitlenmesi eyalet diizeyindedir. Toplumun yaklasik
%10 unu kapsayan medicaid, yillik geliri belli bir diizeyin altinda olan kisileri ya da
aileleri igermektedir. Finansmani federal hiikiimet ve eyaletler tarafindan genel
vergilerle karsilanan bu programda, yillik geliri belirli bir rakamin altinda olan kisiler
veya aileler bu programin kapsamia alinmaktadir. 1965 yilinda Medicare ile birlikte
uygulamaya giren Medicaid programi, diisiik gelirli kisiler ve aileler ile engelli kigilere
saglik sigortasi saglamaktadir. Programin finansal sponsorlugu federal hiikiimet,
yonetimi ise eyalet hiikiimetleri tarafindan yapilmaktadir. Ancak biitiin diisiik gelirli
bireyler i¢in saglik hizmeti saglamamaktadir. Medicaid programiyla yoksul kisilere
veya ailelere saglanan hizmetler ise sunlardir: yatarak veya ayakta tedavi, dogum
oncesi hizmetler, asilama, doktor, ebe ve hemsirelik hizmetleri, evde bakim ve 6zel
hemsirelik hizmetleri, aile planlamasi, kirsal alanda bulunan saglik klinik hizmetleri,
laboratuar ve rontgen hizmetleri, erken teshis ve tan1 hizmetleri, ambulans hizmetleri

ve 21 yas alt1 cocuklar i¢in hemsirelik ve tedavi hizmetleridir (Tapan, 2008)

1990 yilinda Medicaid programinin toplam niifusu kapsama oran1 %9,7 iken, 2017
yilinda bu oran %19,3 olarak yaklasik iki kat artmistir. Ancak son zamanlarda oran
strekli sekilde diismektedir. 2017 yilinda Medicaid programi toplam 73,8 milyon
niifusu kapsamistir ve 2018 yilinda toplam saglik harcamasi i¢indeki Medicaid

programinin orani %18’°dir (Lkhagvaa, 2019).

Gelir grubuna gore alt gelir grubundaki bireyler Medicaid programindan
faydalanmaktadir. Medicaid program, diisiik gelirli bireylere regete edilmis ilaclar1 da
iceren olduk¢a kapsamli yardimlar saglamaktadir. Ancak bu bireylerin ¢ogu diisiik
O0demeler yaptig1 i¢in, Medicaid Programini kabul eden hastaneleri bulmak

zorlagsmaktadir (Medicare, 2020).

Obamacare (Affordable Care Act — ACA): ABD’nin eski Cumhurbaskani
Barack Obama tarafindan 2010 yilinda uygulamaya giren “Obamacare—ACA”
programi, ABD’deki sigorta programlar1 i¢inde etkilidir. Programm amaci,
vatandaglarin saglik sigortasina erisimini arttirmaktir, 2015 yilinda Obamacare

programi kapsamindaki niifusun sayisi 17,864 milyondur (Obama Fonu, 2019).
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ABD' nin demografik 6zellikleri ve saglik verilerinin gosterildigi tabloda, 2019
verilerine goére ABD’nin toplam niifusu yaklagik 328,23 milyondur. 2018 yili
verilerine gore dogumda beklenen yasam beklentisi kadmlarda 81 ve erkeklerde 76
yildir. 2017 verilerine gore toplumda 0-14 yas kisi oran1 %18,9’dur ve 65 yas ve tistii
kisi oran1 ise %15,4 civarindadir. 2018 verilerine gore kisi basma diisen milli gelir
65143,4 dolardir. 2018 verilerine gore kisi basina diisen toplam saglik harcamasi
11071,7 dolardir. 2017 verilerine gore toplam saglik harcamalarinin gayri safi yurt i¢i
hasiladaki pay1 %17,0 oranindadir. Bin canli dogumda bebek 6liim orani ise 5,8’dir.
Bin kisiye diisen hekim sayis1 2,6, hemsire sayist 10,9 ve hasta yatagi ise 2,87 dir (
OECD ve Diinya Bankasi, 2020).

Tablo 2.30. ABD' nin Demografik Ozellikleri ve Saglik Verileri

Oranlar

Verinin Y1ili

15 Yas Alt1 Niifus 61, 175,933 (%18.7) 2018
65 Ve Ustii Yas Niifus 51,055,052 (% 15.6) 2018
Niifus Artis Hizt % 0,8 2017
Kisi Basma Diisen Milli Gelir 651434 $ 2019
Anne Oliim Hiz1 14 6liim /100 000 canli dogumda 2017
Bebek Oliim Hizi 5,8 6liim/ 1000 canli dogumda 2019
Dogumda Yasam Beklentisi 78 yil 2019
Toplam Saglik Harcamalar1 4,49 milyar $ 2017
Saglik Harcamalarinin Milli Gelire Oran1 % 17,0 2019
Kisi Bas1 Ortalama Saglik Harcamasi 11071,1 $ 2019
Bin Kisiye Diisen Doktor Sayist 2,6 2019
Bin Kisiye Diisen Hastane Yatak Sayis1 10,9 2018
Saglikli igme Suyuna Erisen Niifus Orani % 99,4 2019

Kaynak: OECD Statistics, 2020; The World Bank Statistics, 2019; WHO Statistics, 2020
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2.4.3. Ingiltere Saghk Sistemi ve Verileri

Resmi Adi :Biiyiik Britanya ve Kuzey Irlanda Birlesik Krallig1
Yiizol¢iimii : 244,100 km?

Niifus Sayis1 : 66,834,405
Yonetim Bicimi : Anayasal Monarsi
Baskenti : Londra

Resmi Dili : Ingilizce

Ingiltere, saglik hizmetleri yoniinden Diinya’da model iilke olarak gdsterilen
iilkelerden biridir. Ingiltere’nin saglik sistemi incelendiginde, ii¢ yapiya sahip oldugu
goriilmektedir. Bunlar; primli rejim, primsiz rejim ve ulusal saglik sistemidir. Primli
rejim; hastalik, analik, issizlik, yashlik, dulluk ve emeklilik gibi risklere karsi prim
O0deyen bireylere koruma saglayan bir sistemdir. Primsiz rejim; finansmani genel
biitceden karsilanan engelli vatandagslara ve bu vatandaslara bakmakla yiikiimlii olan
yakinlarmma yapilan maddi yardimlar1 kapsayan rejimdir. Ulusal saglik sistemi,
finansmani genel biitceden ve vergilerden karsilanan, Ingiltere’de ikamet eden herkesi
kapsayan bir kurulustur. Ingiltere’de Ulusal Saglik Hizmeti Sistemi (National Health
Service: NHS) tiim vatandaglara saglik hizmeti saglamak amaciyla 5 Temmuz 1948
yilinda kurulmustur. Ingiltere, Kapsayici /Biitiinciil /Tekgil Saglik Sistemi modeline
sahip olmakla birlikte, bu modeli en iyi sekilde uygulayan iilkedir. Vatandaslara saglik
hizmetleri sunulmasmin ana sorumlusu Saghk Béliimii’diir (Ingiltere Saglik

Bakanligi, 2019).

Ingiltere’de temel olarak {i¢ tiir hastane bulunmaktadir. Bunlardan ilki birinci
basamakta genel pratisyenlerin hastalar1 yatarak tedavi etmeleri i¢in 50 yatakl toplum
hastaneleri bulunmaktadir. ikinci basamak saglik kurumu olarak hizmet veren ve
sayilar1 200°den fazla olan alt bdlge hastaneleridir. Ugiincii olarak ise bolge hastaneleri

ticlincii basamak saglik hizmetlerini sunmaktadirlar (Sargutan, 2010).

Ingiltere’de ulusal saglik hizmetleri kapsamindaki baz1 istisnalar disinda biitiin
saglik hizmetleri lcretsiz olarak verilmektedir. Saglik hizmetlerinin finansmani
cogunlukla genel vergilerle karsilanmakta ve bazi1 durumlar disinda hastadan ek ticret
talep edilmektedir. Bunun disinda ulusal sigorta ile finansmanin karsilanmasi sz

konusudur. 2017 y1l istatistiki verilere gore; saglik hizmetleri harcamalarinin %79u
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devlet katkilar1 ile finanse edilmektedir. Ozel saglik sigortasi ise saglik harcamalarinin
%3’lnlin  finansmanmn1 saglamaktadir. Bunun yam1 swa saglik harcamalari
finansmanmin %15’ini cepten yapilan d6demeler ve %?2’sini ise diger harcamalar

olusturmaktadir (Ergun, 2010).

Ingiltere’de saglik harcamalarmin finansmaninda dis kaynak bulunmamaktadir.
Saglik harcamalarinin %80’1 kamu tarafindan karsilanmaktadir. Saglik hizmetlerinin
karsilanmasmdaki en Onemli kaynak, vergilerdir. Vergiler; gelir, servet vergisi,
tiketimden alinan dolayl vergileri igermektedir. Bunlara ek olarak devletin bazi
hizmetlerden dolay1 aldig1 harclardan da saglik hizmetine pay ayrilmaktadir. Vergi
gelirlerine ek olarak tiim ¢alisanlardan, isverenlerden ve kendi hesabina ¢alisanlardan
ulusal sigorta primi kesilmektedir. Bu kesintinin % 10’u ulusal saglik sistemine (NHS)
aktarilmaktadr. Kamu kaynaklarinin en 6nemli kismini vergilerin olusturmasi,

yonetim maliyetlerini diisiirmektedir (Sargutan, 2010).

Asagida Ingiltere'nin demografik ozellikleri ve saglik verilerine ait tablo
bulunmaktadir. 2018 yili verilerine gére Ingiltere’nin toplam niifusu 66,834,405 tir.
Niifusunun %17,5’1 15 yasindan kiiciik, %18,4’ti 65 yasindan biiyliktiir. Niifus
yogunlugu kilometrekareye 253 kisi diismektedir. Niifusun %89,1°1 sehirlerde,
9%10,9’u da kirsal alanlarda yasamaktadir. Niifusun %81,5’ini Ingilizler, 9%9,6’s1n1
Iskoglar, %2,4’{inii Irlandallar, %1,9’unu Galliler, %1,9’unu “Ulster” (Bat1 Hintliler,
Hintli Pakistanlilar) ve %2,8’ini de digerleri olusturmaktadr. Her 1000 kisi de 10,9
dogum, her 1000 kisi de 10,2 6liim yasanmaktadir. Niifusun dogal artis hizi, %0,7 dir.
Beklenen yasam siiresi erkeklerde 79,4 ve kadinlarda ise 83,1 dir. Niifus artis hiz1 eksi
(-) binde 1°dir. 2019 verilerine gore bin canli dogumda bebek 6liim orani ise 3,8’dir.
2018 yilinda kisi basina diisen GSYH, 48725,4 dolardir. 2018 yilinda GSYH’nin
%10,3’1 saglhk harcamalarma ayrilmistir. Kisi basina diisen saglik harcamasi ise
46531 dolardir. Bin kisiye diisen hekim sayis1 3, hemsire sayis1 8.4, hasta yatagi ise
2,46’drr (Dilinya Bankasi, 2020).
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Tablo 2.31. Ingiltere'nin Demografik Ozellikleri ve Saglik Verileri

Oranlar Verinin Y1l
15 Yas Alt1 Niifus %17,5 2018
65 Ve Ustii Yas Niifus % 18,4 2018
Niifus Artis Hiz1 % - 0,2 2017
Kisi Basina Diisen Milli Gelir 48725 $ 2019
Anne Oliim Hiz1 52 6liim /100 000 canli dogumda | 2017
Bebek Oliim Hizi 3,8 oliim/ 1000 canli dogumda 2019
Dogumda Yasam Beklentisi 81 yil 2018
Toplam Dogurganlik Hiz: 1,88 dogum/kadin 2017
Toplam Saglik Harcamalar1 253,5 milyar $ 2018
Saglik Harcamalarinin Milli Gelire Oran1 | % 10,3 2019
Kisi Bas1 Ortalama Saglik Harcamasi 487254 $ 2019
Bin Kisiye Diisen Doktor Sayisi 3 2018
Bin Kisiye Diisen Hastane Yatak Sayis1 | 2,46 2018
Saglik harcamalarinda kamusal pay % 79,9 2017

idaresinde olup;

Kaynak: OECD Statistics, 2020; Diinya Bankasi Statistics, 2019; WHO Statistics, 2018

2.4.4. Fransa Saghk Sistemi ve Verileri

Resmi Ad1

Yiizolciimii
Niifus Sayisi
Yonetim Bicimi
: Paris

Baskenti

Resmi Dili

Fransa’da sosyal devlet anlayis1 dogrultusunda isleyen saglik sistemi, devlet

: Fransa Cumbhuriyeti

: 543,965 km?
£ 65,480,710

: Cumhuriyet

: Fransizca
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calisanlarin sosyal sigorta Odemeleri ve vergi gelirleriyle
karsilanmaktadir. Sistemin isleyisi agisindan iki temel endise bulunmaktadir. Bunlar,
saglik harcamalariin ydnetimi ve kisiler ile bolgeler arasindaki saglik hizmetlerine

erisim ve kalite farkliliklarindan kaynaklanan esitsizligin ortadan kaldirilmasidir.




Sosyal Isler ve Saglik Bakanlig1 sigorta uygulamalarmdan sorumlu bakanliktir. Saglik
Sigortas1 Sandig1 tedavide devletin temel yardimcisit olarak gorev yapmaktadir.
Devletin saglik sigortasi tamamlayici olarak, bireysel ya da toplu sekilde dahil
olunabilen 6zel sigorta kuruluslar1 faaliyette bulunmaktadur (Kogak, 2014)

Fransa’daki saglik sisteminin baginda Saglik Bakanlig1 yer almaktadir. Birinci
ve ikinci basamak olarak adlandirilan saglik hizmetleri; hastaneler, aile hekimleri,
serbest hekimler, dispanserler ve evde bakim hizmetleri tarafindan saglanmaktadir.
Halkin saglik hizmeti alirken istedigi hekimi se¢gme 6zgiirliigii bulunmaktadir. Yatakl
saglik hizmetleri; kamuya ait hastaneler ve 6zel hastaneler tarafindan verilmektedir.
Dispanserler ve hastaneler, yerel yonetimler tarafindan yonetilmektedir. Diisiik maddi
giice sahip hastalarin bakim hizmetleri c¢ogunlukla dispanserler tarafindan
saglanmaktadir. Saglik kurumlar1 i¢inde kamu hastanelerinin orant %65, 6zel
hastanelerin oran1 %20 ve kar amaci giitmeyen kuruluslara ait hastanelerin orani da %
15°tir. Kiigiik cerrahi islemler 6zel sektore ait hastaneler tarafindan yapilirken; acil,
rehabilitasyon, uzun siireli tedavi ve psikiyatri hizmetleri diger hastaneler tarafindan

verilmektedir (Tapan, 2008).

