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Saglik sistemi, hedef niifusun saglik ihtiyaglarini kargilamak i¢in saglik hizmeti sunan insan,
kurum ve kaynaklari1 kapsayan bir organizasyondur. Bir saglik sisteminin degerlendirmesi igin
kullanlan temel gostergeler; yasam beklentisi, dogurganlik orani, anne 6liim hizi ve bebek 6lum
hiz1 olarak siralanabilir.

Bu ¢alismanin amaci, Mogolistan Saglik Sisteminin incelenmesidir. Calisma, mevcut durumun
belirlenmesi, saglik gostergelerinin degerlendirilmesi, orta gelir diizeyi altindaki Ulkeler
icindeki konumunun tespit edilmesi ve bazi flilkelerle karsilastirilmasini igermektedir. Bir
ilkenin mevcut saglik sisteminin, toplum ihtiyaglarina ne diizeyde cevap verdigi ve dlnya
gercekleriyle ne oranda ortiistiigiiniin belirlenmesi; buna gore gerekli tedbirlerin alinmasi ve
gelistirilmesi bu tiir ¢alismalar1 gerekli ve 6nemli kilmaktadir. Calismada, konuya iliskin
bilimsel yazin ve Diinya Bankasi verilerinden yararlanilmustir.

Mogolistan saglik gostergelerin degerlendirilmesi i¢in En Kiiciik Kareler Yontemi, orta gelir
diizeyinin altinda olan iilkelerinin saglik gostergelerin degerlendirilmesi i¢in ise Panel Veri
Analizi (E-views 8 programi) kullanilmustir.

Elden edilen bulgulara gore Mogolistan, orta gelir diizeyi altindaki 51 Ulke kategorisi icinde
kisi basina diisen GSYIH agisindan altinci; kisi basina saglik harcamalar1 bakimindan 12.
(onikinci); 1000 kisiye diisen hekim sayis1 bakimindan dordiincii; yatak sayisi bakimindan ise
ikinci sirada yeralmaktadir. Saglik gdstergeleri agisindan ise, yagam beklentisi bakimindan 25.
(yirmibesinci); dogurganlik orani agisindan 31. (otuzbirinci) siradadir. Anne ve bebek 6lum

hizilar1 agisindan ise 13. (oniigiincii) siradadir.

En Kiilk Kareler Yontemine gore yapilan hesaplamada, GSYIH igindeki saglk
harcamalarmin bir birim artmasi halinde, yas ortalamasinin %7 artmasi; anne 6lim hizinin %11
ve bebek 6lim hizinin ise %7,9 oraninda azalmasinin miimkiin olabilecegi tahmin edilmistir.
Panel Veri Analizine gore yapilan hesaplamada ise, diger saglik sistemleri ile kiyaslandiginda,
Beveridge saglik sisteminin yasam beklentisini %7 oraninda arttirabildigi; bebek 6liim oranini
%64 ve anne 6liim oranini ise %106 azaltabildigi goriilmiistiir.

Bu calismada elde edilen veriler ve ulasilan bulgulara gore, Mogolistan ve orta gelir diizeyi
altindaki ilkelerde, GSYIH icindeki saglik harcamalarinin arttirilmasi ve Beveridge saglik
sisteminin uygulanmas1 durumunda, saglik gostergelerinin olumlu yonde -etkilenecegi
soylenebilir.
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Health system is an organization including people, institutions and resources that delivers health
service for target population in order to satisfy their health needs. Basic indicators for evaluating
health system are life expectancy, fertility rate, maternal mortality rate and infant mortality rate.

This study aims to examine health system of Mongolia. In this context, current situation was
identified, health indicators were assessed, country’s status was determined among countries
below the middle-income level and comparisons made with some of the countries. This study
has provided significant policy implementation on health institutions and suggested how to
encounter the health needs of the society. In this study, relevant scientific literature and World
Bank data were utilized.

"Least Squares Method" was implemented for assessing health indicators of Mongolia and
"Panel Data Analysis" (8 programs for E-views) was utilized for assessing health indicators of
countries below the middle-income level.

According to the findings, Mongolia was ranked sixth by GDP per capita and twelfth by health
expenditure per capita among 51 countries below the middle-income level. Fourth in terms of
number of physicians per 1000 patients and second in terms of number of beds. According to
the health indicators, it was ranked twenty fifth in the ranking among same countries by life
expectancy and thirty first place by fertility rate. In terms of maternal and infant mortality rate
it was ranked in thirteenth.

In the calculations made according to the least squares method, if the health expenditures in
GDP increases by one unit, the average age will increase by 7%. It was estimated that it would
be feasible to reduce maternal mortality rate by 11% and infant mortality rate by 7.9%.
According to the Panel Data Analysis, it was estimated that Beveridge health system can
increase the life expectancy by 7% and reduce infant mortality by 64% and maternal mortality
by 106%, compared to other health systems.

The findings have revealed that there would be a positive impact on health indicators by
increasing health expenditure in GDP and implementing Beveridge health system in Mongolia
and in other countries below middle-income level.

Keywords: Mongolia, Health System, Health Indicators, Econometrics Analysis.




GIRIS
Diinya Saghk Orgiitii (DSO), saghgin gelistirilmesi, yeniden tesisi ve siirekliliginin
saglanmasina yonelik hizmet ve faaliyetlerin tamamini; saglik alaninda faaliyette bulunan
tlim organizasyonlar ve kurumlar ile saglik i¢in tahsis edilmis kaynaklari saglik sistemi
olarak ifade etmektedir (WHO, 2000: 5). Bu baglamda saglik sistemi, hedef niifusun
saglik ihtiyaglarini karsilamak icin saglik hizmeti sunan insan, kurum ve kaynaklarin bir
organizasyondur. Toplumun saglik ihtiyaglarini karsilayacak bu sistemin kalitesi, sadece
saglik politikas1 yapicilari, saglik yoneticileri ve saglik calisanlarini degil; dogrudan

toplumu ve tim bireyleri ilgilendirmektedir (Sezer ve dig. 2018).

Saglik hizmetlerinin toplumun her kesimine zamaninda, adaletli ve kaliteli bir sekilde
sunulmasi i¢in gerekli kaynaklarin tahsis edilmesi, c¢esitlendirilmesi, artirilmasi ve
verimli sekilde 6rgdtlenip kullanilmas1 amaciyla birg¢ok tilke, saglik sisteminde yeniden
yapilanmaya gitmektedir (Sezer ve Karadeniz, 2018). Saglik sistemi politika yapicilarinin
kendi sistemine hakim olmalari, hangi ara¢ ve mudahalelerin bir saglik sisteminin
performansini iyilestirme olasiligini yiiksekseltecegini; reform yapabilmek igin ise

gelismis tilke sistemlerini arastirmalari ve bilmeleri gerekir (Hsiao, 2003:11).

Bu c¢alismada saghk sistemini etkileyen faktorler ele alinmaktadir. Basarili bir saglik
sistemi kurmak i¢in Oncelikle sistemin ne oldugunu bilmek ve saglik sisteminin neden
onemli oldugunu kavramak gerekmektedir. Bu sayede saglik sisteminin 6nemi ile ilgili
farkindalik saglanabilir ve mevcut problemlerin farkina varilabilir. Bu konudaki
caligmalarda problemlerin belirlenmesi ve dogru tanimlanmasi, ¢0zUm Onerilerinin

gelistirilmesi i¢in 6nemlidir.

Bu ¢aligmanin birinci bolumiinde; saglik sistemi kavrami ve 6nemi, sistemde problem
yasanmasina neden olabilecek durumlar ve basarili bir saglik sisteminin nasil

kurulabilecegi iizerinde durulmaktadir.

Ikinci bolimde; Mogolistan Saglik Sistemi ve mevcut durumu incelenmektedir. Bu
baglamda sistemin yonetim ve organizasyonu, finansman yapisi, saglik harcamalari,
insan kaynaklari, hizmet sunumu ve saglik gostergeleri ile sistemde yasanan problemler

ve bu problemlere iliskin literatiirde yer alan ¢6ziim Onerileri ele alinmaktadir.



Uclincti boliimde; Mogolistan saglik sistemi degerlendirilmektedir. Bu bolimde
oncelikle ¢alismanin problemi/ temel sorular1 ortaya konulmaktadir. Daha sontra ise
kullanilan yontem ve teknikler ayrintili bir sekilde agiklanmaktadir. Analiz, bulgular ve

ve gerekli agiklamalar ile bolim tamamlanmaktadir.

Calismada son olarak, elde edilen bulgu ve sonuglar, bunlarin literatiirdeki diger

caligmalar ile karsilastirilmast ve ¢6ziim Onerileri yer almaktadir.

Calismanmin  amaci; Mogolistan saglik sisteminin analizi; mevcut durumunun
tanimlanmasi, sorunlarinin ortaya koyulmasi, drgiitlenmesinin genel anlam ve 6neminin
belirtilmesi ve sistemin orta gelir diizeyinin altinda olan diger iilkeler arasindaki
konumunu ortaya koymaktir. Calismada, sistemin 2000 yilindan glinimiize kadar nasil
gelistigi ve saglik gostergelerinin bundan etkilenip etkilemediginin belirlenmesi
amaclanmaktadir. Ayrica saglik sistemini degerlendirmede kullanilan temel saglik
gostergelerinin, orta gelir diizeyinin altinda olan {ilkeler arasinda karsilagtirilmasi ve
saghk gostergeleri ile saglik sistemi turleri arasinda bir iliski olup olmadiginin

belirlenmesi de amaglanmaktadir.

Caliymanmin  6nemi, Galismada Mogolistan saglik sisteminin mevcut durumu
belirlenmekte, diger {ilkeler ile Kkarsilagtirlmakta, farkliliklarin neler oldugu
degerlendirilmekte ve sorunlar ortaya cikarilarak ¢o6zim oOnerileri tartisiimaktadir.
Akademik acgidan ise, orta gelir diizeyi altindaki ilkeler i¢in Panel Veri Analizi
yonteminin kullanilacak olmasi ve finansmana gore farkli olan dort saglik sisteminin

kukla degisken olarak arastirmaya dahil edilmesi ¢alismayi farklilagtirmaktadir.

Calismanmin yontemi, ¢alismada Mogolistan’in saglik sistemi incelenmekte ve evrensel
saglik sistemleri ile saglik gostergeleri arasindaki iligki ortaya koyulmaktadir. Bu amagla
basarili bir saglik sistemi i¢in degerlendirilebilecek saglik gostergeleri Diinya
Bankast’nin verilerinden yararlanilmigtir. Elde edilen verilerin analizinde tanimlayict
istatistiksel yontemler, ekonometrik istatistiksel yontemlerden birisi olan Panel Veri
Analizi (E-Views 8 programi) kullanilmistir. Gézlem yoluyla karsilastirma, kiyaslama,
sonug ¢ikarma ve genellemeler yapma imkani saglanmistir. Karsilagtirmali gézlem, temel
bilimsel metotlarindan biridir (Sargutan, 2005: 5). Yontemle, olabilecekleri dnceden
tahmin etme ve gerekiyorsa onlem alma imkan1 ve giicii elde edilmektedir. Boylece

yoneticiler, ¢alisanlar, bilim insanlari, politikacilar, planlamacilar ve arastirmacilar



genellikle “karsilastirmali” analizleri siirekli kullanmaktadir. Benzer sekilde, ulusal ve
uluslararas1 diizeyde saglik politikasi belirleyicileri, planlayicilari, yoneticileri,
uygulayicilari, aragtirmacilari ve hizmet talep edicileri de, once kendi saglik sistem ve
hizmetlerini tanimak ve sonra da buradaki eksiklik ve aksakliklar1 gidererek hizmetleri
gelistirmek amaciyla, bagka iilkelerin saglik sistemlerini inceleme ve karsilagtirmalar

yapma metodunu kullanmaktadir (Sargutan, 2005: 85).



BOLUM 1. TEMEL KAVRAM VE TANIMLAR

1.1. Sistem ve Saghk Sistemi Kavramlarn

Kavram olarak, birbiriyle iligkili unsurlardan olusan amagcl bir biitiinii ifade eden ve girdi,
slireg, ¢ikt1 ve geribildirim fonksiyonlarmi igeren sistem; yaklasim olarak, olaylara,
olgulara, yapilara ve siireglere biitiinsel bakmayi, biitiin olarak gérmeyi, algilamayi,
kavramay1 ve anlamay1 gerektirir (Sezer, 2006: 12). Bu baglamda, bir saglik sistemi,
girdi, siireg, c¢ikti (sonuglar) ve geribildirim unsurlarini igeren bir biitiin olarak
tanimlanabilir. BOyle bir sistemin amaci ise, dogrudan saglikla ilgili olan her tirli hizmeti
biinyesinde barindirmaktadir. DSO, Diinya Saglik Raporu 2000'de kapsamli bir saglik
sistemi tanimi sunmus ve “temel amaci saghgi gelistirmek, geri kazandirmak ya da
stirdiirmek olan tiim hizmet ve faaliyetleri kapsayacak bir saglik sistemi” tanimi1 yapmustir
(WHO, 2000: 5). Bu tanim hem kisisel hem de kisisel olmayan, hizmet, egitim,
endiistriyel gelisim ve ¢evre duzenlemeleri gibi sektorler arasi faaliyet ve hizmetleri de

icermektedir.

Saglik sistemleri, yagam siireleri boyunca insanlarin sagligi icin hayati ve siirekli bir
sorumluluga sahiptir. Her yerde bireylerin, ailelerin ve toplumlarin saglikli gelisimi i¢in
cok onemlidir. Saghgm iyilestirilmesi agikca her saglik sisteminin temel amacidir. lyi
sagligin kendisi iyilik ve esitlik olarak iki yonliidiir. Iyilik, insanlarin bekledikleri seylere
Iyi cevap veren; esitlik ise sistemin herhangi bir ayrimcilik yapmadan herkese esit
derecede iyi cevap verdigi bir saglik sistemi anlamina gelmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii’ne gore, her ulusal saglik sistemi ii¢ genel hedefe ulasmak igin yonlendirilmelidir.
(1) lyi saglik, niifusun beklentilerine cevap verme ve finansal katkinin adil olmasidir. (2)
Ilerleme, Sistemlerin dért dnemli islevi nasil yerine getirdigine baglidir; hizmet sunumu,
kaynak dretimi, finansman, yonetim. Bu islevlerin gercekte nasil yiiriitiildiigiiniin
karsilagtirilmasi, zaman iginde ve iilkeler arasinda performans farkliliklarini anlamak icin
bir temel olusturur. (3) Her saglik sisteminin esit sekilde karsilamasi gereken asgari

gereklilikler vardir (WHO, 2000).

Saglik sistemleri, 20. yiizy1l ve 6tesindeki kiiresel niifusun cogu i¢in sagliga daha fazla
katk1 saglamistir. Bugiin, zengin ve yoksul olan tiim tilkelerde saglik sistemleri, insanlarin
hayatlarinda eskisinden daha ¢ok ve daha etkili bir rol oynamaktadir. insanlarmn sagligmi

korumak ve hastaliklar1 tedavi etmek igin uzun bir siire boyunca saglik sistemleri



gelistirilmektedir. Murray ve Frenk (2000: 718) saglik sistemlerini ilk basta saglik
eylemlerini belirleyerek tanimlamislardir. Onlara gore, bir saglik eylemi, temel amaci
saglig1 gelistirmek ve/veya siirdiirmek olan herhangi bir faaliyet dizisidir ve bu nedenle
saglik sistemi, saglik, finansman ve saglik eylemlerinin saglanmasiyla ilgili kaynaklari,
faktorleri ve kurumlar1 igermektedir. Bu agiklamalar 1s18inda saglik sistemlerinin,
karmasik bir yapiya sahip oldugu ve bir¢ok farkli faktorii, kurumu ve bunlarin arasindaki
etkilesimi kapsadigi anlagilmaktadir. Bu karmasik yapiyr kavramak, anlamak ve

tanimlamak i¢in bilesenlerini, temel 6zelliklerini ve hedeflerini incelemek gerekmektedir.

1.2. Etkili Bir Saghk Sisteminin Bilesenleri ve Temel Ozellikleri

Bir saglik sistemi genel olarak, saglik hizmeti sunumu, insan kaynaklari, liderlik ve
yonetim, saglik sistemi finansmani, tibbi triinler ve teknolojiler ile bilisim sistemleri
saglama dahil olmak iizere alti ana bilesene sahiptir. DSO, “Saglik Sonuglarmnin
Iyilestirilmesi I¢in Saglhk Sistemlerinin Giiclendirilmesi” baslikli raporunda, bir saglik
sisteminin alt1 temel bileseni tanimlamaktadir. Bu bilesenler: (1) minimum kaynak israfi
ile saglanan iyi saglik hizmetlerine sahip olma, (2) iyi performans gosteren bir saglik
insan kaynagi, (3) iyi isleyen bir saglik bilisim sistemi, (4) temel tibbi iiriinlere, asilara ve
teknolojilere esit erisim, (5) yeterli finansman ve (6) etkin liderlik ve yonetimdir (WHO,
2007: 3).

Fulop ve Roemer (1982: 428-429), saglik sistemlerinin, uygulamada iyi bir sistem
olmasini saglamak i¢in bazi ayirt edici 6zelliklere de sahip olmasi gerektigini belirtmistir.
Boyle bir saglik sisteminin genel isleyisi su sekilde olmalidir: (1) Bireylerin demografik,
ekonomik veya diger Ozelliklerinden dolayr ayrim gozetmeksizin tiim insanlari
kapsamasini saglamalidir. (2) Hizmetleri kapsamli olmali ve fiziksel veya zihinsel sagliga
yararli olabilecek tiim teknolojileri icermelidir. (3) Sagliga yonelik baslica tehlikelerin
oniine gegmek i¢in hizmet sunumu agisindan tedbir alinmalidir (sigara reklamcilig1 gibi).
(4) Her tiirden saglik personeli yeterli sayida mevcut olmalidir. (5) Planli bir saglik

sistemi icin yeterli finansal destek aracina sahip olmalidir.

1.3. Saghk Sisteminin Fonksiyonlar:
DSO’ye gore bir saglik sisteminin yerine getirmesi gereken dort genel fonksiyon

bulunmaktadir. Bunlar: (1) yonetim, (2) saglik hizmetlerinin sunumu, (3) kaynaklar



yonetme ve (4) saglik finansman1 (DSO, 2000:25). Bu fonksiyonlar asagida, yonetim,

sunum, kaynak ve finansman fonksiyonlar1 olarak ele alinmistir.

1.3.1. Y6netim Fonksiyonu

Yonetim, iilkede kabul edilen ve uygulanan saglik sisteminin kapsadigi niifusun saglikli
olma durumu, yonetimi bi¢iminde tanimlanabilir (Yildirim ve Yildirim, 2011:180). Bu
islev genellikle devlet sorumlulugundadir. Kamu kaynaklarinin hedeflemesi gereken
saglik oncelikleri nelerdir? Sistemin ve bir¢cok personelin ¢aligmasi gereken kurumsal
cercevesi nedir? Hangi faaliyetler saglik hizmetleri alan1 digindaki diger sistemlerle
koordine edilmeli ve (Ornegin, karayolu giivenligi, gida kalite kontrolii) nasil
yapilmalidir? Saglik oncelikleri ve kaynak olusumundaki egilimler ve gelecek 10, 20
veya 30 yil i¢in etkileri nelerdir? Hastaliklar1 6nlenmesi ve hafifletilmesi dahil olmak
iizere saglik konularinda etkili kararlar alinmasini saglamak i¢in hangi bilgilere ihtiyag
vardir? Bu sorular, yonetim fonksiyonunu olusturmaktadir. Y dnetim, ek bir merkezi iglev
politikasi olusturmasi i¢in uygun veriler iiretmektedir. Bunlar, halk saglig1 siirveyans
verilerinden saglik sistemi performansina kadar uzanmakta ve saglik durumunu
degerlendirmek, sektorii diizenlemek ve saglik sistemi performansini, etkililigini ve

etkisini izlemek i¢in temel olusturmaktadir (Etheredge, 2007: 107).

1.3.2. Sunum Fonksiyonu

Saglik hizmetlerinin sunumu, hastaliklarin 6nlenmesi ve toplumun saglik statiistiniin
yiikseltilmesi amacina yonelik olarak yiiriitiilen faaliyetlerin yaninda hastaliklarin teshisi,
tedavisi ve rehabilitasyonunu saglamak i¢in sunulan hizmetlerin biitiiniinii ifade
etmektedir (Kavuncubasi ve Yildirim, 2015: 34). Saglik ekonomisine goére hizmet
saglama, toplumu olusturan bireylerin sagliginin korunmasi ve hastaliklarin 6nlenmesi
(birinci basamak saglik hizmetleri), tedavilerinin saglanmasi (ikinci ve tigiincii basamak
saglik hizmetleri) ile gelistirilmesine yonelik faaliyetlerin tiimii saglik hizmeti sunumu
ya da arz1 olarak degerlendirilmektedir (Roemer, 1989:72). Baska bir ifade ile “saglik

hizmetlerinin sunumu, sistemin ne oldugu degil; sistemin ne yaptigidir” (DSO, 2000).

1.3.3. Kaynak Fonksiyonu
Kaynaklar1 yonetme, saglik hizmetlerinin sunulmasi i¢in gerekli kaynaklarin bir araya
getirilmesidir. Ancak bu girdiler tamami genellikle saglik sisteminin sinirlar1 iginde

uretilmemektedir. Bu girdiler arasinda insan kaynaklari, ilaglar ve tibbi ekipmanlar



bulunmaktadir. Ayrica, bu kaynaklar1 iiretmek genellikle uzun zaman almaktadir
(6rnegin, egitimli bir tip doktoru, yeni bir asi, ilag, cihaz ve malzeme). Yani saglik
sisteminin girdileri olarak da degerlendirilen kaynaklar; insan kaynaklari (saglik
personeli ve yardimer saglik personeli), bilgi, saglik hizmetini arz eden yapilar (aile
hekimligi, hastane, klinik, laboratuvar vb.) ve tibbi her tir malzeme olarak

siralanmaktadir (Sargutan, 2006:26).

1.3.4. Finansman Fonksiyonu

Saglik finansmani, saglik hizmetinde olusan olagan ve olaganiistii durumlarda ilgili
saglik hizmetlerin maliyetini karsilamak olarak tanimlanabilir. Saglik finansmaninin asil
amact halkin beklenmedik saglik sorunlari, yani hastalik anlarinda halka saglik hizmetleri
acisindan destekte bulunmaktir. Saglik finansmani, saglik hizmet maliyetlerini
karsilamak icin gerekli kaynaklari olusturma olarak da tanimlanabilir (Gottret ve
Schieber, 2006). Saglik finansmaninin asil amaci, toplumu olusturan bireylerin
beklenmedik saglik sorunlar1 ve hastaliklarla kars1 karsiya kaldiklar1 durumlarda finansal
acisindan onlara destekte bulunmaktir. Dolayisiyla etkili bir saglik finansmani, bireylerin
O0deme giicli olmadigr igin saglik hizmetini Kullanamamasi veya saglik hizmetlerine
yaptig1 6demelerden dolay1 finansal durumlarinin daha da kétiilesmesi gibi durumlarin

oniine gegmelidir (DSO, 2000).

Finansal risk havuzu, saglik sigortas1t mekanizmalarinin temel islevidir. Finansal koruma
saglamak icin etkin risk havuzlamasina katilm sarttir. Insanlari, &zellikle de fakirleri
hasta veya yarali olduklar1 zaman saglik hizmeti almaktan veya hizmetleri kullanmaktan
vazgecilmelerine sebep olabilecek ddeme yapmak zorunda birakmamak gerekir. Bunun
icin her {lilke saglik sistemin finansmani i¢in halkinin finansal riskini farkl sekillerde
karsilamay1 amaclayan yontemler gelistirmekte veya se¢mektedir. Cogu yiiksek gelirli
iilkeler iki ana modelden birini takip etmektedir: Bismarck modeli (Bismarck'in 1883
tarthli Saglik Sigortast Kanunu) veya Beveridge modeli (1942 tarihli Ulusal Saglik
Sistemi). Gelismekte olan iilkelerin ¢cogunda ise ¢ok sayida ve pargalanmis risk havuzu
diizenlemeleri bir arada bulunmaktadir. Bu iilkelerde finansal korumanin iyilestirilmesi,

risk havuzlamasina katilim1 arttirmak i¢in 6nemli bir caba gerektirmektedir (DSO, 2000).



1.4. Saghk Sistemlerinin Siniflandirilmasi

Saglik sistemlerinin siniflandirilmasi konusunda 1978'den beri kapsamli bir literatiir
ortaya ¢ikmistir. Terris, saglik sistemlerini temsil eden iilkelerin ekonomik yapilari
acisindan smiflandirmaya ¢alismistir. Buna goére, (1) niifusun ¢ogunlugu i¢in bir kamu
yardim sistemi aracilifiyla saglanan/ hizmet sunan devlet hastaneleri ve saglik
merkezleri, (2) genellikle kapitalist ekonomiye sahip sanayilesmis iilkelerdeki saglik
sigorta sistemleri, (3) sosyalist rejimlerdeki baskin ve tim toplumu kapsayan ulusal saglik
sistemleri (Terris, 1978: 1125-1126). Lameire ve arkadaslar1 (1999: 3) tarafindan ise (¢
temel model (kapsam, finansman ve miilkiyet) onerilmistir. Bunlar: (1) ulusal saglik
hizmeti modeli, (2) sosyal sigorta modeli ve (3) 6zel sigorta kapsami ile 6zel sigorta
modelidir. Ayn1 tipoloji, Burau ve Blank (2006) tarafindan da saglik sistemlerini ulusal
saglik hizmeti, sosyal sigorta ve 6zel sigorta modelleri olmak iizere {i¢ temel grupta

farklilastirilmistir.

Saglik sistemlerinin siniflandirilmasina iliskin en kapsamli ¢alisma Roemer (1989: 73-
75) tarafindan yapilmistir. Roemer, saglik sistemlerini iilkelerin iki sosyal 6zelligine;
iilkenin ekonomik diizeyine ve saglik sistemlerini ydneten politik ideolojiye gore
belirlemistir. Boylece, saglik sistemlerini dort ana baslikta degerlendirmektedir: (1)
sistemin Ozel bir pazarda faaliyet gosterdigi girisimei ve kabullii sistemler, (2) saglik
hizmetlerinin kamu sorumlulugunda oldugu refah yonetimli sistemler, (3) hukimetin
piyasaya daha kapsamli miidahalede bulundugu ve saglik hizmetini tamamladigi evrensel
ve kapsamli saglik sistemleri, (4) sosyalist ve merkezi olarak planlanan ve piyasa

dinamigi tamamen kaldirilmig saglik sistemleri.

Roemer'in ¢alismasina dayanan Moran (2000: 138-155), saglik hizmeti kavramimi da
gelistirip dort tlir saglik durumu belirlemistir. Bu yaklagim, saglik hizmeti kullanima,
tedarik ve Uretim olmak tzere U¢ yonetim alanini temel almaktadir. Moran’a gore, saglik
hizmetini yonetmek, yonetim faaliyetlerinin ¢ 6nemli alanda nasil yiiriitildigi ile
ilgilidir: Tiketimi saglama (hastalarin saglik hizmetlerine erisimler i¢in uygunluk), idari
diizenlemeler (hastanelerin ve doktorlarin kontrolii) ve teknoloji yonetimi (tibbi

yeniliklerin diizenlenmesi).

Bohm ve arkadaslari, yonetim, finansman ve hizmet sunumu seklinde saglik sisteminin

lic ana boyutunu farklilastirarak yeni ve kapsamli bir ¢aligma yapmislar ve bunu 30



OECD iilkesinin saglik sistemini siniflandirmasinda kullanmislardir. Devlet, toplum ve
Ozel sektor olarak (¢ tiir faktér tanimlayarak, 30 OECD f{ilkesi i¢in bes farkli sistem tiirii
Onermislerdir. Bunlar: (1) ulusal saglik sistemi, (2) ulusal saglik sigortasi sistemi, (3)
sosyal saglik sigortasi sistemi, (4) devlet sosyal saglik sigortasi sistemi ve (5) 6zel saglik
sistemidir (Bohm vd. 2013: 259).

Finansmanin ve yonetimin devlet tarafindan tstlenildigi Ulkelerde sistem, ulusal saglik
hizmeti olarak tanimlanmaktadir. Ulusal saglik sigortasi diizenleyici yapilar1 ve vergi
finansmani baskin 6zel hizmet tedariki ile birlestiren ulusal saglik sigortasi sisteme dahil
edilmistir. sosyal saglik sigortasi tiiri, saglik diizenlemelerinde ve finansmaninda
toplumsal aktdrlerin baskin roliinii ifade ederken, hizmetler agirlikli olarak 6zel kar amact
giitmeyen kuruluglar tarafindan saglanmaktadir. Tiim saglik hizmetlerinin 6zel sektor
tarafindan koordine edildigi ve finanse edildigi saglik sistemi tiirii de 6zel saglik sistemi

olarak tanimlanmaktadir.

1.5. Finansman Kaynaklarina Dayal Ulusal Saghk Sistemi Modelleri

Saglik sistemi, saglig1 tesvik etmek, gelistirmek ve siirdirmek amaciyla ilgili tiim
aktiviteleri icermektedir. Bu, daha smirl tanimla bile, bugiinkii saglik sistemlerinin
diinya ekonomisindeki en biiyiik, en karmagik ve en maliyetli sektorlerden birini temsil
ettigini gosterilmektedir. Saglik hizmetlerine yonelik kiiresel harcamalar, 21. yiizyilin ilk
on yilinda diinya gayri safi yurti¢i hasilasinin (GSYIH) yaklasik %8'ini olusturmustur
(Burazeri ve Kragelj, 2013: 5). Bu rakam diinyanin {irettigi kaynaklarin 6nemli bir

kisminin saglik hizmetlerine gittigini gostermesi bakimidan énemlidir.

