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Ozet

Bu ¢alismada beseri sermayenin olusumunu ve gerice yorelerde kaliciligini etkileyen
saglik hizmetlerinin, Dogu Anadolu Bolgesi’nde Tiirkiye ortalamasinin dahi gerisinde
kaldig1 belirlenmistir. Bir ¢oziim alternatifi olarak, Bolgede segilecek merkezlerde
yogunlasan ve diger saglik noktalar: ile biitlinliikk igerisinde ¢aligabilen yeni bir modelin
uygulanmasi Onerilmistir. Boylece sagliga yonelik kaynaklarin daha etkin kullanilabilecegi
diigiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dogu Anadolu Bolgesi, Saglik Sektorii, Model
Abstract
Health Sector in Eastern Anatolia Region: A Model Essay

In this study it is determined that the health services in the Eastern anatolia region,
Which affect the formation and permanence of human capital in less developed regions, is
below the overall awerage in Turkey. A model focusing on specific health centers in the
region and cooperating closely with the other centers is suggested as an alternative
solucion. Thus, resources on health will be used more efficiently.
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I. GIRiS

Saglik sektorii  tiim diinya llkelerinde o6zellikle 1960’11 yillardan sonra
iizerinde yogun calismalar yapilan 6nemli bir konudur. Cesitli iilkelerde yeni
uygulamalar ve sistem degisiklikleri yapilmaktadir. Ancak, Tiirkiye bu gelismeleri
sistemli bir sekilde takip edememekte ve bu tiir calismalar bireysel ¢abalar olarak
kalmaktadir. Hatta Tiirkiye’deki iktisat¢ilarin konuya ancak 1980°1i yillardan
sonra ilgi duyduklar1 goriilmektedir. Artik {ilkelerin saglik gdstergeleri egitim
gostergeleri ile birlikte kalkinma diizeyini belirleyen temel faktorler olarak kabul
edilmektedir. Bu nedenle, saglik hizmetlerinin hem ulusal hem de bolgesel bazda
gelistirilmesi ve yayginlastirilmasi gerekmektedir.

Tiirkiye’deki saglik gostergeleri (ortalama 6miir ve bebek 6liim hizi gibi) ve
saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklar (GSMH’dan sagliga ayrilan pay vb.) gelismis
iilkelerin ¢ok gerisindedir. Gelismis iilkeler GSMH’larinin %5 ila %15 arasinda
degisen bir bolimiinii saglik sektoriine ayirmaktadirlar. Halbuki Tiirkiye’de bu
oran %5’e hi¢bir zaman ¢ikamamis, %3-4 civarinda seyretmistir. Diger taraftan bu
olumsuzluk, iilke icindeki bdlgelerarast karsilastirmalarda da kendini
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gostermektedir. Tiirkiye’nin dogusundan batisna dogru gidildikce, saglik
hizmetlerinin etkinligi artmaktadir. Ciinkii kaynak dagilimi bati1 bolgeleri lehine
gelismistir. Boylece, iilkenin dogusunda yer alan illerde saglik gostergeleri diistik
ve sagliga ayrilan kaynaklar yetersiz kalmaktadir.

Diger taraftan, lilkemizde saglik hizmetlerini yerine getirecek yetismis insan
giicii de yetersizdir. Bu durumu; bir hekime diigen niifus, bir dis hekimine diisen
niifus, bir hemsireye diisen niifus vb. verilerle belirlemek miimkiindiir. Ustte
Tirkiye icin s6z konusu olan problemler bolgesel diizeyde daha da
derinlesmektedir.

Bu calismada once, gelismis iilke standartlar1 da dikkate alinarak, Dogu
Anadolu Bolgesinde saglik sektoriiniin mevcut durumu karsilagtirmali olarak tespit
edilmis; daha sonra Bolgenin kendine 6zgii kosullarmi (halkin gelir diizeyi,
birikmis yap1 ve sorunlar, bdlgenin yore iilkeleri agisindan konumu ve saglik
turizmi potansiyeli gibi) dikkate alan bir model onerilmistir. Boylece Bolgedeki
saglik hizmetleri sisteminin iyilesmesine katkida bulunmak amaglanmustir.