Saglik hizmetlerindeki finansman kaynaklar1 primler, vergiler ve genel sosyal
katkilardir. Ulusal sosyal sigorta sistemine sahip Fransa, saglik hizmetleri
finansmanmi vergilerle ve istege bagli tamamlayici saglik sigortalariyla
saglamaktadir. Fransa’da niifusun neredeyse tiimiinii kapsamasi agisindan 6ne ¢ikan
bu sistem, saglik lriinlerinin ve hizmetlerinin tamamini karsilamamaktadir. Genel
saglik sigortasi, kamu ve 6zel hastanelere erisime imkan saglamaktadir. Finansman
modeli sigorta primi usuliine dayanmaktadir. Niifusun %74l ulusal saghk sigorta
fonu, %7’si tarim is¢ilerinin olusturdugu fon, %9’u isveren fonu, %6’s1 Saglik
Bakanlig: tarafindan yonetilen 6zel fonlar ve %2’si bir kisim 6zel kuruluslarin fonlar1
kapsamindadir. Birey yararlandigi saglik hizmetlerinin iicretini 6demektedir. Daha

sonra ise, bagli oldugu fondan 6dedigi ticretin %75’ini geri almaktadir (Kogak, 2014).

Fransa; ekonomisi bir sektdriin ekonomik dnemini ortaya koyan iki temel 6lgiit
bulunmaktadir. Bunlar; sektor i¢in yapilan harcamalar ve bu harcamalarim aile biit¢esi

icerisindeki payidir (Tapan, 2008).

2018 yilinda Fransa’nin GSMH’dan saglik sektoriine ayirdigi pay %14,6 olup
OECD tiiyeleri icerisinde ABD ve Hollanda’nin ardindan 3. Swradadir. 2019 yilinda kisi

basimna diisen saglik harcamasi 5375,7 dolardir. Fransa’da kamu harcamalarinin saglik
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harcamalar1 i¢erisindeki pay1, kamunun sagliga verdigi 6nemin bir gostergesidir. Buna
gore Fransa’da 2019 yili saglik harcamalarmin %76,8’1 kamu kaynaklidir. Saglik
sektoriine yapilan bu harcamalarin ilk yansimasi, saglik sektOriiniin alt yapisinin
gelismesi olmustur. Bu gelismelerin neticesinde temel saglik gostergesi olarak sayilan
bebek 6liim orani 2019 yil1 i¢in her 1000 dogumda ortalama 3,8’dir. Bu oranin diisiik
olmas1 ana-cocuk sagligi hizmetlerinin iyi yiiriitiildiiglini gostermektedir. Bin kisiye
diisen hekim sayis1 3,4, hemsire sayisi 8,5, hasta yatagi ise 5,9°dur. Diger bir gosterge
dogumda yasam beklentisi Fransa’da 82,1°dir (WHO ve Diinya Bankasi, 2020).

2.4.5. Norve¢ Saghk Sistemi ve Verileri

Resmi Adi : Norveg Krallig1
Yiizolgiimii : 378,878 km?
Niifus Sayis1 : 5,387,912

Yonetim Bicimi  : Parlamenter Demokrasi
Baskenti : Oslo
Resmi Dili : Norvecgce

Norveg saglik sistemi, Kapsayici /Biitiinciil/ Tekgil Hizmet tipine sahiptir.
Saglik hizmetlerinin ana sorumlusu Saglik ve Bakim (Tedavi) Hizmetleri

Bakanligr’dir.

Norveg saglik sistemi, ulusal, bolgesel ve belediye olarak {i¢ temel seviyeden
olugmaktadir. Norveg saglik sisteminin onemli bir boliimii devlet kontroliindedir.
Norveg’te bulunan 429 belediye; Norveg Saglik Ekonomisi Idaresi’nin ilave fonlariyla
saglikli olmaya tesvik etme, koruyucu hekimlik, rehabilite edici hizmetler, acil bakim
ve uzun siireli hemsirelik bakim hizmetleri dahil olmak iizere birinci basamak saglik

hizmetlerinin gerceklesmesi ve finanse edilmesinden sorumludur (Mossialos, 2016)

Toplam saglik harcamalarmin % 85’inden fazlasi kamu tarafindan finanse
edilmektedir. Kamu finansmanini, yerel ve merkezi hiikiimet ile ulusal sigorta
programi beraber saglamaktadir. Ozel sektdriin finanse ettigi harcama oram %15 olup,
biiyiilk bolimiinii vatandaslarin dogrudan cepten yaptiklar1 6demeler meydana
getirmektedir. Goniillii 6zel saglik sigortasina sahip vatandaslarin sayisinda artis

olmasina karsin saglik hizmetleri finansmaninda rolii ¢ok azdir (Homson, 2012).
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Norveg’te hastanelerin biiylik kismi kamuya ait olup, idaresi ve Orgiitlenmesi
illere gore farklilik arz etmektedir. Yatakli tedavi hizmetleri veren hastanelere, tedavi
bagina ddemeyle genel biitceden ddeme yapilmaktadir. Yatakli tedavi hizmetleri,
sosyal giivenlik kapsamindayken, ayakta tedavi hizmetlerinde belirli bir oranda kigisel
odeme soz konusudur. Norveg’te sosyal giivence alaninda, Calisma ve Sosyal Isler
Bakanligi’na bagli Ulusal Sigorta Idaresi bulunmaktadir. Saghk hizmetleri, vergiler ve

dogrudan yapilan bireysel 6demeler ile finanse edilmektedir (Kogak, 2014).

Norve¢'in demografik ozellikleri ve saglik verilerine gore; niifusu 1980 yilinda
4,1 milyon iken, 2019 yilinda 5,3 milyona yaklasmistir. Ulkede, orta yas iizerindeki
niifusun sayis1 ve payr giderek artmaktadir. 2019 yili niifus artis oran1 %1,2 iken,
dogurganlik oran1 ve 6liim oran1 %1,8°dir. 2019 y1l1 verilerine gére dogumda beklenen
yasam beklentisi kadmlarda 84,5 ve erkeklerde 81,1 yildir. Bin canli dogumda bebek
Olim orani ise 2,3’tiir. 2018 yilinda kisi basina diisen GSYH, 67190,7 dolardir. 2018
yilinda GSYH’nin %10,5’1 saglik harcamalarma ayrilmistir. Kisi basma diisen saglik
harcamasi ise 6646,7 dolardir. Bin kisiye diisen hekim sayis1 4,9, hemsire sayis1 16,1
ve hasta yatagi ise 3,5’tir (WHO, 2021).

2.4.6. Belgika Saghk Sistemi ve Verileri

Resmi Adi : Belgika Cumhuriyeti
Yiizol¢iimii : 30,510 km?
Niifus Sayis1 : 11,484,055

Yonetim Bicimi  : Mesruti Cumhuriyeti
Baskenti : Briiksel
Resmi Dili : Fransizca, Felemenkge ve Almanca

Belgika parlementer demokrasiyle yonetilen federal bir devlettir. Federal
Hiikiimet, Federal Kuruluslar (3 bolge ve 3 topluluk) ve Yerel Yonetimler (il ve
belediyeler) olmak iizere 3 yonetim seviyesi mevcuttur. Saglik politikasi, hem federal
otoritelerin hem de federal kuruluslarin (bolgeler ve topluluklar) yetkililerinin
sorumlulugundadir. Bolgeler ise, Biiriiksel, Woolon ve Flaman’dir. Cogu konuda, her
bdlge topraklar: iizerinde yetki sahibidir. Belgikada, Fransizca konusanlar toplulugu,
Almanca konusanlar toplulugu ve Flaman toplulugu olmak iizere yasayan ii¢ grup

bulunmaktadir. Topluluklar, saglik politikalarmin (koruyucu ve tedavi edici saglik
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hizmetleri, yasal diizenlemelerin uygulanmasi, hastane planlamast gibi)

diizenlenmesinden ve uygulanmasindan sorumludur (Kogak, 2014).

Belgika kii¢iik bir iilke oldugu i¢in saglik hizmetleri sunan hastaneler arasinda
sevk zinciri sistemi yoktur. Saglik sisteminin temelini, sosyal sigorta fonlariyla
desteklenen ve sosyal gilivenlik kapsaminda sunulan saglik sigortasi meydana
getirmektedir. Toplumun yiizde yilize yakini bu sigorta dahilindedir. Belgika’da ¢aligan
herkesin gelirinin belli bir kismi sosyal giivenlik fonuna vermektedir. Devlet
tarafindan sunulan saglik hizmetleri, kar amaci gilitmeyen “mutual” olarak
isimlendirilen kuruluslar tarafindan yerine getirilmektedir. Hastanin doktorunu se¢me
hakk1 bulunmaktadir. Saglik hizmeti cogunlukla 6zel sektor tarafindan sunulmaktadir
ve hizmet basma 6deme yapilmaktadir. Ozel ve kamu hastanelerindeki finansman
mekanizmalar1 aynidir. Ozel sektore ait hastaneler, agirlikli olarak kar amac1 giitmeyen

kuruluslara aittir (Akhisar, 2017).

Geri O0deme sistemi agisindan, hasta once saglik hizmetini aldigi kuruma
hizmetin bedelini 6demektedir. Daha sonra bagl bulundugu saglik sigortasi fonuna
giderek burada 6dedigi paranin 6nemli bir kismin1 geri almaktadir. Cogu durumda
sigorta sirketi geri 6demelerde tam bir geri 6deme yapmamaktadir. Genellikle hasta
ticreti ad1 altinda %25°lik bir oran kesilmektedir. Sosyal sigorta gilivencesi acisindan
geri 6demede yapilan kesintiler ise %10 civarindadir ve ilaglardaki kesintiler%10 -

%25 ila %10 arasinda degismektedir (Gerkens ve Sargutan, 2010).

Belgcika’nin demografik 6zellikleri ve saglik verilerine gore; 2019 yili toplam
niifusu 11,484,055°tir. Niifusunun %17°si 15 yasindan kii¢iik, %19’u 65 yasindan
biiyiiktiir. Her 1000 kisi de 10,3 dogum, her 1000 kisi de 10,7 6liim yasanmaktadir.
Niifusun dogal artis hizi, %0,7’dir. Beklenen yasam siiresi erkeklerde 79,4 ve
kadinlarda 83,1°dir. Bin canli dogumda bebek 6liim orani ise 3,8 dir. 2008 yilinda kisi
basmma diisen GSYH 54,900 dolardir. 2019 yilinda GSYH’m %10,3’i saghk
harcamalarina ayrilmistir. Kisi basma diisen saglik harcamasi ise 5428 dolardir. Bin
kisiye diisen hekim sayist 3,1, hemsire sayis1 9,7 ve hasta yatagi sayis1 ise 5,58’dir

(OECD, 2019).
2.4.7. italya Saglk Sistemi ve Verileri
Resmi Ad1 : Italya Cumhuriyeti

Yiizol¢iimii : 301,277 km?
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NiifusSayisi : 60297396
YonetimBicimi  : Cumhuriyet
Baskenti : Roma
Resmi Dili : Italyanca

Italya, 1978 yilindan itibaren Kapsayicy/Biitiinciil/Tekgil Hizmet tipi saglik
sistemine gegerek; saglik hizmetleri ulusal, bdlgesel ve yerel seviye seklinde
orgiitlenmistir. Italyan Ulusal Saglik Hizmetlerimin (USH) merkez kurulusu olan
Saglik Bakanligi; genel saglik politikalarmnin  amaclarinin  belirlenmesinden,
tanimlanmasindan ve uygulanmasindan sorumludur. Sistem olduke¢a biirokratik bir
yapida olup; ulusal, bolgesel ve yerel olmak {izere ii¢hi bir yonetimden olugmaktadir.
Ulusal yonetim diizeyi, Ulusal Saglik Hizmetleri'in (USH) genel amaglarinin
saglanmasindan sorumludur. Calismalar; merkezi diizeyde Calisma, Refah ve Saglik
Bakanligi, bolgesel diizeyde Bolgesel Saglik Kuruluslari ve yerel diizeyde yerel saglik
birimleri, kamu hastane trostleri ile 6zel hastaneler tarafindan yiirtitiilmektedir. Ulusal
diizeyde 19 bolge ve 2 6zerk il bulunmaktadir. Saglik hizmetlerinin ana sorumlusu

Saglik Bakanligr’dir (Yildirim ve Yildirim, 2011)

Italya, saglik sisteminin tiim bilesenlerine ve saglik politikalarinin temel
basliklarini belirleyen saglik planlarina biiyiik 6nem vermektedir. 1994-2008 yillar

arasinda dort ulusal saglik plan1 uygulanmistir. Bunlar (Ferre, 2014):
1994: Birinci Ulusal Saglik Plani (1994-1996),
1998: ikinci Ulusal Saglik Plan1 (1998-2000),
2003: Ugiincii Ulusal Saglik Plan1 (2003-2005),
2006: Dordoncii Ulusal Saglik Plani (2006-2008).

Ulkede saglik hizmetlerini sunan genel pratisyenlerin, hastanelerde gorev yapan
hekimlerin, dis hekimlerinin ve ¢ocuk hekimlerinin sayis1 son 20 yilda artmustir.
Hemgsirelerde ise bu durum farklilik gostermektedir. Hemgirelik meslegi saglik insan
giiciinde énemli sorunlarin baginda gelmektedir. Hemsgirelik, Italya'da geleneksel
olarak dini bir meslek olmustur. Hemsirelik meslegine ilginin azliginin sebebi {icretin
tatminkar seviyede olmayis1 olarak ifade edilmektedir. Hemsire sayis1 yeterli
olmadigindan, 2005 ten giiniimiize hemsirelik mesleginin tesvik edilmesi amaciyla bir

takim politikalar tatbik edilmistir (Gokgoz, 2014).
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Italya’da saglik sisteminin finansman kaynaklar1; isverenlerden ve ¢alisanlardan
toplanan primler, genel biitgeden ayrilan fonlardan ve tiiketici ddeneklerinden
meydana gelmektedir. Genel biit¢ceden elde edilen gelirler, ulusal saglik hizmetlerinin
finanse eilmesinde kullanilmaktadir. Zorunlu sosyal sigortaya, hem is¢iler hem de
igverenler prim 6demektedir. Kisilerin 6zel bir sigortalar1 bulunmuyorsa ilaglara katki
payt 6demektedir. Bu katki payindan engelli bireyler muaf tutulmaktadir (Ferre ve,

2014).