Gegmiste Rusya, 1800'lii yillarin sonlarinda tedavinin iicretsiz oldugu ve vergi fonlari
tarafindan desteklenen biiyiik tibbi istasyonlar ve hastaneler ag1 kurmaya basladi.
1917'deki Bolsevik devriminden sonra ise, tiim toplum igin iicretsiz tibbi bakim
saglanmasi Ve ortaya ¢ikan sistemin siirdiiriilmesi gerektigi yoniinde bir karara varildi.
Bu tamamen merkezi ve devlet kontrollii bir modelin en eski 6rnegiydi (Ates, 2016:95).
Ancak Sovyetler Birliginin dagilmasiyla birlikte s6z konusu sistemin Kiiba disinda
uygulayicist kalmamistir. Glniimizde de kamu ve 6zel olmak iizere iki temel saglik
sistemi siniflandirmasi yapilmaktadir. Bu ¢aligmada dogrudan finansman kaynaklaria

ve devlet mudahalelerinin derecesine dayanarak, dogrudan ii¢ saglik sistemi modeli



ayrimu tercih edilmis ve asagida ele alinmistir. Bunlar; Beveridge, Bismarck ve Serbest

Piyasa/ Ozel Sigorta modelleridir.

1.5.1. Ulusal Saghk Sistemi (Beveridge Modeli)

1942°de Beveridge “kamu” modeli, saglik hizmetlerini uygulanabilir bir sosyal glivenlik
sistemi icin {i¢ temel sarttan biri olarak belirlemistir. Hiikiimetin 1944 tarihli Beyaz
Kitabi, “Herkes, yas, cinsiyet ve/veya meslegine bakilmaksizin, en iyi, en giincel tibbi ve
ortak hizmetlerden faydalanmak i¢in esit firsatlara sahip olacak™ politikasini belirterek,
s0z konusu hizmetleri ekledi. Buna gore saglik hizmetleri, kapsamli ve ticretsiz olmal1 ve
hastaliklar1 tedavi etmenin yani sira iyi sagliga tesvik etmelidir. Finansman temel olarak
vergilendirmeye dayanmaktadir ve hizmetlerin temel olarak halk sagligi sunuculari
tarafindan saglandigi merkezi bir ulusal saglik hizmetleri olarak karakterize edilmektedir
(hastaneler, toplum doktorlari, uzmanlar ve halk saglig1 hizmetleri). Bu modelde, saglik

biitceleri, saglik harcama Oncelikleriyle rekabet etmektedir (Temgilimoglu ve dig,

2014:304).

1.5.2. Refah Yonelimli Saghk Sistemi (Bismark Modeli)

19. yiizyilin sonlarina dogru, sanayi devrimi diinya c¢apindaki insanlarin hayatlarini
dontstiiriiyordu. Ayni zamanda toplumlar, is¢iler arasinda meydana gelen 6liim, hastalik
ve sakatliklarin biiyiik bir kisminin, bulagici hastaliklar veya endiistriyel kazalara maruz
kalma durumlarindan kaynaklandigi fark edilmeye baslandi. Bu dénemde isgilerin saghigi
baz1 Avrupa llkelerinde politik bir sorun haline geldi. Almanya basbakani Bismarck
1883'te belirli mesleklerde diisiik ticretli is¢iler i¢in saglik sigortasina isveren katkilar
gerektiren bir yasayi yiiriirliige koydu ve bu yasaya sonraki yillarda diger is¢i siniflarini
da ekledi. Bu, devlet tarafindan yonetilen bir sosyal sigorta modelinin ilk 6rnegiydi. Bu
kanunun is¢iler arasindaki popiilerligi, 1894'te Belcika'da, 1909'da Fransa'da, 1935'te
Isvigre’de ve birkag yil sonra ise Hollanda'da benzer mevzuatin kabul edilmesine yol

agmustir (Burazeri, 2013: 7).

1.5.3. Serbest Piyasa Saghk Sistemi (Ozel Saghk Sigortasi)
Ozel sigorta modeli, bagimsiz miisterin modeli olarak bilinmektedir. Sistemin finansmani
0zel sigorta sirketlerine 6denen primlere dayanmaktadir. Bu sistemde fon, Medicare ve

Medicaid programlar aracilifiyla yoksul ve yashlar i¢in hiikiimet tarafindan finanse
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edilen fonlar sosyal bakim disinda, agirlikli olarak o6zeldir. Bu modeldeki hizmet

sunucularinin biiylik ¢ogunlugu 6zel sektore aittir (Liaropoulos ve Goranitis, 2015:80).

Finansman kaynaklarina dayali {ic ana saglik sistemi modeli, uygulayan iilkeler,
finansman kaynagi, temel Ozellikler ve sunucularin tiirii kriterlerine gore Tablo 1°de

topluca gosterilmistir.

Tablo 1

Finansman Kaynaklarina Dayali U¢ Ana Saghk Sistemi Modeli

Saghk Sistemi
Modeli Ve Ulke

Finansman
Kaynag

Temel Ozellikler

Sunucularm TUru

Ulusal Saglik
Sistemi
(Beveridge Modeli)

Ingiltere,
Irlanda,
Norveg,
Finlandiya

Vergilendirme
(Devlet Blitgesi)
Gelir ile ilgili
degil

- Tim vatandaglar igin
saglik hizmetlerine erigim
- Temel saglik yararlar1 ile
kapsamli

- Saglik Bakanligi ve mali
imkanlarla guclu kontrol

Halka agik:

- Agirlikli olarak kamu
sunucular1 ve devlet
mulkiyeti

- Ulusal Saglik
Hizmeti ve serbest
calisan doktorlar

- Alici-sunucu farkl

Refah Yonelimli
Saglik Sistemi
(Bismarck Modeli)
Almanya,
Tirkiye
Hollanda,
Japonya,

Zorunlu saglik
sigortast,
igverenler ve
calisanlar
tarafindan
Odenen ayrilmis
primler

Gelir ile ilgili

- Garantili saglik sigortas,
saglik hizmetleri, temel
model ile %60-80 kapsam

- Sistemi  dizenleyen
devletin ara roli

-Miisteri dostu,
profesyonel Ozerklik,

ayrilmis biitgeler
- Yiksek maliyet kontroli
zor

Karigik:

- Baskin sosyal
mulkiyetli kamu ve
0zel sunucular

Serbest Piyasa
Saglik Sistemi

(Ozel Saghk
Sigortasi)

ABD

Ozel sigorta ve
finansman
Medicare
Medicaid

- Bir mal olarak saglik
bakimi

- Zay1f devlet kontrolii
-Sunucular 6zel girisimci

- Ozerklik ile agirlikli
olarak 6zel sunucular

Kaynak: Burazeri, G and Kragelj, L. Z. (2013). Health: Systems—L.ifestyle—Policies.

Bu ti¢ saglik sistemi modeli, kendine gore kusurlu ve pahali olsalar da miikemmel olmay1
hedeflemektedir. Yani saglik hizmetlerine, bakim kalitesine ve maliyet verimliligine
optimal bir erisim saglamaya ¢alismaktadirlar. DSO'ne gore, farkl iilkelerde mevcut olan

saglik sistemleri, ilgili toplumlarda gecerli olan normlar ve degerler tarafindan giiglii bir
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sekilde etkilenmektedir. Diger insani hizmet sistemleri gibi, saglik hizmetleri de
genellikle vatandaslarin  derinden koklesmis sosyal ve Kkiiltiirel beklentilerini
yansitmaktadir. Bu temel degerler, saglik sisteminin bi¢imsel yapisi disinda
olusturulmasina ragmen, genellikle genel karakterini ve kapasitesini tanimlar. Bu nedenle
saglik sistemleri diinyanin her yerinde farklidir ve her bir iilkenin benzersiz tarihi,
gelenekleri ve politik sistemi tarafindan gii¢lii bir sekilde etkilenmektedir. Bu, farkli
kurumlara ve vatandaglarla ilgili hiikiimetler arasindaki sosyal sdzlesmeler bazinda

biiylik bir degisiklige yol agmistir (Freeman ve Frisina, 2010:164).
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BOLUM 2. MOGOLISTAN SAGLIK SiSTEMi
2.1. Ulke Hakkinda Genel Bilgi

Mogolistan, 3,119 milyon nufusu ve 1,7 ortalama niifus yogunlugu ile diinyanin en seyrek
nifuslu tlkesidir. Idari olarak kendi icinde 5 bolge, 21 sehir, 365 ilgeye ayrilmaktadir.
Bagkenti Ulanbatur olup parlamenter sistemle yonetilmektedir Etnik agidan nispeten
homojendir; niifusun %82,4'i Khalkha Mogollar'dan olugmaktadir. Niifusun geri kalan
kism1 20'den fazla etnik grup ve alt grubu temsil etmektedir. Ikinci biiyiik grup olan
Kazaklar, nifusun %3,9'unu olusturmakta; Durbetler %2,8, Baydlar %2,2 ve Buriadlar
ise %1,7’lik bir orana sahiptir. Mogolca niifusun %901 tarafindan konusulan {ilkenin
resmi dilidir. 2017 y1il1 ulusal niifus ve konut sayimina gére, Mogolistan niifusunun %901
Budist; %6°s1 Islam (Misliman) ve %4’ii Samandir. Kuzeyinde Rusya Federasyonu,
gliney, bat1 ve dogusunda Cin Halk Cumhuriyeti'nin bulundugu sadece iki komsulu bir
Dogu Asya ulkesidir. Ulke, 1.566.164 kilometrekarelik yiizél¢iimii ile diinyanin en biiyiik
19. ulkesi ve 2. en buyuk kara ulkesidir. Deniz seviyesinden 1500 m yukseklikte ve
yuksek dag zincirleri ile gevrili Mogolistan'da asir1 bir karasal iklim vardir ve sicakliklar
kigin -30°ile -40 °C, yaz aylarinda ise 30°ile 35°C arasindadir. Grafik 1’de belirtildigi
iizere Mogolistan’in 2011 yilinda 1,7 olarak gergeklesen niifus artis hizi 2016'da 0,3
artarak 2,0 ye yiikselmistir. Son yillardaki sosyal ve ekonomik istikrarsizlik nedeniyle,
yabanc iilkelere giden Ogrenci sayisi niifus artis hizin1 yavaslatan faktorlerden biri

olmustur. (National Statistic Office, 2016).

3200.0 200 2% 22% 219 5005 2.5%
—e 2.0%

3100.0 LV — — —
o
' 3119.9 0
3057.8 1.0%
2800.0 sas77| 29303 2995.9 .
2700.0 | 2811.7 : 0.5%
2600.0 0.0%

2011 2012 2013 2014 2015 2016

C—INiifus Sayist (bin)  =—e=Niifus Biiytime Hiz1 (%)

Grafik 1: Mogolistan’daki Niifus Sayis1 ve Niifus Biiyiime Hizi, 2011-2016

Kaynak: National statistics online database, National Statistics Office 2016
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Mogolistan’da 1990 yilindan bu yana niifus oranindaki azalisa bagli olarak, 15 yasin
altindaki ¢ocuklarin orani siirekli diismektedir. Bu rakam, 1990'da 41,5 iken 2016'da 30'a
diismiistiir. Buna ragmen 65 yasin iistiindeki oran hala % 5'in altindadir. 65 yas ve istii
olan yas grubu 1990 yilinda 4,1 iken 2016 yilinda 3,8 olarak azalmig olarak
gorinmektedir (Grafik 2).

2016 30.0 | 66.2
2015 29.6 | 66.6
2014 28.0 | 68.0
2013 27.4 | 68.8
2012 27.6 | 68.4
2011 27.2 | 68.8 4.0
2010 27.3 | 68.8
1990 415 | 54.4
00-15 15-64 65+

Grafik 2: Niifusun yas yapisinin (%), yillara gére dagilimi

Kaynak: National statistics online database, National Statistics Office 2016

Mogolistan, 1990 yilinda Sovyet Blogu yiiziinden GSYIH'nin %30'unu kaybeden fakir
bir lilkeydi (Rourke ve Hindle, 2001:152). 1990'l1 yillarin basinda sosyalist sistemden
piyasa ekonomisine gegisle birlikte birikim bakimindan "sok terapi" olarak adlandirilan
hizli ekonomik degisimler yasamustir. Tlk yillar, %300'in iizerine ¢ikan yiiksek enflasyon,
Sovyet yardiminin aniden geri ¢ekilmesi, sosyal hizmetlerde ciddi kesintiler, bankacilik
krizi ve bu degisikliklerin diger kagmilmaz sonuglart nedeniyle kamu gelirlerinde
dramatik bir diisiis olmustur (Lhamsuren ve dig, 2012:2). Egitim ve sosyal giivenlik gibi
saglik ve diger sosyal sektorler bu soktan siddetli bir sekilde etkilenmistir. Mali
sikilagtirmanin strddrdlmesi kamu harcamalarinin 6nemli 6lgiide azalmasina; issizligin
artigina ve ortalama hane halki gelirinin dramatik bir sekilde diisiisiine yol agmustir.
Bununla birlikte, Mogolistan’dal1994 sonrasinda kismi bir iyilesme yasanmaya baslamis;
2000'den sonra ise istikrarin saglanmasiyla birlikte ekonomik biiyiime olumlu yonde
gelismistir. Ozellikle madencilik sektoriindeki gelismeler sonucunda, gelecekteki

ekonomik kalkinma i¢in umut vadeden firsatlarla, istikrarli bir ekonomik biiylime
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baslamistir (Tsilaajav ve dig, 2013:5). Mogolistan saglik sistemi ise, piyasa ekonomisine
gegisle iyi bir performans gostermstir (Neumann ve Warburton, 2015:16). 2007'de
yayinlanan Ulusal Insani Gelisme Raporu, Mogolistan'm yeni bir kalkinma dénemine
girdigini vurgulamigtir (Mogolistan Hiikiimeti ve Birlesmis Milletler Gelistirme
Programi). Nitekim 2000 yilinin basindan bu yana Mogolistan, 2009 kiiresel ekonomik
krizin yol a¢tig1 emtia fiyatlarindaki diististen kaynaklanan 2012'deki ani bir diisiis
haricinde sabit bir ekonomik biiylime yasamistir. Enflasyon orani sabit kalmis ve
hiikiimet biitce fazlas1 vermistir. Bu istikrarli biiylime ve gelisme endeksindeki olumlu

degisimlere ragmen, yoksulluk ve igsizlik en biiyiik zorluklar olmaya devam etmektedir.

Mogolistan ekonomisinin hayvancilik, tarim ve madencilik sektorlerine bagimliligi halen
devam etmektedir. Gelisen madencilik sektort, ylksek gelir ve daha diisitk kamu borcu
iklimini olusturmaya yardim etmekte; Dolayisiyla giiniimiizde Mogolistan, gelismekte
olan ekonomiler arasindaki {ilkelerden biri olarak goriiliimektedir. Citigroup analistleri,
2010-2050 yillart i¢in en umut verici 11 iilke listesine Mogolistan't dahil etmistir (Buiter
ve dig, 2011:12). Bununla birlikte, kamu harcamalar1 artirmaya devam ederse, lilke
ekonomisinin beklenen genislemeden tam olarak yararlanamayacagi belirtilmektedir

(DB, 2009). Mogolistanin 2012-2016 makroekonomik gdstergeleri Tablo 2’de

belirtilmistir.
Tablo 2
Makroekonomik Gostergeler, Secilen Yillar

Indikator 2012 2013 2014 2015 2016
GSYIH (USD milyar) 12,4 13,3 12,2 11,9 12,2
Kisi basina GSYIH (USD) 3,635 4,305 4,181 3,791 3,480
Ekonomik Bytme 12,5 11,6 8,1 2,5 1,1
(GSYIH, yillik degisim %)
Issizlik orani 8,2 7,9 7,9 8,0 79
Politika Faiz Orani (%) 13,25 10,50 12,00 13,00 14,00
Doviz Kuru (ABD Dolari vs) 1378 1660 1888 1993 2488

Kaynak: National statistics online database, National Statistics Office

2.2 Saghk Sistemi

2.2.1 Yonetim ve Orgutlenme
Mogolistan, 1990'dan 6nce %100 devlet destekli saglik sistemi olan sosyalist bir devletti.
O zamanlarda 6zel saglik sektorii saglik sistemine dahil degildi. Ancak 1990 yilindan
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itibaren 6zel saglik sektdrii yeniden bu sektore dahil olmaya baglamistir. 1994 yilinda ise
saglik sigortasi sistemi kurulmustur. Mogolistan saglik sistemi, ana idari boliimlere gore
prensip olarak boliinmiis yasal bir sistemdir. Mogolistan’daki saglik hizmetleri birinci
basamak, ikinci basamak ve Ucuncil basmak olarak uzmanlagmistir. Saglik Yasasi
(2011), her seviyede bulunabilecek ¢esitli tesis tiirlerini detayli bir sekilde ortaya
koymustur. Bunlar aile saglik merkezleri, hastane ve koy saglik merkezleri, birlesik
hastaneler, klinikler, dogumevleri, halk sagligi merkezleri, genel hastaneler,
sanatoryumlar, acil merkezler, bolgesel hastaneler, ulusal merkez hastaneler ve

uzmanlasmis merkezlerdir (Sekil 1).

Saglik hizmetlerinin sunumuna, iilkenin genis bir alana yayilmis olmas1 ve bolgedeki
niifus yogunlugunun az olmasi engel olusturmustur. Ulanbatur'daki birinci basamak
hizmetleri, aile saglik merkezleri (2011 yilindan itibaren Aile Saglik Merkezleri olarak
yeniden adlandirilmistir) tarafindan saglanmaktadir. 1l ya da ilge seviyesinde, birinci
basamak saglik hizmetleri aile saglik merkezleri ve ilge hastanesi tarafindan
sunulmaktadir. Hizmetlerden ¢ok uzak olan kirsal niifusa, dort yillik tibbi egitim
programina tabi olan hekimlerin ¢alistig1 saglik ocaklar1 araciligiyla ulasilmaktadir. Aile
saglik merkezleri, temel hizmet ve saglik promosyonu, koruyucu bakima, klinik ve takip
sonras1 bakima uygun genel mesleki bakimi saglar ve gerektiginde bir hastay1 daha tist
bir bakim i¢in {ist seviyedeki kuruma yonlendirirler. Komsu bolgelerdeki hastaneler igin
birincil sevk hizmetleri icin oldukg¢a genis bir niifusa ve uygun bir lokasyona sahip bir
birlesik hastane kullanilmaktadir (Network, 2015:32). Ulanbatur genelinde orta diizeyli
bakim/ 2. basamak hizmetler hastaneler ve genel saglik merkezleri tarafindan; il
merkezlerinde ise, genel hastaneler tarafindan saglanmaktadir. Bu birimlerde hem ayakta
hem de yatarak tedavi hizmetleri sunulmaktadir. Ugiincii derecede bakim, basta bagkentte
bulunan devlet klinik hastaneleri ve tip merkezleri tarafindan sunulmaktadir. Ulkenin dort
bolgesinde ise, (batt (Khovd), dogu (Dornod), Khangai bolgesi (Uvurkhangai) ve
Erdenet (Orkhon) bolgesi) dort bolgesel hastane araciligiyla saglanmaktadir. Bolgesel
hastaneler, bolgesel diizeyde hizli ve verimli iigiinciil tibbi hizmetlere erisimi iyilestirmek
amaciyla 2001 yilinda Ikh Khural (Meclis) tarafindan onaylanan Bolgesel Kalkinma
Kavrami dogrultusunda Saglik Bakanligi tarafindan kurulmustur. Bolgesel hastaneleri

ayrica, kendi aimag (il) niifusu i¢in ikinci basamak saglik hizmetleri de sunmaktadir.
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Parlamento

Ihtisas Muayene
Genel Ajanst

Devlet Bakanlar
Kurulu

Saghk Bakanhg

Sektor

Valiligi

Saghk ve Egitim Saghk
Miifettisligi Gelisim
Ozel Ulanbatur Sehir

Merkezi Hastaneler ve
Uzmanlasms Merkezler

Ozel Ulanbatur Sehir
Sektér Saghk Boliimii
Bolge Genel
ilge Halk Saghg1 Hastaneleri,
Merkezi Dogum ve 103
Acil Merkezi
Aile Ug Koy
Saghk Saghk
Merkezleri Merkezi

il Valiligi Bolgesel Tam ve
Tedavi
il Saghk Boliimii Ozel Sektor
Zoonotik
il Genel Hastahklar
Hastane Bolum
(Zoonoz)
. ilceler
Saghk flge Saghk | Aile Saghk Araglenflaki
Ocaklan Merkezleri Merkezleri
Hastaneler

Sekil 1: Saglik Sisteminin Orgiitlenmesi

Kaynak:SB (2015°de yeniden orgiitlenmistir)

17




Asagidaki uzmanlagsmis merkezler ve Tlgiincli basamak merkezi hastaneler Saglik
Bakanligi'na aittir: Ulusal Birinci Merkez Hastanesi, Ulusal Ikinci Merkez Hastane,
Ulusal Ugiincii Merkez Hastanesi, Ulusal Enfeksiyon Hastaliklart Merkezi, Ulusal
Kanser Merkezi, Ulusal Travmatoloji ve Ortopedi Merkezi, Ulusal Zihin Sagligi
Merkezi, Ulusal Anne ve Cocuk Merkezi, Ulusal Dermatoloji Merkezi, Ulusal Zoonotik
Hastaliklar Merkezi, Ulusal Gerontoloji Merkezi, Ulusal Patoloji Merkezi, Ulusal Kan
Merkezi, Cocuklar i¢in Merkezi Sanatoryum, Geleneksel Tip, Teknoloji ve Mogolistan
Uretim Sirketi (SB, 2016).

Saglik Bakanligi, Saglik Yasasinda belirtildigi tizere, ana diizenleyici organdir. Saglik
Bakanligi, Ozel Muayene Genel Miidiirliigii, Maliye Bakanhgi, Sosyal Sigorta Genel
Mudiirliigii ve yerel yonetimler gibi diger kurumlarin idari, diizenleme ve biit¢e agisindan
karar alma yetkileri bulunmaktadir. Hastaneler ve egitim kurumlar1 da dahil olmak iizere
bazi saglik tesisleri idari olarak Milli Egitim, K(iltir ve Bilim, Adalet, icisleri ve Savunma
Bakanlig1 gibi diger bakanliklara aittir. Ulanbatur Demiryollar1 ve Erdenet Madencilik
Sirketi gibi biiylik kuruluslara ait hastaneler ve saglik kuruluslar1 da bulunmaktadir.
Saglik Bakanligi verilerine gore 2016 yilinda toplam saglik kurulusu sayisi 3 500, toplam
yatak sayist 22 960 yatak devir hiz1 7,4’diir (Tablo 3).

Tag sektorii, Mogolistan'da %100 6zel sektdre aittir ve bundan dolay: pahalr ve kalitesiz
ilaglarin kullanim1 artmaktadir. Son yillarda, 6zel hastanelerin sayisinin hizla artmasi,
saglik alaninda rekabetin gelisiminde ana faktdrlerden biri haline gelmistir. Gelecekte,
hiikiimet akreditasyon kriterlerinin, ilag sektorii ve 0Ozel hastanelerin dengesiz
biiyiimesine engel olan bir ara¢ haline gelmesi miimkiindiir. Ozel saglik sektorii, insan
kaynaklar1 kapasitesi ve ekipman bakimindan devlet hastanelerine giiclii bir rakip
olmustur. Ozellikle dis hekimligi, i¢ hastaliklar, dogum ve kadin hastaliklar1, geleneksel

tip ve ylksek teknoloji laboratuvar hizmetleri alanlarinda 6zel sektér hakimdir.
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Tablo 3

Bakim Diizeyine Gore Hastane Hizmetleri Tesisleri

Saghk Tesisleri Tiirii Sayilar
Birincil saghk kuruluslar: 512
Saglik merkezleri 220
Ilge hastaneleri 292
Ikincil saghk kuruluslar: 37
11 genel hastaneler 22
Ulanbatur'daki ilge genel hastaneleri ve halk saglik merkezleri 12
Dogum hastaneleri (Ulanbatur Saglik Bakanlig1 altinda) 3
Uciinciil saghk kuruluslar 18
Bolgesel tedavi ve tan1 merkezleri (kirsal alanlardaki) 5
Ulanbatur’da yer alan ihtisas merkezleri ve merkezi hastaneleri 13
Diger 2,933
Ila¢ Firmalari 39
Ozel eczaneler 1,041
Ozel Hastane (Yatakl) 234
Ozel Hastane (Yataksi1z) 1,076
Diger saglik organizasyonlari (SB'nin altinda degil, Ulanbatur
Demiryollari, ].Er.de.net Madencilik Sirketi vb, Ada!eF ve Savunma 55
Bakanliklar gibi diger bakanliklara ve MedSoS gibi yabanci
sirketlere ait)
Ozel saglik tesisleri (dis hekimligi dahil 6zel poliklinik hizmetleri) 488
Genel Toplam 3,500

Kaynak: SB, 2016

2.2.2 Finansman Yapisi

Mogolistan'daki saglik hizmeti finansmani, 1990 yilindan onceki sosyalist (Semashko)
saglik sisteminin mirasint ve 1990’larin sonrasinda uygulanan reform girisimlerinin
etkilerini deneyimlemektedir. Son on bes yilda toplam GSYIH igindeki saglk
harcamalar1 siirekli diigmiistiir (Grafik 3). Saglik sektoriindeki gelir kaynagi azligi

yuzinden (lke genel saglik durumu siirekli diismektedir. Bu durum, saglik sektorii

finansmaninin devlet tarafindan yeterince desteklenmedigine isaret etmektedir.

5.5%

4.2% 4.1% 3.8%
o —— —- =
2000 2005 2010 2015

Grafik 3: Toplam GSYIH I¢indeki Saglik Harcamalar1 Orani (%)

Kaynak: SB, 2016
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Mogolistan saglik sistemi i¢in gelir kaynaklar1 ve bunlarin akislar1 (Sekil 2 ve Grafik 4)
gosterilmektedir. Saglik i¢in dort temel finans kaynagi vardir. Bunlar: devlet biitgesi,
sosyal saglik sigortasi katkilari, temel ve yardimci faaliyetler ve dis kaynaklardir (Grafik
4). En biiytik finans kaynagi, devlet biitcesi ve sosyal saglik sigortast (SSS) olup, devlet
biitcesi agisindan 2006-2016 doneminde %72'den %62'ye diismiistiir. Buna karsilik 2014
yilindan itibaren dis kaynaklardan saglanan gelir artmaya baglamistir ve 2016 yilinda
%10’a ulagmistir. 2016 yilinda saglik hizmetlerinin finansmanin1 %72 devlet biitcesi
(409,356.7 milyon Tugrik) ve saglik sigorta fonu %25 (164,436.8 milyon Tugrik)

olusturmaktadir. Bu egilimi etkileyen ana faktor, saglk kuruluslarinin g¢esitli
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iicretlerinden dolay1 toplam saglik giderlerinde cepten 6demelerin artmasidir. Saglik
sigortast finansmani 1994 yilinda %40 iken bu oran 2016 yilinda %?25'ye kadar
diismistiir. Yani saglik sigorta finansmani 6nceki yillara gore 2 kat diislis gostermistir.
Kamuda toplam sosyal sigorta finansmani %40, ayn1 sekilde bireylerin saglik sigorta
Odenegi de %40 'tir. Bu oran halkin zorlanmasina sebep olmaktadir. 2014 yilindan bu
yana saglik sektoriinde disaridan yardimlar saglanmakta olup bu yardimlar saglik
hizmetlerinde 6nemli bir gelismeye sebep olmaktadir. Bu yardimlarin proje kapsaminda
oldugu gibi finansal anlamda da katkisi1 biiyiiktiir. Ayrica bu projeler kapsaminda yabanci
iilkelere tibbi egitim ve kisa donemli ¢alisma ve staj amagli giden Ogrenci sayisi

artmaktadir.
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Grafik 4: Saglikta Toplam Harcamalarin Gelir Kaynaklari (%), 2006-2016

Kaynak: National Statistical Office, 2016
Mogolistan hiikiimeti 1994 yilinda zorunlu sosyal sigortay1 baslatmistir. Bu sigorta

grubuna tiim kamu ve 6zel sektor galisanlari olmak tizere az gelirli ve korumaya muhtag
olanlar da dahildir (Bayarsaikhan ve dig, 2005:27). Zorunlu sosyal saglik sigortasi sistemi
2012 yilinda toplam niifusun %90,4'iinii kapsadi. 2016 yilinda, iktidar partisinin siyasi
vaatlerini yerine getirmesine yardimci olmak amaciyla Insani Gelisim Fonu sigortasiz
gruplara destek oldu ve kapsam %95,1 olarak gergeklesti (Grafik 5). Saglik sigortasi
kanunu, tiyelerin zorunlu tiyelik sartlarini yerine getirmesini ve ¢ogu niifus kategorisini
kapsamasini amaglamaktadir. Yaslilar, cocuklar ve toplumsal refah yardimlarindan

yararlananlar gibi niifus gruplar1 hiikiimet tarafindan siibvanse edilmektedir. Ozel
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sigortacilar ve SIGO vyetkililerine gore, uluslararasi kuruluslarin g¢alisanlar1 ve maddi

durumu daha iyi olanlar, goniillii 6zel saglik sigortasi kapsamindadir.

Hikimet ve SSS, yasal finansman planlar1 kapsaminda iki ayr1 hizmet paketi olusturarak
her birinin kapsayacagi hizmetleri su sekilde bolmiistiir; devlet biitgesi, koruyucu saglik
hizmetleri, ana-gocuk bakimi ve diyabet, HIV / AIDS gibi kronik ve enfeksiyoz
hastaliklarin tedavisi. SSS yardimi paketi, ayakta tedavi ve yatarak tedavi gibi agirlikli
olarak bireysel klinik bakimlar1 kapsamaktadir. Saglik istatistiklerinde resmi olarak
onaylanmis maliyet paylasimi ve secilen hizmetler i¢in kullanici ticretleri ile resmi olarak
belgelendirilmis yalnizca kiigiik miktarda kullanici ticretleri vardir. 16 yasin altindaki
cocuklar, emekliler ve engelliler bu 6demelerden ve resmi kullanici ticretlerinden muatftir.
Bu resmi kullanict masraflar1 yalnizca toplam gelirin %3'iinii olugturmaktadir. Ancak
cepten ddemelerin ¢ok yiiksek (%40) olduguna dikkat edilmelidir (National Statistical
Office, 2016).