II. SAGLIK SEKTORUNDE MEVCUT DURUM

Saglik sektoriiniin mevcut durumunun incelenmesinde, 6ncelikle kaynaklarin
cografi ve saglik bolgelerine gore dagilimi incelenir. Devaminda kaynaklarin saglik
kuruluslar itibartyla dagilimina bakilmaktadir.

1. Kaynaklarin Cografi Bolgelere Gore Dagilimi

Saglik gostergelerinde cografi bolgeler acisindan dagilima bakildiginda
Dogu Anadolu Bolgesi, Giiney Dogu Anadolu Bolgesi’nden sonra en kotii bolge
konumundadir. Dogu Anadolu Bolgesi, hekim basina diisen niifus (1329 kisi) ve
diger saglik personeli basina diisen niifus (460 kisi) ile dis hekimi bagma diisen
niifus (16394 kisi) agisindan ikinci en kotii bolge, konumundadir. Tirkiye’deki
saglik personellerinin ¢ogunlukla Marmara, Ege ve I¢ Anadolu Bélgelerinde
yogunlastig1 goriilmektedir (Tablo 1).

Tablo 1: Bolgeler itibariyla Saghk Gostergeleri (2000)

Bolgeler | Hekim |Hekim Bagina |Dis Hekimi | Dis Hekimi Diger Saglik |Dig.Sag.Per

Sayisi Niifus Sayisi Bagina Niifus | Personeli Sayisi| Bagi.Niifus
Akdeniz 8759 996 1211 7204 22690 384
D.Anadolu 4626 1329 375 16394 13359 460
Ege 13239 676 2620 3417 28053 319
G.D.Anadolu| 3626 1821 342 19311 10521 627
I¢ Anadolu 19993 581 3317 3505 37503 309
Karadeniz 7371 1145 909 9284 25463 331
Marmara 28529 608 6248 2777 41133 421
Tiirkiye 86143 788 15022 4516 178722 379

Not: Askeri saglik personeli dahil degildir.
Kaynak: DPT; iller ve bolgeler itibartyla cesitli gostergeler, Agustos 2002.
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Bu durum saglik personeli dagilimmin dengesiz oldugunun gdstergesidir.
Tablodaki verilere gére Giiney Dogu Anadolu Bolgesinin gostergeler agisindan en
olumsuz boélge konumunda bulunmasinda, Bolgede siklikla gbzlenen terdriin
etkisini dikkate almak gerekir. Soyle ki; saglik ve egitim gibi kamusal hizmetlerin
yiiriitiilmesinde terdr orgiitiiniin bu hizmetleri yapanlar1 hedef almasi, gostergelerin
olumsuzlagmasi sonucunu dogurmaktadir.

2. Kaynaklarin Saghik Bolgelerine Gore Dagilimi

DIE’ nin saglik bdlgelerine gére hekim sayisi ve bir hekime diisen niifus
seklinde yaptig1 siniflamada {ilke 16 saglik bolgesine ayrilmistir. Bu siniflamada da
Dogu Anadolu bolgesi, “saglik insangiicii’niin en vazge¢ilmez unsuru olan doktor
sayis1 ve orani agisindan Tiirkiye ortalamasinin ¢ok altindadir (Tablo 2).