Italya’nmn demografik ozellikleri ve saglik verileri incelendiginde; 2018 yili
toplam ntifusu 60,297,396°dir. Niifusunun %13,16’s1 15 yasindan kiigiik, %23,12’s1
65 yasindan buytiktir. Her 1000 kisi de 7,3 dogum, her 1000 kisi de 10,5 6liim
yasanmaktadir. Beklenen yasam siiresi erkeklerde 81,2 ve kadinlarda 85,6°dir. Bin
canli dogumda bebek 6liim orani ise 2.8’dir. 2018 yilinda kisi basma diisen GSYH,
44217,7 dolardir. 2019 yilinda GSYH’nin %38,7’s1 saglik harcamalarmma ayrilmistir.
Kisi basma diisen saglik harcamasi ise 3,649 dolardir. Bin kisiye diisen hekim sayis1

4, hemsire sayis1 6,4 ve hasta yatagi sayisi ise 3,4’ttir (WHO, OECD 2020).

2.4.8. Finlandiya Saghk Sistemi ve Verileri

Resmi Adi : Finlandiya Cumhuriyeti
Yiizol¢iimii : 338,145 km?
Niifus Sayis1 : 5,467,389

Yonetim Bicimi  : Cumhuriyet
Baskenti : Helsinki
Resmi Dili : Fince ve Isvecce

Finlandiya'daki saglik sisteminin idari yapisi, bolgesel ve ulusal olmak {izere iki
sekilde olugmaktadir. Ulusal diizeydeki 6rgiitlenme, gérevleri belirlenmis Sosyal Isler
ve Saglik Bakanlig1 biinyesinde yer alan kii¢iik kuruluslardan meydana gelmektedir.
Bu kuruluglarin her biri Sosyal Isler ve Saglik Bakanligina baghdir ve yaptiklari
calismalar Bakanlik tarafindan denetlenmektedir. Ayrica son zamanlarda, kuruluglarin
calismalar1 dig gozlemciler tarafindan izlenmektedir. Bu kuruluslar, saghk
politikalarmin gelistirilmesi ve uygulanmasi i¢in gerekli diizenlemelerin yapilmasini
saglamaktadir. Bolgesel diizeyde oOrglitlenmede egitim, sosyal ve saghik gibi temel

hizmetlerden belediyeler sorumlu tutulmaktadir (Vourenkoski, 2008).
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Finlandiya’da saglik hizmetleri devlet, 6zel ve meslek saglik hizmetleri olmak
lizere li¢ gruba ayrilmaktadir. Vatandaslarin 6deme giiciine, saglik statiisliine ve
yasadigt yere bakilmaksizin saglik sisteminden {icretsiz yararlanma haklar1
bulunmaktadir. Calisanlar herhangi bir ticret 6demeden bu ii¢ gruptan istedigi saglik
hizmetini alabilmektedir. Calismayanlar sadece devlet hastanelerindeki saglik
hizmetlerinden yararlanma hakkma sahiptir. Saglik calisanlarinin %45’ devlet
hastanelerinde, %35’1 belediye hastanelerinde ve %15’i 06zel hastanelerde

calismaktadir (Sargutan, 2010).

Finlandiya sevk sistemini ¢ok 1yi sekilde uygulayan iilkelerden birisidir. 18 yasin
altindaki bireyler, bir saglik merkezinden saglik hizmetlerini licretsiz alabilmektedir.
Aile hekimligi yaygin olarak uygulanmaktadir. Finlandiya, saglik hizmetlerinden en

yiiksek memnuniyet oranina sahip Avrupa Birligi iilkelerinden biridir (Ipekgi, 2017).

Finlandiya, saglik hizmetleri i¢in iki ana kamu finansman kaynagma sahiptir.
Bunlar; vergilere dayali belediye finansmani ve zorunlu sigortaya dayali ulusal saglik
sigortasidir. Herkesi kapsayan bir saglik hizmeti vermeyi amaglayan Finlandiya’da
saglik  sisteminin  finansmani, kamu otoritelerince  vergiler araciligiyla
karsilanmaktadir. Saglik hizmetlerinin finanse edilmesinde biiyiik oranda belediyeler
mesul olup, belediyelerin vergi toplama haklar1 da bulunmaktadir (Erginéz ve

Erdogan, 2019).

Ulusal saglik sigortasi sistemi ise Sosyal Sigorta Enstitiisii’niin yonetimindedir.
Ozel saglik hizmetleri, ayaktan saglik hizmetlerinde recete edilen ilaglarm bir kisma,
rehabilitasyon hizmetleri ve hizmete ulasim maliyetleri sigortadan geri 6denmektedir.
En ¢ok 12 ay siiren ve gelir kaybina yol agan hastalik hallerinde, giindelik olarak
karsiliZ1 olan 6denek tahsis edilmektedir. Giinliikk 6denek miktari, liye kisinin yillik

gelir ve 6dedigi vergiye gore hesaplanmaktadir (Vuorenkoski, 2019).

Finlandiyanin demografik Ozellikleri ve saglik verilerine gore; Finlandiya
niifusu 1980 yilinda 4,1 milyon iken, 2019 yilinda 5,4 milyona yaklasmistir. Ulkede
orta yas ilizerindeki niifusun sayis1 ve pay1 giderek artmaktadir. 2019 yilinda niifus artig
oran1 %1,2 iken, dogurganlik ve 6lim orant %1,8’dir. 2019 yili saglik harcamalar1
GSYIH’smin yaklasik %9,1%ini olusturmaktadir. 2019 yil1 verilerine gére dogumda
beklenen yasam beklentisi kadinlarda 84.5 ve erkeklerde 79.1 yildir. Bin canli
dogumda bebek 6liim orani ise 2.1°dir. 2018 yilinda kisi basina diisen GSYH, 51414
dolardir. 2018 yilinda GSYH nin %9.1°1 saglik harcamalarma ayrilmistir. Kisi bagina
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diisen saglik harcamasi ise 4578 dolardir. Bin kisiye diisen hekim sayis1 3,2, hemsgire

sayist 13,6 ve hasta yatagi sayisi da 3,61°dir (World Bank, 2020).

2.4.9. Yeni Zelanda Saghk Sistemi ve Verileri

Resmi Ad1 : Yeni Zelanda
Yiizolgiimii : 270,534 km?
Niifus Sayis1 : 4.917000

Yonetim Bicimi  : Mesruti Monarsi
Baskenti : Wellington
Resmi Dili : Ingilizce ve Maori

Yeni Zelanda’daki saglik sistemi, Saghk Bakanligi ve 21 bolge Saghk
Kurulundan meydana gelen bir yap1 tizerinde yiiriitiilmektedir. Saglik Bakanligi saglik
politikalarmi1 uygulamakta, yetkileri planlamakta ve hiikiimetin toplum saghgmi
gelistirmeye yonelik amag ve hedeflerini gergeklestirmektedir. Bolge saglik kurullar
ise, “Yeni Zelanda Halk Saglig1 ve Engelliler Yasas1 2000 ile cografi olarak niifusun
tamamina hizmet sunacak bi¢cimde olusturulmustur. Her biri digerine hizmet veren
veya fon saglayan bu bagimsiz yapilar, kendilerine tahsis edilen kaynaklar1 kullanarak
bolgelerindeki saglik hizmetlerini yiiriitmektedir. Bolge saglik kurullarindan, kendi
bolgelerinde yasayan halkin saghiginin korunmasina ve gelistirilmesine ydnelik
cabalarin gosterilmesi beklenmektedir. Bolgesel saglik kurullarinin rolii, Yeni Zelanda
Halk Sagligi Kanuna gore parlamento tarafindan saptanmistir. Kurullar sunduklari
hizmetlerden, baskan se¢imlerinden ve bolgelerinin saglik durumlarindan Bakanliga
kars1 sorumludurlar. Saglik kurullar1 kendi bdlgelerinde sundugu hizmetlerin
finansman1 detayli sekilde gdsteren yillik bir rapor sunmaktadirlar (Yeni Zelanda Ulke

Profili, 2020).

Yeni Zelanda’da 1993 yilindan itibaren hizmet vermeye baslayan ve Kralliga
baglt bir kurulus olan Ilag Kontrol Ajanst (PHARMAC) m amact; belirli bir ilac
kullanmasi1 gereken insanlarn, biit¢e ¢ercevesinde uygun ilaglar1 alabilmelerini ve bu

ilaglart dogru kullanmalarini saglamaktir (Sargutan, 2010).

Yeni Zelanda’da saglikla ilgili tiim harcamalarin biiyiik bir kismi merkezi
yonetimler tarafindan yapilmaktadir. Yeni Zelanda vatandasi ve gecici olarak ziyaret

eden bir insanm tiim tedavi ve rehabilitasyon masraflar1 devlet tarafindan
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kargilanmaktadir. Devlete ait saglik kuruluslarinda, tedavi hizmetleri ve ilaglar

bireylere iicretsiz sekilde verilmektedir (Sargutan, 2010).

Yeni Zelanda'nin demografik 6zellikleri ve saglik verilerine bakildiginda, 2019
yil1 toplam niifusu yaklasik 4,917000 kisidir. Kuzey Adasi, Gliney Adasi'ndan daha
kiigiik olmasina ragmen bu adada daha ¢ok kisi yasamaktadir. Ulke niifusunun
cogunlugunu Avrupa kokenlilerden olusturmaktadir. ingiliz Milletler Topluluguna
iye olan Yeni Zelanda'nmn yerli halki Maoriler ise, niifusun %14,9'unu
olusturmaktadir. 2018 verilerine gore niifus yogunlugu 18 kisidir. ““The Legatum
Institute’’ tarafindan yapilan 2016 Diinya Refah Diizeyi Arastirmasi sonucuna gore,
Yeni Zelanda Diinya’da refah diizeyi en yiiksek iilke konumundadir. Ayrica Yeni
Zelanda’da saglik sistemi oldukga geligsmistir. 2017 yili OECD verilerine gore, 1000
kisiye diisen doktor sayis1 3,4 tiir. 1000 kisiye diisen hasta yatagi sayisi ise 2,75tir
(Ayten, 2020).

2.4.10. Hollanda Saghk Sistemi ve Verileri

Resmi Adi : Hollanda Krallig1
Yiizolciimii : 41,864 km?
Niifus Sayisi £ 17,321,810

Yonetim Bi¢cimi  : Anayasal Monarsi ve Parlamenter Demokrasi
Baskenti : Amsterdam
Resmi Dili : Felemenkge

Hollanda saglik sistemi, saglik hizmetlerine erisim, sunulan hizmetlerin kalitesi
ve maliyetleri olmak iizere bircok yonden diger Avrupa devletlerinden farklilik
gostermektedir. Saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesinde iist diizey yetkili organ Saglik,
Refah ve Spor Bakanhgr’dir. Ulkede birinci basamak saglhk hizmetleri gelismistir. Her
bireyin kayith oldugu bir aile hekimi bulunmaktadir. Hasta, aile hekimini se¢gme ve

yilda iki kez degistirme hakkina sahiptir (Kroneman, 2016).

Hollanda’da 6zel olarak diizenlenmis bir saghik sistemi bulunmaktadir. 48
kriterin degerlendirildigi 2014 Avrupa Saglk Tiiketicileri Endeksine gore, Hollanda
saglik sistemi 37 iilke icerisinden birinci olarak secilmistir. Hollanda saglik sisteminin
bu basarisinda, 2006 yilinda hiikiimet ve sivil toplum kuruluslarmm yaptigi

reformlarm biiyiik katkist bulunmaktadir. 2006 reformlar1 6ncesinde, uzun donemli
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bakim sigortasi, tamamlayici saglik sigortasi, sosyal giivenlik kapsaminda sunulan
saglik sigortasi ve 0zel saglik sigortalar1 bulunmaktaydi. Reformlar ile sosyal giivenlik
kapsaminda sunulan saglik sigortalar1 ve 6zel saglik sigortalar1 biraraya getirilmis ve
0zel sosyal saglik sigortasi kavrami olusturulmustur. Tamamlayici, uzun siireli bakim
sigortasi ile Ozel sosyal saglik sigortasi olmak iizere ii¢ farkli sigorta tiirii ortaya

cikmistir (Deloitte, 2015)

Hollanda'nin demografik 6zellikleri ve saglik verilerine bakildiginda 2018 yili
verilerine gore, Hollanda’nin toplam niifusu yaklagik 17,32 milyondur. 65 yas tistii
niifusun toplam niifusa orani %19,6’dir ve 0-14 yas arasi niifusun toplam niifusa orani
ise %15,8’dir. Dogumda beklenen yasam beklentisi kadinlarda 83,4 ve erkeklerde 80,3
yildrr. Kisi basma diistin milli gelir 5951,2 dolardir. 2019 verilerine gore, kisi basina
diisen toplam saglik harcamasi 5765,1 dolardir ve toplam saglik harcamalarmin

GSYIH’ indaki pay1, %10 civarindadir (Diinya Bankas1, 2019).

2014 yilinda iilkede 131 hastane, 112 ayakta tedavi veren saglik merkezi, 8
liniversite hastanesi ve 260°dan fazla bagimsiz/kar amaci giitmeyen saglik kurumlari
bulunmaktadir. Bunlar 6zel ve kar amaci glitmeyen kuruluslardir. 2018 yili OECD
verilerine gore; 1000 kisiye diisen doktor sayis1 3,5, hemsire sayis1 11,5 ve hasta yatagi

sayist ise 3,17 dir (Wammes, 2020)

Hollanda saglik sistemi, onemli 6l¢iide ulusal ve 6zel sigorta vasitasiyla finanse

edilmektedir ve niifusun %84°i 6zel saglik sigortasma sahiptir (Missiolos, 2016).

2.4.11. Meksika Saghk Sistemi ve Verileri

Resmi Ad1 : Meksika Birlesik Devletler
Yiizolciimii : 1,958,201 km?
Niifus Sayis1 : 126,548,330

Yonetim Bi¢cimi  : Federal Cumhuriyet
Baskenti : Meksika
Resmi Dili : Ispanyolca

Meksika, OECD {iyesi olan tek Latin Amerika iilkesidir ve Latin Amerika'nin en
iyi ekonomilerinden birine sahiptir. Gelir dagilimimdaki esitsizlik ve madde kullanimu,

tilke ekonomisinin temel problemleridir. Bu durum saglik sistemine de yansimaktadir.
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Meksika’daki yetkililer saglik sisteminin isleyisini gelistirmek i¢in Onemli
girisimlerde bulunarak saglik alaninda son on yilda belirgin ilerleme kaydetmislerdir.
Diger taraftan, Meksika saglik politikas1 icerisinde, saglik sisteminin etkinligini
arttrmak ve saglik sigortasina herkesin sahip olmasini saglamak igin ¢aligmalar
yaptlmigtir. 1910-1917 yillar1 arasinda Meksika Devrimi’nden sonra Meksika’da
saglik, egitim, sosyal gibi alanlarda gelismeler yasanmaya baglanmistir. 1943 yilinda

saglik hizmetleri, kamu hizmetleri olarak kabul edilmistir (Castro, 2014).