Ucretli ¢aliganlar igin SSS katki pay1, aylik maagin bir yiizdesi olarak belirlenmistir ve
hem igveren hem de ¢alisanlar 6demeyi esit olarak paylasmalidirlar. Baslangicta oran,
maasin %6's1ydi, ancak, toplam sosyal giivenlik sisteminin katki yiikiinii azaltmak igin
alman politika kararlarinin bir parcasi olarak 2008'de %4'e diisiiriildii. Devlet destekli
gruplar, hayvancilik yapanlar, 6grenciler ve serbest meslek sahibi niifus igin uygulama
sabit oranl katkidir. Bir igveren olarak devlet, kamuya agik kamu gorevlilerine yapilan

katkinin yarisin1 6denmektedir.

Mogol Vatandas Saglik Sigortasi Kanunu'nda 2006 yilinda yapilan degisiklik SSS'y1 tiim
vatandaslar i¢in zorunlu kildi. Yabancilar ve vatandasligi olmayan kisiler goniillii olarak
saglik sigortasi kapsaminda olabilir. Yasa, zorunlu sigortali kisileri, ticari kuruluslar ve
organizasyonlar, isyeri sahipleri, 16 yasin altindaki ¢ocuklar, 18 yasin altindaki genel orta
ogretim 6grencileri, meslek okullarindaki 6grenciler ve tek geliri emeklilik maas1 olan
vatandaslar olarak tanmimlamaktadir. Iki yasin altindaki bebek sahipleri (ikizle ii¢ yasina
kadar), bakim alan ebeveynler, askerler, hayvancilikla ugrasanlar, sosyal yardim alan
vatandaslar ve mahkumlar. Bunlardan 16 yasin altindaki ¢ocuklar, emeklilik tek geliri
olan vatandaslar, iki yasin altindaki bebek sahibi ebeveynler icin Sosyal Saglik Sigortasi
fonuna Devlet resmi katkilar yapmaktadir (National Statistical Office, 2016).
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Saglik sigortast niifus kapsami oran1 2011'de %99,3'e ulagsmis, ancak 2016'da tekrar
%95,1'e diismiistiir. Bunun nedeni, 1999 yilinda alinan kararin 6grenci ve ¢obanlari
devlet destekli gruplardan ayri tutmasidir. Kapsam 2012'de %90,4'e diismeye devam
etmistir, ancak kiyaslama ve performansa dayali tesvikler igeren bolgeler icin sosyal
sigorta kapsami iller de dahil SIGO'mun eylemlerinin bir sonucu olarak giderek artmistir.
Insan Gelisim Fonu (madencilik gelirlerinden gelen dzel bir istikrar fonu) araciligiyla
2016 yilinda, sigortasiz kisilerin tiimiinii kapsayacak bir kerelik miidahale nedeniyle
kapsam, %95,1'e diismiistiir. Mogolistan 2017 y1lin1 sosyal sigorta yil1 olarak ilan etmis;
isizligi azaltmak, halkin saglikla ilgili bilgilerini artirmak gibi araglar kullanilarak saglik

sigortasina dahil olmalar1 tesvik edilmistir.

o 0 0
100.0% 99.3% o7 8% 99.5% 98.2%

98.0%
96.0%
94.0%
92.0%
90.0%

2011 2012 2013 2014 2015 2016

Grafik 5: Mogolistan'da Saglik Sigortas1 Kapsami (2011-2016)

Kaynak: National Statistical Office, 2016

Birinci basmak saglik hizmetlerinde ayakta tedavi ilaglar1 SSS tarafindan ve yatan hasta
ilaglar1 devlet tarafindan karsilanmaktadir. Bununla birlikte, ikinci ve ti¢lincii basamakta,
yatarak tedavi goren ve ayakta tedavi alan hastalarin ilaglar1 hiikiimet tarafindan

karsilanmamaktadir (Tablo 4).

Devlet bitgesinden finanse edilen saglik hizmetleri, tiim vatandaglara ticretsiz olarak ve

SSS statiisiinden bagimsiz olarak saglanmaktadir. Bu hizmetler:

* Dogum sonrasi donem bitene kadar gebelik ve dogumla ilgili danigma, teshis ve
tedaviler.

« Kamu hastaneleri tarafindan saglanan ¢ocuklar i¢in tibbi hizmetler.

» Dezenfeksiyon ve rutin bagisiklama da dahil olmak tizere bulasici hastaliklar i¢in
epidemiyolojik ve sanitasyon onlemleri.

+ Afetler ve enfeksiyoz hastaliklar salginlarinda halk sagligi hizmetleri, tibbi acil
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ve ambulans hizmetleri, ailenin sagladig1 saglik hizmetleri, fidan ve kdy saglik
merkezleri ve tibbi hizmetler;
* Bagkalarmin hayatin1 kurtarirken yaralanmis veya hasta olan kisilerin tedavisi
veya biiyiik 0l¢ekli hasarlar1 6nleme.
» Tiiberkiiloz, kanser, HIV / AIDS ve akil hastaliginin tedavisi.
» Uzun siireli tedavi ve palyatif bakim gerektiren hastaliklar i¢in bazi ilaglar.
SSS'nin uygulanmasindan bu yana saglanan kaynak, bireysel saglik hizmetleri, agirlikli
olarak yatarak tedavi hizmetlerine odaklanmistir. SSS, asagidaki saglik hizmetleri

tiirlerini kapsamaktadir:

* Teshis testleri

« lkinci ve iigiincii basamak saglik kuruluslarinda yatan hasta ve ayakta tedavi
hizmetleri

« lkinci basamakta giinliik bakim

* Geleneksel tibb1 kullanarak yatarak tedavi

« Sanatoryumlar ve rehabilitasyon merkezlerinde uzun siireli bakim

* Yatarak tedavi i¢in palyatif bakim

« Sanatoryuma kabul edilen hastalar i¢in rehabilitasyon hizmetleri

* Aile hekimleri tarafindan verilen temel ilaglar
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Tablo 4
Bakim ve Finansman Kaynaklarmma Gore Saghk Hizmetleri

Basamak Duzeyi

Birincil

ikincil

Uciincul

Ozel Hastane

Ayaktan ziyaretler

Tiiberkiiloz, kanser, HIV / AIDS ve akil hastaliginin
tedavisi (DRG)

Tiiberkiiloz, kanser, HIV / AIDS ve akil
hastaliginin tedavisi (DRG)

Yok

Sosyal Saghgin
Sigortacilig1

‘@ | Yatarak kabul Poliklinik ziyaretleri Poliklinik ziyaretleri
:%" Rutin bagisiklama Teshis ve testler Teshis ve testler
@ - Yatakl Yatakl
GE) - Dogumla ilgili danigma, teshis ve tedaviler Acil tibbi yardim
% - Yatakli Ambulans Servisi
T - Acil tibbi yardim Uzun siire tedavi i¢in bazi1 ilaglar
- Ambulans Servisi -
- Uzun siire tedavi -
Avyakta tedavi Giinliik bakim Ayaktan ziyaretler (uyusturucu harig) Yatarak kabulun bir miktar
gereken temel Ayaktan ziyaretler (uyusturucu haric) Teshis ve testler (MNT 36 000'e kadar) odenmesi
ilaclar Teshis ve testler (MNT 36 000'e kadar) Yatarak kabul (devlet biit¢esine bakim disinda) Rehabilite edici bakim i¢in

yatarak kabulln bir miktar
ddenmesi

Yatarak kabul (devlet biitgesine bakim diginda)

Geleneksel tibbin yatarak kabulii

Palyatif bakim i¢in yatarak
kabuluin bir miktar 6denmesi

Geleneksel tibbin yatarak kabulii

Rehabilite edici bakim i¢in yatan hasta kabulii

Rehabilite edici bakim igin yatan hasta kabulii

Palyatif bakim i¢in yatan hasta kabulii

Palyatif bakim igin yatan hasta kabulii

Temel ilaglar icin
ortak 6deme

Cepten
Harcama

Saglik sigortasina yatan kisi i¢in eg 6deme (% 10) Saglik sigortasina yatan kisi i¢in es 6deme (%15) | Ayakta

Bazi teshis ve test ddemesi (MNT 36 000'in lizerinde) | Bazi teshis ve test ddemesi (MNT 36 000) Giinliik bakim
Yiiksek masrafli cerrahi Yiiksek masrafli cerrahi Teshis testi
Yiiksek maliyetli teshis ve test (MRI, PTC ...) Yuksek maliyetli teshis ve test (MRI, PTC) flag

Yatarak yapilan bazi1 6demeler

Kaynak: National Health Accounts data, 2015
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Her y1l onaylanan temel ilaglarin ulusal bir listesi vardir (Bayarsaikhan, 2005:40). Saglik
sigortasi yardimlarinin kapsamini genisletmek ve sigortali niifusun birinci basamak
saglik hizmetlerinde temel ilaglara daha fazla erigebilmek i¢in ilag fiyat indirimi sistemi
1994 yilinda saglik sigortasi planinda yer almistir. Mart 2010'dan itibaren sigortali
hastalara bu ilaglar, aile hekimi, ilge hastanesi hekimleri ya da merkez hastanesi hekimleri
tarafindan regetelendirilirse ve bir saglik sigorta kurumu tarafindan belirlenmis veya
sozlesmeli eczaneden dagitilan saglik sigortasi yoluyla kismen geri 6denen 339 temel
ilac1 (maliyet fiyatinin %5 - %80'1) alabilmektedir. Saglik Bakanligi 2006'da kullanict
masraflarinin uygulanabilecegi bir hizmet listesini onaylamistir. Hastane yoneticileri, bu

hizmetler i¢in fiyatlart SB’nin bilgisi dahilinde ayarlayabilmektedir.

Kullanic1 masraflar1 ve maliyet paylasimi hem ayakta hem de yatarak yapilan bakima
uygulanir. Ek olarak, hastalar bazi 6zel teshis hizmetleri (BT ve MR goriintiileme,
elektrokardiyograf, endoskopi teshisi, bazi ultrason incelemesi, rontgen, doppler teshisi,
laboratuvar hizmetleri, koruyucu teshis ve kontroller) i¢cin resmi kullanici iicretleri
O0demektedir. Ayakta tedavi (radyoterapi, anjiyografi ve benzeri hizmetler, yetiskin dis
servisi ve protez, optik lazer tedavisi, plastik cerrahi ve kiirtaj ve diger hizmetler)
sigortasizlara, cerrahide kullanilan bazi tibbi cihazlara, reaktif ajanlara goniilli olarak
verilmektedir. Acil ve ambulans hizmetleri, tiiberkiiloz, kanser, akil hastaligi, dogum ve
dogum Oncesi bakim, dogal afetler, kazalar ve tehlikeli bulasici hastaliklar ve salginlar
yiiziinden kisilerin tedavisi hari¢ olmak {izere, yatarak tedavi olan hastalar %10- %15
oraninda 6deme yapmak durumudadirlar. Buna ek olarak, hastanelerin, ekstra otel
hizmetleri ve servisler igin kullanici {icretleri ayarlamasina izin verilmektedir. Engelli
kisiler, emekliler ve 16 yasin altindaki ¢ocuklar bu kullanici ticretlerinden muaftir (Bodart

ve Tsilaajav, 2011:4)

2.2.3 Saghk Harcamalan
GSYIH igindeki saglik harcamasi oran1 2000 yilinda kisi basina %35,5 iken 2015°te bu
oran %3,8’e diismiistiir. Ulkedeki sosyal ve ekonomik nedenler yiiziinden insanlarin

saglik harcamasi diismiistiir (Grafik 6).
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Grafik 6: Kisi Basina Diisen Toplam GSYIH i¢indeki Saglik Harcamalar1 Orani (%)

Kaynak: National Health Accounts data, 2016

DSO Bat1 Pasifik Bolgesi'ndeki secilmis iilkelerle karsilastirildiginda, Mogolistan'm
2015 yilindaki saglik harcamalart GSYIH'nin %3,87; kisi basina diisen saglik harcamasi
ise 152 dolar olarak gergeklesmistir (Grafik 7 ve 8). Bu gruptaki saglik harcamalarinda
Japonya (%10,5) en yiiksek; Lao PDR (%2.8) ise en diisiik orana sahiptir.

Lao PDR | 2.81
Papua Yeni Gine | 3.77
Tayland | 3.77
Mogolistan IR 3.37
Malezya |- 4.00
Singapur |- 4.25
Filipinler |- 4.41
Myanmar | 4.95
Cin |- 5.32
Vietnam | 5.65
Kambocgya | 5.98
Kore, Rep. | 7.39
Kiribati | 7.61
Yeni Zelanda I 9.
Avustralya |- 9.45
Japonya | 10.90

Grafik 7: DSO Bat1 Pasifik Bolgesi, 2015'te GSYIH igindeki Saglik Harcamalar1 (%)

Kaynak: World Bank Data, 2015
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Grafik 8: DSO Bat1 Pasifik Bolgesi'ndeki Kisi Bas1 Diisen Saglik Harcamalar1, 2015

Kaynak: World Bank Data, 2015

Mogolistan GSYIH i¢indeki saglik harcamalar1 agisindan segilen iilkelere kiyasla diisiik
olsa da, kisi basina diisen saglik harcamasi bakimindan orta diizeydedir. Saglik biitgesine
ayrilan toplam kamu harcamalarinda, ilk yardim 6deneginin artirilmasi halinde, halkin
beklenmedik hastaliklar ve gelecekteki tehlikelerden korunarak sorunlarin daha az

bitceyle ¢6zulmesi mimkinddr.

Sistemde, saglik calisanlarinin maaslar1 en yiliksek gider kalemini; 2006-2009 yillar
arasinda artan ve 2010-2016 yillarinda diisen maas ve ek tesvik harcamalar
olusturmaktadir (Grafik 9). Mogolistan'in yiiksek ekonomik biiyiimesi (2011'de %17,3)
ve SB’nin saglik sigortasi kapsamindaki hizmetleri genisletme politikast sonucunda,
sermaye harcamalar1 i¢in devlet biitce kaynaklarindan daha fazla ddenek ayrilmaya
baglanmistir. Bu artis saglik sektoriinde saglik teknolojilerine ayak uydurulmasina
katkida bulunmustur. Ilaglar harcamalar1 2007'de %10 iken 2016'da dalgalanmalarla
%13'e artmistir. Kurumlar i¢i transfer maliyeti 4 kat artmistir. Bu sonug saglik sektoriinde
faaliyet gostermekte olan kurumlar arasi iletisimin iyilesmesi ve g¢alisanlarin saglikla

ilgili bilincinin yiikselmesi anlamina gelmektedir.
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2016 32% | 13% 16% 17% 17%
2015 36% | 12% 19% 11% 18%
2014 33% | 12% 18% 18% 15%
2013 40% | 14% 20% 2%  15%
2012 42% | 14% 4% 17% 18%
2011 36% | 12% 4% 23% 17%
2010 40% | 14% 4%  16% 18%
2009 45% | 12% 9% 10% 21%
2008 44% [ 11%
2007 41% [ 10%
2006 32% [ 13%

OMaas ve Ek Tesvikler Oilaglar m Faaliyet Giderleri

B Devletin I¢ Transferleri ® Sermaye Harcamas1 W Diger Masraflar

Grafik 9: Genel Saglik Harcamalar1 (%), 2006-2016

Kaynak: National Statistical Office, 2016

2.2.4 insan Kaynaklan

2016 yilinda, saglikla ilgili hizmeti sunan toplam personel sayisi1 48,173'e ulasmis ve bir
onceki yila gore %1,6 artis gostermistir (Grafik 10). Son yillarda saglik sektoriinde
calisanlarin bir yilda sayis1 her y1l binin lizerinde artmistir. Niifus olarak diger tilkelerden
az olmasina ragmen, saglik sektoriiyle ilgili iniversitelerden mezun olanlarin artan sayisi
bu oranin artmasina neden olmustur. Asya'nin diger iilkelerine gére Mogolistan saglik

sistemi bunyesindeki insan kaynaklari agisindan sayisal olarak daha iyi durumdadir.
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Grafik 10: Toplam Saglik Personeli Sayisi

Kaynak: National Health Indicator, 2016

2016 yilinda toplam saglik personelinin %18’1 birinci basamakta, %18’1 ikinci
basamakta, %16,1’1 {iglincli basamakta, %22’si 0zel hastanelerde, %25,5’1 diger saglik
kurum ve kuruluslarinda caligsmaktadir (Grafik 11). Birinci ve ikinci basamaktaki
hastaneler daha ¢ok olmasma ragmen insangiicii daha diisiiktiir ve lgiincli basamak
hastanelerin sayis1 az, ancak insangiicii orani yiiksektir. Gelecekte, kaliteli hizmet
sunmak i¢in hiikiimet saglik sektdriinde insan kaynaklarinin kalitesini artirmali ve

personel dagilimini dengeli yapmalidir.

16%

26%
ODiger
O Ozel Hastanaleri
18% O | Basamak
@ Il Basamak
|11l Basamak
22%

18%

Grafik 11: Saglik Insan Kaynaklar1 Dagilimi, 2016

Kaynak: National Health indicator, 2016
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Saglikta insan kaynaklarinin iigte birinden biraz fazlasini muhasebeciler, miithendisler,
mutfak personeli ve diger destek ve bakim personeli gibi saglik dist / tibbi olmayan

calisanlar olusmaktadir (Grafik 12).

0 2.0%
510, 2.3% 3.6% ° O Doktorlar

1.9% Saglik Dis1 Personeller
4.6% \ 19.9% = Hemsireler

Metotgulari
= Ebeler

Aile doktorlar
= Microscopistler

37.7%

m Eczacilar

= Diger

Grafik 12: Saglik Sektorii insan Kaynaklari Bilesimi, 2016 (Not:

Kaynak: National Health Indicator, 2016

Doktorlarin %25,3'4 uzmanlagsmamis; %33,5'1 ise genel uzmanlik egitimine sahiptir.
Ulkede i¢ hastaliklar, dogum ve kadm hastaliklari, pediatri ve genel cerrahi genel
uzmanlik olarak kabul edilmektedir. Yas grubuna goére en ¢ok 20-29 yas arasi saglik
personeli bulunmaktadir. Bunun i¢inde hemsireler en biiylik kismint olusturmaktadir
(Grafik 13). Ayrica saglik personelinin ortalama g¢alistigi yillarin daha diisiik oldugu
gorilmektedir. Bu durum saglik insan giiciiniin gelisme egiliminde oldugunu

gostermektedir.
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Grafik 13: Saglik Sektorii Insan Kaynaklar1 Yas Grubu, 2016

Kaynak: National Health Indicator, 2016
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Son istatistiklere gore, Ulanbatur'da 1000 kisiye diisen hekim sayis1 3,94; illerde ise
1,85°dir (SB, 2016). 2006 yilinda 10,000 kisiye diisen hekim sayis1 27,5 olup; bu say1
2016 yilinda 32,4°e yiikselmistir. 2006 yilina goére 2016 yilinda hekim sayis1 %17,8
artmistir. Benzer duruma gore hemsireler i¢in bakildiginda 2006 yilinda 57,7 olan
hemsire sayist 2016 yilinda 61,2’ye yiikselmistir. Hemsire sayisindaki artis %6,1 ile
hekim sayisindaki artisa gére daha sinirli kalmistir. 2016 yilinda 10,000 kisi basina diisen
hekim sayis1 32,4 ile hemsire sayis1 61,2 ve saglik profesyonelleri ve teknik personeli
24°tiir. Bir onceki yila gore 10,000 kisiye diisen hekim 0,8 artmasina karsilik, hemsire

sayist 0,3 azaltmustir.
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=—e— 10000 Kisi Basina Diisen Hekim Sayis1

Grafik 14: 10,000 Kisi Basina Diisen Hekim Ve Hemsire Ile Ebe Sayis1, 2006-2016

Kaynak: National Health Indicator, 2016
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Grafik 15: Hemsire /Ebe/ Hekim Orani, Secilen Ulkeler, 2016
Kaynak: WHO Global Health Observatory Data repository. Accessed on September 2016 from
[http://apps.who.int/ghodata/] (a) Western pacific country health information profiles 2016 revision
(Unpublished). Manila, World Health Organization Regional Office for the Western Pacific.
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Mogolistan’da 2016 yili verilerine gore, hekim-hemsire orani 1,89 ile uluslararasi
standartlara gore ¢ok diisiiktiir (Grafik 15). Gelismis lilkelere 1000 kisiye 5 hekim, 10’dan
fazla hemsire diiserken bu oran Mogolistan’da daha diisiiktiir. Saglik sektoriinde calisan
doktor ve diger calisanlarin maaslarinin/ Ucretlerinin diistik olmasi saglik insan

kaynaklar1 gelisimini olumsuz yonde etkilemektedir.

Mogolistan’da ebe ve diger saglik personeli eksikligi de vardir. Bu durum, birinci
basamakta hekim yetersizligi, uzmanlasmis doktor sayisinin artmasiyla da baglantilidir.
Doktorlara bagimliligin azalmasi, hemsirelerin ve diger personelin sayisinin, kalitesinin
ve sorumluluklarinin gelismesi durumunda saglik sistemi daha uygun maliyetli olabilir.
Saglik ¢alisanlarinin ¢alisma yerlerine gore analizinde, dis bakimi ve ilag tedarikgilerinin
(imalatcilarin, ilag toptancilarinin ve eczanelerin) agirlikli olarak 6zel oldugunu
gostermektedir. Dis hekimlerinin %60'indan fazlasi 6zel hastaneler ve klinikler tarafindan
istihdam edilmektedir. Devlet saglik kuruluslarinda eczacilar ve eczane teknisyenlerinin

sadece yaklasik olarak %20'si calismaktadir.

Saglik calisanlarinin sosyal giivenlikleri yetersizdir. Diisiik iicretler, zorlu g¢alisma
kosullari, uygun tesvik paketlerinin olmamasi, moral ve verimliligi olumsuz etkilemekte;
saglik hizmetlerinde isbirligini zedelemekte, niifusun saglk ihtiyaglarin1 karsilamada

basarisizliga, saglik sisteminde ise kalite ve giiven kaybina neden olmaktadir.

Mogolistan saglik sektoriinde, saglik meslegi mensuplarini yetistiren egitim enstitiilerinin
niteliklerini uluslararasi olarak kabul etmeye caligsa da, egitim sistemindeki farkliliklar

ve dil engeli bunun ger¢ekei olmadigina isaret etmektedir.

2.2.5 Hizmet Sunumu

Mogolistan saglik sisteminin ana amaci; herkese erisilebilir, esit ve kaliteli hizmet
sunmaktir. Saglik Sektorii Stratejik Ana Plani ¢ergevesinde, saglik hizmetleri temel saglik
hizmetleri, tamamlayici saglik hizmetleri ve diger saglik hizmetleri olmak tizere li¢ ana
gruba ayrilmistir. Saglik sistemi, birinci, ikinci ve igiincli basamak saglik hizmetleri

saglayan iki katmanli bir modele dayanmaktadir:

* Birinci basamak saglik hizmeti, aile saglik merkezleri, saglik ocaklari ve
hastaneler arasi transferler araciliiyla verilir.

+ Ikinci basamak saglik hizmetleri, bdlge genel hastaneleri, kirsal genel hastaneler
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ve 0zel klinikler tarafindan saglanmaktadir.
+  Ugiincii basamak saglik hizmetleri, Ulanbatur'daki ¢ok yonlii merkezi hastaneler
ve uzmanlagmis merkezler tarafindan sunulmaktadir.
Kamu saghig1 sadece saglik sektoriinde degil; diger sektorlerde, 6zellikle egitim, gevre
ve yerel yonetimler i¢in de 6nemli bir konudur. Son on yilda halk saglig1 hizmetlerini
gelistirmek icin yasal ve yapisal temeller olusturulmus; saglikli bir yasam tarzi elde
etmeye yonelik bilgilendirme ve uygulama faaliyetlerine hiz verilmistir. Bunlar, karar
vericilerle sektorler arasi isbirligi, halk sagligi kampanyalari, topluluk atolyeleri, halka
acik etkinlikler, okul saglig1 programlari, saglikli sehir organizasyon ve gida girisimleri,

saglikli yasam fitness programlari ve ¢evre sagligi etkinlikleri olarak siralanabilir.

Halk sagligi ile ilgili diger ana aktorler Halk Saglig1 Enstitiisii, Bulasic1 Hastaliklar Ulusal
Merkezi, Ulusal Fiziksel Kiiltiir ve Spor Ajansi, Mogolistan’m Saglik Universitesi,
Mogolistan ve uluslararasi kuruluslardir. Bununla birlikte, halk sagligi sorunlarinin ele
alinmasinin diger bakanliklarin katilimini da gerektirdigi kabul edilmektedir. Bu nedenle
Doga ve Cevre Bakanligi, ¢esitli ¢alisma gruplarinda ve komitelerde yer alir ve SB ile

birlikte saglikla ilgili programlari uygularlar (Bolormaa ve dig, 2007).

Saglikl1 Mogollar, Saglikli Cocuklar ve Yoksulluk Programi gibi bazi hiikiimet programi
cercevesinde Mogolistan‘da tarama programlar1 yayginlagmistir. Saglikli Mogolistan
Ulusal Programi, 2006-2008 yillar1 arasinda hayata gegirildi ve bu program kapsaminda
hipertansiyon, seker hastaligi, gégiis ve serviks kanseri, TB, HIV / AIDS'nin erken tani
ve tedavisinin yani sira tibbi tetkikler yapildi ve 15 yasin iizerindeki niifusa yonelik
faaliyetler gerceklestirdi. Saglikli Cocuklar icin Ulusal Program, hiikiimet tarafindan
baslatilan kisa bir program olan 18 yasina kadar her ¢ocuga saglik erisimi saglamak icin
2012 yilinda baslatilmistir. Hiikiimet, 2005 yilinda Ulusal Uyumlu Bulasici Hastalik
Onleme ve Kontrol Ulusal Programi'yr (2006-2013) kabul etti. Bu entegre programin
amaci, bulasict olmayan hastalik risk faktorlerini azaltarak ve etkili kontrol saglayarak

vatandaslarin saglik ve yasam kalitesini iyilestirmektir.

Mesleki Giivenlik ve Saglik Kanunu (2008), bir igverenin yeni bir igyeri ortaminda bir
endustri ve hizmet baglatmasi durumunda isin isyeri sartlarin1 yerine getirip
getirmedigine gore degerlendirilmesi gerektigini gdstermektedir. Ozel sektdriin 1990

yillardan itibaren biiylimeye baslamasiyla birlikte, 6zel isletmeler, iscilerinin is sagligi
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hizmetlerini diizenlemek ve finanse etmekle yiikiimlii hale gelmislerdir (Ganbold ve dig,

2017).

Mogolistan'da resmi hasta sevk sistemin verimliligini arttirmak ve halk saglig1 6nceligini

tesvik etmek i¢in {ic katmanli bir sistem lizerine kuruludur. Birinci basamak saglik

hizmetlerinde cografi kosullar1 yansitan yapisal farkliliklardan dolay: kirsal ve kentsel

alanlarda hasta akisi arasinda bazi farkliliklar bulunmaktadir. Aile saglhigi merkezleri,

baskentte ve il merkezlerinde yasayan insanlar i¢in birinci basmak hizmetleri verirken,

bagh doktorlar1 ya da ilge doktorlart kirsal niifusa daha genis bir dizi birinci basamak

hizmetleri sunmaktadir.

Kentsel ortamda

~---4 Kentsel hasta

Aile Saglhk
Merkezi

v
Ilge Saglik
ittifaks

Kirsal alanda

Kirsal hasta f-=-=-='=+=-=s=v=.=

v

Bagh felaketi

Soum Saglik Soum arast
Merkezi hastanesi

A

A A 4

Aimag Genel
Hastanesi

merkez hastanesi

Uciincii basamak hastaneler ve uzmanlagmis

—

Resmi sevk

- Gayri resmi kendinden

sevk

Sekil 3: Hasta Sevk Sistemi

-

Kentsel ve kirsal alanlarda birinci basamak hizmetlerin saglanmasida, hizmet sunucularin

niteligi, fonksiyonlar1 ve finansmani agisindan bazi 6nemli farkliliklar bulunmaktadir. Bu

durum asagida agiklanmaktadir.
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2.2.5.1. Kentsel alanlarda birinci basamak saghk saghk hizmetleri
Bu hizmetler 2000-2003 yillar1 arasinda, Ulanbatur'da ve aile klinikleri adi altinda il

merkezlerinde kuruldu ve daha sonra aile saglik merkezleri (ASM) adin1 aldi. ASM'lerin
kendi ofisleri, insan ve teknik kapasiteleri vardir; operasyonel standartlar1 2011'de revize
edilmistir. Aile sagligi merkezleri, ortalama 3-4 aile hekimi ve doktor basina bir
hemsireden olusur. Ofis bloklar1 ve saglik merkezleri gibi topluluk ortamlarina
yerlestirilir. Mahalle sakinlerine sosyal hizmetleri daha yakin hale getirmek i¢in yerel
valiler, yerel yonetim burosunu, ASM'yi ve polis karakolunu ayni yerde (6zellikle
Ulanbatur'da); kamu kurumlarini tek noktada hizmet saglayici olarak yeniden

yapilandirmaktadir.

Mogolistan’da aile saglik merkezlerinde calisan 2 235 aile hekimi ve hemsire vardir.
Yilda 5,9 milyon hasta muayenesi ger¢eklestirmektedirler (Saglik Gostergeleri, 2016).
Son birkag¢ yildir Ulanbatur'da aile hekimligi i yiiki, kentin i¢ go¢ yoluyla niifusunun
artmasi nedeniyle onemli 6l¢tide artmistir. Ulanbatur'daki bir aile hekimi, yilda ortalama
8198 hasta muayenesi ger¢eklestirmektedir. Bu say1 saglik ocaklarinda 1740 muayenedir.
Birinci basamak saglik hizmetlerinin devamliliini saglamak i¢in hastalarin bir aile saglik
ocaginda aile hekimini segmesine izin veren bir girisim vardir. Bununla birlikte, politika
etkili bir sekilde uygulanmadigindan, istenilen sonuca ulasilamamistir. Bu nedenle,
uzmanlik hizmetlerine erisimde hala engeller bulunmaktadir. Cogu aile saglik merkezi,
hafta sonlar1 normal ¢aligma saatleri boyunca agiktir, ancak hafta i¢i hem klinik hem ev

ziyaretler sebebiyle olduk¢a yogundur.