Tablo 2: Saghk Bolgelerine Gore Hekim Sayisi ve Bir Hekime Diisen Niifus

Saghk bolgeleri 1992 | 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
L.Bolge 8990 | 9281 9578 9882 10194 10647 10804 | 11126 | A
(Edirne, Istanbul; 15.5 15.8 16.0 16.3 16.6 16.9 16.6 16.8 B
Yalova, Kurklareli, | 14081 | 15613 | 16682 | 17322 | 17440 17545 18418 | 18509 | C
Tekirdag) 638 594 574 570 585 607 584 601 D
VILBolge 5480 | 5536 5593 5651 5709 5792 6075 6164 A
(Ankara, Cankiri, 9.5 9.4 9.4 9.3 9.3 9.2 9.3 9.3 B
Kastamonu,Kirgehir | 10542 | 11183 | 11995 | 12263 | 12234 12455 13024 | 13804 | C
Nevsehir,Y ozgat, 520 495 466 461 467 465 466 447 D
Kirikkale)
XIII.Bolge 2150 | 2183 2216 2250 2284 2334 2323 2354 A
(Adiyaman, Bingol, | 3.7 3.7 3.7 3.7 3.7 3.7 3.6 3.6 B
Elazig,Malatya, 1326 | 1464 1608 1677 1666 1796 1844 2139 C
Tunceli) 1621 | 1491 1378 1342 1371 1299 1260 1101 D
XIV.Bolge 3662 | 3759 3858 3959 4062 4212 4317 4429 A
(D.Bakir,Mardin, 6.3 6.4 6.5 6.5 6.6 6.7 6.6 6.7 B
Siirt,S.Urfa, 1478 1378 1648 1777 1701 1891 1917 2301 C
Batman, Sirnak) 2478 | 2728 2341 2228 2388 2228 2252 1925 D
XV.Bolge 2242 | 2239 2235 2230 2225 2216 2380 2395 A
(Agr, Erzincan, 3.9 3.8 3.7 3.7 3.6 3.5 3.7 3.6 B
Erzurum,Kars, 1284 | 1326 1240 1465 1426 1482 1508 1814 C
Ardahan, Igdir) 1746 | 1689 1802 1522 1560 1496 1578 1320 D
XVI.Bolge 1568 1599 1631 1663 1696 1744 1849 1895 A
(Bitlis, Hakkari, 2.7 2.7 2.7 2.7 2.8 2.8 2.8 2.9 B
Mus, Van) 566 496 802 676 677 737 734 909 C
2770 | 3224 2034 2460 2505 2366 2519 2085 D
57931 | 58812 | 59706 | 60614 | 61536 62866 65145 | 66304 | A
TURKIYE 100.0 | 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 1000 | B
TOPLAMI 56985 | 61050 | 65832 | 69349* | 70947* | 73659* | 77344 | 81988 | C
1017 963 907 874 867 853 842 809 D

A: Bolge niifusu (Bin), B: Bolge niifusunun toplam niifusa orani, C: Hekim sayis1 (1)
D: Bir hekime diisen niifus, (1): Devlet hesabina ve serbest ¢alisan hekimleri kapsar.
*: Milli Savunma Bakanligi’nda gorevli hekimler yalniz toplamda kapsanmustir.
Kaynak: DIE Tiirkiye Istatistik Y1llig1 1999 ve 2001.
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Toplam 16 saglik bolgesinden olusan siniflamadan hareketle Dogu Anadolu
Bolgesi’ndeki illeri kapsayan bolgeler ile bunlarla karsilastirma amacina uygun diger
bolgelerden bazilar1 tablo kapsamina alinmistir. 1999 yili verilerine gore, Dogu
Anadolu Bolgesi illerini kapsayan 13-15 ve 16’nc1 bolgelerde hekim basmna diisen
niifus sirastyla, 1101, 1320 ve 2085 kisidir. Oysa bu rakam Tiirkiye ortalamasinda 809
kisi ve daha gelismis bolge illerini kapsayan 1. ve 7. bolgede sirastyla, 601 ve 722
kisidir. Bu durum Dogu Anadolu Bolgesi’nde saglik insangiiciiniin yetersiz oldugunu
ortaya koymaktadir. Dogu Anadolu Bolgesindeki saglik kuruluslarinda yonetim
sorunlart ile ilgili yapilan ampirik bir calismada da (Gerni, 2000) bolgedeki saglik
kuruluslarinin en &nemli problemlerinden birisinin  personel ve donanim
yetersizligi oldugu tespit edilmistir. Bolgelerarasi karsilagtirmalarda Tiirkiye’nin en
kotii gostergelere sahip olan iki bolgesinden biri olan Dogu Anadolu Bolgesi, gelismis
iilkelerin gostergelerinden de son derece uzakta kalmaktadir (Tablo 3).