Meksika saglik sisteminin diinyanin dikkatini ¢ekmesinin nedeni, 2000 yilinda
diinyada Halk Saglig1 ve Saglik Yonetimi alaninda 6nemli isimlerden biri olan Julio
Frenk'in Saglik Bakani1 olmasiyla baslamistir. 2006 yilina kadar bu gorevi yerine
getiren Frenk, bir dizi saglik reformunu hizla bir sekilde uygulamistir. Bu reformlardan
en ¢arpici olani ise, 2004 yilinin Ocak aymnda yiiriirliige giren Seguro Popular adli
Sosyal Giivenlik Reformu ile saglik sistemi kapsaminin genisletilmesidir (Atag ve Sur,
2018). 2003 yilinda Meksika’da saglikta sosyal koruma saglamak ve yeni bir sistem
olusturmak amaciyla, Genel Saglhk Kanunu Reformu yapilmistir. Bu reformun
temelini Saglikta Sosyal Koruma I¢in Sistem ve bu sistemi yiiriitmek i¢in de Genel
Saglik Sigortasi olusturmaktadir. Meksika’da muayene iicreti ortalama olarak 20

dolardir (Sargutan, 2010).

Meksika'nin demografik 6zellikleri ve saglik verilerine gore 2019 yil1 itibariyle
Meksika, yaklasik 126,5 milyon niifusa sahip Kuzey Amerika iilkesidir. Niifusun
9%7,4’1 65 yasin Ustiindedir. 2018 yili verilerine gore, dogumda beklenen yasam
beklentisi kadmlarda 77,9, erkeklerde ise 72,2 yildir. Ulke, 31 eyalet ve 1 federal
bdlgeden olusan federal bir cumhuriyettir. Diinya Bankasi verilerine gore kisi basi
GSYIH’1n saglik harcamalarma orani 8,201 dolar olarak hesaplanmistir (Diinya

Bankasi, 2020).

Son zamanlarda yapilmis olan reformlarla beraber saglik harcamalarmin
finansmaninda eyaletlerarasi esitsizliklerin azaltilmasi amaglanmistir. Goniillii saglik
sigortas1 reformu, paket sigorta kapsaminda bulunmayan durumlar i¢in gerceklesen
tedavi hizmetlerini ve temel saglik hizmetlerini kapsama almaktadir. Ayrica goniillii

saglik sigortasina ¢ok sayida insanin sahip olmas1 hedeflenmektedir (Lkhagvaa, 2019).
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3. MATERYAL VE METOT
3.1. Materyal
3.1.1. Calismanin Amaci

Bu calismaya Ekonomik Isbirligi ve Kalkmma Orgiitii (OECD) iiyesi olan 37
iilkeden ekonomik agidan kalkinma seviyesi yiiksek, kaliteli saglik hizmet
standartlarina sahip, hem Tiirkiye hem de Afganistan ile karsilastirildiginda daha etkin
sonuglar ¢ikacagi diisiiniilen tlkeler alinmistir. Bu calismada Almanya, Amerika
Birlesik Devletleri, Ingiltere, Belgika, Finlandiya, Fransa, Hollanda, italya, Meksika,
Norveg, Yeni Zelanda ve Tirkiye’nin igerisinde bulundugu 12 iilke ve genel OECD
ortalamalar1 ile OECD f{iyeligi bulunmayan Afganistan’in saglik sistemi verilerinin

karsilagtirilmas: amaglanmaistir.
3.1.2. Problem Ciimlesi

Arastirmanin problem ciimlesi “2002-2019 yillar1 arasinda OECD {iyesi 6rnek

iilkelerin ve Afganistan’in saglik sisteminin durumu nasildir?’’ olusturmaktadir.
3.1.3. Hipotezler

Calismada teorik olarak incelenen konulardan yola ¢ikilarak asagidaki hipotezler

kurulmustur.
A. Saghk Finansmam ve Harcamasi Ile ilgili Hipotezler

A1: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belgika, Ingiltere, Finlandiya,
Fransa, Hollanda, Italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin kisi basma
diisen GSYIH’1, OECD iiyeligi bulunmayan Afganistan’dan yiiksektir.

A2-1: Belgika, Finlandiya, Fransa, Hollanda, Ingiltere, italya, Meksika, Norveg,
Yeni Zelanda ve Tiirkiye nin GSYIH i¢indeki saglik harcamasi orani, OECD iiyeligi

bulunmayan Afganistan’dan diisiiktiir, Fransa ise ayni orandadir.

A2-2: Almanya, Amerika Birlesik Devletlerinin GSYIH igindeki saghk

harcamasi orani, OECD tiyeligi bulunmayan Afganistan’dan yiiksektir.

As: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belgika, Finlandiya, Fransa,
Hollanda, Ingiltere, Italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin kisi basina
diisen saglik harcamasi, OECD iiyeligi bulunmayan Afganistan’dan yiiksektir.

A4: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belgika, Finlandiya, Fransa,
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Hollanda, Ingiltere, italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin cepten

yapilan saglik harcamasi, OECD iiyeligi bulunmayan Afganistan’dan yiiksektir.
B. 1000 Kisi Basina Diisen Hekim ve Hemsire Sayisi ile Tlgili Hipotezler

Bi: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belcika, Ingiltere, Finlandiya,
Fransa, Hollanda, italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin 1000 kisi

basina diisen hekim sayisi, Afganistan’a gore yiiksektir.

B2: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belcika, Ingiltere, Finlandiya,
Fransa, Hollanda, italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin 1000 kisi

basina diisen hemsire sayisi, Afganistan’a gore yiiksektir.
C. Yatak Sayis1 ve Hastanede Kalis Siiresi ile ilgili Hipotezler

Ci: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belgika, Ingiltere, Finlandiya,
Fransa, Hollanda, Italya, Meksika, Norvec, Yeni Zelanda ve Tiirkiye nin 1000 kisi
basina diisen yatak sayisi, Afganistan’a gore yliksektir.

C2: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belcika, ingiltere, Finlandiya,
Fransa, Hollanda, italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin hastanede

kalis siiresi Afganistan’a gore yliksektir.
D. Saghk Sonuc Gostergeleri ile Tlgili Hipotezler

Di: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belgika, Ingiltere, Finlandiya,
Fransa, Hollanda, italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin dogusta

beklenen yasam stiresi Afganistan’a gore yiiksektir.

D2: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belgika, Ingiltere, Finlandiya,
Fransa, Hollanda, Italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin 100,000 canl1

dogum basma diisen anne 6liim hizi, Afganistan’a gore diisiikttir.

D3: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belgika, Ingiltere, Finlandiya,
Fransa, Hollanda, italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin 1000 canli

dogum basina diisen bebek 6liim hiz1 Afganistan’a gore diisiiktiir.
3.1.4. Varsayimlar

Arastirma kapsamindaki veriler ve elde edilen sonuglar gercek durumu

yansitmaktadir.
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3.1.5. Smirhlhiklar

Arastirmada, OECD iiyesi olan ve c¢aligma kapsamina aliman 12 {ilkenin
(Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Bel¢ika, Finlandiya, Fransa, Hollanda,
Ingiltere, Italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda, Tiirkiye) ve OECD iiyesi olmayan
Afganistan’in saglik verilerinin karsilagtirilmasi yapildigindan sonuglar diger iilkeler

icin genellenemez.
3.2. Metot
3.2.1. Evren ve Orneklem

Calismada, OECD iiyesi 37 iilkeden segilen 12 iilkenin (Almanya, Amerika
Birlesik Devletleri, Belgika, Finlandiya, Fransa, Hollanda, Ingiltere, italya, Meksika,
Norveg, Yeni Zelanda ile Tirkiye) ve Afganistan’in saglik gostergelerinin

karsilagtirilmasi igin:

e Saglik finansman1 ve harcamasi agisindan; kisi basmna diisen GSYIH,
GSYIH’n igindeki saglik harcamasinm orani, kisi basma diisen saglik

harcamasi ve cepten yapilan saglik harcamalar1 incelenmistir.

e Saglik hizmeti agisindan; temel saghk gostergeleri olan dogusta beklenen

yasam siiresi, anne 0liim hiz1 ve bebek 6liim hiz1 gdzden gecirilmistir.

OECD iiyesi 37 iilkeden segilen ve Tiirkiye’nin de dahil oldugu 12 iilkenin 5’1
Kapsayici/Biitlinctil/Tek¢il — (Beveridge) tipi  saghk sistemine, 4’ Refah
Yénelimli/Sigorta (Bismarck) tipi saglik sistemine, 2’si Ozel Tesebbiis/Serbest Pazar
tipi saglik sistemine sahip iilkelerdir. Tiirkiye’de ise Karma tipi saglik sistemi
bulunmaktadir (Missiolos, 2016).

o Kapsayicy/Biitilinciil/Tek¢il (Beveridge) tipi saglik sistemine sahip iilkeler;
Finlandiya, Ingiltere, Italya, Norvec ve Yeni Zelanda’dir.

e Refah Yonelimli/Sigorta (Bismarck) tipi saglik sistemine sahip {ilkeler;

Almanya, Belcika, Fransa ve Hollanda’dir.

e Ozel Tesebbiis/Serbest Pazar tipi saglik sistemine sahip iilkeler; ABD ve
Meksika’dur.

e Karma yapida saglik sistemine sahip iilke Tiirkiye’dir.

e Afganistan OECD {iyesi degildir.
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3.2.2. Veri Toplama Araci

OECD tiiyesi iilkelerin saglik verilerinin toplanmasi ve konuya iliskin bilimsel
bilgilerin elde edilmesi i¢in OECD ve Diinya Bankasi’nin resmi sitesinden saglik
verileri alinmistir (OECD ve DB, 2018). Afganistan Halk Sagligi Bakanlig1 Verileri ve
Raporlari, Saglik Yonetimi Bilgi Sistemi ve Saglik Bilgi Sistemlerinden alimmigtir
(MoPH, 2020; WHO, 2020; NSIA, 2021; HMIS, 2019) Veriler 2002 ve 2018 yillar1

arasmi kapsamaktadir.
3.2.3. Analiz Metodu

Calismada karsilastirmali analiz yapilarak, veriler IBM SPSS 22 ile analiz

edilmistir.
Karsilastirmah Analiz

Karsilastirilmali saglik sistemleri yaklasimi; iilkelerin saglik sistemlerinin
istenilen yoOnlerini birbirleriyle karsilastirilmasi sonucunda, kullanilabilir bilgi ve

sonuglara ulasmay1 amaglayan bir arastirma yontemidir (Sargutan, 2010).
Saglik sistemleri arasinda karsilastirilma yapilmasi;

e Bagka iilkelerin saglik sistemlerini 6grenmek, anlamak ve bu sistemlerin

olumlu yonlerini 6rnek almak i¢in imkan sunabilmektedir.

e Yasam standartlar1 birbirlerine epeyce benzeyen lakin saglik sistemleri dikkat
cekici bir sekilde farkli olan tilkelerin kiyaslanmasinda ve saglik hizmetlerinin

etkisi hakkinda sonugclar ¢ikarilabilmektedir.

e Genelleme yapmaya imkan verebilmektedir. GSYIH igindeki saglik
harcamalarinin veya hastane harcamalarmin artmasi gibi konular 6rnek

gosterilmektedir.
IBM SPSS 22 lle Analiz

Sosyal Bilimler i¢in Istatistik Programi olan “Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS)”, basta Sosyal Bilimler olmak iizere Egitim Bilimleri, Saglik Bilimleri
ve Fen Bilimleri alanlarinda aragtirmalar yapmak amaciyla yogunlukla kullanilan bir
bilgisayar programidir. Calismadaki veriler, IBM SPSS 22 programimda kullanilan
tanimlayict istatistikler yontemler ile analiz edilmistir. Sonuclar yiizde, ortanca,

minimum-maksimum, grafik seklinde incelenmis olan yillar i¢in sunulmustur.
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Giivenirlilik ve Gegerlilik

Calismanin yapilabilmesi i¢in OECD ve Diinya Bankasi’nin resmi sitesinden

saglik verileri alinmugtir. Daha sonra uygulama agamasina gegilmistir.
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4. BULGULAR
Bulgular boliimii, dort baglik altinda incelenmistir.

4.1. OECD Uyesi Ulkeler, Tiirkiye ve Afganistan’m Saglik Finansmani ve

Saglik Harcamasi Ag¢isindan Karsilastirilmasi
4.1.1. Kisi Basma Diisen GSYIH’nm Karsilastirilmasi

4.1.2. Kisi Bagina Diisen Saglik Harcamalar1 ve GSYIH i¢indeki Toplam Saglik

Harcamasinin Karsilagtirilmasi
4.1.3. Cepten Yapilan Toplam Saglik Harcamasinin Karsilastirilmasi

4.2. OECD Uyesi Ulkeler, Tiirkiye ve Afganistan’in 1000 Kisi Basina Diisen

Hekim ve Hemsire Sayis1 Acisindan Karsilastirilmasi

4.3. OECD Uyesi Ulkeler, Tiirkiye ve Afganistan’m Hastane Yatak Kullanimi

Acisidan Karsilagtirilmasi
4.3.1. 1000 Kisi Basina Diisen Yatak Sayisinin Karsilastirilmasi
4.3.2. Hastanede Kalis Siiresinin Karsilastirilmasi

44. OECD Uyesi Ulkeler, Tiirkiye ve Afganistan’m Saglk Sonug

Gostergelerinin Karsilastirilmasi
4.4.1. Dogustan Beklenen Yagam Siiresinin Karsilastirilmasi
4.4.2. 100,000 Canli Dogum Basma Diisen Anne Oliim Hizinin Karsilastiriimasi

4.4.3. 1000 Canli Dogum Basma Diisen Bebek Oliim Hizinin Karsilastirilmasi



4.1. OECD Uyesi Ulkeler, Tiirkiye ve Afganistan’in Saghk Finansmam ve

Saghk Harcamasi A¢isindan Karsilastirilmasi

Calismanin bu boliimiinde ¢alismada 6rnek alinan OECD iilkeleri, Tiirkiye ve
Afganistan’a ait saglik harcamalar1 incelenmistir. Bu inceleme {ilkelerin kisi basma
diisen GSYIH tutarlari, kisi basma diisen saglik harcamalar1 ve GSYIH igindeki
toplam saglik harcamalarinin karsilagtirilmast ve cepten yapilan toplam saglik

harcamalarinin karsilastirilmasi yapilmastir.
4.1.1. Kisi Basina Diisen GSYIH’nin Karsilastirilmas:

Gayri safi yurt i¢i hasila (GSYIH), belirli bir zaman araliginda iiretilen tiim nihai
iiriinlerin, piyasa degerindeki ekonomik &l¢iimiidiir. Kisi basma diisen GSYIH
(nominal) ise, iilkelerin yasam maliyetleri ve enflasyon oranlarindaki farkliliklar1
yansitmamaktadir. Bu nedenle, satin alma giicli paritesinde (SAGP) kisi basina
GSYIH bazinin kullamlmas: uluslararast yasam standartlarini karsilastirmada,
nominal GSYIH ise uluslararasi pazardaki ulusal ekonomileri kiyaslamada daha

yararl olmaktadir (OECD Statistics, 2020).