Aile saglig1 merkezlerinde saglanan hizmetler, aile saglik merkezlerinin tiglincii ve ikinci
basamaktaki bakim hizmetlerine yakin olmasi nedeniyle, saglik hizmetleri merkezlerinde
saglanan hizmetler kadar genis degildir. Aile sagligi merkezleri tarafindan sunulan
hizmetler ise ayakta muayene, birinci basamak teshis hizmetleri, dogum 6ncesi bakim,
aile planlamasi, gerekli ilaclarin recetelenmesi, danisma, yeniden degerlendirme
ziyaretleri, ev ziyaretleri, palyatif bakim, ilge hastanelerine sevk ve saglik egitim ve
tanitim1 icermektedir. Hafif yaralanmalar i¢in temel hizmetler de saglanmaktadir. Saglik
sistemi ile ilk temas noktasi olan ASM / ilge saglik merkezlerinde birinci basamak saglik
hizmeti sunucusuna erisilebilirligi saglamasi1 bakimindan yoksul hanelerin {iiyeleri

arasinda yiiksek bir orana sahiptir (AKB ve SB, 2008).
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2.2.5.2. Kirsal alanlarda birinci basamak saghk hizmetleri
Kirsal alanlarda birinci basamak hizmetler, ilge hekim, hemsire, ebe, bagli hekimler ve

destek personelinden olusan ilge saglik merkezi (2011 yilina kadar ilge hastaneleri olarak
adlandirilir) araciligiyla saglanmaktadir. Tim ilge saglik merkezleri, yerel yonetimlerin
sahip oldugu halk saglig1 tesisleridir ve tim personel maashdir. Son yillarda, SB
politikasindaki genel egilim, saglikli yasam tesisleri i¢in fonlama artmistir. Kirsal
niifusun hekim sec¢iminde bir smirlama yoktur. Mogolistan'da kirsal aile saglik
merkezinin bir 6zelligi, saglik ocagr merkezlerinin sadece ayakta tedavi hizmetleri
sunmamasi degil; ayn1 zamanda kirsal niifus i¢in yatarak tedavi hizmetlerini de
sunmasidir.

Mogolistan'in cografi ve demografik 6zellikleri yliziinden ¢ogunlukla, kirsal niifus biiyiik
bir bolgede seyrek olarak dagilmistir ve il merkezlerinde ikinci kez yatarak tedavi almak
icin uzun mesafelerden gelen hastalar i¢in bazi acil hizmetlere ihtiya¢ duyulmaktadir.
Cogu ilge saglik merkezinin 5 ile 15 yatak kapasitesi vardir ve dogum Oncesi ve dogum
sonrast bakim, mindr cerrahi islemler, normal dogumlar, bir il hastanesine sevk ve
bagisiklama, saglik egitiminin saglanmasi gibi 6nleme faaliyetleri saglamaktadir. Cogu
il saglik merkezi, hizli kan ve idrar testleri saglayan basit laboratuvarlara sahiptir. Ilgili
ilge saglik merkezi, daha uzak bolgelerde birinci basamak hizmetleri sunan 881 bagh
hekim (11 tanesinde 1-2 yatakli) vardir. Kirsal bir hastanenin birden fazla hizmet ettigi
yerde buna ilgeler arasindaki hastane denir. ilgeler arasindaki hastaneler, tamamlayici
pakette kapsanan kapsamli genel hizmetleri de sunulmakta olup, yakinlardaki hastalar
oradan sevk edilebilir (Tsevelvanchig ve dig, 2017: 480). 2011 itibaren, kirsal niifusa
birinci basamak hizmetleri veren 37 hastane ve 274 tane il arasindaki saglik merkezi

bulunmaktadir (SB, 2015).

Erisilebilirligi en iist diizeye ¢ikarmak icin, biitiin ilge saglik merkezleri giinde 24 saat
aciktir, hemsireler diizenli olarak gorev degisimi yapar ve bagh hekimler ev ziyaretleri
yapar. Asirt karasal iklim ve ilge saglik tesisleri veya saglik ocaklarit direkt ulagim
yollarinin bulunmamasi nedeniyle kis aylarinda kirsal gogebeler i¢in birinci basamak
hizmetlerine erisim oldukga siirlidir. Saglik merkezlerinin biitgesi niifusun yakinlig
veya niifus ihtiyaglariyla baglantili degildir. Bu, saglik hizmetlerine erisim, esitlik ve
hizmet kalitesini etkilemektedir. Cok seyrek dagilmis niifus géz Oniine alindiginda,

kaynaklarin etkin kullanimi, ilge saglik tesislerinde bir oncelik degildir. Kaliteli saglik
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hizmetleri sunabilmek i¢in belirli bir kadroya ihtiya¢ duyulmaktadir ve bu sayi, toplama

alanindaki niifus az olsa bile korunmaktadir.

Ilge hastaneleri kalkinma programinin uygulanmasi sayesinde, ambulans araclarmin
%76's1 yenilenmis, teshis ve tedavi i¢in gerekli donanima sahip olan toplam %85'lik bir
saglik ocagina, %80 oraninda artan ilag arzina 285 ilge saglik tesislerinin finansmani her
yil artmis ve ilge hekimleri ve saglik personeli arasinda kapsamli kapasite gelistirme
faaliyetleri uygulanmistir (SB, 2008). Bununla birlikte, siirekli tibbi personel eksikligi,

yetersiz fonlama ve kotii ¢alisma kosullart gibi zorluklar bulunmaktadir.

2.2.5.3. 11 genel hastaneleri
Il genel hastaneleri devlet kuruluslaridir ve personel yerel ydnetim tarafindan istihdam

edilmektedir ve maaslidir. Bu hastaneler, finansmanini merkezi olarak tahsis edilen
devlet biitcesinden ve sosyal saglik sigortasindan alirlar. Bir il hastanesinin yapisi,
hastanenin derecesine, personel ve hizmet karigimina bagli olarak degisir, ancak genelde
bir il hastanesinin ortalama yatak doluluk orani %105°tir ve 405 yatak igerebilir (SB,
2015). 11 genel hastaneleri, uzmanlasmis merkezlerden uzakligi nedeniyle ilge
hastanelerine kiyasla daha cok 6zel hizmetler acisindan hizmet sunmaktadir. Il genel
hastanelerin hizmetleri, i¢ hastaliklar, cerrahi, kadin, dogum, ¢ocuk ve 10 alt uzmanlik
olmak tizere dokuz ana uzmanliga odaklanmaktadir. Ayrica, teshis laboratuvari, rontgen
ve ultrason hizmetleri de verilmektedir (Bolormaa ve dig, 2007). Bununla birlikte, ilgce
hastanelerinde oldugu gibi, il diizeyindeki tesisler de yetersizdir. Illerde 10,000 niifus
basina diisen hekim sayisi, Ulanbatur'dakinden 1,5 kat daha distiktiir (Saglik Sektorti,
2004-2015). Bu alandaki saglik tesislerinin yap1 ve performans standartlarinin
uygulanmas1 tartisilmakta ve akreditasyon siireci hastanelerde kaynaklari harekete

gecirmek ve belli temel altyap1 yatirimlar1 yapmak i¢in baski yapmaktadir.

2.2.5.4. Ulanbatur ilce hastaneleri
Ulanbatur'da yerel hiikiimet tarafindan isletilen 1353 yatakli toplam 12 ilge hastanesi

bulunmaktadir. Ilge hastanelerinin biiyiikliigii 15 ile 225 yatak arasinda degismektedir
(SB, 2015). Bolge hastaneleri genellikle i¢ hastaliklar, pediatri, ndroloji ve resiisitasyon
olmak {izere sadece iki ile bes ana uzmanlikta yatarak tedavi hizmeti sunmaktadir. Kalan
uzmanliklar i¢in bakim diger uzmanlasmis merkezlerde saglanmaktadir. Ornegin, dogum
hizmetleri sehirdeki ii¢ Analik Evi tarafindan verilmektedir. Genel olarak, Ulanbatur'daki

ilge hastanesi sistemi, cok dar bir vaka karisimi iizerinde hizmet veren arti yatak
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kapasitesine sahip pek ¢ok 6zel ve kamu hastanesinden olugsmaktadir (Bolormaa ve dig,
2007). Dahasi, ¢aligmalar, il¢e hastanelerinde 6nemli derecede uygunsuz kabul oldugunu
gostermektedir. Bir ¢alismada, Songinokhairkhan ilce hastanesine kabul edilenlerin
%7740 akut tedavi gerektirmeyen kronik vakalar oldugunu ortaya koyulmustur

(Byambaa ve Tumurbat, 2015).

2.2.5.5. Uglincli basamak hastaneler ve uzmanlasmis merkezler
Nifus rehberlerinde bolgesel nifusa hizmet etmek icin yer alan dort bélgesel hastane

vardir, ancak kalan uzman hastaneler Ulanbatur'da bulunmaktadir. Yiiksek derecede
uzmanlagmis, ileri teknolojiye sahip iyilestirici ve rehabilite edici yatarak tedavi ve
ayakta tedavi hizmetleri sunarken, ikinci seviye basvuru gorevini de istlenirler. Bu
Ucuncl basamak hastaneler, saglik personelinin egitimi ve ulusal programlarin yonetimi

icin genellikle mukemmeliyet merkezi olarak hizmet etmektedir.

Bu hastancler devlete aittir ve personel merkezi hiikiimet tarafindan istihdam
edilmektedir. Istatistiki olarak, {iciincii basamak hastaneler Mogolistan'n toplam hasta
kabuliinin %30'unu olusturmaktadir. Hem il hastanelerinden hem de Ulanbatur ilge
hastanelerinden bdlgesel hastanelere yonlendirilen hastalarin sayisi, toplam bagvuru
sayisinin %31,1'i, siralamanin ve ilge hastanelerinin, {ligiincii basamak hastanelerin
toplam bagvurularmin %24,9'u (SB, 2010) dur. Buna ek olarak, i¢iincii basamak
hastaneler Ulanbatur niifusu i¢in ilge hastaneleri tarafindan verilen bes uzmanligin
kapsamadigi tiim hizmetleri sunmaktadir. Ornegin, Ulanbatur'da (akut apandisit gibi)
ortak cerrahi operasyonlar, sistemdeki verimsizlige katkida bulunan Gglinci basamak

hastanelerde gerceklestirilmektedir. (Ganbold ve dig, 2017).

2.2.5.6. Ozel hastaneler
Mogolistanda 1990'l1 yillardan glinimuze kadar 6zel hastanelerin sayisi artmistir. Cogu

0zel hastane Ulanbatur'da bulunmaktadir. 2015 yilinda 6zel yatak sayis1 3069'ya ulasarak
toplam hastane yatagi stokunun %16,2'sini olusturmustur. Cogunlukla 6zel hastanelerin
5-30 yatagi vardir ve bu tiir kiigiik 6zel hastaneler tiim 6zel hastanelerin %73,7'sini
olusturmaktadir. Illerin farkli dzel hastane kapasitesi modelleri vardir. Mogolistan'm
(Ulanbatur, Darkhan-Uul ve Orkhon illeri) en kalabalik ii¢ alaninda kisi bas1 6zel hastane
yatak sayis1 yliksek iken, Gobisumber ilinin heniiz 6zel hastanesi bulunmamaktadir.

Yataksiz Ozel saglik tesislerinin faaliyetleri hakkindaki veriler ise, mevcut saglik
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yonetimi bilgi sisteminin karsilastig1 sorunlardan biridir, ¢iinkii genellikle tam olarak

raporlanmamamistir (SB, 2016).

Sosyal Saglik Sigortasindan 6zel hastanelere yapilan finansman 1995-2017 yillar
arasinda artarak 6zel saglik sektoriiniin genislemesine katkida bulunmustur. 2006 yilinda
saglik sigortasi kanununda yapilan degisiklikle, 6zel hastanelerin kamu hastaneleri
tarafindan {istlenilmeyen hizmetler i¢in finanse edilmesi Ongoriilmiistiir. Ancak, bu
degisiklik uygulanmamstir. Ozel hastanelerde hakim olan uzmanliklar, i¢ hastaliklari,
geleneksel tip, rehabilitasyon ve kadin hastaliklarmi kapsamaktadir. Ozel hastaneler,
ozellikle kiiclik hastaneler agir olmayan vakalar ve hemsirelik hizmetleri i¢in tibbi
hizmetler sunmaktadir. Son birkag yildir, bazi 6zel hastaneler, belirli gelismis laboratuvar

teknolojileri ve yonetim yaklasimlari gelistirmeye baslamigtir (SB, 2016).

Mogolistan'in hastane yatagi ihtiyaci, bolgedeki diger iilkelerin yatak sayisindan hala
yiiksektir. Fazla hastane yatagi ihtiyaci, merkezi olarak planlanmais bir sosyalist rejimden
Semashko saglik sistemlerini miras alan tlkelerin ortak Ozelliklerinden biridir. Uzun
yillar boyunca, yeterli sayida yataga sahip hastaneler, Mogollar tarafindan iyi bir saglik
sisteminin en degerli ozelliklerinden biri olarak diisiiniilmiistiir. Buna ek olarak,
hastaneye kaldirma, bakimin en olumlu ve en sevilen modu olarak goriilmiistiir. Bununla
birlikte, saglik teknolojisinin ilerlemesi ve saglik sektoriinde artan biit¢e baskisi, ayakta
hasta teshis ve tedavisinin gelismesi ile bu algi degismekte ve uzun siireli hastanede
bakima alternatif yaklasimlar giderek uluslararasi kabul gérmektedir (Nolte ve McKee,
2004:326).

Birinci basamakta yataklar, i¢ hastaliklar, pediatri, dogum ve kadin hastaliklari, bulasici
hastaliklar ve cerrahi yatan hastalar i¢in kullanilmaktadir. Bakim diizeyi arttikca, yatak
cesitliligi artmaktadir (Tablo 5). Tim uzmanlasmis merkezler ve c¢ok islevli genel
hastaneler baskentte bulunmaktadir. Bu nedenle Ulanbatur'daki ilge hastanelerinin

psikiyatri, dis ve ortopedi igin yataklar yoktur.
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Hastane Yataginin Tiiriine Ve Bakima Gore Dagilimi, Yiizde, 2015

Tablo 5

Uzmanhk Soum ve Soum Kirsal Bolge 11 Genel Uclincii Ozel
Koy Arasi Genel Genel Hastaneler Hastaneler Hastane
Hastaneleri | Hastaneler Hastane Hastanesi
Dahiliye 46,8 37,4 30,4 53,7 22,6 19.3 37.2
Pediatri 25,4 25,2 21,0 27,3 14,0 1.3 4.9
Ob & gyn 17,1 18,8 17,9 3,2 14,7 6.7 12.5
Bulasici1 hastaliklar 9,2 8,3 9,4 2,7 14,0 13.3 -
Cerrahlik 1,5 10,3 19,3 2,8 10,6 11.1 7.7
Ndroloji - - - 8,5 7,5 5.3 11.8
KBB & - - - 0,1 2,6 4.1 6.6
oftalmoloji
Psikiyatrik ve - - - 0,1 3,8 11.3 0.8
palyatif
Acil durum odalar1 - - - 1,6 1,6 2.2 0.4
Ortopedi - - - - 2,9 10.9 1.1
Geleneksel tip - - - - 2,2 5.2 14.2
Nefroloji ve Uroloji - - - - - 4.7 2.5
Onkoloji - - - - 0,8 2.9 0.3
Dis ve dis cerrahisi - - - - 0,8 0.9 -
Digerleri - - - - 1,8 0.9 -

Kaynak: Estimated, based on Official Health Statistics, Volume 1. Health Statistics Office, 2015
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Hastanelerde ortalama kalis siiresi son 20 yilda giderek azalmistir. 2000'de ortalama kalig
siresi 12,3 gundur. Ancak bu ortalama olarak 8,2 giine diismiistiir. %85'in {izerinde bir
yatak doluluk oraninin bir hastanenin etkin kullanimi ve bakim kalitesini olumsuz
etkiledigi yaygin olarak bilinmektedir (SB, 2015). Tahmini yatak doluluk oranlari,
Ulanbatur'daki hastanelerin daha yiksek bir yike sahip oldugunu gostermektedir (Tablo
6). Bolge hastanelerinin yatak doluluk orani, yogun sezon boyunca ekstra yataklar

kullandiklarindan %100"n tizerindedir.

Tablo 6
Hastanelerin Yatak Doluluk Orani, Bakim ve Cesitleri (%) 2015
Hastaneler Yatak Doluluk Oram (%)
Ihtisas merkezleri ve cok fonksiyonlu genel hastaneler 93,2
11 genel hastaneleri 85,2
Kirsal genel hastaneler 80,6
lice genel hastaneleri 116,5
llgeler arasindaki hastaneleri 75,9
Koy hastaneleri 81,0
Ozel hastaneler 73,5
Digerleri 76,1
Genel Toplam 85,7

Kaynak: Estimated, based on Official Health Statistics, Volume 1. Health Statistics Office, 2015.

Yatak doluluk oranlar1 incelendiginde, i¢ hastaliklar, pediatri, noroloji, psikiyatri,
onkoloji ve ortopedi yataklari i¢in daha fazla talep oldugu gorulmektedir. Uygun doluluk
seviyesini korumak ig¢in iki stratejinin kullanilmasi disiiniilmektedir. Birincisi, talep
sayisina gore yatak sayisinin ayarlanmasi; ikincisi ise, hastaneye kabul kriterlerinin
gozden gegirilmesidir. Uglincli basamak hastanelere kabullerin %20 ile %40
gereksiz oldugu tahmin edilmektedir (AKB, 2016).

2.2.5.7. Tibbi cihazlar
Devlet hastanelerine modern, kaliteli, guvenli ve guvenilir ekipman tedarik etmek,

diizenli bakim ve onarim hizmetleri saglamasi Mogolistan’in saglik sektoriinlin kronik
problemlerinden biridir. Ulkenin kendisi tek kullanimlik siringa ve diger kiigiik tibbi
cihazlar haricinde herhangi bir tibbi malzeme tretememektedir. Uluslararasi standartlara
uygun tibbi cihazlarin se¢imi, satin alinmasi ve bakim siirecini yonlendiren uygun bir
politikaya sahip olmak esastir. Mogolistan’da Bilgisayarli tomografi (BT taramasi),

2003-2004 yillar1 arasinda tan1 uygulamasinda ilk kez kullanilmistir. Saglik Bakanligi
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verilerine gore, toplam 13 BT’nin 9’u kamu hastanelerinde bulunmaktadir. Manyetik
rezonans goruntileme (MRI) 2009 yilindan beri kullanilmakta ve iilkede iki adet MRI
tarayict bulunmaktadir. Positron emisyon tomografisi (PET) teknolojisi ise Mogolistan'da
hala mevcut degildir (Tablo 7).

Tablo 7

Her 1000 Popiilasyon igin Fonksiyonel Tam Goriintiileme Teknolojilerinin (MR
Goriintiileme Uniteleri, BT Tarayicilari, PET) Kalemleri, 2010

Hastaneler 1000 Kisi Basina Kullanma Orani (%)
BT tarayicilari 0,005 69,2%
MR Uniteleri 0,001 100%
PET - -

Kaynak: Official Health Statistics, 2011
Birinci basamak saglik kuruluslart yiliksek teknolojiye sahip ekipman ve teknolojilere
sahip olmak i¢in tasarlanmamistir. Daha detayli teshis hizmetlerine ihtiya¢ duyan hastalar
ist diizey saglik tesislerine yonlendirilir. 2010 verileri, sadece hastanelerdeki ve saglik
ocaklarinin sadece %20'sinin basit elektrokardiyo graflarla donatilmig oldugunu
gostermektedir. Diger iilkelerle karsilastirildiginda, BT ve MRI nispeten yenidir, ancak
gelecekte bu saymin hizla artmasi muhtemeldir. Ayrica, Asya Kalkinma Bankasi
tarafindan finanse edilen “Saglik Sektorii Gelistirme Programi” kapsaminda, kaliteli
saglik ekipmani, bakim kalitesi ve Kiiresel Fon alanlarinda projeler ve faaliyetler

yiiriitiilmektedir.

Ozel hastaneler - 6zellikle ¢ok fonksiyonlu teshis ve tedavi merkezleri - sektorde en yeni
teknolojilerin tanitimi ve kullaniminda 6ncii rol oynamaya baslamistir. Bu hastaneler
tarafindan saglanan hizmetler yurt disindan tedavi almak isteyenler i¢in daha diisiik
maliyet sunmakta ve yurtdisinda saglik hizmeti almak isteyen hasta sayisini azaltmak i¢in
firsatlar yaratmaktadir (AKB, 2016).

2.2.6. Saghk Gostergeleri

Mogolistan’da GSYIH biiyiimesi, toplam saglik finansmani, harcama etkinligi, cevre,
yasam tarzi, kaliteli saglik hizmeti sunulmas1 ¢abalar1 gibi nedenlerle yasam beklentisi
son 25 yilda yavas da olsa artmistir. Kadinlarin saglik beklentileri, yiliksek egitim
seviyesi, diisiik risk faktorleri ve disiik alkol tiiketimi gibi nedenlerden dolay1

erkeklerden daha ytiksektir.
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2.2.6.1. Dogusta beklenen yasam siiresi

Mogolistan’da dogusta beklenen yasam siiresi 1990 yilinda 63,7 iken 2015 yilinda
69,6’ya yiikselmistir. 2015 yil1 verilerine gore erkeklerde dogusta beklenen yagam siiresi
66,2 yil; kadinlarda ise 75,8 yildir. Buna gore kadin ve erkekler arasinda ortalama yasam

yili farki kadinlar 9,6 yildir (Grafik 16)..
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Grafik 16: Dogusta Beklenen Yasam Siiresi, Segilmis Yillara Gore

Kaynak: Official Health Statistics, 2015

Grafik 17°de orta gelir diizeyinin altinda olan {iilkelerin ve diinyada bazi bolgelerin
ortalama yasam yillart goriilmektedir. Grafik incelendiginde de goriilecegi gibi
Mogolistan’da dogusta beklenen yasam beklentisi diinya ortalamasinin altindadir.
Ayrica, ekonomik olarak kendisine benzeyen ya da ayni bolgede yasayan iilkeler arasinda

da yasam beklentisi ¢ok da gelismis degildir.
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Grafik 17: Ortalama Omiir, Bolgeler Ve Secilen Bazi1 Ulkelerde Karsilastirma, 2015

Kaynak: World Health Statistics 2016, DSO, available at http://www.who.int/healthinfo/statistics/

2.2.6.2. Dogurganlik oram

Grafik 18’de Mogolistan’daki dogurganlik oranlar1 goriilmektedir. Dogurganlik orani bir
kadinin dogurma ¢ag1 boyunca dogurdugu ortalama ¢ocuk sayisidir. Buna gore 1990
yilinda ortalama dogurganlik orani 4,3 olup, bu rakam 2005 yilinda 2,1’e diismiis, takip
eden yillarda artmis ve tekrar diislis egilimine girmistir. Ana-cocuk sagligi egitimine

yonelik diizenli proje ve programlarin uygulanmasi, dogum oranlarinin artmasi sebep

olmaktadir.
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Grafik 18: Dogurganlik Orani, Segilmis Yillara Gore

Kaynak: Official Health Statistics, 2016
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2.2.6.3. Oliim oranlart

DSO Saglik Metrik Aginda yiiriitilen Mogolistan saglik bilgi sisteminin
degerlendirilmesi, sistem araciligiyla toplanan hayati istatistiklerin icerik, kapsama alani,
kalite, yayginlagtirma, entegrasyon ve kullanim agisindan oldukca yeterli oldugu
sonucuna varmistir (Tugsdelger ve Oyuntsetseg, 2015). Fakat, Mogolistan’in toplam

6lim hiz1 agisindan her yil sabit durumda devam etmektedir (Grafik 19).

10
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Grafik 19: Oliim Oranlar1 (%), Se¢ilmis Yillara Gore

Kaynak: Official Health Statistics, 2016

Oliim nedenlerine bakildigida; hastaliklarin 6nde gelen sebeplerindeki egilimler, iilkenin
yasadig1 epidemiyolojik degisimi acikg¢a gostermektedir. Yiiksek asilama kapsami ve
ulusal programlarin uygulanmasi sonucunda, enfeksiyoz hastaliklar, 1990 yilindan bu
yana Oliimiin 6nde gelen bes nedeni arasinda degildir. Grafik 20°de goriildiigli iizere
dolasim sistemi hastaliklari, kanser ve yaralanmalar gibi yagam tarzina ve davranisa bagl
hastaliklar morbidite ve mortalitenin 0nde gelen nedenleri haline gelmistir. Dolasim
sisteminin hastaliklar1 son 20 yildaki 6limlerin 6nde gelen nedenidir. Kardiyovaskdler
hastaliklar i¢in cinsiyete 6zgli mortalite oranlari, erkekler i¢in 10 000'de 24,19, kadinlar
i¢in 10,000'de 18,76'dir. 1990'da bir numarali 6liim nedeni olan solunum sistemi hastaligi,
simdi yaralanma ve kanser Oliimlerinin sayisinda belirgin bir artisa karsin besinci
seviyeye diigmiistlr. Solunum sistemi hastaliklarinin mortalite orant 1990 yilinda 1000

nifusta 30,1'de iken, 2016'da 4,2'ye gerilemistir.
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Grafik 20: Oliimlerin Baslica Nedenleri, Toplam Oliimlerin Yiizdesi, 1990-2016

Kaynak: Compiled by using Health Indicators 1990-2016, SB

Mogolistan’in niifus basina baglica morbidite nedenleri 2010 yili itibariyle, solunum
(749), sindirim sistemi (1463), dolasim sistemi (6512), yaralanmalar ve zehirlenme
(2788) hastaliklaridir. Kanser, istikrarl bir sekilde artarken 2016'da 2010'a kiyasla daha
fazla artis gostermektedir. Niifus rahatsizliginin bes 6nemli nedeni insidansi yerlesim
yerine gore siniflandirildiginda, solunum, sindirim ve genitoiiriner hastaliklar i¢in genel
morbidite kirsal bolgelerde hastaliklar daha yilksek iken, yaralanmalar ve
kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in insidans oranlar1 kentsel alanlarda daha yiiksektir (SB,
2015). Davranis ve yasam tarziyla ilgili bulasici hastaliklarin yani sira HIV / AIDS, TB,
viral hepatit ve zoonotik hastaliklar gibi yasam kosullarinin ortaya ¢ikmasina ragmen
solunum ve gastrointestinal hastaliklar halen morbidite sebepleri arasindadir.

Mogolistan’daki mortalite nedenleri Tablo 8’de goriilmektedir.

Karaciger kanseri, 6zel dikkat gerektiren mortalitenin en yaygin nedenlerinden biri olarak
one ¢ikmaktadir. Mogolistan’da hepatit B ve C viriisleri, kronik karaciger hastaliginin ve
hepatoseliiler karsinomanin temel nedenidir. Yiiksek miktarda alkol alimi, bu viriislerin
yol actig1 stirecleri hizlandirmakta ve diger iilkelerden daha geng yaslarda kronik hepatit

ve Karaciger kanseri gelisimine neden olmaktadir.
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Ulkede serviks kanseri taramasi ¢ok diisiiktiir. Kadinlarin sadece %5,2'sinde asetik asit
ve %11,4'linde Pap smear testi ile gorsel muayene rapor edilmistir. 35-54 yas arasindaki
kadinlar serviks kanseri taramasi kapsamina alinmistir ve bu durumun servikal kanser
insidansinin bu yag grubunda en yiiksek oranda oldugu gercegi ile tutarli bir uygulamadir.
Meme kanseri taramalari, meme muayenelerini bildiren {i¢ hastadan birinde yetersizdir
ve sirastyla klinikte meme muayenesi ve mamografi uygulanan sadece %3,2 ve %1,7’dir
(Surenjav ve dig, 2016:55). Biitlin bunlar tanida ge¢ kalinmasi sebebiyle bu hastaliklarin
sebep oldugu mortaliteyi yiikseltmektedir.

Tablo 8
Onde Gelen Oliim Nedenleri, Secilen Yillar
Oliim Nedenleri 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
(ICD 10 siniflamasi)
Kardiyovaskiiler hastalik 6512 | 6291 | 5939 | 5682 | 5669 | 5591 | 5390
Kanser 3591 | 3536 | 3591 | 3795 | 4011 | 4028 | 4142

Zarar, zehirlenme ve dis nedenlerin 2788 | 3128 | 3195 | 2788 | 2758 | 2563 | 2431
bazi diger sonuglari

Solunum sisteminin hastaliklari 749 | 665 | 640 | 551 | 585 | 613 | 699
Sindirim sisteminin hastaliklar 1463 | 1533 | 1511 | 1357 | 1274 | 1311 | 1205
Bazi bulasici ve paraziter hastaliklar 369 | 300 | 302 | 301 | 311 | 328 | 462
Uriner sistem bozukluklari 285 | 250 | 207 | 171 | 209 | 267 | 246

Perinatal donemde ortaya ¢ikan belirli | 652 | 574 | 626 | 617 | 692 | 735 | 583
kosullar

Sinir sisteminin hastaliklar 318 279 318 288 315 306 330

Kan ve kan olugum organlar1 ve 28 14 23 19 21 26 -
bagisiklik mekanizmalari bozukluklari

Kaynak: Health Indicators 2010, 2014 and 2016, SB

Anne 6liim oran1 1990-2016 yillar1 aras1 100,000 dogum basma 4,1 kat azalmistir. Bu
sonug gelismis iilkelerin oranlariyla ayni oldugunu géstermektedir (Grafik 21). Bu durum

Mogolistan’da anne ve ¢ocuk sagligi alaninda 6nemli iyilestirmeler oldugunu gostermesi

bakimindan 6nemlidir.
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Grafik 21: 100 000 Canli Dogum Basina Diisen Anne Oliim Hiz1

Kaynak: Official Health Statistics, 2016

Cocuk sagliginin 2007 kisa program gozden gegirmesine gore, akut solunum yolu
enfeksiyonu ve diyara kaynakli ¢cocuk Oliimlerinin orani diismiis; buna karsilik yeni
dogan nedenleri ve yaralanmalara bagli 6liim oranlar1 artmistir. Yeni dogan oliimleri
bebek dlumlerinin %62'sini temsil etmekte ve yeni dogan dliimlerinin %80'n hayatin ilk
haftasinda meydana gelmektedir. 2000 yilindan beri ishal, kilo verme ve bodurluk
yaygmlig1 genel olarak diismiistiir. Iyot ve demir eksikliginin yaygmlig1 son iki ile ii¢
yilda diismesine ragmen bir sorun olarak devam etmektedir. Ayrica, bes yasin altindaki

cocuklarin %22's1 anemiktir (Kohrt ve dig, 2015:19).