Tablo 3: Secilmis Bazi Ulkelerdeki Temel Saglik Gostergeleri

. 1000 kisiye Diisen | 1000 kisiye Diisen | Dogumda yasam | Ortalama Bebek
Ulkeler Hekim Sayis1 Yatak Sayisi Beklentisi Oliim Hiz: binde)
(1990-95) (1990-95) (2000) (2000)
Belcika 3,7 7,6 78.2 6.8
Kanada 2,2 6,0 78.9 7.2
Danimarka 2,9 5,0 76.4 6.1
Finlandiya 0,6 - 77.5 5.1
Fransa 2,7 10,1 78.9 5.9
Almanya 3,3 9,7 77.4 6.0
Yunanistan 4.0 5,1 77.9 8.2
Italya 1,7 6,7 78.7 6.9
Japonya 1,8 15,5 80.7 53
Portekiz 2,3 6,4 75.6 7.7
Ispanya 4,1 4,2 78.2 6.2
Isvigre 3,1 8,7 79.7 5.8
Isvec 3,1 6,1 79.6 3.9
A.B.D. 2,5 4.4 77.1 8.7
Avusturya 2,2 8,9 78.2 6.4
Avustralya 2,6 9.3 78.9 6.5
Norveg 3,3 - 78.6 4.6
Hollanda 2,5 11,3 77.9 6.7
Ingiltere 1,5 5,1 77.3 7.0
Macaristan 3,4 9,9 71.2 10.7
Izlanda 3,0 15,9 79.5 6.5
G. Kore 1,2 4,1 73.2 10.3
Liiksemburg 2,2 11,8 77.0 6.1
Meksika 0,8 1,3 73.0 35.8
Y. Zelanda 2,1 7,3 78.2 6.0
Polonya 2,3 6,4 73.3 10.7
Tiirkiye 1,1 2,5 69.7 42.6

Kaynak: M. Tokat, Tiirkiye Saglik Harcamalar1 ve Finansmani, 72 ve World Bank, Countries
and Regions, http://www.worldbank.org/data/countrydata/countrydata.html. (Nisan 2003).
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Gelismis tilkelerde, temel saglik gostergeleri olarak kabul edilen ortalama
omiir 78-79 yila ¢ikarken; bebek 6liim hizi binde 6-11 gibi ¢ok diisiikk degerlere
inmistir. Bu tlkelerde insan i¢in en dogal haklardan olan saglikli ve uzun yasama
hakki en iist diizeydedir.

Oysa gelismekte olan iilkelerde bu gostergeler son derece kotiidiir. Ornegin,
1990 yili itibartyla Kenya’da 1000 niifus basma 0.14 hekim diismektedir. Bu
iilkede bebek 6liim orani binde 77.7 ve ortalama omiir 47 yildir. Nijerya (ortalama
Omiir 46.8 ve bebek 6liim orani binde 153) ve Hindistan (ortalama omiir 62.8 ve
bebek 6liim orani binde 87.7) gibi iilkelerde de durum aynidir. Genel olarak 2000
yilt icin diisiik gelirli iilkelerde ortalama Oomiir 58.9, bebek 6liim orami binde
114.8°dir (The World Bank, 2003). Tiirkiye’de yaklasik 850 kisiye bir hekim,
10000 kisiye 24 hasta yatag1 diismektedir.