Table 4.1. Kisi Basina Diisen GSYIH’ nin Karsilastirilmasi

Ulkeler Dolar
ABD 651434 OECD-toplam G
Almanya 56305,2 OECD-Avrupa IS
Belgika 54900,1 Euro Bolgesi (19 lilke) O
Finlandiya 514140 Avrupa Birligi (28“[]II.<e) e 468100
Fransa 491449 Turkiye - EE——
Hollanda 59512.5 Afganistan | 520
Ingiltere 487254 Yeméi'fvldﬁ ——
fralya 442177 Moksits  m—
Meksika 20877.5 italya  I——
Norvegli 67190,7 ingiltere IS
Yeni Zelanda 43740,6 Hollanda OGN
Afganistan 520,0 Fransa NG
Tiirkiye 284243 Finlandiya g
Avrupa Birligi (28 tilke) | 46810,0 Belgika GO
Euro Bolgesi (19 tilke) |49312,4 Almanya GO
OECD-Avrupa 45668,7 ABD IS
OECD-toplam 467124 0.0  20000.0 40000.0 60000.0 80000.0

Kaynak: OECD (2020); WHO (2019); Diinya Bankas1 (2019)

Yukarida yer alan tabloda kisi basma diisen GSYIH oranlarinda; 67190,7 dolar
ile Norveg ilk sirada, 65143,4 dolar ortalama ile Amerika Birlesik Devletleri ise ikinci
sirada yer almaktadir. Bu oran Tiirkiye’de 28424,3 dolar, Afganistan’da ise 333
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dolardir. Diger taraftan kisi basina diisen GSYIH oranlar1 Avrupa Birligi iilkelerde (28
iilke) 46810,0, dolar, Euro Bolgesi iilkelerde (19 iilke) 49312,4, dolar ve OECD tiiyesi
iilkelerde ise bu oran 46712,4 dolardir. Bu oran incelendiginde, OECD f{ilkelerinin
genel ortalamasi ve Avrupa Birligi tlkelerinin yarist kadarmin kigi bagina diisen
GSYIH oranma sahip oldugu gériilmektedir. Diger taraftan bu iilkeler Afganistan’in
yaklasik 85 kati, kisi bagma diisen GSYIH oranma sahiptir. Afganistan’in hem Tiirkiye
hem de OECD iilkeleri ve Avrupa Birligi iilkelerine gore diisiik diizeyde kisi basina
diisen GSYIH oranina sahip oldugu belirlenmistir. Buna gore; ’A1: Almanya,
Amerika Birlesik Devletleri, Belgika, Ingiltere, Finlandiya, Fransa, Hollanda, italya,
Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin kisi basma diisen GSYIH’1, OECD
uyeligi bulunmayan Afganistan’dan yiiksektir.”” hipotezi kabul edilmistir.

4.1.2. Kisi Basina Diisen Saghk Harcamalar1 ve GSYIH I¢indeki Toplam

Saghk Harcamalarinin Karsilastirilmasi

Asagidaki tabloda, ¢alismada yer alan OECD iiyesi iilkelerin, Tiirkiye nin ve
Afganistan’in kisi bas1 saglik harcamalar1 ve saglik harcamalarinin Gayri Safi Yurtici

Hasila icerisindeki oranlar1 bulunmaktadir.

Table 4.2. Kisi Basma Diisen Saglik Harcamalar1 ve GSYIH Icindeki Toplam
Saglik Harcamasinin Karsilastirilmasi

ke Kisi Bag1 Saghk Harcamasi GSYIH Icindeki
(ABD$) Oram (%)
Almanya 0645,8 11,7
Amerika Birlesik Devletleri 11071,7 17,0
Belgika 5428 10,3
Ingiltere 4653,1 10,3
Finlandiya 4578,4 9,1
Fransa 53757 11,2
Hollanda 5765,1 10,0
Italya 36492 8,7
Meksika 1153,6 5,5
Norveg 6646,7 10,5
Yeni Zelanda 4204 9,3
Afganistan 67,12 11,2
Tiirkiye 1337,2 4,4
OECD-Ortalama 4223,5 8,8

Kaynak: OECD 2020; WHO 2019; Diinya Bankas1 2019;

Yukaridaki tabloya gore; saghiga en fazla harcama yapan lilke pozisyonunda
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olan Amerika Birlesik Devletleri kisi bag1 11071,7 dolar saglik harcamasi yaparken,
toplam GSYIH nin %17’sini saglik harcamalarina ayrrmaktadir. Amerika’y1 takip
eden Kapsayicy/Biitiinciil/Tek¢il Hizmet tipine sahip Norveg’te, kisi basi saglik
harcamas1 6646,7 dolardir ve toplam GSYH nin pay1 %10,5 diizeyindedir. Norveg¢’ten
sonra gelen Almanya’da, hem kisi bas1 saglik harcamas1 hem de saglik harcamalarinin
GSYIH’ye oran1 OECD iilkelerinin ortalamasindan daha yiiksektir. Almanya kisi bas1
6645,8 dolar saglik harcamasi yaparken, GSYH’nin %11,7’sini saglik harcamalarina
ayirmaktadir. Tirkiye kisi bast 1337,2 dolar saglik harcamas1 yaparken, GSYH nin
%4,4’1inii saglik harcamalarma aymrmaktadir. Kisi basi saglik harcamalarinda Tiirkiye
diger gelismis iilkelerin 1/5 seviyesindedir. Saghk harcamalarinin GSYIH oranina
bakildiginda ise, OECD ortalamasinin yaris1 kadardir (OECD Statistics, 2020). Bu
oranlar Afganistan’da ise ¢ok diisiik diizeylerdedir. Afganistan yoksulluk, uzun siiren
savaglar vb. gibi nedenlerden dolay1 kisi basina sadece 67,12 dolar saglik harcamas1
yaparken; GSYH’smin %11,2’sini ayirmaktadir. Afganistan’in Tiirkiye’nin ii¢ katina
varan bir oranda saglik harcamasina pay aymrmasi ve kisi basi saglik harcamasinin
67,12 dolar olmasi, iilkenin toplam GSYIH’nin ve ekonomik imkanlarmin iyi
olmadiginim gostergesidir. Sonug olarak; *> A2: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri,
Belcika, Finlandiya, Fransa, Hollanda, ingiltere, Italya, Meksika, Norveg, Yeni
Zelanda ve Tiirkiye’nin GSYIH i¢indeki saglik harcamasi, OECD iiyeligi bulunmayan
Afganistan’dan yiiksektir.”” hipotezi reddedilirken “’A3: Almanya, Amerika Birlesik
Devletleri, Belgika, Finlandiya, Fransa, Hollanda, Ingiltere, Italya, Meksika, Norveg,
Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin kisi basma diisen saglik harcamasi, OECD iiyeligi
bulunmayan Afganistan’dan yiiksektir.”” hipotezi kabul edilmistir.

4.1.3. Cepten Yapilan Toplam Saghk Harcamasinin Karsilastirilmasi

Halkina saglik hizmeti sunamayacak kadar gelir diizeyi yetersiz ve saglik
hizmetleri yonetiminde organize olamamis devletlerde cepten yapilan 6deme oranlari
genellikle yiiksek diizeylerdedir. Ayrica saglik hizmetlerinin finansmaninda kamunun
katkis1 da daha azdir. Bu grup iilkelerde saglik hizmetinden yararlanabilmek i¢in para
Odeyebilen kisiler bu hizmetten faydalanabilmekte, aksi halde 6demeyenler ise hasta
kalmakta veya da Olebilmektedir. Afrika kitasinda yer alan bazi iilkeler, Cin Halk
Cumhuriyeti, bir kistm Giiney Amerika {ilkeleri ve Hindistan bu tiir {ilkelere 6rnek

gosterilmektedir (WHO Statistics, 2020).

Asagidaki tabloda ¢alismada 6rnek aliman OECD iilkelerinin, Tiirkiye nin ve
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Afganistan’in saglik harcamalarinda kisi basina yapilan cepten 6deme tutarlari yer

almaktadir.

Table 4.3. Kisi Bas1 Yapilan Cepten Harcama Oranlar1 (OECD, 2019)

1400
1200 1149.7372 .
- 949.97
1000 842.61
799.85 798.32 :
200 716,75 756.88
602.27
600 476.67 474.25 519.64
400 214.02
200 76.2
0
Q > > 2 2 > > G Q
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M Kisi Basl Yapilan Cepten Harcama Oranlari 2019

Kaynak: OECD Statistics, 2019; WHO Statistics, 2020

Calismada ornek alman OECD iilkeleri igerisinde Refah Yonelimli/Sigorta
(Bismarck) tipi saglik sistemine sahip Almanya, kisi basina yapilan cepten saglik
harcamalarin1 2019 yilinda 1149,75 dolar ile ilk sirada yer almaktadir.
Kapsayicy/Biitiinciil/Tek¢il (Beveridge) tipi saglik sistemine sahip olan Norveg,
949,97 dolar cepten yapilan saglik harcamasi orani ile ikinci sirada yer almaktadir.
Tiirkiye’de ise kisi basi cepten yapilan saglik harcama tutar1 214,2 dolardir. Afganistan
76,2 dolarlik bir cepten saglik harcamasi yapmaktadir. Bu oranlar incelendiginde;
Afganistan, OECD tilkeleri ve Tiirkiye’ye gore daha diisiik bir cepten yapilan harcama
oranma sahip oldugu sodylenebilir. ’A4: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri,
Belgika, Finlandiya, Fransa, Hollanda, Ingiltere, Italya, Meksika, Norveg, Yeni
Zelanda ve Tiirkiye’nin cepten yapilan saglik harcamasi, OECD {iyeligi bulunmayan

Afganistan’dan yiiksektir.”” hipotezi kabul edilmistir.

4.2. OECD Uyesi Ulkeler, Tiirkiye ve Afganistan’in Hekim ve Hemsire

Sayillarimin Karsilastirilmasi

Calismaya yer alan OECD iilkeleri, Tiirkiye ve Afganistan’a ait 1000 kisiye

diisen hekim ve hemsire sayilar1 asagidaki tabloda yer almaktadir.
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Table 4.4. 1000 Kisiye Diisen Hekim ve Hemsire Sayilar1 (Afganistan, OECD)
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Kaynak:OECD (2019); WHO Statistics 2020; Diinya Bankasi (2018)

Yukaridaki tabloya gore; 2002-2018 yillar1 arasinda Almanya’da her 1000 kisi
basina 4,3 hekim diismektedir. Tiirkiye’de bu oran 1,88, Afganistan’da 0,35°dir. Kisi
basina Ingiltere’de 2,95, Italya’da 4,02 ve Norveg’te 4,93 hekim diismektedir. Bu
oranlara gore Afganistan’da kisi basma daha fazla hekimin diismesinin, Tiirkiye’den
daha iyi konumda oldugu ve OECD iiyesi lilkelerinden daha diisiik seviyede yer aldig1
seklinde yorumlanabilir. Sonug olarak; ’Bi: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri,
Belgika, Ingiltere, Finlandiya, Fransa, Hollanda, Italya, Meksika, Norve¢, Yeni
Zelanda ve Tiirkiye’nin 1000 kisi bagmna diisen hekim sayisi, Afganistan’a gore

yuksektir.”” kabul edilmistir.

Hemsire sayilarina bakildiginda ise; ¢alismada yer alan OECD iilkeleri
icerisinde 16,1°lik oran ile Norveg ilk sirada, Finlandiya 13,6’lik oran ile ikinci
siradadir. Afganistan’da her 1000 kisiye 0,52 hemsire diismekteyken, bu oran
Tiirkiye’de ise 1,6’dir. B2 hipotezi *’Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belgika,
Ingiltere, Finlandiya, Fransa, Hollanda, Italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve
Tiirkiye’nin 1000 kisi basina diisen hemsire sayisi, Afganistan’a gore yiiksektir.”’
kabul edilmistir.

4.3. OECD Uyesi Ulkeler, Tiirkiye ve Afganistan’in Hastane Yatak

Kullanimi A¢isindan Karsilastiriimasi

Calismada yer alan OECD iilkeleri, Tiirkiye ve Afganistan’a ait 1000 kisiye

diisen yatak sayilar1 ve hastanede kalis siireleri karsilastirilmistir.
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4.3.1. 1000 Kisi Basina Diisen Yatak Sayisinin Karsilastirilmasi

Calismada yer alan OECD iilkeleri, Tiirkiye ve Afganistan’a ait 1000 kisiye
diisen yatak sayilar1 asagidaki tabloda yer almaktadir.

Table 4.5. 1000 Kisi Basina Diigen Yatak Sayisinin Karsilagtirilmasi

9
8
8
7
6 - 5.91
5.06
5
3.61
! 2.8 317 - 2.85
3 ' 2.46 2.57 '
2
0.98
1 0.5
0
Q > NG R > > (2 NG G 3 Q Q W@
) ,b@ \(§ & ’DQL’ S .\&Q} & & S 2 & .\b\\\
RN R S AOUIFCIRC PO IS
? o8 SR N

&
Hastane Yatak Sayisi (Toplam 1.000 kisi basina) 2019

Kaynak: OECD (2019); Diinya Bankasi1 (2020)

Calismaya dahil edilen OECD iiyesi iilkeler, 2019 yilinda Tiirkiye ve
Afganistan’in 1.000 kisi bagina diisen hastane yatak sayisi agisindan karsilastirilmasi
sonucunda, Almanya 1000 kisiye 8,0 yatak diisme oraniyla ilk sirada yer almaktadir.
Almanya’yr 5,91 yatak oraniyla Fransa takip etmektedir. Kisi bagina Afganistan’da
0,5 yatak, Tirkiye’de 2,85 yatak diismektedir. Afganistan’in saglik alt yapisimin
yetersizligi, 1000 kisiye diisen yatak oranlarina bakildiginda da goriilmektedir. Sonug
olarak > Ci: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belgika, Ingiltere, Finlandiya,
Fransa, Hollanda, italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin 1000 kisi
basina diisen yatak sayisi, Afganistan’a gore yiiksektir.”” hipotezi kabul edilmistir.