Grafik 22°de 1000 canli dogum bagina diisen bebek hizi ve 5 yas alti ¢ocuk 6liim hizi
goriilmektedir. 1990 yilinda %63.,4 olan bebek 6liim hizi1 2016 yili itibari ile %16,8’e
diiserek neredeyse dort kat civarinda azalmistir. Benzer sekilde 5 yas alti ¢cocuk 6liim
oranlar1 %87,5’ten %20,8 e inerek yaklagik dort kat azalmistir. Bu durum Mogolistan‘da

ana-cocuk saglig1 hizmetlerinin gelistigini gostermesi bakimindan énemlidir.
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Grafik 22: 1000 Canli Dogum Basina Diisen Bebek Oliim Hiz1 ve 5 Yas Altindaki

Cocuk Oliim Hiz1

Kaynak: Official Health Statistics, 2016

2.2.6.4. Kisi basina diisen GSYIH ve saglik sonug gistergeleri arasindaki iliski

Kisi basina diisen GSYIH arttik¢a saglik durumu da gelismektedir. Bu, Kisi basina diisen

GSYIH ile dogusta beklenen yasam siiresi, 100,000 kisi basma diisen anne 6liim hiz1,

1000 dogum basina diisen bebek 6liim hizi, arasindaki iliskilerinden kolayca anlasilabilir.
Ornegin, 2000 yilinda kisi basina GSYIH 474 dolar ve yasam beklentisi 63 iken bu durum

2015 yilinda kisi basina GSYTH 3947 dolar ve yasam beklentisi 69 olarak gerceklesmistir.

Benzer sekilde 2000 yilinda anne 6liim hizi yiiz binde 161 iken 2015 yilinda 44’e

diismiistiir. Bu durum {ilkeler ve bireyler zenginlestikce saglik diizeylerinin gelistigini

gostermesi bakimindan dnemlidir. Aynmi sekilde bebek 6liim hizi da %63’ten %19’a

dismistiir (Grafik 23).
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Grafik 23: Kisi Basina Diisen GSYIH ve Saglik Sonu¢ Gostergeleri Arasindaki Iliski

Kaynak: Official Health Statistics, 2016
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BOLUM 3. DEGERLENDIRME
3.1. Problem

Bir iilkelerin belli bagh saglik statlisii veya diizeyi gostergeleri dogumdan beklenen
yasam siiresi, bebek 6liim hizi, anne 6liim hizdir (Karagan, 2008: 89). Orta gelir duzeyi
altindaki olan Ulkelerde etkili ve etkin bir saglik sistemi olusturmak igin, saglik
gostergeleri ve saglik sistemleri arasindaki iligki olup olmadigmi belirlemek
gerekmektedir. Mogolistan, dort tip saglik sisteminden biri olan Bismarck saglik
sistemini uygulayan bir tilkedir. Bundan dolay1 ¢alismanin amaci dogrultusunda, sistemin
degerlendirilmesini miimkiin kilacak ve karsilayabilecek {i¢ temel soru olusturulmus ve
bunlara cevap aranmistir. Bu sorular sunlardir:

S1: Yasam beklentisi agisindan; Bismarck sistemi uygulayan tlkelerde yasam siiresi daha

yuksek midir?

S2: Bebek oliim hizi agisindan; Bismarck sistemi uygulayan ulkelerde diger sistemleri

uygulayan Ulklere gore bebek 6liim hizi daha az midir?

Ss: Anne 6liim hiz1 agisindan; Bismarck sistemini uygulayan iilkelerde anne 6liim hizi

daha az midir?

Bu calismay1 digerlerinden farklilagtiran temel Ozellik, giliniimiize kadar yapilan
aragtirmalarda, orta gelir diizeyi altindaki iilkeler i¢in fazla kullanilmayan Panel Veri
Analizi Yonteminin kullanilmas: ve finansmana gore farkli olan dort saglik sisteminin

kukla degisken olarak arastirmaya eklenmesidir.

3.2.YOontem

Saglik sistemini degerlendirmek i¢in genellikle ti¢ temel yontem kullanilmaktadir. Bunlar
ekonometrik modeli, anket ve karsilastirmali analizdir. Ornegin; ekonometrik model
olarak ¢ogunlukla Panel Veri Analizi, En Kiiglik Kareler Analizi ve Veri Zarflama
Analizi yontemleri kullanilmaktadir. Karsilastirmali analiz genellikle iilkeleri bolge ve
gelir diizeyleri ile kiyaslamak i¢in kullanilmaktadir. Anket yontemi genellikle hastalar,

doktorlar ve hastaneler olarak {i¢ yonden degerlendirmektedir.

Bir saglik sisteminin ifade edilebilen dort ana gdsterge; yasam beklentisi, bebek 6lum
hizi, anne 6lim hiz1 ve Gocuk hastaliklaridir. Bu gostergelere gore yapilan ¢alismalar

tablo 9°da verilmistir.
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Tablo 9

Saghk Sistemi Arastirmalari

Arastirmanin Adi Yazarlar Yayin Yontem Sonug
Yih
AB iilkeler ile Tiirkiye’nin saglik harcamalar1 kiyaslandiginda
Bazi Avrupa Birligi Ulke Karsilagtirmali | Tiirkiye AB iilkelerine gore saglik harcamalari daha az biitce
Saglik Sistemleri Ile Erhan Karagan 2008 | Analizi ayirdiklar goriinmektedir. Ancak daha dnce de belirtildigi gibi
Tirk  Saghik  Sisteminin tilkelerin saglik harcama diizeyleri refah diizeylerinin de bir
Karsilagtirilmasi yansimast oldugundan, Tiirkiye’nin saglik harcamalarini diizeyi ¢ok
da diisiik degildir.
Saglik Sistemi Tipleri: Wendt Claus, Saglik  sistemlerinin  temel  Ozelliklerini  aywrt  etmede,
Kargilastirma Lorraine Frisina ve Kargilagtirmali | tanimlamalarinda, karsilagtirmalarinda ve gbzlemlenen
Heinz Rothgang 2009 Analizi déniisiimlerin bityiik 6lgiide kolaylagtirilmis ampirik bir girisimi
ortaya koymada 6nemli bir ilk adimdir.
Banglades Saglik Sisteminin Yasam siiresinin uzamasiyla birlikte artan tasarruflarin yatirima
Ekonomik Saifuddin 2012 Panel Veri doniismesi gelirde de artisa neden olacaktir.
Siirdiiriilebilirliginin Mohammad Zahedul Analizi Saglik hizmetlerinde iyilesme olmasi burgularda gostergelerde iyi
Incelenmesi Ve Uluslararasi Islam sonu¢ vermesi ilgili lilke ekonomisi acisindan 6nemli bir katkida
Karsilagtirilmasi bulunmasi anlamina gelmektedir.Yani saglik hizmetleri ekonomiyi
olumlu yoénde etkilemektedir.
Hastane Sektortinin Teknik Teknik olarak daha verimli hastane sekttriine sahip olan Ulkelerin,
Verimliliginin Uluslararasi Varabyova, Y., & 2013 Panel Veri kisi bagina diisen saglik harcamalar1 daha yiiksek egilimde
Olarak Karsilagtirmasi Schreydgg, J. Analizi olduklarim1  gostermektedir. Harcamalarin, 6zel veya kamu

kaynaklari ile finanse edilip edilmedigi 6nemli degildir.
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Tablo 9 Devam

Arastirmanin Adi Yazarlar Yayin Yontem Sonug
Yih
Etkinlik Gostergeleri Agisindan Gostergelere gore saglik sistemlerinin iyi oldugu yani ulusal ve tlke
Saglik Sistemleri: A. Kemal Celebi 2013 | Karsilagtirmali | refahina yonelik saglik sistemlerinin gelismis olan {ilkeler basta
Karsilastirmali Bir Analiz Serkan Cura Analizi olmak iizere diger tiim iilkelerinin de saglik sistemlerinin etkinlikten
uzaklasmasi kaginilmazdir.
Avrupa Birligi Ulkelerinde Kisi basina diisen GSYIHmin ve egitim diizeyinin birlikte
Dogumdan itibaren Yasam Vlatka Bilas, 2014 Panel Veri bakilmasimi dogumdaki yasam beklentisindeki farkliligin sirasiyla
Beklentisinin Belirleyici Sanja Franc and Analizi %72.6 ve %82.6'sim1 (gbzlem yilina bagli olarak) agikladigim
Faktorleri Mile Bosnjak gOstermektedir.
OECD Ulkelerinin Saghk Yasam beklentisi ¢iktilarina gore, 2000-2010 yillar1 arasinda OECD
Sistemlerinin Performansi Gamze Oztiirk 2014 | Veri Zarflama | iilkelerinin %37,5'1 simirda faaliyet gostermektedir. Bebek 6lim
Analizi (VZA) | oranlar1 kabul edildiginde, OECD iilkelerinin %18.8'inin 6rnek
stire¢ boyunca sinirda faaliyet gosterdigini agiklamaktadir.
OECD Ulkeleri ve Tiirkiye’nin Her iilke kamu saglik harcamalari modellerini kendi ekonomik ve
Saglik Sistemleri, Saglik Ilker Dastan 2015 | Karsilagtirmali | diger 6zelliklerine gore belirlemektedir. Kamu saglik harcamalari
Harcamalar1 ve Saglik Volkan Cetinkaya Analizi olan Beveridge ve Bismarck modellerini karsilastirdigimizda ise
Gostergeleri Karsilagtirmast Beveridge modelini kabul gormiis tilkeler Bismarck modelini kabul
goren lilkelere gére kamu saglik harcamalar1 oranlar1 fazla oldugu
goriilmektedir. Ulusal Saglik Sigortasi modeline sahip iilkelerin
kamu saglik harcama oranlari diger {ilkelere gore daha diistiktiir.
Verimlilik / Etkinlik: Avrupa 2011-2014 yillar1 arasinda iki tilke saglik hizmetlerinin etkinliginde
Saglik Sistemleri Uzerine Bir | Corrado Lo Storto | 2017 Slovenya %100'den fazla ve Kibris %200 oraninda biiyiik bir atilim

Karsilastirma Calismasi

Anatoliy
Goncharuk

Veri Zarflama
Analizi (VZA)

gerceklestirmistir. Simdi bu tilkeler nispeten yiiksek saglikli yagam
tarzi ve yasam beklentisi ile en diisiik bebek 6liim oranina sahiptirler.
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3.2.1. Karsilastirmah Analiz (Comparative Analysis)

Pickvance (2005)'a gore, karsilastirmali analiz, genellikle, agiklayici degisken veya
degiskenlerdeki varyasyonlar1 bir araya getirerek bir olay, oOzellik veya iliski
olusturulmasinda yer alan nedensel siirecleri daha iyi anlayabilmek ve agiklamak i¢in
gerceklestirilir. Karsilastirmali arastirmalar, teknolojik gelismeler vb. konulardaki giincel
arastirmalarda uluslararasi platformlar iizerinde ¢ok dikkat ¢eken uzun bir tarihe kadar
izlenebilir (Azarian, 2011:113). Geleneksel olarak, karsilastirmali analiz farklilik ve
benzerliklerin agiklanmasi {izerinde durur. Bu, iki veya daha fazla olay arasindaki
iligkilerin kurulmasina ve gegerli nedenlerin saglanmasina yardimci olur. Su anda belirli
seviyeler veya ilgi alanlarina gore bolgesel, ulusal veya genis cografi sinirlar olmak tizere

cesitli seviyelerde karsilagtirmalar yapilmaktadir (Karasar, 2015:183).

Aragtirmacilar; degiskenlerin goreceli etkilerini karsilastirir, olgular1 birbirleriyle
dogrudan karsilastirir ve ampirik vakalara karsi olgusal durumlarla karsilastirirken sosyal
olgular1 anlamada ayirt edici bir yaklagim olusturur. Siklikla karsilagtirmali yontemler,
nitel olgu odakli aragtirma ve nicel degisken odakli aragtirma arasinda bir 'koprii' olarak
resmedilmistir. Hem nicel hem de nitel yontemlerin Ozelliklerini ele alarak,
karsilagtirmali yontemler her iki yaklagimin da bazi sinirlamalarini atlatabilir. Ancak
karsilastirmali arastirma sadece bir koprii degildir. Ciinkii bir¢ok ayirt edici 6zelligi ve

giicli vardir (Mills ve dig, 2006:620).

3.2.2. En Kuguk Kareler Analizi (Least Squares Analysis)

Rastgele degiskenler istatiksel olarak birbirlerine bagimliyken, degiskenler arasindaki
etkilerden kaynakli degisim durumlar1 regresyon analizi yonetimi ile belirlenmektedir.
Bagimli degiskeni Y, sadece kendi birimi cinsinden meydana gelen degisim ise basit
regresyon, birden fazla degiskenle meydana gelen degisim ise ¢oklu regresyon analizi
denmektedir. Bu analizin sonucunda bagimli degiskenler tanimlanmaktadir. Ayrica,
degiskenler arasindaki bagimlilik derecesinin Sl¢iilerini korelasyon analizi kullanarak
belirlemektedir. Istatistiklere bagli olan olaylarin fonksiyonel bagliligin1 belirlemek igin
olaylar arasindaki bagimlilik derecesini iyi belirlemek gerekmektedir. Gozlemler ve
deneyler sonucu elde edilen rastgele degerler arasindaki en uygun ortalama lineer
fonksiyonun belirlenmesine saglayan regresyon yontemine en kiiciik kareler yontemi

denir.
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En kuglk kareler yontemiyle elde edilen ortalama regresyon denklemi, ortalama
baglantiy1 gostermektedir. Bu baglanti ortalama gozlem noktasi denk gelir ve ortalama

gbzlem sayisi teorik olarak ortalamaya esittir.

Y, = by + byx;

S = iuf = zn:()ﬁ —9)? = Zn:()’i — (b1 + byxy))?
- ' i=1

=1 =1
Xy—Xx-y
b= =G
x? — (%)
by =y —Dbyx

Hesaplanan parametre, regresyonlara bagimli olmayan degiskenlerin %1'lik oranda
degismesi durumunda ortaya ¢ikan sonuglarin degiskenleri nasil etkiledigi hakkinda bilgi

vermektedir (Miller, 2006: 7).

3.2.3. Panel Veri Analizi (Panel Data Analysis)

Panel veri analizi farkli zamanlarda yapilan gozlemlere odaklanir ve veriler c¢oklu
gozlemlerle gerceklestirilir. Bilindigi gibi yatay kesit ve zaman serisi verileri vardir ve
bu ikisini birlikte ele alan Panel veri analizleri vardir. Yatay kesit verileri birimleri genel
olarak baz alarak donemleri hakkinda bilgi verirken zaman serisi verileri 6zel olarak bir
birim verileri inceleyerek ona goére donemler bazinda veriler vererek bilgilendirmektedir.
Yani yatay veri analizi daha ¢ok birimleri genel olarak donemsel agiklarken seri verileri
Oznel olarak verileri ele alarak veriler vermektedir. Bunlarin yaninda Panel veri analizi
de kullanilmaktadir. Panel veri analizinde ise hem yatay kesit veri analizlerileri hemde
zaman serisi veri analizleri ikisini birlikte kullanarak bilgi aktariminda bulunur. Yatay
kesit analizinde birkag¢ yilin yani bir ka¢ ddonemin bilgileri mevcut oldugundan panel veri
analizinde kullanildiginda iki yonlii analiz modeli s6z konusu olmaktadir. Bu analizde

genel olarak yatay kesit birim sayis1, donem sayisindan daha fazladir (Torres, 2007:33).

Panel veri analizinin yatay kesit ve zaman serisi ile karsilagtirildiginda ¢esitli tistlinliiklere
sahip oldugu goriilmektedir. Oncelikle panel veri modellerinde yatay kesit ve zaman
serisi verilerinin her ikisinin de kullanilmasindan otiirii gozlem sayist oldukca
yiikselmektedir. Gozlem sayisinin yiiksek olmasi serbestlik derecesini yiikseltmektedir

ve aciklayic1 degiskenler arasinda yiiksek derecede dogrusal iligki bulunma olasiligini
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azaltmaktadir. Bu nedenle panel veri yontemi daha giivenilir ekonometrik tahminlerin
yapilabilmesini saglamaktadir (Kili¢ ve dig, 2014: 120). Diger taraftan sadece zaman
serisi veya yatay kesit verileri ile yapilan ¢alismalarda sapmali sonuglar elde etme riski
yiiksek oldugu i¢in birimlerin farklarin1 ayrintili olarak kontrol etmenin zor oldugu
sOylenebilir. Panel verilerinin degerlendirilmesi diger ekonometrik yontemlerle
kiyaslandiginda nispeten giivenilirdir. Degerlendirmede karsilasilan problemlerin az

olmasindan kaynaklanir.

Panel veri analizi her bir sonu¢ icin daha kesin, gercek¢i ve kapsamli tahminlerin
olugmasini saglamaktadir. Bu analizin biitiin bu istiinliiklerinin yan1 sira en biiyiik ve
onemli katkis1 sayisal olarak ifade edilemeyen, gozlenemeyen ve agikca Olclilemeyen

faktorlerin etkilerinin de 6l¢iilmesini saglamasidir (Pickvance, 2005:43).

3.2.3.1. Panel veri kullanmanin avantajlart

Panel veri; bireyler, sirketler ve hiikiimetler gibi belirli bir siire boyunca heterojen
bilgileri toplamaktadir. Panel veri tahmin teknikler metodolojisi, hem bazi spesifik
degiskenleri kabul edilerek cesitliligi tanimlamaktadir hem de bazi1 degiskenlere izin
verilerek hesaba katabilmektedir. Panel veri analizi diger iki analize (zaman serisi ve
yatay kesit) gore arastirmaciya daha genis bir veri seti ile ¢alisma imkani sunar ve trend
etkisini azaltir. Glvenilirlik, 6zgiirliikk ve agiklayici degiskenler arasindaki kutuplagsmay1
azaltip ve ekonometrik tahminlerin etkililigini saglar. Hatta parametrelerin
hesaplanmasini sonuglar1 daha giivenilir olmaktadir. Panel veri analiz yontemi diger iki
analiz yontemlere gore gozlem sayis1 daha ¢oktur. Panel verileri degiskenler arasinda
coklu dogrusallik yoniinden sorunlar1 daha azdir. Donemler arasindaki degisimleri bir
noktadan digerine birlestirerek, ¢oklu dogrusallik ¢izgisini azaltarak bir nokta varyansini
bir araya getirir. Panel verileri dinamik uyarlamalarinda daha iyi analizini saglar. Yatay

kesit dinamizm hakkinda bir sey sdylemez (Cetin, 2013:42).

Ekonomik olaylarda yer alan birimlerin dinamikleri tepkilerine iliskin bilgisi ¢ok
Oonemlidir. Panel verileri, mevcut bilgi kullanarak ¢ok uzun bir zaman serisi bilgi
gerektirebilir. Kisa zaman serisi ve yetersiz kesit gézleminin var oldugu durumlarda da
ekonometrik analiz yapilmasina imkan verir. Panel verileri tek basina yatay kesit ya da

zaman serisi verileri ile degerlendirilemeyen konularin incelenmesinde kullanilabilir.
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Zaman serisi verilerinin iyi sonu¢ vermeleri i¢in verilerin yeterince ¢ok olmalart gerekir
ve genellikle dinamik davranislarla ilgili veridir. Yatay kesit verisi kullanilarak yapilan
tahminlerde, sadece birimler arasindaki farkliliklar incelenir iken, panel veri kullanilarak
hem birimler, hem de zaman igerisinde meydana gelen farkliliklar1 birlikte
incelenebilmektedir. Panel veri modelleri kantitatif (nicel) ve kalitatif (nitel) faktorlerin
ayni1 model tizerinde birlikte belirlenmesine imkan vermektedir (Hsiao, 2007:4).

3.2.3.2. Arastirmanin panel veri modeli

Genel olarak panel veri modeli (1) numarali esitlikteki gibi ifade edilmektedir.
Yit = Put + P2it X2it + P3it X3it + ... + Pkit Xkit+ uit (1)
i=1,..Nt=1,..Tvek=1..,K

Burada N yatay kesit birimlerini, T zamani ve K agiklayici degisken sayisini

gostermektedir. Buna gore:
Yit : i'nci yatay kesit biriminin t zamaninda bagimli degisken degerini,

XKit : i'nci yatay kesit biriminin t zamaninda k. agiklayici degisken degerini,
Bkit : i'nci birim ve t'nci zaman donemi i¢in k'nc1 agiklayici degiskenin tahmin
edilen katsayisini,

uit : sifir ortalamali ve sabit varyansli hata terimini gostermektedir.

Ayrica zaman serisi durumunda N=1 ve T>1 kosullar1 gecerli iken, yatay kesit
durumunda T=1 ve N>1 durumu s6z konusudur. Oysa ki panel veri analizinde N>1 ve

T>1 kosullar1 gegerlidir.
Bu modeller ise genel olarak katsayilarin sabit ya da tesadiifi (rastgele) varsayilmasina

bagl olarak siiflandirilabilirler (Cetin, 2013:43).

A. Sabit Etkili Modeller (Fixed Effective Models)

Sabit etkili modelde, birimlere gore degisiklikler sabit katsayida farkliliklar meydana
getirir. Genel olarak bir panel veri ele alindiginda;

Yit = Boit T B1itY1it T B2itY2it + - + BritYkic + Wit
Sabit etkili modelde;

Boit = Boi = B + 1 , Biit = B1; Baic = B2y - Brit = Bk
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oldugu varsayilmaktadir.
U; - zamana gore sabit olan birim etkileri
u;;- hata terimi

Birim etkiyi icermesi sebebi ile sadece sabit parametre degismekte; zamana gore sabit

iken, birimlere gore farkliliklar gostermektedir.

B. Tesadufi (Rassal) Etkili Modeller (Random Effective Models)
Birimler tesadiifi olarak secildigiklerinde, birimler aras1 farkliliklar da tesadiifi olacaktir.
Bu birim farkliliklalarina “tesadiifi farkliliklar” denilmektedir. ilk tip degisken uit ile
belirtirken; ikinci degisken birimin etkisi pi ile temsil edilir. Daha sonraki yorumlama
sebeplerinden dolayr "hata bilesenleri modeli" veya "varyans bilesenleri modeli"

cagrilabilir. Genel panel veri denklemi;

Yie = Boit + B1ueY1ie + B2itYzie + -+ BrieYrie + Wit
Tesaduifi etkiler modeli,
Uip = Vie + 1
Yit = Boit + B1itY1ie + B2itYzie + -+ BrieYrie + Vie + Wi
Sabit degil tesadiifi oldugu varsayildigindan hata teriminin i¢inde ifade edilmistir.
V;; - tiim hatalar1 gosterirken,

HU; - birim hatay1, birim farkliliklarini ve sabit zaman gore birimler arasindaki degismeyi
gosterir. (i. yatay kesit birimin sabitini temsil eder.)

Secilmis iilkeler i¢in, 6nce bahsedilen teorik cercevesi cizilen toplulastirilmis saglik
hizmetleri Uretim fonksiyonu panel veri analizi yontemiyle tahmin edilmektedir. Bu
amagla, oncelikle analizde kullanilacak ekonometrik tahmin ydntemi olan panel veri
analizinden s6z edilmistir. Daha sonra ise analizde kullanilacak olan degiskenler ve veri
seti sunulmaktadir. Son olarak olusturulacak olan modeller hakkinda bilgi verilmekte,

modellerin tahmini yapilarak elde edilen sonuglar yorumlanmaktadir.

3.3. Analiz ve Bulgular

Neredeyse biitiin saglik sistemlerinin en 6nemli iki problemi, saglik sistemine ayrilan kit
kaynaklarin ¢cok esit olmayan bir bicimde dagitilmasi ve saglik problemlerinin dagilimina
gore bir bollistiirme yapilmamasidir. Diisiik ve orta gelirli iilkeler diinya gelirinin sadece

%18’ini elde etmekte ve global saglik giderlerinin %11’ini bu iilkelerin harcamalari
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olusturmaktadir. Diinya niifusunun %84°1i bu iilkelerde yasamakta ve diinyanin hastalik
oraninin %93’tnun yukuni bu iilkeler tasimaktadir (Algin, 2010:51). Bu iilkelerde, saglik
hizmetlerine ihtiya¢ duyuldugunda adil ve erisilebilir bir sekilde karsilamak i¢in yeterli
kaynak yoktur ve ¢6ziim bulmak da zordur (Ugurluoglu ve Celik, 2005:5). Bu sebeple,

bu iilkelerin saglik sistemini degerlendirmesi gereklidir.

Saglik sistemi degerlendirmesi i¢in birkag¢ faktor géz oniinde bulundurulmaktadir. Bu
faktorler; yasam beklentisi, anne 6liimleri, bebek oliimleri ve dogurganlik oranlar1 gibi
gostergelerdir (Celebi ve Cura, 2013: 57). Bu arastirmada, Mogolistan ve Mogolistan gibi
aym1 seviyede (orta gelir diizeyinin altinda) olan iilkeleri degerlendirilmektedir. Ulkeleri
se¢mek i¢in Diinya Banka’sinin gelir seviyesi verileri esas alinmigtir. Buna gore: (1)
yuksek gelirli Ulkeler, (2) orta gelir diizeyinin Ustlinde olan ulkeler, (3) orta gelir
diizeyinin altinda olan iilkeler ve (4) disiik gelirli iilkeler siniflandirmasi baz alinmustir.
Bu calismada, orta gelir diizeyinin altinda olan 51 {ilke secilmis, saglik sistemine gore
siiflandirilmis ve bazi karsilastirmalar yapilmistir. Ayrica, saglik sisteminin iyi ya da
kotii olup olmadigini tanimlamak i¢in kullanilan yasam beklentisi, anne ve bebek 6lim
hizlart gibi ne tiir sistemlerin olumlu ve etkili oldugu konusunda ekonometrik bir model
kullanip degerlendirilmektedir. Mogolistan, bu kategorideki orta gelir diizeyinin altinda
olan iilkelerden birisidir. Grafik 24°te 51 iilkenin kisi basina diisen GSYIH acisindan en
iyl olan iilke El Salvador ve en diisiikk olan {ilke Tacikistan oldugu goéziikmektedir.

Mogolistan, bu iilkelere gore altinci sirada (3,694 USD) yer almaktadir.

59



El Salvador 14223.6
Guatemala 1 4146.7
Urdiin 1 4087.9
Sri Lanka ] 3910.0
Giircistan ] 3865.8
Mogolistan I 36941
Tunus ] 3688.6
Kosova ] 3661.4
Ermenistan ] 3614.7
Endonezya ] 3570.3
Misir, Arap Cumhuriyeti 1 3477.9
Angora ] 3308.7
Mikronezya, Fed. Sts. ] 3143.7
Bolivya ] 3105.0
Cabo Verde ] 2997.8
Filipinler ] 2951.1
Fas ] 2892.8
Vanuatu ] 2860.6
Butan ] 2773.5
Svaziland ] 2770.2
Papua Yeni Gine 1 2500.1
Sudan ] 2415.0
Honduras ] 2361.2
Lao PDR ] 2338.7
Ukrayna ] 2185.7
Nijerya ] 2175.7
Vietnam ] 2170.6
Nikaragua ] 2151.4
Ozbekistan 1 2110.7
Solomon Adalar1 1 2005.5
Moldova 1 1900.2
Sao Tome ve Principe 1 1714.7
Hindistan ] 1709.6
Kiribati ] 1587.1
Fildisi Sahili ] 1535.0
Kongo, Rep. ] 1528.2
Gana ] 1513.5
Kenya 1 1455.4
Pakistan ] 1443.6
Timor-Leste ] 1405.4
Kamerun ] 1374.5
Banglades ] 1358.8
Kambogya 1 1269.9
Zambiya ] 1269.6
Myanmar 1 1195.5
Moritanya 1 1101.9
Kirgiz Cumhuriyeti /1 1077.6
Lesotho 1 1039.7
Yemen, Rep. /1 990.3
Tacikistan 1 795.8

Grafik 24: Kisi Basina Diisen GSYIH- Orta Gelir Diizeyinin Altinda Olan (1,026-
4,035 USD) Ulkeler

Kaynak: World Development Indicators, World Bank 2016

3.3.1. Saghk Gostergeleri Acisindan Mogolistan’in Degerlendirilmesi (2016)
Tablo 10°da orta gelir diizeyinin altinda olan 51 {ilke arasinda Mogolistan’in hangi sirada

oldugu gosterilmektedir. Mogolistan'in kisi basina diisen geliri, orta gelir diizeyinin
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altinda olan Ulkelerinden daha yiiksek olmasina ragmen, diger saglik, niifus ve ekonomik

gostergeleri gérmek 6nemlidir.