Saglik hizmetleri arzin1 birinci derecede belirleyen unsur hekim sayisidir.
Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gore, bir bolgedeki veya iilkedeki hekim sayisi
arttik¢a ortalama yasam siiresi de uzamaktadir. Oyle ki, endiistrilesmis iilkelerdeki
ortalama yasam siiresi, fakir iilkelerdeki ortalama yasam siiresinden yaklagik 22 yil
daha fazladir (Griffin, 1991). Ancak saglik sistemindeki gelismelerin
hiimanizmden kaynaklanan yayilma etkisi ile bu rakam son yillarda diisiik gelirli
iilkeler lehine gelisme gostermektedir (2000 yil1 verileriyle diisiik gelirli iilkelerde
ortalama yasam beklentisi 58.9 iken, yiiksek gelirli iilkelerde 77.8dir).

Saglik kaynaklarinin yetersizligi saglik harcamalar1 agisindan da gecerlidir.
Geligmis tllkelerde kisi basina yaklasik 1000-3000 dolar arasinda degisen bir saglik
harcamas: yapilirken, bu rakam Tiirkiye’de 100-150 dolar arasinda degigsmektedir.
Tiirkiye’de diisik olan rakamin, kisi basma gelir diisiikliigli nedeniyle Dogu
Anadolu Bolgesi igin az olacagi aciktir'”. Burada gelir ile saglik harcamalari
arasinda karsilikli veya diger bir ifadeyle ¢ift yonlii nedensellik iligkisi vardir.

Diinya Saglik Teskilati, bir iilkede saglik harcamalarina ayrilan paym iilke
GSMH’nim en az %5’i kadar olmasi gerektigini belirtmistir (Kurtulmus, 1998).
Bununla birlikte sagliga ulusal gelirden ayrilan kaynagin fazlaligi, her zaman
saglik sektoriinde etkin hizmet oldugu anlami tasimaz (Newhouse, 1991 ve Getzen,
1997). Konuyla ilgili yapilan pek ¢ok aragtirmada da daha iyi saglik durumuna
ulagmak i¢in mutlaka ilave harcama yapilmasinin gerekli olmadigi belirtilmistir.
Ornegin, 6zellikle gocuk hastalik ve dliimlerini énlemede, anneye yonelik egitim
ve okuryazarlik durumunun iyilestirilmesinin daha etkili olacagi vurgulanmistir
(Getzen, 1997). Baz1 diisiik ve orta gelirli iilkelerde nispi olarak yiiksek ortalama

©) 1994 yilinda DIE tarafindan yapilan hanehalk: gelir ve tiiketim harcamalar1 anket sonuglarma
gore, hanehalki bagina diigen ayhk saghk harcamasi; Tiirkiye genelinde 240.304 TL (6.24 $)
iken, Dogu Anadolu Bolgesi’nde 127.843 TL (3.33 $), Marmara Bolgesi’nde ise 363.339 TL
(9.45 $)’dur.
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Omiirlerin basarilmasi, fazla harcamayla alinan ilave tibbi bakimin etkisinin az
olduguna kanit olarak gésterilebilir. Ornegin, ortalama Omiir Malezya’da 71,
Srilanka’da 72, Sili’de 73’tlir. Buna ragmen, bu rakamlarin da gelismis iilkelerden
diisiik olduguna dikkat etmek gerekir.

Gelir ve saglik arasinda karsilikli bir iligskinin oldugu hem uygulamali hem
de teorik ¢alismalar ile ispatlanmistir (Strauss and Thomas, 1998). Yiikselen gelir
seviyesine bagli olarak daha iyi ve temiz su arzi saglanabilmekte ve bdylece iyi bir
koruyucu saglik hizmeti yapilabilmektedir (Hogendorn, 1987). Diger taraftan daha
fazla kaynagin sagliga ayrilmasi iscilerin verimliligi iizerinde olumlu etki
yapmaktadir (Lee, Mills veHoare, 1993). Ancak, bu iliskiyi 6l¢gmenin son derece
zor oldugu da belirtilmektedir. Ciinkii, sagligin kalitimsal 6zellikler ile yakindan
iligkili olmasi gibi gelir dis1 pek ¢ok faktdr de saglik iizerinde etkili olabilmektedir.
Dolayisiyla, etkin bir harcama politikasi ile en uygun saglik harcamasi seviyesini
yakalamak, yani optimal bilesene ulagsmak en verimli sonug olacaktir. Ne var ki,
Tiirkiye Diinya Saglik Teskilati’nin belirledigi saglik harcamalarindaki alt sinira
dahi ulasamamustir.