4.3.2. Hastanede Kals Siiresinin Karsilastirilmasi

Hastanede ortalama kalig siiresi, bir iilkenin saglik gdstergeleri olarak kabul
edilen parametrelerden biridir. Tiirkiye’de oldugu gibi bir¢ok iilkede de hastanede

kalig siireleri baz alinarak saglik kurumlar1 buna gore kategorize edilmektedir.
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Table 4.6. Hastanede Kalis Siiresinin Karsilastirilmast

Ulke Hastanede
kalig siiresi Tirkiye —mo—— o™
Almanya 7,50 OECD =
ABD 5,50 Afganistan =2Q@™
Belgika 6,60 YeniZelanda mssmso0m
Finlandiya 6,40 Norveg IGO0
Fransa 5,40 italya mEEE 00N
Hollanda 5,10 ingiltere  ETT————EO Q™
Ingiltere 5,90 Hollanda messsnSagm
Italya 7.00 Fransa EEEE——GQN
i i | N
Norveg 6.00 Finlandiya
; i - 21 ) B
Yeni Zelanda 5,00 Belcika
T ABD eSS
Afganistan 2,0
- Almanya 5 O
Tiirkiye 4,10
OECD 77 0.00 2.00 4.00 6.00 8.00 10.00
b

Kaynak: OECD, 2019; (2018)

Caligmaya dahil edilen OECD iiyesi {ilkeler, Tiirkiye ve Afganistan’a ait
hastanede ortalama kalig siiresi yukaridaki tabloda verilmistir. Almanya 7,5 giin
ortalama ile ilk sirada yer almaktadir. Almanya’y1, 7,0 giin ortalama ile italya takip
etmektedir. Hastanede kalig siiresi Tiirkiye’de 4,1 giin, Afganistan’da ise 2 giindiir.
©>Cz: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belgika, 1ngiltere, Finlandiya, Fransa,
Hollanda, Italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye nin hastanede kalis siiresi

Afganistan’a gore yiiksektir.”” hipotezi kabul edilmistir.

4.4. OECD Uyesi Ulkeler, Tiirkiye ve Afganistan’mm Saghk Sonug

Gostergelerinin Karsilastirilmasi

Bebek 6liimleri, anne dliimleri, cocuk dliimleri, yetiskin 6liimleri veya beklenen
yasam siireleri bir lilkenin saglik gdstergeleri agisindan belirleyicileri olarak 6nem arz
etmektedir. Dogusta beklenen yasam siiresinin artmasi ve isgiicliniin uzun miiddet
emek piyasasinda kalmasi, daha ¢ok liretime katkida bulunmas1 manasini tasimaktadir.
Dogusta beklenen yasam siiresiyle ekonomik biiylime arasinda bulunan iliskileri
incleyen arastirmalara gore, dogusta beklenen yasam siiresi ekonomik biiylimeyle
baglantilidir. Bu calismalarin bir diger sonucu ise, ekonomik biiyiime gergeklestikce

dogusta beklenen yasam siiresi uzamaktadir.
4.4.1. Dogusta Beklenen Yasam Siiresinin Karsilastirilmasi

Dogusta beklenen yasam siiresi; bir iilkenin sosyo-ekonomik durumu ile yasam
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kalitesinin bir gdstergesi olup, o lilkenin 6liim sayisini karsilastirmada ve gelismislik
diizeyini 6lgcmede kullanilmaktadir. Dogusta beklenen yasam siiresi bir toplumdaki
ortalama yasam yilin1 géstermektedir. Ortalama yasam siiresi, sosyo-ekonomik diizey
ve yasam kosullarinin iyilestirilmesinin yaninda saglik hizmetlerinin etkinligine gore

de degismektedir. Gelismis tilkelerde ortalama yasam siiresi daha ytiksektir.

Table 4.7. Dogusta Beklenen Yasam Siiresi (Kadin Ve Erkek)
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Kaynak: Diinya Bankasi (2019).

Tablo 4.7°da calismada yer alan OECD iiyesi iilkelerin, Tiirkiye’nin ve
Afganistan’in 2019 yili dogusta beklenen yasam siirelerine bakildiginda; erkeklerde
en fazla dogusta beklenen yasam siiresi ortalamas: 81,2 yasla italya’da, en az yasam
sliresinin 63,2 yas ile Afganistan’da oldugu dikkat ¢ekmektedir. Kadmlara ait dogusta
beklenen yasam siiresinde 84,5 yasla Norveg ilk siradayken, 66,1 yasla Afganistan
yine son swrada yer almaktadir. Bu verilerden yola ¢ikilarak, gelismis tilkelerdeki
ekonomik ve sosyal durumlar saglik kosullarmin insan yasaminin uzunlugu tizerinde
pozitif etkisi oldugunu gostermektedir. Tiirkiye ise diger lilkelere gore erkeklerde daha
az dogusta beklenen yasam siiresine (75,6) sahiptir. Ancak dogusta beklenen kadin
yasam stiresi (83,5) diger iilkelerle hemen hemen benzerdir. Dogusta beklenen kadin
yasam siiresi; Almanya (83,3), Ingiltere (83,1), Amerika Birlesik Devletleri (81,2) gibi
OECD iilkeleri ile Tiirkiye yakin oranlar gdstermektedir. (OECD Statistics, 2020;
Diinya Bankasi Statistics, 2019) Sonug¢ olarak, D; > Almanya, Amerika Birlesik
Devletleri, Belgika, Ingiltere, Finlandiya, Fransa, Hollanda, italya, Meksika, Norveg,
Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin dogusta beklenen yasam siiresi Afganistan’a gore

yiiksektir.”” hipotezi kabul edilmistir.
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4.4.2. 100,000 Canli Dogum Basma Diisen Anne Oliim Hizinin

Karsilastirilmasi

Anne oliimii, gebeligin siiresi ve yeri ne olursa olsun bir kadinin hamileyken
veya hamileligin sona ermesinden sonraki 42 giin i¢inde, hamilelik veya yonetimi ile
ilgili herhangi bir nedenden dolay1 6lmesini ifade eder, ancak kaza veya tesadiifi

sebeplerden kaynaklanmaz.

Anne Oliim oranlarinin azaltilmasi "Birlesmis Milletler Bin Y1l Kalkinma
Hedefleri"nden birisidir. Asagidaki tabloda, ¢alismada yer alan OECD iilkelerinin,

Tiirkiye’nin ve Afganistan’in anne 6liim sayilar1 yer almaktadir.

Table 4.8. 100,000 Canli Dogum Basma Diisen Anne Oliim Hiz1

Ulkeler Anne 6lim | 9909
sayisi

ABD 720 8000 7300
Almanya 53 7000
Belgika 6 6000
Finlandiya 2 5000
Fransa 56 4000
Hollanda 9
Ingiltere 52 3000 2800
Italya 7 2000
Meksika 740 1000
Norvegli 1 0 270
Yeni Zelanda 5 N IR R R RS B N I R SRCEES
Afganistan 7700 \<<\’b§<b">(§~\'z>°§\<<@& '6%A$0‘4® %\/Q}'b&o\\'b(\}@i o'o%‘é%(\\‘}i@*\l@e
Tiirkiye 220 oS & T T @
OECD Uyeleri | 2800 ©

Kaynak: OECD ve Diinya Bankasi (2018).

2017 yil1 itibariyle 100 Binde Norveg’te 1, Amerika Birlesik Devletlerinde 720
ve Belgika’da 6 anne 6liimii yasanmustir. Tiirkiye’de 220, Afganistan’da ise 7700 anne
oliimii meydana gelmistir. OECD f{ilkeleri genel ortalamasi ise 2800 civarmdadir.
Burada, Afganistan’daki anne 6liim sayilarinin ¢ok yiiksek oldugu dikkat cekmektedir.
Sonu¢ olarak; ¢° D2: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belcika, Ingiltere,
Finlandiya, Fransa, Hollanda, Italya, Meksika, Norvec, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin
100,000 canlt dogum bagina diisen anne 6liim hizi, Afganistan’a gore gore diistiktiir.”

hipotezi kabul edilmistir.
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443. 1000 Canh Dogum Basina Diisen Bebek Oliim Hizinin

Karsilastirilmasi

Bebek 6liim hizi, bir bolgedeki bir yasini tamamlamadan 6len bebek sayisinin
canli dogan bebek sayisina boliinmesi sonucu 1000 ile ¢arpilmasiyla bulunmaktadir
(WHO, 2020). Bir toplumun genel saglik ve ¢ocuk sagligi seviyesini gostermek,

verilen hizmetlerin islerligini incelemek i¢in 6nemli bir dlgiittiir.

Asagidaki tabloda calismada yer alan OECD iilkelerine, Tiirkiye’ye ve

Afganistan’a ait bebek 6liim hizlar1 yer almaktadir.

Table 4.9. 1000 Canli Dogum Basma Diisen Bebek Oliim Hiz1
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Kaynak: Diinya Bankast (2019)

2019 yilinda 1000 Canli Dogum Basina Diisen Bebek oOlim hizlarina
bakildiginda bu oranin gelismis lilkelerden gelismemis tlilkelere dogru artmakta oldugu
goriilmektedir. Yukaridaki tablodan da anlasilacagi lizere; her 1000 canli dogumda
Finlandiya’da 2,1, Italya’da 2,8, Belgika’da 3,8, Tiirkiye’de 9,2 ve Afganistan’da 46,5
bebek Oliimii yasanmustir. “°’D3: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belgika,
Ingiltere, Finlandiya, Fransa, Hollanda, italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve
Tiirkiye’nin 1000 canli dogum basina diisen bebek 6liim hizi Afganistan’a gore

diisiiktiir.”” hipotezi kabul edilmistir.
4.5. Hipotezlerin Kabul Red Durumu Ozet Tablo

Calismada teorik olarak incelenen konulardan yola ¢ikilarak asagidaki hipotezler

kurulmus, calisma kapsaminda yapilan aragtirmalar ve analizler neticesinde kurulmus
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olan hipotezlerin Kabul yada Red Durumu Asagidaki Tabloda gosterilmistir.

Table 4.10. Hipotezlerin Kabul Red Durumu Ozet Tablo

A. Saghk Finansmam ve Harcamasi Ile Tlgili Hipotezler

Kabul/Red
Durumu

Al: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belcika, Ingiltere, Finlandiya, Fransa,
Hollanda, I.talya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin kisi bagina
diisen GSYIH’1, OECD iiyeligi bulunmayan Afganistan’dan yiiksektir.

Kabul

A2-1: Belgika, Finlandiya, Fransa, Hollanda, Ingiltere, italya, Meksika, Norveg, Yeni
Zelanda ve Tiirkiye’nin GSYIH icindeki saglik harcamasi orani, OECD iiyeligi
bulunmayan Afganistan’dan diisiiktiir, Fransa ise ayn1 orandadir.

Kabul

A2-2: Almanya, Amerika Birlesik Devletlerinin GSYIH igindeki saglik harcamas1 orant,
OECD iiyeligi bulunmayan Afganistan’dan yiiksektir.

Kabul

A3: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belgika, Finlandiya, Fransa, Hollanda,
Ingiltere, Italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin kisi basina diisen
saglik harcamasi, OECD iiyeligi bulunmayan Afganistan’dan yiiksektir.

Kabul

A4: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belgika, Finlandiya, Fransa, Hollanda,
Ingiltere, Italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin cepten yapilan
saglik harcamasi, OECD iiyeligi bulunmayan Afganistan’dan yiiksektir.

Kabul

B. 1000 Kisi Basina Diisen Hekim ve Hemsire Sayisi ile ilgili Hipotezler

B1: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belgika, Ingiltere, Finlandiya, Fransa,
Hollanda, italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin 1000 kisi
basina diisen hekim sayisi, Afganistan’a gore yiiksektir.

Red

B2: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belcika, Ingiltere, Finlandiya, Fransa,
Hollanda, Italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye'nin 1000 kisi
basina diisen hemsire sayis1, Afganistan’a gore yiiksektir.

Red

C. Yatak Kullamm ve Hastanede Kalis Siiresi ile Tlgili Hipotezler

C1: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belgika, Ingiltere, Finlandiya, Fransa,
Hollanda, italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin 1000 kisi basina
diisen yatak sayisi, Afganistan’a gore yiliksektir,

Kabul

C2: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belcika, Ingiltere, Finlandiya, Fransa,
Hollanda, italya, Meksika, Norvec, Yeni Zelanda ve Tiirkiye nin hastanede kalis
stiresi Afganistan’a gore yiiksektir,

Kabul

D. Saghk Sonu¢ Gostergeleri ile Tlgili Hipotezler

D1: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belgika, Ingiltere, Finlandiya, Fransa,
Hollanda, italya, Meksika, Norve¢, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin dogusta
beklenen yasam siiresi Afganistan’a gore yiiksektir.

Kabul

D2: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belcika, 1ngiltere, Finlandiya, Fransa,
Hollanda, Italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin 100,000 canli
dogum bagma diisen anne 6liim hizi, Afganistan’a gore diisiiktiir.

Kabul

D3: Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belcika, Ingiltere, Finlandiya, Fransa,
Hollanda, italya, Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Tiirkiye’nin 1000 canli
dogum bagina diisen bebek 6liim hiz1 Afganistan’a gore diisiiktiir.