Tablo 10
Saghk Gostergeleri Acisindan Mogolistan Degerlendirilmesi (2016)
Degiskenler Ortalama | Mogolistan | Sira
Bebek 6liim oranm 90,086 %0,037 13
Yasam Anne 6lim orani %0,006 %0,001 13
gostergeleri | Dogurganlik orani (%) 3,20 2,79 31
Yagsam beklentisi (y1l) 68 69 25
Nufis (milyon) 57,8 3,2 39
Nufiis artis hizi %1,61 %1,68 26
Demografi | Hekim sayisi (1,000 kisi basina) 0,95 2,88 4
Hastane yatak sayis1 (1,000 kisi 2,25 6,30 2
basina)
Kisi bagina diisen GSYIH (ABD 2354.1 3694.1 5
dolar1)
GSYIH biiyiime hiz1 %3,52 %1,24 41
Ekonomi | Toplam saglik harcamalarinin 0 0
GSYIH'ye orani (%) 65,85 4,73 £
Kisi bagina diisen toplam saglik 144 68 195 33
harcamasi (ABD dolar1) ’ ’ 12

Kaynak: Diinya Bankasi, 2016

Tablo 10°da goriildiigli gibi Mogolistan’da 1000 kisi basina diisen hekim sayisi, hastane
yatak sayisi, kisi basina diisen GSYIH ve kisi basina diisen toplam saglik harcamasi diger
iilkelerle kiyaslandiginda 6n sirada yer almaktadir. Fakat, GSYIH biiyiime hiz1 ve toplam
saglik harcamalarinin GSYIH ye orani agisindan kétii olan iilkelerden birisidir. Basaril
saglik sistemi degerlendirmesi i¢in yagam gostergeleri agisindan 1000 kisiye diisen hekim
ve yatak sayisi ve kisi basina diisen GSYIH iyi oldugundan dolayr anne ve bebek 6lim
hiz1 daha iyi durumda olan iilke; yasam beklentisi bakimindan 51 {ilke arasinda orta
siralarda yer almakta olup, dogurganlik orani daha disiiktiir. Bundan dolayr da

Mogolistan’in niifus artis hiz1 yavastir.

3.3.2. Saglik Sistemi Degerlendirmesinde Kullanilan Olgiitler
Saglik sistemlerini degerlendirmede kullanilacak rasyolar tablo 11°de goriilmektedir. Bu
rasyolarin bagari dl¢iitiinde kriter olabilmesi i¢in tilkedeki saglik istatistiklerinin giivenilir

ve tiim tilkeyi kapsayacak sekilde saglikli olmas1 gerekmektedir (Atabey, 2016: 40).
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Tablo1l
Saglhik Sistemlerinin Basarisina Ozgii Uluslararasi

Kisiye yonelik yasamsal Cevreye yonelik Saghk hizmetlerinin
istatistikler ile ilgili dlcutler olgutler niteligine yonelik dlciitler
- Bebek 6liim hiz1 - Anltilmis su - Hekim basina diisen niifus
- Anne 6liim hiz1 kullanan nifus - Yatak basina diisen niifus
- Ortalama yasam siiresi - Saglikli konutlarda | - Hastanelerde ortalama
- Dogurganlik orani oturan nufus yatig siiresi
- Sik goriilen hastaliklarda
6lim orani
- Beklenilen yasam umudu

Kaynak: Atabey, 2016: 40

3.3.2.1. Bebek éliim hizi

Bebek 6liim hizi; belirli bir donem ya da yilda, dogumundan sonraki ilk bir yil i¢cinde
hayatin1 kaybeden toplam bebek sayisinin ayn1 dénemde ya da yilda meydana gelen
toplam canli dogum sayisina oranidir (OECD, 2011: 36). Bebek oliim hiz1 gostergesi,
iilkelerin sundugu saglik hizmetleri arasindaki farkliliklarin yanisira hane halklarinin
ekonomik giiclerinin ne oldugu, bebeklerin beklenen agirliklarinin altinda dogup
dogmadiklari, dogum 6ncesi bakimin ve ana sagligi hizmetlerinin yeterli olup olmadig1
ve hamilelerin yeterli beslenip beslenmedigi gibi unsurlarin bir arada degerlendirilmesini

de saglamaktadir (Kisa, 2007: 694).

40 29 31
20 19 18 4, 24 18 . Hls H19
i (M M M-
2000 2005 2010 2015
Ob<50 m51<b<100 m10l1<b

Grafik 25: Orta Gelir Diizeyinin Altinda Olan Ulkelerin 1000 Canli Dogumda Diisen
Bebek Oliim Hiz1

Grafik 25°de goriildiigli gibi orta gelir diizeyinin altinda olan iilkeler arasinda bebek 6liim
sayis1 2000 yilinda 50°den az 19 iilke, 51-100 arasinda 18 iilke ve 101’den fazla olan 14
tilke bulunmaktadir. Bu tarihten sonraki her 5 y1lda bu oran azalmaya baglamistir. Diinya
Bankasi’nda en son verilere gore 2015 yilinda 50’den az olan tilke 31 ve 101°den fazla

olan iilke sayisinin sadece 1 oldugu gozlenmektedir. Sonugta diinyanin hizli gelismesi,

62



tibbi teknolojilerin yiiksek kaliteli olmasi, hekimlerin verdigi hizmetin iyi olmas1 gibi
birka¢ 6nemli etken vardir. Hatta, iilkelerin saglik sisteminin vatandaslara verdigi hizmeti
ve devletin saglik sistemine harcadigi kaynak miktar1 ¢ok 6nemlidir. Mogolistan i¢in
bebek 6liim hiz1 2000 yilinda 63.4 ve 2015 yilinda 18.8 oldugunu belirtilmektedir. 2015
yilinda bebek 6liim hizi en ¢ok olan iilkeler Nijerya, Lesotho ve Fildisi Sahili olmustur.
Donemler itibariyla farkliliklar olmasina karsilik ele alinan iilke saglik sistemleri
acisindan bebek oliim hizi azalma egilimi igerisindedir. 2000-2015 doneminde, genel
ortalamalarin altinda bebek 6liim hizina sahip iilkeler sirasiyla; Vanuatu, Mogolistan ve
Solomon Adalar1 (Refah Yo6nelimli Tip), Ulusal Tip Saglik Sisteminin gegerli oldugu
tilkeler ve Mikronezya (Serbest Tip) olmustur.

3.3.2.2. Anne oliim hizt
Anne 6ltim hizi1, hamilelik sureci veya onun yonetimiyle (tesadufi veya tesadufi sebepler

hari¢) herhangi bir nedenden dolayr 100,000 canli dogum basina yillik kadin 6liim

6

sayisidir (World Factbook, 2015). 51 iilkenin anne 6liim hiz1 grafik 29°da goriilmektedir.
5
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Grafik 26: Orta Gelir Diizeyinin Altinda Olan Ulkelerin 100,000 Canli Dogumda
Diisen Anne Oliim Hiz1

Grafik 26’ya gore orta gelir diizeyinin altinda olan iilkeler arasinda anne 6liim hizi 2000
yilinda 15 iilkede 100’den az, 23 iilkede ise 101 ile 500 arasinda ve 13 iilkede 501’den
fazladir. Ondan sonra her 5 yilda bir azalmaya baglamigtir. Diinya Bankasi’ndaki en son
verilere gore 2015 yilinda anne 6liim oran1 100°den az olan 20 iilke olup 501°den fazla
olan iilke sayis1 sadece 5’tir. Bebek 6liim hizinda oldugu gibi anne 6liim hiz1 siralamasi
acisindan da saglik sistemlerinin etkinlik dagilim1 benzer bigimde gerceklesmekle birlikte
en carpici Ornek, (814) Nijerya’dir (Serbest Piyasa Tipi). 2015 yilinda anne 6liim hizi en
az olan tlke 23 ile Moldova iken Mogolistan’da bu oran 44 olup, 2000 yilinda bu oranla
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161’ken 2015 yilinda 4 kat azalmistir. 2005 yilindan sonra anne 6liim hizina gore Fildisi
Sahili, Kamerun ve Kenya saglik sistemlerinin iyi sonuglar vermedigi goriilmektedir.
Ayrica, ¢evresel durumu ve yasam tarzlari gibi insan sagligini etkileyen temel faktorlerin

degiskenligine bagl olarak iilkelere gore degismektedir.

3.3.2.3. Yasam beklentisi

Yasam beklentisi, dogum sirasindaki saglik ve yasam kosullari, kisinin é6mrii boyunca
ayni kaldiginda yenidogan bebegin yasamasi beklenen ortalama yil sayisidir. Baska bir
ifade ile dogumda yasam beklentisi, mevcut 6liim oranlarinin degismemesi durumunda,
yeni dogmus bir bebegin ne kadar yasayabilecegini 6l¢mektedir. Yasam beklentisini
hesaplamak icin kullanilan metodoloji tilkeler arasinda biraz farklilik gosterebilir
(OECD, 2011: 24). Yasam beklentisi, GSYIH i¢indeki saglik harcamalar1 ve kisi bagina
diisen GSYIH incelendiginde, beklenen yasam siiresi 2000 y1lin1 2005 ve 2015 yillari ile
kiyasladigimiz zaman artmistir. Bilimin gelismesiyle birlikte, orta gelir diizeyinin altinda
olan iilkelerin gogunda da yasam beklentisi yiikselmistir. Ornegin, 2000 yilinda en diisiik
olan Zambiya'da ortalama yasam beklentisi 44 iken, 2015'te en diisiikk olan Nijerya’da
yasam beklentisinin 53; Mogolistan’da ise 69 olmustur. Saglik harcamalarinin GSYIH'ye
orani 2000 yilindan bu yana pek degismemistir. Mogolistan i¢in 2000 yilinda yiizde 5
iken 2014 yilinda ise yiizde 5,9 olarak yiikselmistir. Ancak, ¢ogu iilkedeki saglik
harcamalarinin GSYIH'ye oran1 degismemistir. Mogolistan’da kisi basina diisen GSY1H,
2000 yilinda 474 ABD Dolari; 2015 yilinda ise 3947 ABD dolarmna yiikselmistir.

Saglik harcamalarinin GSYIH’ye orani agisindan iilkeler incelendiginde, 2000-2015
yillar1 arasinda gergeklesen kisi basina diisen GSYIH deki siralamaya ve demografik
gostergelerdeki etkinlik dagilimina benzer bir bigimde aym {ilkelerin saglik
harcamalarina ayirdiklar1 paylar bir 6nceki donemlere gore artmistir. Segilen tlkelerdeki
dénem ortalamalari itibariyla toplam saglik harcamalarmin GSYIH’ye oram arttikca,
diger etkinlik gdstergelerinde de istisnalar hari¢ genel itibariyla olumlu yonde degisimin
oldugu bir egilim gerceklesmistir. Bu durum, iilkelerdeki saglik sistemleri igerisinde
sunulan saglik hizmetlerinin yerine getirilmesinde saglik harcamalarmnin gerek saglik
kosullarinin gerekse de yasam kosullarinin iyilestirilmesi ve gelistirilmesi agisindan ne

kadar 6nemli oldugunu ortaya koymaktadir (Celebi ve Cura, 2013: 47).
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3.3.2.4. Dogurganlik orani

Dogurganlik orani, bir kadinin dogurganlik doneminde gerceklestirdigi ortalama dogum
sayisidir. Bu kapsamda, kisi basina diisen GSYIH ve kisi basina diisen toplam saglik
harcamas1 gostergeleri secilmistir. Ayrica, ekonomik etkinlik diizeyinin ne kadarimin
sagliga yansidiginin ortaya koyulmasi ve saglik hizmetlerinin kalitesindeki artisla refah
diizeyi artig1 arasindaki baglantinin ortaya c¢ikarilmasi amaciyla toplam saglik
harcamalarinin GSYIH’ye orami ve kisi basma diisen toplam saglik harcamalari

gostergeleri secilmistir.

Orta gelir diizeyinin altinda olan iilkelere gore kisi basia diisen GSYIH zaman gectikce
blyumekte ve ortalama dogurganlik oranm1 zaman gittikge azalmaktadir. Ancak
Mogolistan’da dogurganlik oran1i 2000 yilinda 2,14 ve 2015 yilinda 2,79 olup artis
gostermistir. Ulkelerin yasam kosullarinin degismesi, yasli niifusta artis olmasma ve
dogurganlik oranlarinin azalmasina yol agabilmektedir. Dogurganligin azalmasi, anne ve
bebek sagliginin  olumsuz etkilenmesini engelleyebilir bir durum olarak
degerlendirilmektedir. Ancak gelecege doniik projeksiyonlar ¢ercevesinde dogurganlik
orani ve dolayisiyla niifusu azalan ve yash niifusu artan ilkelerin niifus ve saglik
stratejilerini yeniden gozden gecirmeleri gerekmektedir. Bu bakis agisina gore, yaslanan
niifusla beraber dogurganlik oranlarinin da diismekte oldugu goriilmektedir. (Dastan ve

Cetinkaya, 2015: 106).

Dogurganlik oranmi ve niifus artist ile yakindan baglantilidir. Bu sebeple iilkelerin niifus
sayisint g6z Oniinde bulundurmaktadir. Ciinkii saglik sistemleri, sagligin ¢esitli
belirleyicilerinden biridir ve yiiksek performansli saglik sistemleri, toplumlarin sagligini
tyilestirebilir (Zakus ve Bhattacharyya, 2007:279). Bir iilke agisindan gelir ile birlikte
niifus, ekonomik durumdaki mal ve hizmetlere yonelik isteklerin tamamini ve miktarini
belirlemesi ile iiretim sisteminin ihtiyaci olan temel girdinin olusturmasi bakimindan
6nemli bir etkendir. Niifus gostergeleri ile saglik arasindaki iliski, saglik hizmetlerinin ve
saglayicilarinin planlanmasi siirecine katkida bulunmasi, iilke saglik seviyesinin
olusturulmasi, saglik hizmetleri ile niifustaki artis1 arasinda dogrudan bir bagin olmasi

seklinde agiklanmaktadir (Celebi ve Cura, 2013: 55).

Grafik 27’a gore orta gelir diizeyinin altinda olan iilkelerin niifusu incelendigi zaman

2000 yilinda niifusu 5 milyondan az olan iilke sayis1 18 iken, 50 milyondan fazla olan
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tilke sayis1 8°dir. 2016 yilinda niifusu 5 milyondan az olan iilke sayist 16; 50 milyondan
fazla olan iilke sayis1 9 olmustur. Buna gore niifusun arttigi goriilmektedir. Mogolistan
niifusu 5 milyondan az olan iilkelere dahildir. Yasam standartlarinin gelistirilmesi, daha
iyl bir egitim ve kaliteli saglik hizmetlerine erisim, dogumda yasam beklenti yilinin

artmasina neden olan temel faktordiir (Celebi ve Cura, 2013: 56).
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Grafik 27: Orta Gelir Diizeyinin Altinda Olan Ulkelerin Niifus Gostergeleri
(2000-2016)

Yasam beklentisinin son 50 yillik donemde artig igerisinde olmasi niifus yapisini
degistiren bir unsurdur. Bu degisim ise diinya genelinde niifusun yaslanmaya basladigini
gdstermektedir. Ozellikle, 2000°1i yillarin baginda 60 yas ve iizeri niifusun toplam niifusa
orani %18,7 olmasima karsilik gelirken, 2025 yilinda bu oranin %?25,3’lere ¢ikacagi
tahmin edilmektedir (Celebi ve Cura, 2013: 56). Niifusun yaslanmasi, dogum
oranlarindaki diisiis ve dogumda yasam beklentisinin artmasi ile ilgili bir gercekliktir.
Buradan yaglilara yonelik saglik hizmetlerinin artmasit ve dolayisiyla saglik bakim
maliyetlerinin de artis1 ortaya ¢ikacaktir.

Grafik 28’da, incelenen iilkelere ait niifus artig hizi gostergelerine yer verilmistir. Bu

gosterge degerlendirildiginde, 2000 yilinda niifus artis hiz1 negatif yonde olan 5 iilke
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Grafik 28: Orta Gelir Diizeyinin Altinda Olan Ulkelerin Niifus Artis Hiz1
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(Ukrayna, Giircistan, Moldova, Ermenistan ve Mikronezya) olmustur. 2016
yillariitibartyla saglik sistemleri agisindan Ukrayna ve Moldova disinda, niifus artis hizt
pozitif yonde gergeklesmistir. Mogolistan i¢in 2000 yilinda niifus artis hiz1 %0,9, 2005
yilinda %1,2 ve 2016 yilinda %1,7 olarak pozitif yonde gergeklesmistir. Bir tlkede nifus
artis1 demek, niifusun saglik hizmet talebinin, saglik harcamalarinin ve dolayisiyla saglik

altyap1 diizeylerinin artmasini gerektiren bir durumun ortaya ¢ikmasi demektir.

3.3.3. Finansmana Gore Saghk Sistemi Simiflandirilmasi

51 tilkenin saglik sistemi agisindan, Roemer’in siniflandirmasina gére dort kategoride
ayrilacaktir. Ulkelerin saglik sistemlerini pek ¢ok farkli tiirde gruplandiran ¢alismalardan
olan Milton I. Roemer siniflandirmasi, en ¢ok bilinen ve en yaygin bagvurulanlardan
biridir. Bu ¢alismada, bu siniflandirma kullanmaktadir. Roemer "Diinyanin ulusal saglik
sistemi" (1991) ve (1993) adli calismasinda "Ekonomik Seviye Ve Saglik Sistemi
Politikalar1, Ulkelerin Saglik Sistemi Tipleri" bashg altinda; Serbest saglk sistemi,

Refah yonelimli saglik sistemi, Ulusal ve genel saglik sistemleri, Sosyalist saglik sistemi

olarak dort gruba ayrilmaktadir ve her grup icin ekonomik seviyesi (kisi basina diisen
GSYIH) olarak smiflandirilmaktadir (Sargutan, 2005: 412). Roemer'in (1993:336)

siniflandirmasimi dikkate alan, saglik sistemi gruplari tablo 12°de gortilmektedir.

Grafik 29°de gorildigi gibi Diinya Bankasi'na gore, orta gelir diizeyinin altinda olan 51
tilkenin saglik sistemi hiikiimetin katilimini, 6zel sektoriin %90'dan fazla oldugu iilkeler
(Kenya, Mikronezya, Pakistan, Filipinler) ve 6zel sektor katiliminin % 60'dan fazla olan
iilkeler (Banglades, Kamerun, Gana, Honduras, Hindistan, Endonezya, Urdiin,
Kirgizistan, Fas, Sudan, Suriye, Tajikistan, Timor-Leste ve Ozbekistan) olmak lizere 18
Ulkeyi 6zel sektor agirlikli iilkeler olarak tanimlamaktadir. 33 iilke ise Beveridge ve
Bismarck sistemi olan iilkelerden olugmaktadir. Bu baglamda Mogolistan, Bismarck
sistemi kullanilan ve hiikiimet %60'tan fazla katilim gésteren bir iilkedir. Ulke ekonomisi
biiyiidiik¢e, saglik sisteminin Bismarck ve Beveridge'ye uygulanan egilimi artmaktadir.
Bismarck ve Beveridge finansman sistemine erisiminin amaci saglik hizmetlerinin genel

diizeyini yiikseltmek ve saglik hizmetlerinden kaynaklanan mali yiikii azaltmaktir.
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Tablo 12

Ulkelerin Saghk Sistemi Tipleri Siniflandirmasi

SAGLIK SiISTEMLERI GELIiSMISLIK
VE GELIR
1. Serbest Piyasa 2. Refah 3. Ulusal Saghk 4, Sosyalist | Gelismislik Ve
Saghk Sistemi/ Yénelimli | Sistemi/ Beveridge | Saghk Sistemi/ Kisi Basina
Ozel Saghk | Saghk Sistemi/ Merkezi | Gayri Safi Yurt
Sigortasi Bismarck Zorunlu Planlama i¢ci Hasila
Zorunlu Tam Kapsamli (KBGSYIH)
Kisisel Hastalik veva Saglik Hizmetleri Piyasa Disi, (ABD$)_
Dogrudan Odeme bazgn Sosyal Giivenligi _TUmUer Diizeyleri
o ) Ve./veya Saglik Sosyal agirhkli Kolektif Hizmet
Istege Bagli Sigorta . Alani ve Tam
s1rlikl Sigortast Giivence
agrikii agirlikh
esasli
1.1 2.1 3.1 4.1.
ABD Almanya |  Avustralya Bilyik | Eski Sovyetler | Cok Gelismis /
Avusturya Britanya B.Arap Birligi | Sanayilesmis ve
Belcika Fransa Emirlikleri Yuksek Gelirli
Hollanda Danimarka (12.476 ve
Isvicre Japonya Finlandiya irlanda ustii) Ulkeler
Kanada Ispanya Isveg,
Liksemburg italya
Izlanda, Norveg
1.2. 2.2. 3.2. 4.2. Gelismis ve
Guney Afrika Arjantin | Kuveyt Slovakya Kiiba Orta Gelir
Brezilya Cezayir Cek Estonya Slovenya Kuzey Kore . Puzeymln
Cin Kazakistan Peru Gliney Kore Suudi Arabistan Ustiinde Olan
Tayland Israil, Portekiz Yeni Zelanda (4.036-12.475)
Turkmenistan Yunanistan Ulkeler
Turkiye
1.3. 2.3. 3.3. 4.3. Gelismekte
Kamerun, Tunus, Ukrayna, - Olan ve orta
Banglades Giircistan, Ermenistan, gelir ddizeyinin
Endonezya, Fas, Cibuti, Misr, Moldova, altinda olan
Filipinler, Gana, | Guatemala, Lao Nikaragua, Sri (1.026-4.035)
Hindistan, Kenya, Mogolistan, Lanka, Vietnam, Ulkeler
Kirgizistan, Myanmar, | Kambogya, Angora,
Ozbekistan, Nijerya, Papua | Ermenistan, Butan,
Tajikistan, Timor- Yeni Gine Bolivya, Cabo
Leste, Honduras, Solomon Verde Kongo,
Pakistan, Sudan Adalari, Fildisi Sahili
Suriye, Urdiin, Svaziland, El Salvador,
Mikronezya, Vanuatu, Kiribati Lesotho,
Yemen | Moritanya, Zambiya
1.4. 2.4, 3.4. 4.4, Gelismemis
Sierra Leone Uganda, Tanzanya - Ve
Somalia Zimbabwe Togo Disiik Gelirli
(1.025 ve alt1)
Ulkeler

Kaynak: Roemer M, 1993:63, National health systems of the world

Sargutan A. E, 2005:411, Karsilagtirmalt Saglik Sistemleri
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Grafik 29: Saglik Sistemi Devlet Katilimina Gére Orta Gelir Diizeyinin Altinda Olan
Ulkeler

3.3.4. Saglik Sistemlerini Degerlendirmek I¢in Ekonometrik Model

Bu aragtirmada panel veri modeli kullanmaktadir ve bu model hem sabit hem de rastgele
etkileri degerlendirmektedir. Kantitatif veriler, Diinya Bankasi veri tabanindan
saglanmakta ve Eviews 8 programinmi kullanmaktadir. Yasam gostergeleri acgisindan
kullanilan model Sekil 4’de belirtilmistir. Chan ve Devi’e gore (2015: 138) yasam
gostergelerini etkileyen faktorleri bir model seklinde olusturmustur. bu modelde dort tip
saglik sistemi bulunmaktadir. Calismasa sosyalist sistem saglik sistemi uygulayan {ilke

bulunmadigindan, Ug tip (ulusal, refah yonelimli, serbest) sistem degerlendirilmektedir.

Demografi, sosyo-ekonomik durum ve saglik sistemi olmak tizere ¢ temel belirleyici
faktor vardir. Demografi; diinyada veya bir lilkede bulunan niifusun yapisini, durumunu,
dinamik 6zelliklerini inceleyen bilim dalidir. Sosyo-ekonomik degiskenler; kisi basina
diisen GSYIH, kisi bas1 briit, milli geliri, enflasyon oran1 ve igsizlik oranini icermektedir.
Bu kavramsal modeli analiz etmek i¢in yapisal denklem modeli kullanilir. Yapisal
denklem modeli, endojen degiskenler arasindaki ve endojen ve digsal degiskenler
arasindaki birden fazla es zamanli nedensel iliskinin analizi i¢in gii¢lii bir tekniktir. Panel
verilerinde kullanilan iki yontem rasgele ve sabittir. Bu iki yontemle arastirmamiz
degerlendirilmektedir. Bir iilkenin saglik sistemini degerlendirmek i¢in birka¢ gosterge

vurgulanmalidir.

e Yasam beklentisi;
e Anne 6lim hiz;
e Bebek 6liim hiz1.
Bu {i¢ degisken bagimsiz olarak ve bu degiskenleri etkileyen faktorler Sekil 4’deki

semaya gore secilmektedir.
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Beveridge

Yasam Gostergeleri
GSYIH
Sosyo-_ Saglik - Bismarck
Ekonomik Sistemi
Saglik Durum
Harcamalari Serbest

Demografi

PN

Nufus Niifus Artis Hiz1

Sekil 4: Yasam Gostergelerini Etkileyen Faktorler

Kaynak: Chan, M. F., & Kamala Devi, M. 2015, 136-146.

3.3.5. Yasam Gostergeleri Ekonometrik Model
Yukaridaki modellemeye gore, yasam gostergeleri modelini degerlendirilmektedir.

Asagidaki degiskenler se¢ilmektedir.

e LLIFE_EX- Yasam beklentisinin logaritmanin anlami;

o LNUM_INFANT- bebek 6liim hizinin logaritmanin anlamu;

e |LNUM_MATERNAL- anne 6liim hizinin logaritmanin anlami;

e LPOP — Ulkenin niifusundan logaritmanin anlami — niifus biyiidiikce, teorik
olarak yasam beklentisi azalabilir.

e LGDP_PER —Kisi bagina diisen GSY IH'nin logaritmas - kisi basina diisen saglik
harcamas1 artmasi saglik hizmetlerini gelistirir ve yasam beklentisini olumlu
yonde etkileyebilmektedir;

e HEALTH_GDP — GSYIH icindeki saglik harcamalar;

e BEVERIDGE - Saglik sektoriine devlet katiliminin yizde 90'dan fazla oldugu
sistem;

e BISMARCK — Saglik sektoriinde devletin katilim oran1 agirlikli olarak %60-90

oldugu sistem;
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e SERBEST- Saglik sektoriinde 6zel sektor katiliminin, %60'dan fazla oldugu

sistemdir.

Yasam goOstergesi modelinin degiskenleri ve bunlarin tanim, birim ve kaynaklari

(Varabyova ve Schreyogg, 2013:77). Tablo 13’te gosterilmistir.

Tablo 13
Degiskenlerin aciklanmasi
Degiskenler Tanim Birim Kaynak
LIFE_EX Yasam beklentisi Yil DB
LNUM_INFANT Bebek 6liim hizt Yuzde DB
LNUM_MATERNAL | Anne 6liim hiz1 Yiizde DB
POP Nufus Say1 (Milyon) DB
GDP_PER Kisi basina diisen GSYIH uUSD DB
HEALTH_GDP GSYIH icindeki saglik harcamalari Yiizde DB
BEVERIDGE Saglik sektoriine devlet katilimi yiizde Kukla Roemer.
90'dan fazla sistem Degisken M
BISMARCK Saglik sektoriinde devlet katilimi Kukla Roemer.
%60' dan fazla orandaki bir sistem Degisken M
SERBEST Saglik sektoriinde 6zel sektor katilimi Kukla Roemer.
%60' dan fazla oranlarda sistem Degisken M

Logaritma alinmasindan sonra tiim degiskenler sabit oldugu i¢in degerlendirme

yapilmistir. Segilen degiskenler tasarimin %50'sini agiklayabilir. Ayn1 zamanda test

hatalar1 kontrol edilmistir ve karsilastirilmistir. Bu nedenle bu model kabul

edilebilmektedir (Tablo 14).

Tablo 14
Birim Kok Test Sonuglar:
Degiskenler Lag The equation type Level
ord none Intercept Trend & | ADF Test level
er (b=a= | (a0, b=0) Intercept HO: p=0 of
0) (a#0, b#0) | there has integr
unit root ation
(P-value)
LPOP 0 + 0.000*** 1(0)
LGDP PER 0 + 0.023** 1(0)
LLIFE EX 0 + 0.000*** 1(0)
HEALTH_GDP 0 + 0.001*** 1(0)
HEALTH_PER 0 + 0.001%** 1(0)
LNUM_INFANT 0 + 0.000%** 10)
LNUM_MATERNAL 0 + 0.000*** 1(0)

Level of significance 1%***, 5%**, 10%*, Author estimation
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Mogolistan halkinin yas ortalamasini etkileyen faktorler ele alinmistir. Tablo 15°e gore,
yas ortalamasinin artmasini icin GSYIH icindeki toplam saglik harcamalar1 ve niifusun
artmasi yas ortalamasini arttiran faktorler olarak goriinmektedir.

Tablo 15
Yasam Beklentisi (Mogolistan)

Dependent Variable: L(LIFE EX)
Method: Least Squares
Included observations: 16 after adjustments

Variable Coefficient ~ Std. Error  t-Statistic Prob.
L(GDP_PER) -0.005064  0.045747 -0.110702  0.9138
HEALTH_GDP 0.694825  0.233263  2.978715  0.0125
L(HEALTH_PER) 0.003506  0.010269  0.341441  0.7392
L(POP) 8.797562  0.472314  18.62653  0.0000
C 4.032515  0.014992  268.9753  0.0000
R-squared 0.981052 Mean dependent var 4.186528
Adjusted R-squared 0.974162 S.D. dependent var 0.031705
S.E. of regression 0.005096 Akaike info criterion -7.470296
F-statistic 142.3842 Durbin-Watson stat 0.496034
Prob(F-statistic) 0.000000

Ornek verecek olursak GSYIH igindeki saglik harcamalarin bir birim artmasi yas
ortalamasinin %6.9 oranda arttirabilmektedir. Bu oranlar kisi bagina harcamalar olarak

dikkate alindiginda ise herhangi bir etkisi olmamaktadir.

Tablo 16’ya gére, niifus artis hiz1 ve GSYIH daki saglik harcamalarinin artmasi anne
oliim hizin1 azalmasina da neden olmaktadir. Yani iilkede saglik harcamalar1 ne kadar

artarsa anne Olim hizi da azalir sonucunu vermektedir.

GSYIH igindeki sagliga ayrilan paymn bir birim artis1 anne 6liim oranlarinda %11,15
azalmaya sebep olmasi tahmin edilmektedir. Ayn1 sonu¢ bebek 6liim durumu i¢in de
gecerlidir. Diger bir ifadeyle bebek 6liim hiz1 GSYIH daki saglik harcamalar1 ve niifus
artiglarina bagl olarak azalmaktadir. Saglik harcamalar1 ne kadar artarsa ve niifus ne
kadar artarsa bebek Olim sayisi azalmaktadir. Ancak bu sonuglar kisi basina saglik

harcamalarinda ayni neticeyi vermemektedir.
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Tablo 16
Anne ve Bebek Olim Hiz1 (Mogolistan)

Dependent Variable: LINUM MATERNAL)
Method: Least Squares
Included observations: 16 after adjustments

Variable Coefficient ~ Std. Error  t-Statistic Prob.
L(GDP_PER) -0.739238  0.736260 -1.004044  0.3369
HEALTH_GDP -11.15244  3.754214  -2.970645  0.0127
L(HEALTH_PER) 0.070754  0.165266  0.428124  0.6768
L(POP) -72.78544  7.601560 -9.575067  0.0000
C 5.454064  0.241288  22.60395  0.0000
R-squared 0.934865 Mean dependent var 3.877738
Adjusted R-squared 0.911179 S.D. dependent var 0.275214
S.E. of regression 0.082021 Akaike info criterion -1.913365
F-statistic 39.46984 Durbin-Watson stat 0.681264
Prob(F-statistic) 0.000002

Dependent Variable: L(NUM INFANT)

Variable Coefficient ~ Std. Error  t-Statistic Prob.
L(GDP_PER) -0.346538  0.482037 -0.718903  0.4872
HARCA_GDP -8.728992  2.457924  -3.551368  0.0045
L(HARCA_PER) 0.011352  0.108201  0.104918  0.9183
L(POP) -54.92389  4.976821 -11.03594  0.0000
C 8.604437  0.157974  54.46748  0.0000
R-squared 0.947480 Mean dependent var 7.405177
Adjusted R-squared 0.928381 S.D. dependent var 0.200661
S.E. of regression 0.053700 Akaike info criterion -2.760489
F-statistic 49.61057 Durbin-Watson stat 0.676884
Prob(F-statistic) 0.000001

Tablo 17°de yasam beklentisinin ekonometri modeli goriilmektedir. Tablo incelendiginde
de goriilecegi gibi niifus %1 puan artis orta gelir diizeyinin altinda olan iilkelerin yasam
beklentisinde %10,37'lik bir artisa sebep olmaktadir. Benzer sekilde kisi basina diisen
GSYIH'nin %]1 oraninda artmasi, yasam beklentisinin %9,4 ve saglik harcamalarinin
GSYIH icindeki sagliga ayrilan payin bir puan yiikselmesi %19,8 yasam beklentisini
artirmaktadir. Bununla birlikte, giivenlik katsayis1 %10 seviyesinde oldugunda giiven

olasiligi azalmaktadir. Bismarck ve Serbest piyasa sisteminin segilmesi yasam
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beklentisinde anlamli bir degisiklige sebep olmamaktadir. Beveridge modeli ile diger

modeller arasinda %1,5-2,0 oraninda bir degisim gozlenmektedir.

Tablo 17
Yasam Beklentisinin Ekonometri Model

Dependent Variable: LLIFE_EX

Method: Panel EGLS (Cross-section random effects)
Cross-sections included: 50

Total panel (unbalanced) observations: 846

Variable Coefficient ~ Std. Error  t-Statistic Prob.
LPOP 0.103666  0.021958  4.721036  0.0000
LGDP_PER 0.093805  0.005962  15.73269  0.0000
HEALTH_GDP 0.198055  0.114354  1.731951  0.0836
C 1.673180 0.338044  4.949597  0.0000
BEVERIDGE 0.072253  0.043607  1.656915  0.0979
BISMARCK 0.056309  0.048634  1.157813  0.2473
SERBEST 0.050591  0.051171  0.988657  0.3231
Effects Specification

R-squared 0.513236 Mean dependent var 0.198072
Adjusted R-squared 0.509755 S.D. dependent var 0.039727
S.E. of regression 0.027762 Sum squared resid 0.646652
F-statistic 147.4382 Durbin-Watson stat 0.063517
Prob(F-statistic) 0.000000

Hikimet katilimi %90 olan bir saglk sistemi (Beveridge), diger saglik sistemi
sistemleriyle kiyaslandigi zaman yasam beklentisini %7 arttirabilmektedir. Orta gelir
diizeyinin altinda olan Ulkelerde gelir seviyesi diisiik olan bireylerin saglik hizmetine
ucret 6demesi zordur. Bu nedenle, devlet agirlikli sistemlerin uygulandigi iilkelerin
yasam beklentisini pozitif yonde etkilemektedir. Dogusta beklenen yasam siiresi en sik

kullanilan saglik indikatdrlerinden birisidir (Cinaroglu ve Avci, 2014:88).

Bebek oliim orani, bir niifusun (g¢ocuk, ergen, yetiskin ve yash tiim niifusun) dogum
anindaki ortalama 6liim oranini gostermektedir. Tablo 18’de bebek 6liim oranlarin iliskin
degerlendirmeler goriilmektedir. Tabloya gore GSYIH icindeki saglik hizmetlerine
yapilan harcamada 1 birimin artis bebek oliimlerinde %7,86 azalmaya sebep olacagi
tahmin edilmektedir. Benzer sekilde GSYIH da sagliga ayrilan paydaki 1 puanla artisin

bebek 6liimlerinde ciddi diisiislere sebep olmaktadir. Yani niifus arttik¢a bebek 6liim hiz1
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artar ve kisi basma diisen GSYIH ve saglik harcamalarinin GSYIH igindeki pay1

azalmaktadir.

Tablo 18
Bebek Oliim Hiz

Dependent Variable: LNUM_INFANT

Method: Panel EGLS (Cross-section random effects)
Cross-sections included: 50

Total panel (balanced) observations: 750

Variable Coefficient ~ Std. Error  t-Statistic Prob.
LPOP 0.456931  0.105871  4.315943  0.0000
LGDP_PER -0.786452  0.034520 -22.78243  0.0000
HEALTH_GDP -1.193660  0.303440 -3.933754  0.0001
C 8.806262  1.756293  5.014119  0.0000
BEVERIDGE -0.640519  0.255431 -2.507602  0.0124
BISMARCK -0.565811  0.291682 -1.939824  0.0528
SERBEST -0.441947  0.278764 -1.585381  0.1133
Effects Specification

R-squared 0.577282 Mean dependent var 0.307070
Adjusted R-squared 0.573868 S.D. dependent var 0.169165
S.E. of regression 0.110429 Sum squared resid 9.060555
F-statistic 169.1120 Durbin-Watson stat 0.122284
Prob(F-statistic) 0.000000

Hiikiimetin agirlikli olarak %90 (Beveridge) ve %60-90'a katilim (Bismarck) saglik
sistemlerinin, bebek 6liim oranini sirasityla %64 ve %56 oraninda azaltmaktadir. Orta
gelir diizeyinin altinda olan Ulkelere gore, nifusun gelir seviyesi yiksek olanlar ozel
sektorlerden hizmet alip kamu sektoriindeki hizmet alanlarin pay ylikiinii azaltacaktir. Bu
durum diisiik gelirli insanlarin kamu sektdriine girmelerini saglayacaktir. Diisiik gelirli
iilkelerde 6zel sektor agirliligr saglik sistemi (Serbest), bebek 6liim hizi azaltmamasina
iliskin bulgu istatistik olarak anlamli degildir. Bebek 6liim hizi, anne ve yeni doganlarin
ekonomik ve sosyal durumlarinin, sosyal ¢evrenin, kisisel hayat tarzlariin ve dolayisiyla
saglik sistemlerinin karakteristiini yansitmaktadir. Cogu iilkede saglik ile ilgili
harcamalarin yiiksekligi ile diisiik bebek 6liim hizlar1 arasinda bir iliski bulunmasina

ragmen bazi iilkelerde saglikla ilgili harcamalar az olmasina ragmen bebek 6liim hizlar
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diisiik olabilmektedir. Bu durum, bebek 6liim hizlarini en aza indirebilmek i¢in yiiksek

saglik harcamasi yapmanin bir sart olmadigini gostermektedir (OECD, 2015:32).

Tablo 19’a gore niifus arttik¢a, anne O0liim hizi heniiz artmaz iken kisi basina diisen
GSYIH ve saglik harcamalarinin GSYIH icindeki payr artarken anne o6liim hizi
azalmaktadir.

Tablo 19
Anne Oliim Hiz1

Dependent Variable: LNUM_MATERNAL

Method: Panel EGLS (Cross-section random effects)
Cross-sections included: 50

Total panel (unbalanced) observations: 846

Variable Coefficient ~ Std. Error  t-Statistic Prob.
LPOP 0.152011  0.123207  1.233778  0.2176
LGDP_PER -0.679827  0.037741 -18.01307  0.0000
HEALTH_GDP -0.893695  0.483009 -1.850265  0.0646
C 10.02701  1.949380  5.143690  0.0000
BEVERIDGE -1.067750  0.293354  -3.639804  0.0003
BISMARCK -0.870653  0.293810 -2.963314  0.0031
SERBEST -0.808524  0.287680 -2.810499  0.0051
Effects Specification

R-squared 0.432001 Mean dependent var 0.171549
Adjusted R-squared 0.427939 S.D. dependent var 0.200538
S.E. of regression 0.151769 Sum squared resid 19.32547
F-statistic 106.3524 Durbin-Watson stat 0.132056
Prob(F-statistic) 0.000000

Saglik sisteminin %90 (Beveridge) ve %60-90"ma (Bismarck) sahip olan devlet saglik
sistemi, anne 6liim oranini sirastyla %106 ve %87 oraninda azaltmaktadir. Diistik gelirli
tilkelere gore, gelir diizeyi yiiksek hizmet alanlar 6zel sektorlerden hizmet alip kamu
sektoriindeki yiikii azaltacaktir. Bu durum, diisiik gelirli insanlarin kamu sektoriine

girmelerini saglayacaktir.

Saglik sistem ve yasam beklentisi, bebek, anne 6lim hizi ve dogurganlik oram
unsurlarindan segilen etkinlik gostergeleri degerlendirildiginde, her bir Ulkenin
ekonomik, Kkiiltiirel, siyasi ve sosyal bakimdan farklilik iceren yapilarinin oldugu

goriilmektedir. Ozellikle iilkeler arasindaki kisi basina diisen gelir farkliliklar1 gelismislik
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diizeylerinin belirleyici unsurlar1 arasinda yer almaktadir. Ozet olarak guniimizde
altyap1, demografik ve ekonomik gostergelerdeki doniigiim, saglik sistemlerinin ve bu
sistemlerin pargasit olan alt sistemlerini (sosyal giivenlik sistemleri, saglik sunum
sistemleri vb.) yasadigi ya da yasayacagi mali krizlerin sorumlusu olarak

degerlendirilmekte olduklaridir. (Celebi ve Cura, 2013: 64).
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SONUC VE ONERILER

Her tilkede, tek bir saglik sistemi modelinin kullanilmasi miimkiin degildir. Saglik
sistemleri diger hizmet sistemleri gibi toplumlarin sosyal, kiiltirel ve geleneksel
beklentilerini, yasam tarzlarini ve politik sistemlerini yansitmaktadir. Bu nedenle saglik
sistemleri tiim diinyada farkliliklar gostermektedir. Ulkeler ¢ogu zaman tek bir finansman
modeli ve sabit bir saglik hizmeti sunucusunu takip etmemekte ve zaman igerisinde
politika degisikliklerine gidebilmektedirler (Temgilimoglu ve dig, 2014: 305). Fakat,
literatiirde Roemer’in (1993:61) devletin saglik sistemindeki miidahalesini ve finansman
sistemi 6nemli bir yer tutmaktadir. Roemer'e gore devletin saglik sisteminde finansmant
ve saglik hizmetlerini sagladigi kuruma gore dort ana baslik altinda siniflandirilmastir.
Bunlar sirasiyla; Ulusal Tipte (Beveridge), Refah Yonelimli (Bismarck), Ulusal Saglik
Sigortasi, Serbest Piyasa Yonelimli saglik sistem modelleridir (Tatar ve dig, 2011:110-
111).

Bu calismanin amaci, Mogolistan saglik sisteminin mevcut durumunu belirlemek, saglik
gostergeleri bakimindan orta gelir diizeyinin altinda olan iilkelerden uygulama 6rnekleri
verilerek hangi modelin daha iyi oldugunu degerlendirmektir. Bununla ilgili demografik,
saglik ve ekonomik gostergelere iliskin veriler karsilagtirilmistir. Calismada, baslica
saglik sistemi performans gostergelerinin saglik literatiirlinde kullanilan dogumdan
beklenen yasam beklentisi, bebek ve anne 6liim hizlar1 gibi saglik indikatdrler olarak ele
alimmugtir. Calismada, 2000-2015 doneminde se¢ilmis iilkelerin saglik diizeyinin sosyo-
ekonomik belirleyicileri Panel Veri Analizi Yontemi kullanilarak incelenmistir. Bu
yontem, zaman boyutuna ait yatay kesit verilerinin kullanilmasiyla ekonomik iliskilerin
tahmin edilmesi yontemidir. Caligmada bu yonteminin secilmesinin bir¢cok nedeni
bulunmaktadir. Bu baglamda yontem, énemli avantajlara sahip olmas1 nedeniyle diger
ekonometrik analiz yontemlere gore One ¢ikan analiz yontemlerinden birisidir. Bu
analizin en 6nemli 6zelligi zaman serileri ile yatay kesit serilerini bir araya getirerek, hem
zaman hem de kesit boyutuna sahip bir veri setinin olusturulmasina imkan tanimasidir

(Kilig, 2014: 125).

Saglik sistemi degerlendirmesi i¢in Onemli gostergeler olarak (saglik gostergeleri,

demografik ve ekonomik agisindan) ele alinmaktadir. Mogolistan i¢in sadece 3 milyon
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kisi oldugu i¢in bu iilkelerden niifus az olan iilke olarak 51 (orta gelir diizeyinin altinda

olan) ulkeden 39. sirada gosterilmektedir.

Mogolistan’da 1000 kisi basina diisen hekim sayisi, hastane yatak sayisi, kisi basina
diisen GSYIH ve kisi basina diisen toplam saglik harcamasi diger iilkelerle kiyasladig
zaman On sirada yer almaktadir. Fakat, GSYIH biiyiime hizi ve toplam saglik
harcamalarinin GSYIH’ye orani igin yavas artmakta olan iilkelerden biridir. Yasam
gostergeleri agisindan 1000 kisiye diisen hekim, yatak sayisi ve kisi basina diisen
GSYIH’ye iyi oldugundan dolay1 anne ve bebek 6liim hiz1 az olan iilke, yasam siiresi igin
ortalama oraninda yakin ve dogurganlik orani bakildig1 zaman ortalamadan daha diisiik
seviyededir. Bundan dolay1 Mogolistan’in niifusu yavag artmaktadir. Ortalama yasam
siresi 2000, 2005 ve 2015 yillan ile kiyaslandiginda artmistir. Bilimin gelismesiyle
birlikte, orta gelir diizeyinin altinda olan iilkelerin ¢ogunda da ortalama yasam siiresi

artmigtir.

Saglik harcamalarinin GSYIH'ye orami ¢ogu iilkede 2000 yilindan bu yana pek
degismemistir. Mogolistan i¢in 2000 yilinda %5 iken 2014 yilinda ise %5.9 olarak
yiikseltmistir. Ayrica, Mogolistan’da 2000 yilinda kisi basina diisen GSYIH 474 ABD
dolar1 iken bu rakam 2016 yilinda 3694 ABD dolar olarak 7.8 kat yiikseltmistir. Kisi
basina diisen GSYIH agisindan en etkin durumda olan iilkeler ise Mogolistan, Sri Lanka
Misir, Tunus ve Endonezya’dir. Ilgili gdsterge agisindan en zayif durumda olan iilkeler
2015 yili sonu itibariyle Kiribati’de 1.955 ABD dolar1 ve Timor-Leste’de 1.985 ABD
dolaridir. Orta gelir diizeyinin altinda olan {ilkelerin kisi basina diisen toplam saglik
harcamas1 genel olarak artmistir. Bu artisa Mogolistan’da dahil olmaktadir ve 3 kat daha
artma olmustur. Kisi bagina diisen toplam saglik harcamasi agisindan; Ulusal Tip Saglik
Sistemi uygulayan iilkeler (El Salvador ve Moldova), Refah Yonelimli Tip Saglik
Sistemine dahil olan ulkeler (Tunus, Svaziland ve Giircistan) ile Mikronezya, Urdiin
(Serbest Piyasa Tipi) en etkin konumda bulunmaktadir. En zayif olan {ilke ise 2015 yil
sonu itibariyla 30 ABD dolarlik kisi basi harcama diizeyine sahip olan Banglades (Serbest
Piyasa Tipi) olmustur. Mogolistan i¢in kisi bagina diisen toplam saglik harcamasi 2015
yilinda 195.33 ABD dolari olarak belirtmistir. Genel olarak toplam saglik harcamalarinda
ve kisi basina diisen saglik harcamalarinda donem basindan donem sonuna kadar gegen

siirede istikrarli bir bicimde artis egiliminin oldugu gdzlenmistir (Ongel ve Altindag,
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2014: 16). 2000-2015 yillar1 arasinda gergeklestirilen toplam saglik harcamalarinin
GSYIH igindeki oram agisindan iilkeler incelendiginde, saglik harcamalarina ayirdiklari
paylar bir 6nceki donemlere gore artis olmustur. Secilen iilkelerdeki donem ortalamalari
itibartyla toplam saglik harcamalarmin GSYIH’ye orami arttik¢a, diger etkinlik
gostergelerinde de istisnalar hari¢ genel itibartyla olumlu yonde degisimin oldugu bir
egilim gergeklesmistir. Bu durum, iilkelerdeki saglik sistemleri i¢erisinde sunulan saglik
hizmetlerinin yerine getirilmesinde saglik harcamalarinin gerek saglik kosullarinin
gerekse de yasam kosullarinin iyilestirilmesi ve gelistirilmesi agisindan ne kadar 6nemli

oldugunu ortaya koymaktadir (Celebi ve Cura, 2013: 55).

Kisi basna diisen GSYIH zaman gectikce biiyiimekte ve ortalama dogurganlik orani
zaman gittikge artmasi saglik sisteminin sonucunun iyi oldugunu gostermektedir.
Mogolistan’da dogurganlik orani 2000 yilinda 2.14 ve 2015 yilinda 2.79 olup artig
gostermistir. Orta gelir diizeyinin altinda olan {tilkelere gore toplam dogurganlik orani
genel olarak diismektedir. Ulkelerin yasam kosullarinin degismesi, yash niifusta artis
olmasina ve dogurganlik oranlarinin azalmasina yol acabilmektedir. Dogurganligin
azalmasi, anne ve bebek sagliginin olumsuz etkilenmesini engelleyebilir bir durum olarak
degerlendirilmektedir. Ancak gelecege doniik projeksiyonlar ¢ercevesinde dogurganlik
oran1 ve dolayisiyla niifusu azalan ve yasl niifusu artan ilkelerin niifus ve saglik
stratejilerini yeniden gbzden gegirmeleri gerekmektedir. Bu bakis agisina gore, yaslanan
niifusla beraber dogurganlik oranlarinda diismekte oldugu goriilmektedir. Dogumda
beklenen yasam siiresine gore Ulusal ve Refah Yonelimli Tip Saglik Sistemlerine sahip
iilkeler etkin konumda bulunmaktadir (Kalkinma Bakanligi, 2014: 45).

Bu ¢alismada ayrica saglik sistemleri ve bu farkli saglik sistemlerine sahip olan ulkelerin
saglik ile ilgili hedeflerine ne kadar ulastiklar1 degerlendirilip karsilagtirilmistir. Fakat
goreceli olarak daha az saglik harcamasi yapan Bismarck {ilkelerindeki ortalama yasam
stiresi diger model {ilkelerinden daha yiiksektir (Cetinkaya ve Dastan, 2015: 108). Bunun
nedeni Bismarck modelinin amaci olan dayanismadir. Bu agidan daha ¢ok niifusa saglik

hizmetinin ulagabilmesi miimkiin olabilmektedir.

Bu calismada saglik kavrami tizerinde durularak saglik ekonomisi hakkinda bilgiler
verilmis, saglik ile ekonomi arasindaki iligki, diinyada gelismislik gostergesi olarak

belirlenmis saglik gostergeleri kullanilarak degerlendirilmeye ¢alisilmistir (Akin, 2007:
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6). Saglik gostergeleri diinya genelinde gelismislik gostergelerinden biri olarak
bilinmektedir. Bir iilkenin bebek ve anne 6liim oranlar ile dogumda yasam beklentisinde
meydana gelen iyilesmelerin isgiicii arz1 tizerinde 6nemli etkileri vardir. Yapilan deneysel
arastirmalar sonucunda, bebek ve ¢ocuk 6liim hizlarinin diger iilkelere gére daha diistik
oldugu ve ortalama yasam siiresinin yiiksek oldugu toplumlarda insanlarin genel saglik
durumlarimin diger ilkelere gore daha iyi oldugu séylenebilir. NUfusun gelir dizeyi

arttikca kendi temel ve ikincil ihtiyaglarin1 karsilama imkani da o kadar artmaktadir.

Dogumda beklenen yasam siiresi, en sik kullanilan saglik gostergelerden birisidir. Bir
niifusun (¢ocuk, ergen, yetiskin ve yaslt tiim niifusun) dogum anindaki ortalama yasam
siiresini gosterir. DSO’niin verilerine goére diinya iizerindeki tiim iilkelerde dogusta
beklenen yasam stiresi 70 yas civarindadir (Cetinkaya ve Dastan, 2015: 113). Gelismekte
olan iilkelerde bu rakam 60’11 yaslara kadar diiserken gelismis iilkelerde bu oran 80 yas

ve (zerine kadar ulagmustir.

Bulgular (ekonometri model) incelendigi zaman; kisi basina diisen GSYIH'nin %]
oraninda artmasi, yasam beklentisini %9,4 oraninda arttirmay1 saglanmaktadir. Saglik
harcamalarinin GSYIH icindeki pay1 bir puan arttig1 zaman yasam beklentisinin artis1 %
19,8'dir. Bununla birlikte, guvenlilik katsayis1 % 10 seviyesinde oldugundan bu sonucun
giiven olasiligl azalmaktadir. Cetinkaya ve Dastan (2015:131)’a gore kisi basi saglik
harcamalarindaki artiglar ile ortalama yasam siiresi arasinda pozitif bir iliski oldugu géze

carpmaktadir.

Rukiye (2011:5)’e gore saglik hizmetlerinin maliyetlerinin artigina neden olan etkenler;
ortalama yasam siiresindeki artig, hastalik yapilarindaki degisiklikler, teknolojik
gelismeler ile saglik hizmetine olan talebin artmasidir. Devlet katilimi % 90 olan bir
saglik sistemi (Beveridge), diger saglik sistemi sistemleriyle kiyaslandigi zaman yasam
beklentisini % 7 arttirabilmektedir. Orta gelir diizeyinin altinda olan Ulkeler icin gelir
seviyesi diisiik hizmet alanlar saglik hizmetine licret 6demesi zordur. Bu nedenle, devletin

agirlikli sistemler uyguladigi iilkelerin yagsam beklentisini pozitif yonde etkilemektedir.

Devlet agirlig1 %60-90 olan Bismarck saglik sistemi ve Serbest saglik sistemi olan iilkeler
pozitiftir ama etkili degillerdir. Cilinkii her iki sistem siirecinde niifusa diisen finans ytiki

sorunu ortaya ¢ikabilmektedir.
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Bebek oliim hizi, anne ve yeni doganlarin ekonomik ve sosyal durumlarinin, sosyal
cevrenin, kisisel hayat tarzlarinin iligkilerinden saglik sistemlerinin etkili veya etkisiz
oldugunu agiklamak miimkiindiir. Calisma sonucunda 6rnek olarak asagidaki bir kag

sonug gosterilebilir.

- Bulgulara gore, niifus arttik¢a bebek 6liim hiz1 artar ve kisi basma diisen GSYIH
ve saglik harcamalarmin GSYIH i¢indeki pay1 azalmaktadir. Dastan ve Cetinkaya
(2015:131)’ya gore kisi bast harcamalar arttikga bebek 6liim oranlarindaki azalma
hiz1 yavaglamaktadir. Hem bulasici hastaliklar, hem de niifusun finansal yiikdi,
saglik hizmetlerinin sunulmasi gibi bir ka¢ hizmete engel olabilir.

- Bulgulara (ekonometrik modele) gore, hiikkiimetlerin agirlikli olarak % 90 olan
Beveridge ve % 60-90 olan Bismarck saglik sistemlerinin bebek 6liim oraninit %
64 ve % 56 oraninda azaltmaktadir. Orta gelir diizeyinin altinda olan {ilkelerde,
niifusun gelir seviyesi yiiksek olan kisiler, 6zel sektorlerden hizmet alip; kamu
sektoriinden hizmet alan kisi sayisim1  azaltmakta ve hizmet Kkalitesini
arttirmaktadir. Bu durum diisiik gelirli insanlarin kamu sektdriine girmelerini
saglayacaktir. Boylece, Bismarck saglik sistemine sahip iilkelerin % 56 oraninda
bebek 6liim oranini azaltmaktadir.

Dastan ve Cetinkaya (2015:131)’ya gére de saglik harcamalarmm GSYIH i¢indeki pay:
Bismarck iilkelerinden daha fazla olan Beveridge iilkelerinde goriilen bebek 6liim hizlar
diger iilkelerden ¢cok daha diistiktiir. Fakat goreceli olarak daha az saglik harcamasi yapan
Bismarck iilkelerindeki dogumda beklenen yasam siiresi ise diger modelleri kullanan
ilkelerden daha yiiksek oldugunu belirtmektedir.

Orta gelir diizeyinin altinda olan iilkelerde 6zel sektor agirliligi Serbest saglik sistemi
bebek 6liim hizini azaltmamaktadir ancak bu yargi, istatistiksel olarak gecerli degildir.
Cogu iilkede saglik ile ilgili harcamalarin yiiksekligi ile diisiik bebek 6lim hizlar
arasinda bir iliski bulunmasina ragmen bazi iilkelerde saglikla ilgili harcamalar az
olmasina ragmen bebek 6liim hizlar diislik olabilmektedir. Ayrica, iyi bir saglik yonetimi
yapist aractyla iktisadin ana amacina gore az maliyetle yiiksek performans elde edilmesi
miimkiindiir. Bu durum, bebek 6liim hizlarim1 en aza indirebilmek i¢in yiiksek saglik
harcamasi yapmanin bir sart olmadigin1 gostermektedir (Tiras ve Hiiseyin, 2017: 203).

Hayran ve Sur (1997; 29)’a gore 6grenim diizeyi diisiik, dogurganlik diizeyi yiiksek,
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sosyo-ekonomik ve sosyo-kiiltiirel yonden geri kalmis ailelerin bulundugu, temel saglik

hizmetlerinin yetersiz kaldig1 yorelerde bebek 6liim hizi ylksektir.

- Bulgulara gore, niifus arttik¢a, anne 6liim hiz1 heniiz artmaz iken kisi basina diisen
GSYIH ve saglik harcamalarmin GSYIH icindeki pay: artarken anne 6liim hizi
azalmaktadir. Hem de annelerin egitim diizeyi arttik¢a anne ve bebek 6lim hizi
azalmaktadir.

- Bulgulara (ekonometrik modele) gore, saglik sisteminin % 90 olan Beveridge ve
% 60-90 olan Bismarck saglik sistemi, anne 6liim oranin1 %106 ve %87 oraninda
azaltmaktadir. Orta gelir diizeyinin altinda olan Ulkelere gore, gelir duzeyi yiiksek
olanlar 6zel sektorlerden hizmet alip kamu sektoriindeki yiikii azaltacaktir. Bu
durum, diistik gelirli insanlarin kamu sektoriine girmelerini saglayacaktir.

- Bulgulara (ekonometrik modele) gore, orta gelir diizeyinin altinda olan tlkelerde
0zel sektor agirlilign (Serbest), bir saglik sistemi i¢in anne 6liim oranlar1 %80
azalmaktadir ve anne o6llimlerinde istatistiksel olarak 3 sistemden devlete ait
sistemler anlamlidir.

Genel olarak anne 6liim hizin yiiksek olmasi o yorede temel saglik hizmetlerinin yeterince

orgiitlenmedigin ya da ulasilmadiginin bir gostergesidir (Sur ve Hayran, 1997: 30)

Saglik sistem ve yasam beklentisi, bebek ve anne 6liim hizi unsurlarindan segilen etkinlik
gostergeleri degerlendirildiginde, her bir lilkenin ekonomik, kiiltiirel, siyasi ve sosyal
bakimdan farklilik igeren yapilarinin oldugu gériilmektedir. Ozellikle iilkeler arasindaki
kisi basina diisen gelir farkliliklar1 gelismislik diizeylerinin belirleyici unsurlar1 arasinda
yer almaktadir (Tiyliioglu ve Tekin, 2009: 29). Dolaysiyla ulkelerin gelir dizeylerini
yiikseltmek, tilkelerdeki saglik harcamalarinin artmasi, niifusun yaslanmasi, teknolojik
degisim ve tibbin ilerlemesi, egitim seviyesi ve saglik bilinci, kentsel ve sosyal

degerlerdeki degisimler ve sektorler arasi igbirligi gibi faktorler etkili olmaktadir.

Dogusta beklenen yasam siiresindeki artiglarin ve dogurganlik oranindaki azaliglarin,
gelecek yillarda, orta gelir diizeyinin altinda olan iilkelerin saglik, emeklilik ve egitim
diizeylerini de olumsuz etkileyebilecegi Ongoriilmektedir. Dolayisiyla gostergeler
acisindan gozlemlenen iyilesmelerin eger dogru strateji belirlenmezse, yiiksek
maliyetlerinin ortaya ¢ikacagi da tahmin edilmektedir. Bu stratejilerin basinda da saglik

hizmetlerinin yerine getirilmesi i¢in gerceklestirilen harcamalarda etkinligin saglanmasi
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gelmektedir. Aksi halde, gostergelere gore etkin durumda olan Ulusal ve Refah Yodnelimli
Tip Saglik Sistemlerine sahip iilkeler basta olmak iizere segilen tim iilke saglik
sistemlerinin etkinlikten uzaklasmasi kagiilmaz hale gelecektir (Celebi ve Cura; 2013:
64).