Kabul
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5. TARTISMA

Saglik hizmetleri, bireyin yagamin1 ¢ok yakindan etkileyen ve kendine has
ozelliklere sahip bir sistemdir. Ne zaman saglik hizmetine ihtiya¢ duyulacagi, bu
ihtiyacin ne kadar silirecegi ve bu hizmetin sonuglarinin ne olacagi dnceden tahmin
edilemediginden saglik hizmetlerinin belirsiz bir yapisi bulunmaktadir. Saglik hizmeti
ertelenemezdir, hastalik ortaya ¢iktig1 zaman tedavi edilmesi gerekmektedir. Saglik
hizmetinin ikamesi yoktur, ihtiya¢ duyulan saglik hizmetinin yerine baska bir saglk
hizmeti verilemez. Saglik hakki yasam hakkindan ayrilamaz, anayasada ve yasalarda
kabul edilen bir insan hakkidir. Bu nedenle saglik hizmetlerinin sunumunda ayricalik
gozetilemez, herkese esit olarak verilmelidir. Ayrica saglik hizmetleri kamusaldir,
koruyucu saglik hizmetleri digsal faydaya sahip oldugundan 6zel sektoriin tekeline
birakilamaz. ABD gibi saglik hizmetlerinin finansmani 6zel sektor tarafindan saglanan

iilkelerde bile koruyucu saglik hizmetleri devlet eliyle gerceklestirilmektedir.

Tirkiye, Afganistan ve ¢calismada kullanilmak i¢in secilen 11 OECD iilkesinin
(Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Belgika, Finlandiya, Fransa, Hollanda, italya,
Meksika, Norveg, Yeni Zelanda ve Ingiltere) saglik verilerinin karsilastiriimasi
amaclanan calismada; 2002 ve 2019 yillar1 arasindaki saglik harcamalari, personel
sayilari, hastane yatak kullanim kapasiteleri ile saglik gostergelerinin karsilastirilmasi

yapilmis ve literatlirde daha 6nceden yapilan ¢alismalarla tartigilmistir.

2018 yil1 verilerine Kisi basina diisen GSYIH oranlarinda 67190,7 dolar ile
Norveg ilk swradadwr. Tirkiye’de bu rakam 28424,3 dolar, Afganistan’da ise 333
dolardir. Diger taraftan kisi basma diisen GSYIH oranlarinda Avrupa Birligi
iilkelerinde (28 iilke) 46810,0, dolar, Euro Bolgesi (19 iilke) iilkelerinde 49312.,4,
dolardir. Afganistan, hem Tiirkiye hem de OECD ve Avrupa Birligi iilkelerine gore
diisiik seviyede kisi basma diisen GSYIH oranma sahiptir.

Ers6z (2009) tarafindan yapilmis olan ¢calismada OECD’ye kurucu olarak katilan
20 iilkenin saglik gostergeleri incelendiginde gelismis llkeler oldugu icin saglik
harcamalarina yeterli kaynag1 ayirabildikleri, Tiirkiye’nin OECD’ye sonradan dahil
olan iilkelerden Kore, Meksika, Polonya ve Slovakyanin saghk gdstergeleri

bakimindan benzerlikler gosterdigini ifade etmistir (Ers6z, 2009).

2017 yili verilerine Kisi basina diisen saglik harcamalar1 ve GSYIH icindeki

toplam saglik harcamasia gore sagliga en fazla harcama yapan iilke konumundaki
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Amerika Birlesik Devletleri, kigi bagi 11071,7 dolar saglik harcamasi yaparken;

GSYIH’nm %17,0’sini saglik harcamalarmna ayirmaktadr.

Cetintiirk ve Gengtiirk (2020) tarafindan yapilan “OECD Ulkelerinin Saghk
Harcama Géstergelerinin Kiimeleme Analizi ile Smiflandiriimasi” calismalarinda
ABD’nin sagl hizmetlerine en fazla harcama yapan iilke oldugunu ifade etmislerdir.
2019 yili Diinya Bankasi verilerine gore Tirkiye kisi bast 1337,2 dolar saglk
harcamas1 yaparken, GSYH’ nin %#4,4’ilinti saglik harcamalarina ayirmaktadir. Erol ve
arkadaslarinin ¢alismasimda 2009 yilinda Tirkiye’nin genel biitceden saghga ayirdigi
paymin OECD iilkelerinden diisiik seviyede, siralamada ise son sirada oldugu ve 2009
yilinda SAGP’e gore kisi bas1 saglik harcamasinin 957 dolar oldugu belirtilmektedir
(Erol ve ark., 2014). Diger taraftan Sayili ve arkadaslarmin 2017 yilinda yapmis
olduklar1 ¢alismada, 2015 yilinda Tiirkiye’deki kisi basi saglhk harcamasinin 1064
dolar oldugu ve Tiirkiye’nin, genel biitceden sagliga ayirdig1 paym % 5,2 ile OECD
iilkeleri arasinda son swradaki yerini korudugunu ifade etmektedir (Sayili ve ark.,
2017). Bu oranlar Afganistan’da ¢ok diisiik diizeylerdedir. Afganistan yoksulluk, uzun
stiren savaglar vb. nedenlerden dolay1 2018 yilinda kisi bas1 sadece 67,12 dolar saglik
harcamast yapmakta ve GSYH’smmn 9%11,2°sini aymrmaktadir. Afganistan’n,
Tiirkiye’nin ii¢ katma varan bir oranda saglik harcamasina pay ayirirken kisi basi
saglik harcamasmin 67,12 dolar olmasi iilkenin GSYIH nmn ve ekonomik imkanlarmin

yeterli diizeyde olmadiginin gostergesidir.

Cepten yapilan toplam saglik harcamalarmna bakildiginda calismada yer alan
OECD iilkeleri icerisinde Refah Yonelimli/Sigorta (Bismarck) tipi saglik sistemine
sahip Almanya, 2019 yili verilerine kisi basia cepten yapilan saglik harcamalarinda
1149,75 dolar ile ilk sirada bulunmaktadir. Kapsayicy/Biitiinciil/ Tekgil (Beveridge) tipi
saglik sistemine sahip olan Norveg, 2019 yilinda 949,97 dolar cepten yapilan saglik
harcamasi orani ile ikinci sirada yer almaktadir. 2019 yili OECD verilerine gore
Tiirkiye’de ise kisi bas1 cepten yapilan saglik harcamasi tutar1 214,2 dolar, Afganistan
ise 76,2 dolar cepten saglik harcamasi yapmaktadir. Bu oranlar incelendiginde;
Afganistan, OECD iilkeleri ve Tiirkiye’ye gore daha diisiik cepten saglik harcama
oranina sahip oldugu belirlenmistir. Afganistan’da ekonomik imkanlarinin yetersiz
olmasindan dolay1 cepten saglik harcamasi yapilmaktadir. Nitekim Afganistan’in hem
GSYIH oranlari hem de sagh@a ayrilan pay acgismndan OECD iilkeleri ile
kiyaslanamayacak kadar diisiik seviyede bir yapiya sahiptir. Afganistan’daki biiyiik
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kentlerde faaliyette bulunan 6zel hastanelerde tedavi ve teshis islemleri iicret
karsiliginda verilmektedir. Kisa¢ (2019) tarafindan yapilan aragtirmada ise 2003 ve
2017 yillarinda 1000 kisiye diisen hemsire sayisi, doktor sayisi, bebek yasama orani,
kisi basma yapilan saglik harcamasi ve kisi basma yapilan GSYH degiskenleri
acisindan Tiirkiye, Meksika ve Israil’le OECD iilkeleri iginde de yerleri bakimmdan

benzer durumda oldugunu ifade etmistir.

Calismada yer alan OECD iilkeleri, Tiirkiye ve Afganistan’a ait 1000 kisiye
diisen hekim ve hemsire sayilarina bakildiginda; 2018 yil1 Almanya’da her 1000 kisi
basina 4,3 doktor, Tiirkiye’de 1,98 doktor ve Afganistan’da 0,35 doktor diismektedir.
Bu oran Ingiltere’de 2,95, Italya’da 4,02 ve Norveg’te 4,93 tiir. Afganistan’mn
niifusunun da etkisiyle her bin kisi basma 2,89 doktor diismesi, Tiirkiye’den daha iyi
konumda oldugu ve OECD iiyesi iilkelerden daha diisiik seviyede bulundugu
sOylenebilir. Ancak hekim sayisindaki bu oran, saglik konusunda Tiirkiye’den daha iyi
konumda oldugunu géstermez. Ciinkii yetersiz alt yapisi, egitim diizeyi ve teknolojisi
bakimindan Tirkiye ile kiyaslanamayacak diizeydedir. Hemsire sayilarma
bakildiginda ise, ¢alismadaki 2018 yil1 verilerine gére OECD iilkeleri igerisinde 16,1
oran ile Norvec ilk sirada yer alirken, Finlandiya 13,6 oran ile ikinci sirada yer

almaktadir. Bu oran Afganistan’da 0,52, Tiirkiye’de ise 2,1°dr.

Calismada yer alan OECD iilkeleri igerisinde, 2019 yilinda 1000 kisiye diisen
hastane yatak sayis1 8,0 orani ile Almanya ilk sirada yer almaktadir. Almanya’y1 5,91
yatak oranityla Fransa takip etmektedir. Afganistan’da ise kisi basma 0,5, Tiirkiye’de
2,85 yatak diismektedir. Afganistan’m 1000 kisiye diisen yatak oranlarma
bakildiginda, saglik alt yapismin yetersiz oldugu goriilmektedir. Afganistan, Almanya
ile karsilastirildiginda Almanya’nin 16°da biri diizeyinde yatak diismektedir. Ulkedeki
hastanelerin sayisi azdwr ve nitelik bakimindan yetersizdir. Hatta iilke genelinde
kullanilan ilaglarm biiytlik bir kism1 yurtdisindan yasadisi yollarla temin edilmektedir.
Bu parametreler degerlendirildiginde bir iilkedeki bin kisi basina diisen yatak sayisi;
bireylerin bunlardan faydalanma durumu, iilkenin kalkimmishk diizeyi, finansman tiirti
ve politikalar1 ile dogrudan ilgilidir. Sayili ve arkadaslarinn 2017 yilinda
gerceklestirmis oldugu ¢aligmada, Tiirkiye’de on bin kisiye diisen hekim, ebe, hemsire
ve hastane yatak sayisinin OECD’ye iiye iilkelerin ortalamasinin altinda kaldigni ifade

etmektedir (Sayili ve vd., 2017).

Calismada yer alan OECD fiilkeleri icerisinde Almanya, 7,5 giin hastanede kalis
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siiresi ortalamasi ile ilk sirada yer almaktadir. Almanya’y1 7 giin ortalama ile Italya
takip etmektedir. Hastanede kalis siiresi Tirkiye’de 4,1 gilin, Afganistan’da ise 2
giindiir. Afganistan’daki hastanelerde ortalama kalis siiresinin diisiik olmasi, hastane
sayisindaki yetersizlik ve yeni hasta yatirarak hasta sirkiilasyonunun saglanmaya

calisilmasi gosterilmektedir.

Calismada yer alan OECD fiyesi iilkelerinin, Tiirkiye’nin ve Afganistan’in
dogusta beklenen yasam siirelerine bakildiginda erkeklerde en fazla dogusta beklenen
yasam siiresi 81,2 ortalama ile Italya iken, en az yasam siiresi 63,2 yas ile
Afganistan’dir. Afganistan’da 2004 yilinda yapilmis olan bir arastirmada iilkede
ortalama yasam siiresinin 42 yil oldugu saptanmistir. Kadinlara ait dogusta beklenen
yasam siiresinde, 84,5 ortalama ile Norveg ilk siradayken, 66,1 yasla Afganistan yine
son sirada yer almaktadir. Burada gelismis tilkelerdeki ekonomik ve sosyal kosullarin,
insan yagsami iizerinde pozitif etkisinin oldugunu goéstermistir. Tirkiye ise diger
iilkelere gore, erkeklerde daha az dogusta beklenen yasam siiresine (75,6) sahiptir.
Kadinlarda dogusta beklenen yasam siiresine bakildiginda; Almanya (83,3), Ingiltere
(83,1) ve Amerika Birlesik Devletleri (81,2) gibi OECD filkeleri de Tiirkiye ile benzer
oranlar géstermektedir. Bir baska ¢alismada ortalama yasam siiresinin 62 yas oldugu
ve cocuklarin yalnizca %10’unun bes yasindan Once yasamini kaybettigi ifade
edilmektedir (Khan, 2012: 6). Yavuz (2011)’un yapmis oldugu ¢alismada, Tiirkiye’de
65 yasida dogusta beklenen yasam siiresinin siirekli bir artig gosterdigini, erkek ve
kadinlardaki oranlarin OECD ortalamalarindan farkli oldugunu bulmustur (Yavuz,

2011).

100,000 canli dogum basma diisen anne O6liim hizi oranlarinda, 2017 yih
itibariyle Norveg’te 1, Amerika Birlesik Devletlerinde 720, Belgika’da 6 anne 6liimii
yasanmustir. Tiirkiye’de 220, Afganistan’da ise 7700 anne Sliimii meydana gelmistir.
OECD iilkeleri genel ortalamasi ise 2800 dolaylarindadir. Tiirkiye’de bebek 6liim hizi
son 35 yildir 6nemli oranda diismiis, hem OECD ortalamasi oranina yaklagmistir.
Robinson ve arkadaslarinin arastirmalarinda, 1000 kisiye diisen doktor ve hemsire
sayilarinin fazla oldugu iilkelerde anne 6lim hizinin azaldigini ve aralarinda iliski
bulundugunu belirtmislerdir (Robinson ve vd., 2001). Khan (2012) “Afganistan’da
anne Oliim oranlarinin ¢ok yiiksek oldugu dikkat ¢ekmektedir. Kadinlarin ortalama 6-
7 cocuga sahip oldugunu bu durumun saglik risklerini beraberinde getirdigini

belirtmistir. Ayrica cografi yapidan kaynaklanan sorunlarin bulundugunu, kadinlarin
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birtakim sebeplerden dolay1 saglik tesislerine erisemediklerini ifade etmistir.”” (Khan,

2012: 6).

Afganistan, komsu iilkelerine gore daha fazla gen¢ niifusa sahip olmasina
ragmen kadinlarin okuryazarlik ve istihdam oranlar1 diigiiktiir. Afganistan’da saglik
hizmetlerine ulasilabilirlikle ilgili g¢alismalar yapilmasina ragmen, anne Olim
oranlarindaki gostergeler ¢ok fazladir. Afganistan toplam dogurganlik sayisi ve anne
Olim orani ile karsilastirma yapilan iilkeler i¢inde en yliksek orana sahiptir. 100.000
canli dogumda oldugu 1.600 kadinin yasamini yitirdigi saptanmistir (Khan, 2012: 6).
Afganistan’da anne 6liim sebeplerinin ilk ikisi, asir1 kanama ve enfeksiyon olarak
bildirilmistir Afganistan’da anne Oliimlerinin 6nemli bir sebebi de evde dogum
yapmaktir. Afganistan’daki dogumlarin % 62,3’ii evde ve %37,6’s1 hastanede
gerceklesmektedir. Ekonomik durum, egitim durumu, yas, dogum sayisi, saglik
kurumlarinin mesafesi vb. gibi pek ¢ok nedenden dolay1 evde dogum yapilmaktadir.
Diger taraftan iilkede yeni yollarin insa edilmesi, uluslararasi destekle yapilmis
hastanelere ve kliniklere ulasimi oldukga kolay bir hale getirmistir. Afgan yonetimi,
kadinlarin saglik hizmetlerinden faydalanmasini dncelikli amaglarindan biri haline

getirmistir (OECD, 2019; Yavuz, 2011).