Mogolistan'daki mevcut saglik sistemi, teknolojinin tibbi ¢ikarimlarinda ve vatandaglarin
ihtiyaglarinda yetersiz, biirokratik, kiilfetli ve verimsizdir. Saglik kurumlar1 i¢in rekabetci
bir ortam yaratmak, yeni bir saglik hizmetine odakli ve uluslararas1 standarttaki
sigortaciliga dayali ve talepkar sistemlerdir. Bugiin ise sistemin gelismesi i¢in komplike
ve bilingli bir sosyo-ekonomik duruma ihtiyag duyulmaktadir. Mogolistan’in mevcut
saglik sektorii kalkinma politikasi, hastalara adil ve ulasilabilir nitelikte saglik hizmetleri
sunmak, hastalik ve 6liim oranlarin siirekli olarak azaltmak, dogru niifus artisina tesvik
etmek ve yasam beklentisini arttirmaktir. Mogolistan’daki saglik sistemini yonetimi ve
finansman acisindan yenilemek i¢in agsagidaki oneriler yapilabilir:
e Saglik sistemi yonetimi ve hizmetini tiim diizeylerine uygun entegre bir bilgi
sistemi kurmak,
e Ozel saglik sigortasi sistemini gelistirmek,
e Saglik sigortalarinin haklarini genisletmek, hizmet kalitesini arttirmak,
e Yoksul ve issizlere saglik hizmeti sunmak i¢in 6zel bir program gelistirmek,
e Temel tibbi bakim hizmetlerine erisimi ticretsiz olarak imkani saglamak,
e Saglik hizmetlerinin maliyetini diistirmek ve indirimli tarifeler ayarlayarak
erigimi artirmak,
e Mevcut kiresel standartlara uygun olarak her saglik kurulusu ig¢in hizmet
teknolojileri ve ilgili ekipmanlarin diizenli bakimai i¢in bir sistem kurmak,
e Hastanalerinde yeni teknoloji ile yeni ve iyilestirilmis MRI saglayarak bilgisayarli
tomografi ve anjiyografi gibi ekipmanlarin kararli caligmasini saglamak,
e Devlet tarafindan toplumun saglik sigorta kapsamini ylikseltmeye yonelik politika
uygulamak,
e Nifusun gelir diizeyini gelistirmek i¢in devlet tarafindan issizligi azaltmaya
yonelik politika uygulamak,
e Saglik Bakanlig: tarafindan 5-10 yili kapsayan stratejik planlamay gelistirmek,
e Saglik sektoriindeki finansman ve maliyetlerin siirekli kontrol etmek, finans

denetim sistemi gelistirmek,
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Saglik bakanlig1 tarafindan saglik hizmetlerinin {icretinin siirekli kontrol etmek,
Saglik hizmetlerinin kalitesi, hizmet kapsami, hizmet standardi, ulasilabilirligi
gelistirmek igin saglik bakanligi-hastane-hasta arasindaki 3 tarafli isbirligi
tyilestirmek, net bilgi sistemi kurmak,

Koruyucu saglik hizmetlerinin saglik harcamalarini ylikseltmek,

Saglik sektoriindeki her seviyedeki yoneticilerin becerilerini yiikseltmek igin
sirekli egitim programlar1 gelistirmek,

Diisiik kalite ile saglik hizmeti veren 6zel hastanelerin sayisini azaltmaya yonelik
politika uygulamak, akreditasyon sisteminin kriterlerini gelistirmek,

Cevre Bakanligi, Egitim Bakanlig1 gibi saglik ile dogrudan iligkili bakanliklar ile
Saglik Bakanlig1 arasindaki igbirligini gelistirmek,

Mogolistan’da ¢ocuk doktorlari, hemsireler, patologlar ve doktorlar yetersizdir. Saglik

calisanlarinin yiiksek bir sorumluluk ve is ytikii vardir. Ancak maaslar1 ger¢ek degerinden

5-10 kat daha dusiiktiir. Bagkentte, kirsal alanlarda uzman saglik personeli eksikligi,

koordinasyon ve koordinasyon eksikliginin oldugunu goriilmektedir. Onerileri su sekilde

siralayabiliriz:

Egitim, Kiiltiir, Bilim ve Spor Bakanligi'na ek olarak, saglik egitim kurumlarinin
Saglik Bakanlig1 yeterliliklerine uymasi ve insan kaynaklarinin hizmet oncesi
egitim sistemini ylikseltmesi gerekmektedir.

Saglik sektoriiniin sosyal refahinin iyilestirilmesi, saglik ¢aliganlarinin is yiikiiniin
hesaplanmasi, normlarin belirlenmesi ve yeni bir maas ve tesvik sisteminin
oOlusturulmasi, ¢alisma ortaminin iyilestirilmesi i¢in bir program uygulanmasi,
Lisansiistii egitim i¢in finansmani arttirtp ve ikamet uygulamalarina Gdeme
yapmak i¢in sartlar yaratilmasidir.

Saglik hizmetlerin kalitesini yiikseltmek i¢in saglik personelerine yonelik 6rgut
ici ve Orgiit dis1 egitim programlar1 uygulanmasi, yurtdisinda egitim alma
imkanlar1 saglanmasi,

1000 kisi basina diisen hekim, hemsire ve ebe sayisini arttirmak icin tip fakiiltesi
ve hastaneler arasindaki iliskiyi iyilestirmesi. Gelecekteki riskleri 6nlemek igin

yeni tip mezun olanlara yonelik programlar uygulanmak.

Saglik hizmeti acisindan yenileme yapmak icin asagidaki oneriler yapilabilir:
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Toplumun saglik egitimi diizeyini arttirmak i¢in topluma saglik egitimi vermeye
yonelik politika uygulanmasi, televizyon, radyo, gazete vb. araglarin kullanilmasi,
Ulke niifusunun erisebilecegi ilge hastanelerine gerekli hizmetleri saglamak icin
dijital rontgen cihazlari, elastik teleskoplar, acil durum araci, neonatal, cerrahi
ekipmanlar tedarik etmek,

Hasta beklentisini azaltmak igin e-bilgi sistemini her hastanede uygulamak,
Saglik ocagi, saglik evi, saglik merkezi gibi birinci basamakta saglik hizmeti
veren merkezlerde yasli niifusa yonelik egitim programlari uygulanmasi,

Hastane yukuni azaltmak igin sevk-zinciri sisteminin iyi organize edilmesi,
Hasta memnuniyetini arttirmak igin hastane cevresi, hekim-hasta iliski, hekim
mesleki becerisi vb. hasta memnuniyetini etkileyen faktorlere yonelik programlar

uygulanmasi,

Ana-gocuk sagligr agisindan yenileme yapmak i¢in asagidaki oneriler yapilabilir:

Artan dogumlar ile birlikte anne ve ¢ocuk hizmetlerine yetersiz erisim, anne ve
cocuk Oltimleri artmaktadir. Bu durumu ¢6zme yontemi ise:

“Kadin Dogum Hastanelerinin Yapis1 ve Operasyonlar’” (MNS 6288: 2010)
standardina gore gerekli malzemelerin ve personel kaynaklariin saglanmasi igin
ticret ve biit¢eyi artirmak gerekir.

Ureme saglhigi hizmetlerinin kalitesini ve kullanilabilirligini destekleyerek anne
ve cocuk olumlerini etkileyen faktorleri azaltmak. Anne ve ¢ocuk élimlerini ve
kotii beslenmenin dogru bir sekilde azaltilmasi saglanmaktadir.

Genel ilge hastanelerinin kapasitesini arttirmak, yenidogan bakimi ve hizmet
birimlerini diizenlemek ve biitceye ilgili finansman1 dahil etmek.

Hamile kadmlarin dogum 6ncesi ve dogum sonrasi bilgilerini artirmak, saglik
ocagi, saglik evi, saglik merkezi gibi birinci basamakta saglik hizmeti veren
merkezlerde hamile kadinlara yonelik egitim programlari uygulanmasi,

Hamile kadinlarin dogum siiresindeki kontrolii arttirmak i¢in birinci basamak
hastaneler, saglik ocagi, saglik evi ve saglik merkezlerindeki hamilelere 6zen

gostermesi gerekmektedir.
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EKLER
Ek 1. Orta Gelir Diizeyinin Altinda Olan Ulkelerin Nufus Gostergeleri (2000-2016)

Olkeler Nufus Niifiis Artis Hizx

2000 2005 2010 2016 | 2000 | 2005 2010 2016
Angora 16,4 19,6 23,4 28,8 30% | 36% | 36% | 3,4%
Banglades 131,6 1434 | 152,1 | 163,0 | 2,0% | 1,5% 1,1% 1,1%
Bolivya 8,3 91 9,9 10,9 19% | 1,7% 1,6% 1,5%
Butan 0,6 0,7 0,7 0,8 2.8% | 2,5% 1,8% 1,3%
Cabo Verde 0,4 0,5 0,5 0,5 2,0% | 1,5% 1,1% 1,2%
Cibuti 0,7 0,8 0,9 0,9 25% | 1,6% 1,7% 1,6%
El Salvador 59 6,0 6,2 6,3 0,7% | 05% | 0,4% | 0,5%
Endonezya 2115 226,7 | 2425 | 261,1 | 14% | 1,4% 1,3% 1,1%
Ermenistan 3,1 3,0 2,9 2,9 -0,6% | -0,6% | -0,4% | 0,3%
Fas 28,8 30,5 32,4 35,3 1,2% | 1,1% 1,3% 1,4%
Fildisi Sahili 16,7 18,3 20,4 23,7 23% | 1,9% | 23% | 2,5%
Filipinler 78,0 86,3 93,7 1033 | 2,1% | 1,9% 1,6% 1,6%
Gana 18,9 215 24,5 28,2 25% | 26% | 25% | 22%
Guatemala 11,7 13,1 14,6 16,6 23% | 23% | 22% | 2,0%
Grcistan 4.4 4,2 3,9 3,7 -0,8% | -1,3% | -1,3% | 0,1%
Hindistan 1,053,1 | 1,144,1 | 1,231,0 | 1,3242 | 18% | 1,6% 1,4% 1,1%
Honduras 6,5 7,4 8,2 9,1 2,6% | 2,3% | 2,0% 1,7%
Kambogya 12,2 13,3 14,3 15,8 2,2% | 1,6% 1,5% 1,6%
Kamerun 15,3 17,4 20,0 23,4 25% | 27% | 2,7% | 2,6%
Kenya 31,5 36,0 41,4 48,5 2,7% | 27% | 2,7% | 2,6%
Kirgizistan 49 5,2 54 6,1 1,2% | 1,1% 1,2% 2,1%
Kiribati 0,1 0,1 0,1 0,1 1,7% | 2,0% | 2,1% 1,8%
Kongo, Rep. 3,2 3,7 4.4 51 28% | 3,1% | 31% | 2,6%
Lao PDR 5,3 5,8 6,2 6,8 1,7% | 1,6% 1,5% 1,4%
Lesotho 1,9 1,9 2,0 2,2 1,0% | 0,8% 1,1% 1,3%
Misir 69,9 76,8 84,1 95,7 18% | 1,8% | 2,0% | 2,0%
Mikronezya 0,1 0,1 0,1 0,1 -0,4% | -0,4% | -0,3% | 0,5%
Mogolistan 2,4 25 2,7 3,0 0,9% | 1,2% 1,6% 1,7%
Moldova 3,6 3,6 3,6 3,6 -0,2% | -0,2% | -0,1% | -0,1%
Moritanya 2,7 3,1 3,6 4,3 30% | 28% | 29% | 2,8%
Myanmar 46,1 48,5 50,2 52,9 12% | 08% | 0,7% | 0,9%
Nijerya 122,4 1389 | 158,6 | 186,0 | 25% | 2,6% | 2,7% | 2,6%
Nikaragua 50 54 5,7 6,1 15% | 1,3% 1,2% 1,1%
Ozbekistan 247 26,2 28,6 31,8 14% | 12% | 2,8% 1,7%
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Ek 1. Devam

Pakistan 1385 | 1539 | 170.6 | 193.2 | 23% | 21% | 21% | 2.0%
Zf’i‘ﬁga eni 5,6 63 | 71 | 81 | 26% | 25% | 23% | 21%
Sao Tome 0.1 02 | 02 | 02 |20% | 24% | 23% | 2.2%
iﬂ;?r?” 0.4 05 | 05 | 06 |27% | 25% | 22% | 2,0%
Sri Lanka 187 | 194 | 201 | 212 | 07% | 0.8% | 08% | 1.1%
Sudan 273 | 309 | 344 | 396 | 24% | 24% | 2.2% | 2,4%
Svaziland 11 11 | 12 | 13 | 15% | 1.0% | 1.9% | 1.8%
Tacikistan 6.2 69 | 76 | 87 | 16% | 21% | 22% | 2.2%
Timor-Leste | 09 10 | 11 | 13 | 1.0% | 2.9% | 16% | 2.2%
Tunus 07 | 101 | 106 | 114 | 1.0% | 08% | 1,1% | 1.1%
Ukrayna 492 | 471 | 459 | 450 |-1,0% | -0.7% | 0.4% | -0,3%
Ordin 5.1 57 | 72 | 95 | 17% | 32% | 52% | 3.2%
Vanuatu 0.2 02 | 02 | 03 |20% | 25% | 24% | 2.2%
Vietnam 776 | 824 | 869 | 927 | 13% | 12% | 1,0% | 1.1%
Yemen, Rep, | 179 | 206 | 236 | 27.6 | 2.8% | 2.8% | 2.7% | 2.5%
Zambiya 105 | 121 | 139 | 166 | 2.8% | 27% | 2.9% | 3.0%

95




Ek 2. Ulkelerin Yasam Gostergeleri (2000-2015)

Ulkeler Bebek Oliim Hizi Anne Oliim Hiz1 Dogurganhik Oram Dogusta Beklenen Yasam Siiresi
2000 | 2005 2010 | 2015 2000 | 2005 | 2010 | 2015 | 2000 | 2005 | 2010 | 2015 | 2000 2005 | 2010 | 2015
Angora 207 | 167,2| 1194 86,5 924 | 705| 561 477 | 664 | 6,47 | 6,16 | 577 47,1 52,8 58,1 61,2
Banglades 87,4 66,5 49,4 36,3 399 | 319 | 242 176 | 3,17 | 2,69 | 233 | 213 65,3 67,9 70,2 72,2
Bolivya 79,8 61,1 46,6 38,2 334 | 305| 253 206 | 406 | 360, 320| 2,92 60,7 63,5 66,4 68,7
Butan 77,4 57,9 42,7 33,6 423 | 308 | 204 148 | 360 | 2,84 | 238 | 2,09 60,7 64,9 67,8 69,8
Cabo Verde 36 27,9 26,5 22,2 83 54 51 42 | 3,76 | 3,13 | 2,67 | 2,37 69,6 71,6 71,8 72,4
Cibuti 100,2 88,5 76,5 66,2 401 | 341 | 275 229 | 448 | 387 | 330| 291 57,0 58,0 60,4 62,2
El Salvador 32,5 24,7 19,2 15,5 84 68 59 54| 3,02 | 253| 227 | 210 68,7 70,2 71,7 73,0
Endonezya 52,3 41,5 33,3 27,3 265 | 212 | 165 126 | 251 | 251 | 248 | 2,39 66,2 67,2 68,2 69,0
Ermenistan 30,1 23,4 18,1 14 40 40 33 25| 165| 168| 169 | 1,62 71,2 72,4 73,1 74,2
Fas 49,8 40,5 33,5 28 221 | 190 | 153 121 | 2,78 | 259 | 258 | 2,53 68,7 71,4 73,9 75,5
Fildisi Sahili 1457 | 127,7| 110,55 95,1 671 | 742 | 717 645 | 586 | 553 | 527 | 498 46,7 47,7 50,5 53,1
Filipinler 39,7 35,8 31,9 28 124 | 127 | 129 114 | 381 | 350 3,16 | 2,96 67,2 67,8 68,4 69,0
Gana 100,1 86,9 74,7 61 467 | 376 | 325 319 | 483 | 449 | 427 | 4,04 57,0 58,7 60,9 62,4
Guatemala 51,9 42,7 35,4 29,5 178 | 120 | 109 88| 460, 397| 3,38 ] 3,03 67,8 69,7 71,4 73,0
Gurcistan 35,5 24,6 16,5 11,4 37 37 40 36| 161| 166| 192| 2,00 71,7 72,5 72,5 73,0
Hindistan 91,5 74,4 58,8 45,2 374 | 280 | 215 174 | 331 | 297| 260| 2,35 62,6 64,6 66,6 68,3
Honduras 37,3 29,4 23,4 19,4 133 | 150 | 155 129 | 406 | 3,45| 287 | 251 70,5 71,5 72,4 73,3
Kambocgya 107 65,5 44,4 32 484 | 315 | 202 161 | 381 | 3,23 | 2,88| 2,59 58,4 63,0 66,4 68,5
Kamerun 165,7 | 136,3 | 108,3 83,3 750 | 729 | 676 596 | 558 | 535| 511 | 4,78 50,0 52,9 55,4 57,6
Kenya 100,8 81 62,2 51 759 | 728 | 605 510 | 518 | 4,84 | 437 | 392 51,7 55,8 62,9 66,6
Kirgizistan 116,5 96,2 78,9 66,1 74 85 84 76| 240 | 250| 310| 3,20 68,6 68,0 69,3 70,7
Kiribati 70,6 64,6 62,7 55,9 166 | 135| 109 90 | 406 | 391| 384 | 3,69 64,0 64,8 65,3 66,1
Kongo, Rep, 117,3 89,8 63,9 55,4 653 | 596 | 509 442 | 510 | 504 | 495| 472 51,4 54,7 60,5 64,1
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Ek 2. Devam

Lao PDR 110,3 | 1147 99,7 97,9 546 | 418 | 294 197 | 431 | 362| 315| 2,76 58,9 61,7 64,3 66,3
Lesotho 113,1 | 109,4 97,4 83,9 649 | 746 | 587 487 | 409 | 355| 3,30 | 3,14 48,3 46,4 50,7 53,6
Misir 46,9 36,1 29,1 23,7 63 52 40 33| 323 | 302| 319] 331 68,6 69,4 70,3 71,3
Mikronezya 31,1 19,6 17,2 16,2 153 | 134 | 115 100 | 4,30 | 3,82 | 3,46 | 3,19 67,3 67,9 68,6 69,0
Mogolistan 63,4 41,4 26,1 18,8 161 95 63 44 1 2,14 | 217 | 264 | 2,79 62,9 65,2 67,4 69,1
Moldova 46,9 36,1 29,1 23,7 49 39 34 23| 144 122 | 127 | 1,25 66,9 67,7 69,5 71,4
Moritanya 52,7 46,6 40 34,3 813 | 750 | 723 602 | 545 | 518 | 498 | 4,74 60,0 60,7 62,0 63,0
Myanmar 90 77,8 64,4 52,7 308 | 248 | 205 178 | 291 | 2,72 | 241 | 2,23 62,1 63,5 65,1 66,4
Nijerya 1874 | 1579 | 1296 108 1170 | 946 | 867 814 | 6,11 | 599 | 5,84 | 559 46,3 48,2 50,8 53,0
Nikaragua 40,4 31,4 24,6 20,3 202 | 190 | 166 150 | 3,08 | 2,68 | 243 | 2,23 69,7 71,8 73,6 75,0
Ozbekistan 63 49,3 36,3 25,8 34 42 39 36| 258 | 236| 234 | 2,49 67,1 68,3 70,0 71,1
Pakistan 112,8 | 101,6 92,1 81 306 | 249 | 211 178 | 458 | 4,07 | 386 | 3,55 62,8 63,9 65,2 66,3
Papua 77,2 73,1 65,2 56,2 342 | 277 | 238 215 | 453 ] 426] 399 3,71 61,9 63,4 64,6 65,4
Sao Tome 83,2 61,5 45,4 35,2 222 | 181 | 162 156 | 5,28 | 5,02 | 479 | 452 63,3 64,6 65,8 66,4
Solomon 29,9 28,8 28,1 26,3 214 | 164 | 136 114 | 472 | 450 424 | 391 63,1 66,1 68,6 70,5
Sri Lanka 16,4 14,3 11,2 9,6 57 43 35 30| 224 | 228| 220 | 2,06 71,1 73,9 74,3 75,0
Sudan 104,7 88,8 76,7 67,1 544 | 440 | 349 311 | 547 | 514 | 488 | 4,60 58,4 60,4 62,6 64,2
Svaziland 1175 | 1247 97,4 71,3 586 | 595 | 436 389 | 419| 387 | 353 3,14 48,4 46,1 51,4 56,9
Tacikistan 92,7 64,7 52,4 44,5 68 46 35 32| 391| 350| 351 | 340 65,5 67,7 69,8 71,0
Timor-Leste 108,7 82,1 62,6 51,6 694 | 506 | 317 215| 7,11 | 6,79 | 6,23 | 5,62 59,3 64,2 67,3 68,6
Tunus 31,7 23 17,4 14 84 74 67 62| 214 | 199 | 214 | 2,22 73,3 74,3 74,8 75,5
Ukrayna 18,3 14,5 11,7 9,4 34 30 26 24| 111 121| 144] 151 67,9 68,0 70,3 71,2
Urduin 27,9 24,3 21,1 18,1 77 62 59 58 | 4,03 | 3,75| 366 | 345 71,8 72,6 73,4 74,2
Vanuatu 28,7 28,4 29,2 28,2 144 | 116 94 78| 437 385] 350| 331 67,6 69,3 70,8 72,0
Vietnam 30 25,3 23,3 22 81 61 58 54| 201 189| 195| 196 73,1 74,1 75,0 75,9
Yemen, Rep, 95,1 72,7 56,3 55,3 440 | 428 | 416 385 | 6,31 | 543 | 4,67 | 410 60,4 61,9 63,5 64,7
Zambiya 160,6 | 110,1 83,1 66,1 541 | 372 | 262 224 | 6,04 | 579 540 | 504 44,7 49,6 56,5 61,3
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Ek 3. Ekonomik Gostergeler Acisindan Ulkeler (2000-2015)

Olkeler Kisi Basina Diisen GSYIH GSYIH Biiyiime Hiz1 GSYIH icindeki Saghk Harcamasi (%) | Kisi Bas1 Saghk Harcamasi
2000 2005 2010 2015 | 2000 | 2005 | 2010 | 2015 2000 2005 2010 2015 2000 | 2005 | 2010 | 2015

Angora 555 1444 3529 3696 3,0 18,3 3,4 3,0 2,50 3,98 2,74 295| 139 | 57,4 | 96,7 | 108,6
Banglades 406 484 758 1210 5,3 6,5 5,6 6,6 2,40 2,80 2,68 2,64 83| 113 | 20,2 | 31,8
Bolivya 1007 1046 1981 3077 2,5 4.4 4,1 49 4,32 4,96 5,10 6,41 | 435| 51,9 |101,0]| 197,3
Butan 766 1247 2179 2615 6,9 7,1 11,7 6,6 4,19 3,53 3,18 349 | 31,7| 419 693| 911
Cabo Verde 1239 2048 3313 2954 | 14,3 6,9 15 1,1 4,85 4,79 4,48 485| 60,1| 98,2 | 148,3 | 145,8
Cibuti 768 905 1326 1862 0,4 3,2 3,5 6,5 4,13 4,53 4,30 439 320| 41,0| 555 | 817
El Salvador 2238 2835 3474 4127 2,2 3,6 14 2,3 7,99 7,19 6,91 6,91 | 178,8 | 203,8 | 240,2 | 283,2
Endonezya 831 1343 3113 3336 49 5,7 6,2 49 2,01 2,76 3,45 335 156 | 34,8 | 1075|1118
Ermenistan 623 1644 3218 3618 59| 139 2,2 3,2 6,51 7,03 5,26 10,14 | 40,5 | 115,6 | 169,4 | 366,0
Fas 1332 2014 2834 2864 19 3,3 3,8 4,6 3,98 4,76 5,86 553 | 53,6 | 97,3 | 168,7 | 159,8
Fildisi Sahili 642 932 1220 1434 | -2,1 1,7 2,0 8,8 5,67 5,35 6,15 544 | 36,4 | 499 | 750 | 755
Filipinler 1039 1195 2129 2878 4.4 4,8 7,6 6,1 3,15 3,90 4,31 441 | 32,8 | 46,6 | 91,8 | 126,9
Gana 263 498 1313 1361 3,7 59 7,9 3,9 5,10 6,32 6,52 591 219 | 51,2| 855 | 79,6
Guatemala 1656 2078 2826 3924 3,6 33| 2,89 4,1 5,18 6,63 6,41 572 | 858 | 137,7 | 181,1 | 224,4
Glrcistan 692 1530 2964 3765 1,8 9,6 6,3 2,9 7,40 8,30 9,55 793 | 47,9 | 118,7 | 262,5 | 280,9
Hindistan 439 707 1346 1596 3,8 93| 10,3 8,0 4,18 3,79 3,27 389 | 186 | 278 | 453 | 63,3
Honduras 1089 1312 1933 2326 5,8 6,1 3,7 3,6 6,26 7,24 8,23 759 | 68,9 | 95,8 | 159,0 | 176,6
Kambogya 301 474 786 1163 88| 13,3 59 7,0 6,40 7,05 6,93 598 | 19,3 | 334 | 545 | 69,6
Kamerun 660 1030 1309 1354 3,6 2,0 3,4 5,7 4,32 4,48 4,98 511 | 26,3 | 42,7 | 59,0 | 63,6
Kenya 404 520 967 1350 0,6 59 8,4 5,7 5,25 5,06 6,40 522 | 212| 26,3| 619 | 70,1
Kirgizistan 280 477 880 1121 54| -0,2 -0,5 3,9 441 7,45 7,08 822 | 123| 36,1 | 62,6 | 921
Kiribati 797 1215 1493 1505 6,3 49| -16| 10,3 8,65 11,50 9,37 761 | 68,9 | 139,9 | 139,9 | 108,4
Kongo, Rep. 998 1637 2737 1712 76| 7,76 | 8,75 2,7 1,69 1,88 2,03 343 | 169 | 30,7 | 554 | 58,8
Lao PDR 325 475 1141 2159 5,8 7,1 8,5 7,3 4,70 4,84 3,19 281 145| 22,8| 350 | 53,0
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Ek 3. Devamm

Lesotho 475 863 1169 1152 3,8 3,5 6,1 2,5 5,78 5,29 6,25 8,36 | 285 | 442 | 79,7 90,9
Misir 1428 1168 2602 3548 54 4,5 52 4,4 5,18 5,18 4,37 4,17 | 725| 62,8 | 111,4 | 156,6
Mikronezya 2171 2356 2862 3018 4,6 2,1 2,0 4,9 7,73 11,46 | 12,94 13,09 | 168,4 | 270,9 | 371,0 | 394,9
Mogolistan 474 999 2650 3947 1,2 7,3 6,4 2,4 5,49 4,23 4,18 387 | 275 | 422 96,0 1525
Moldova 354 831 1632 1832 2,1 7,5 71| 04 5,81 9,56 | 12,16 10,18 | 20,5| 79,3 |198,3 | 186,4
Moritanya 477 698 1203 1158 | -0,4 8,9 4,8 14 4,46 4,47 3,33 464 | 213| 312| 40,1 | 53,6
Myanmar 193 247 988 1139 | 13,8 | 13,6 9,6 6,9 1,84 1,83 1,86 4,95 3,3 52| 153 | 591
Nijerya 379 808 2327 2655 53| 344 7,8 2,6 2,64 3,81 3,27 356 | 146 | 466 | 76,1 | 97,3
Nikaragua 1016 1175 1526 2096 4,1 4,3 4,4 4,8 5,22 5,51 6,51 781 530 648 | 9911629
Ozbekistan 558 547 1377 2138 3,8 7,0 8,5 8,0 5,28 5,34 5,46 6,23 | 293 | 288 | 7431339
Pakistan 534 711 1040 1429 4,3 7,7 1,6 4,7 3,09 2,92 2,60 269 | 159 | 20,7 | 266 | 38,0
Papua 632 771 2005 2659 | -2,5 6,3| 10,1 9,2 3,03 3,69 3,09 3,77 | 19,0| 285 | 423 | 773
Sao Tome .. 811 1130 1615 7,1 6,7 3,8 9,74 12,12 5,33 984 | 539 | 96,0 | 59,6 | 159,9
Solomon 1055 881 1272 1922 | -14,8 54 6,9 3,7 5,83 10,14 7,36 8,03 | 539 | 92,7 | 93,7 1521
Sri Lanka 869 1250 2808 3845 6,0 6,2 8,0 4,8 4,14 3,78 2,97 297 | 36,0| 473 | 8341179
Sudan 361 680 1476 2514 6,4 7,5 3,5 4,9 3,62 4,09 5,33 6,31 | 16,9 | 45,0 | 103,9 | 151,8
Suriye 1178 1577 | .. . 2,7 6,2 4,56 4,11 3,41 542 | 634 | 9338

Svaziland 1637 2874 | 3690 3048 1,8 6,0 3,8 0,4 4,61 5,85 8,21 7,04 | 7551650 | 313,2 | 232,7
Tacikistan 138 337 738 919 8,3 6,7 6,5 6,0 431 5,21 5,84 6,85 6,0 176 | 431 630
Timor-Leste 402 455 806 1295 ¥ 6,5| 10,1 4,1 1,32 1,34 3,09 238 | 514 | 717
Tunus 2214 3195 | 4140 3828 4,7 3,5 3,5 12 5,05 5,40 5,88 6,74 | 111,8 | 172,4 | 243,6 | 258,0
Ukrayna 636 1829 2965 2125 59 2,7 42| 98 5,31 6,11 6,35 6,13 | 35,1 116,3 | 188,7 | 125,0
Urduin 1658 2203 3679 4096 4,3 8,2 2,3 2,4 9,64 8,86 8,06 6,28 | 159,8 | 195,2 | 308,7 | 257,4
Vanuatu 1470 1886 2966 2806 59 5,3 16| -08 1,37 1,90 2,77 355| 20,2 359 823| 99,0
Vietnam 388 684 1310 2065 6,8 7,55 6,4 6,7 4,38 4,98 5,85 565| 184 | 340 | 76,7 | 116,7
Yemen, Rep. 539 814 1309 1402 6,2| 559 | 7,70 | -281 4,14 4,58 517 598 | 252 | 424 | 67,7| 720
Zambiya 342 691 1463 1314 3,9 72| 10,3 2,9 7,92 7,39 4,60 535| 245| 463 | 674 | 694
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