1000 canl1 dogum basina diisen bebek 6liim sayilarma bakildiginda bu oranin,
gelismis iilkelerden gelismemis iilkelere dogru artmakta oldugu goriilmektedir.
Yapilan calismada her 1000 canli dogumda Finlandiya’da 2,1 bebek olimi
yasanirken, Italya’da 2,8, Belgika’da 3,8, Tiirkiye’de 9,2 ve Afganistan’da 46,5 oldugu
saptanmugtir. Kotii saglik kosullari, alt yap1 eksikligi, igme suyu yetersizligi, uzun
sliren i¢ catigmalar ve savaglar Afganistan’daki bebek 6liim sayilarmni arttirmistir. Bu
durum hem saglik hem de egitim alaninda yetersizliklerin yasanmasma neden
olmustur. Boylece anne ve babalar gerekli saglik bilgilerine ulagamamais, kotii kosullar

altinda bebeklerini yetistirmislerdir.

Koksal ve arkadaslarinin gergeklestirdigi arastirmada, 1960’dan 2013’e kadar
Tiirkiye’deki temel saglik gostergelerinde meydana gelen degisimi incelemislerdir. Bu
caligmada, Tiirkiye’de bebek 6liim hiz1 1960’1 yillarda binde 162°den 2013 yilinda
binde 16 seviyesine kadar azaldigi, 5 yas alt1 6lim hizinda ise bu rakamin binde
218’den binde 19,2 diizeyine diistiigii bulunmustur (Koksal ve vd., 2016). Robinson
ve arkadaglarinin arastirmasinda 5 yas alt1 6liim hizi olan iilkelerde doktor ve hemsire

sayilarinm yetersizligini gdstermistir (Robinson ve vd., 2000).
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Kisag (2019) tarafindan yapilan ¢calismada, Tiirkiye’nin ABD ile farkli sonuglar
gosterdigini ve kisi basina diisen saglik harcamasi, bebek yasama orani, toplam saglik
harcamasi i¢indeki kamu harcamasmin orani (ppp), bin (1000) kisiye diisen yatak
sayisi, bin (1000) kisiye diisen hemsire sayisi, bin (1000) kisiye diisen doktor sayisi,
erkeklerde ve kadinlarda 65 yas iistii yasam beklentisi degiskenlerinde, OECD iilkeleri
icindeki siralamanin farkli oldugunu” ifade etmektedir (Kisag, 2019).
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6. SONUC VE ONERILER

Tiirkiye, Afganistan ve bazi OECD iilkelerinin (Almanya, Amerika Birlesik
Devletleri, Belcika, Finlandiya, Fransa, Hollanda, italya, Meksika, Norveg, Yeni
Zelanda ve Ingiltere) saghk verilerinin karsilastirilmasmin amaglandig1 ¢alismada
2002 ve 2019 yillar1 arasindaki saglik harcamalari, personel sayilari, hastane yatak

kullanim kapasiteleri ve saglik gostergelerinin karsilagtirilmasi yapilmistir.

Calismada, yapilan literatiir taramasi ve elde edilen bulgular neticesinde

birtakim sonuglara ulagilmistir.

6.1. OECD Uyesi Ulkeler, Tiirkiye ve Afganistan’in Saghk Finansmam ve
Saghk Harcamasi A¢isindan Karsilastirllmasina Yonelik Sonuclar (2000-2020)

1. Afganistan, hem Tiirkiye hem de OECD ve Avrupa Birligi iilkelerine gore
diisiik seviyede kisi basma diisen GSYIH oranmna sahip oldugu tespit
edilmistir.

2. Sagliga en fazla harcama yapan iilkenin Amerika Birlesik Devletleri oldugu,
Afganistan’da bu oranin ¢ok diistik diizeyde seyrettigi goriilmiistiir. Afganistan
yoksulluk, uzun siiren savaglar vb. nedenlerden dolay1 Tiirkiye’nin ii¢ katina
varan bir oranda saglik harcamasina pay ayirmaktadir. Ulkede GSYIH ve
ekonomik imkéanlar yeterli diizeyde olmadigindan kisi basi saglik harcamasi
hem Tiirkiye hem de ¢alismada yer alan OECD iilkelerine gore diisiik oranda
oldugu tespit edilmistir.

3. Calismada yer alan OECD iilkeleri igerisinde Refah YoOnelimli/Sigorta
(Bismarck) tipi saglik sistemine sahip Almanya’nin, kisi basma cepten yapilan
saglik harcamalarinda ilk sirada yer aldig1 bulunmustur. Afganistan’in, OECD
iilkeleri ve Tiirkiye’ye gore daha diisiik cepten saglik harcama oranina sahip
oldugu bulunmustur. Ancak hem Tiirkiye hem de ¢alisma icin secilen OECD
iilkelerine gore daha yiiksek oranda harcama yaptig1 tespit edilmistir.
Afganistan’in hem GSYIH oranlar1 hem de saghga ayrrdig:1 pay agisindan
OECD iilkeleri ile kiyaslanamayacak kadar diisiik seviyede bir yapiya sahip
oldugu, saglik harcamalarinin ¢ogunlugunun halk tarafindan cepten 6deme ile

karsilandig1 tespit edilmistir.



6.2. OECD Uyesi Ulkeler, Tiirkiye ve Afganistan’n Hekim ve Hemsire
Sayillarimin Karsilastirilmasina Yonelik Sonuclar (2002-2019)

1. Cahsmada yer alan OECD iilkeleri igerisinde, 1000 kisiye diisen hekim
sayilarinda Almanya’nin ilk sirada yer aldig1 belirlenmistir.

2. 1000 kisiye diisen hekim sayilarinda Afganistanin Tiirkiyeden daha diisiik bir
ortalamaya sahip oldugu tespit edilmistir. Ancak Afganistan’in hekim
sayisindaki bu orani, saglik konusunda Tiirkiye’den daha 1yi konumda
oldugunu gostermedigi, yetersiz alt yapisi, egitim diizeyi ve teknolojisi
bakimindan Tiirkiye’den geri diizeyde oldugu sdylenebilir.

3. 1000 kisiye diisen hemsire sayilarinda ise OECD iilkeleri igerisinde Norveg’in
ilk sirada oldugu, bu oranin Afganistan’da OECD ortalamasindan diisiik

Tirkiye ortalamasindan diisiik oldugu belirlenmistir.

6.3. OECD Uyesi Ulkeler, Tiirkiye ve Afganistan’in Hastane Yatak
Kullanimi Agisindan Karsilastirilmasina Yonelik Sonuglar (2002-2019)

1. Calismada yer alan OECD iilkeleri igerisinde, 1000 kisiye diisen hastane yatak
sayis1 oraninda Almanya ilk sirada yer almaktadir.

2. Afganistan’in 1000 kisiye diisen hastane yatak sayisi orani, Tlrkiye ve OECD
ortalamasindan oldukca diisiik oldugu belirlenmistir. Bu durum Afganistan’in
saglik alt yapismin yetersiz oldugu, iilkedeki hastanelerin sayisinin az ve
nitelik bakimindan yetersiz oldugu seklinde agiklanmaktadir. Ayrica iilke
genelinde kullanilan ilaglarm biiyiik bir kismi yurtdisindan yasadisi yollarla
temin edilmektedir. Bu parametreler degerlendirildiginde bir iilkedeki bin kisi
basina diisen yatak sayisi; bireylerin bunlardan faydalanma durumu, iilkenin
kalkinmislik diizeyi, finansman tiirii ve politikalar1 ile dogrudan ilgilidir.

3. Calismada yer alan OECD iilkeleri icerisinde Almanya, hastanede kalig siiresi
ortalamasi ile ilk sirada yer almaktadir. Afaganistan’in hastanede kalis siiresi
ortalamasmin Tiirkiye’den ve OECD ortalamasindan diisiik oldugu
belirlenmistir. Afganistan’daki hastanelerde ortalama kalis siiresinin diisiik
olmasinda hastane sayisindaki yetersizlik ve yeni hasta yatwarak hasta

sirkiilasyonunun saglanmaya ¢aligilmas1 yatmaktadir.
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6.4. OECD Uyesi Ulkeler Tiirkiye ve Afganistan’in Saghk Sonuc
Gostergelerinin Karsilastirilmasina Yonelik Sonuglar (2002-2019)

1. Calismada yer alan OECD iiyesi iilkelerinden, dogusta beklenen yasam
siirelerine gore erkeklerde en fazla dogusta beklenen yasam siiresinin Italya’da, en
az yagam siiresinin Afganistan’da oldugu tespit edilmistir. Kadinlara ait dogustan
beklenen yagsam siiresinde, Norvec ilk swradayken, Afganistan son sirada yer
almaktadir. Bu durum gelismis {ilkelerdeki ekonomik ve sosyal kosullarin, insan
yasami iizerinde pozitif etkisinin oldugunu gostermistir.

2. 100,000 canli dogum basina diisen anne Sliim hizinin karsilastirilmasimda
Tirkiye’nin OECD ortalamasinin 1/10 diizeyinde oldugu, Afganistan’in ise OECD
ortalamasinin 3 kat1 oranla diinyada en fazla 100,000 canli dogum basina diisen
anne O0liim hizina sahip oldugu tespit edilmistir.

3. Gelismis iilkelerden gelismemis iilkelere dogru bebek 6liim oraninin artmakta
oldugu belirlenmistir. Kotii saghk kosullari, alt yapr eksikligi, icme suyu
yetersizligi, uzun siiren i¢ catigmalar ve savaslar Afganistan’daki bebek Oliim

sayilarini arttirmastir.
6.5. ONERILER

Calismanin sonunda yola ¢ikilacak Afganistan saglik sisteminin iyilestirilmesi

yapmak ic¢in asagidaki oneriler sunulmustur:

1. Afganistan’da ekonomik yatirmmlarin artirilmasi Onerilir. Artan yatirimlarla
birlikte GSYIH’da meydana gelecek artisla birlikte saghga ayrilan paym da
artirilmasi Onerilir.

2. Afganistan’da cepten yapilan saglik harcama miktarlar1 azaltilmali, saglik
hizmetlerine yapilan harcamalar kamu ve sosyal gilivenlik sigortalari ile
karsilanmasi Onerilir.

3. Genel saglik sigorta sistemi gelistirilmesi onerilir.

4. Saglk sektoriindeki finansman ve maliyetlerin siirekli kontrol etmek, finans
denetim sistemi gelistirmesi Onerilir.

5. Niifusun gelir diizeyini gelistirmek icin devlet tarafindan issizligi azaltmaya
yonelik politika uygulamasi 6nerilir.

6. Elde yapilan ilaglarm kulllanimi yerine tibbi ilag kullanimina 6ncelik verilmesi
oOnerilir.

7. Anne ve bebek 0liim azaltmak i¢in dogumlar evde degil, saglik kuruluglarinda
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

gerceklestirilmesi onerilir.

Ureme saghigi hizmetlerinin kalitesini ve kullanilabilirligini destekleyerek
anne ve cocuk Oliimlerini etkileyen faktorleri azaltmak. Anne ve g¢ocuk
Oliimlerini ve kotii beslenmenin dogru bir sekilde azaltilmanin saglanmasi
oOnerilir.

Ulke niifusunun erisebilecegi ilce hastanelerine gerekli hizmetleri saglamak
icin dijital rontgen cihazlari, elastik teleskoplar, acil durum araci, neonatal,
cerrahi ekipmanlar tedarik etmesi Onerilir,

Saglik ocagi, saglik evi, saglik merkezi gibi birinci basamakta saglik hizmeti
veren merkezlerde yash niifusa yonelik egitim programlari uygulanmasi
onertilir.

Genel ilce hastanelerinin kapasitesini arttirmak, yenidogan bakimi ve hizmet
birimlerini diizenlemek ve biit¢eye ilgili finansmani dahil etmesi onerilir.
Hamile kadmlarin dogum siiresindeki kontrolii arttirmak i¢in birinci basamak
hastaneler, saglik ocagi, saglik evi ve saglik merkezlerindeki hamilelere 6zen
gostermesi Onerilir.

Halkm egitim diizeyinin yiikseltilmesi Onerilir.

Saglikta ¢alisanlarmnin yurt i¢i ve yurtdisi egitim programina katilmasi igin
destek saglanmasi Onerilir.

1000 kisi basma diisen hekim, hemsire ve ebe sayisini arttirmak i¢in tip
fakiiltesi ve hastaneler arasindaki iliskiyi iyilestirmesi. Gelecekteki riskleri
Onlemek i¢in yeni tip mezun olanlara yonelik programlar uygulanmasi 6nerilir.
Saglik hizmetlerinin fiyatlarin1 ylikseltmemek i¢cin Afganistan kendi
teknolojisini liretebilir, bunun i¢in devlet destegini saglanmasi onerilir.
Beslenme, i¢cme suyu, as1 gibi koruyucu saglik hizmetlerine agirlik verilmesi
Onerilir.

Halk Sagligi Bakanligi, dogum hastaneleri olusturmali ve anne sagligi
hizmetlerinden yararlanmay1 artirmak i¢in saglik ocaklarindaki kadin personel
sayisinin artirilmasi dnerilir.

Acil servis hizmetlerine ulagim imkanlar1 (ugak ve araba) uygulamalarinin
artirilmasi Onerilir.

Saglik sektoriiniin sosyal refahi iyilestirmesi, saghk calisanlarmnm is yiiki
hesaplanmasi, personel tevsik sistemi olusturulmasi ve caligma ortaminin

mutlulugunun artirilmasi onerilir.
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21. Saglik Bakanligi tarafindan 5-10 yili kapsayan stratejik planlamay1 gelistirmesi
oOnerilir.

22. Saglik hizmetlerinin kalitesini, hizmet kapsamini, hizmet standartlarini,
erigilebilirligi hastane ve hasta arasindaki ticlii isbirligini gelistirmek igin net
bir bilgi sisteminin olugturulmas1 6nerilir.

23. Saglik sistemi yonetimi ve hizmetini tiim diizeylerine uygun entegre bir bilgi

sistemi kurulmasi Onerilir.
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