3. Kaynaklarm Saghk Kuruluslar itibariyle Dagihm

Saglik hizmetlerindeki arz yetersizligi toplumsal sorunlara yol acar. Fiyat,
saglik hizmetleri piyasasinda dengeleme gorevi yapamaz. Ciinkii, devlet, yasa ve
yonetmeliklerle piyasada olusacak fiyati1 denetim altinda tutar. Ayrica, diisiik gelir
sahibi kisilere hizmet sunmak i¢in devlet dogrudan piyasaya girer. Biiylik kentler
disina ¢ikmayan 6zel girisimin yerine, devlet iilkenin her yerine saglik hizmeti
gbtiirmeyi toplumun ¢ikarlar1 agisindan gorev saymaktadir. Giiniimiizde, ilag, tibbi
teknoloji ve araglarin yaninda, birgok iilke hekim ve hemsire de ithal etmektedir.
Buna ragmen, saglik hizmetleri arzi, hemen her iilkede yetersiz goriinmektedir
(Tokgoz, 1979). Ancak, bu arz yetersizligi, azgelismis tlilkelerden gelismis iilkelere
dogru gidildik¢e daha az boyutlarda kalmaktadir. Bu ¢ergevede Dogu Anadolu
Bolgesi’ndeki beseri ve fiziki saglik arzina iliskin veriler Tablo 4’te goriilmektedir.

Tablodan izlenecegi iizere, Dogu Anadolu Bolgesi’'ndeki saglik kuruluslarinda
uzman hekimlerin bolgedeki biiyiik kentlerde (Erzurum, Elazig, Van ve Malatya gibi)
biriktigi, kiiciik kentlerde ise pratisyen hekimlerin daha ¢ogunlukta oldugu (Ardahan,
Tunceli, Hakkari ve Bitlis gibi) goriilmektedir. Yine bu saglik kuruluslar biiyiik
kentlerdekilere oranla son derece diisiik bir yatak isgal oranina sahiptirler. Bu
durum, mevcut illerdeki saglik kuruluslarmin teknolojik donanimlar1 ve personel
(6zellikle uzman hekim) eksikligi nedeniyle ortaya ¢ikan yetersizliklerden
kaynaklanabilir.
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Tablo 4: illere Gore Devlet Hastanelerinin Temel istatistikleri

Il Niifusu| Yatak Sayist Hekim Sayisi Pol. Y.Hast. | Yatak isgal
ILLER (2000) Kadro | Fiili | Uzman | Pratisyen | Sayist | Orami % Oran1 %
Agrn 528744 100 128 13 7 190760 3,7 49,7
Bingdl | 253739 200 157 9 6 148938 3,2 57,4
Bitlis 388678 100 100 7 7 43567 9,9 41,1
Elazig 569616 275 325 61 18 398717 4,7 79,3
Erzurum | 942340 700 | 636 65 23 337664 8,3 77,9
Erzincan | 316841 300 | 200 24 18 194763 53 67,6
G.Hane | 186953 200 | 200 15 6 102860 6,9 43,1
Hakkari | 236581 75 100 2 6 80103 4,5 31,9
Kars 325016 225 200 22 9 132683 5,5 55,6
Malatya | 853658 455 452 68 15 377482 6,3 54,9
Mus 453654 200 189 11 15 181453 5,8 69,4
Tunceli | 93584 100 75 7 11 75136 2,0 26,4
Van 877524 300 | 297 37 12 280233 4,2 71,5
Bayburt | 97358 50 75 12 10 81590 7,6 83,6
Ardahan | 133756 100 100 6 7 62116 8,3 77,1
Igdir 1368634 100 80 22 11 140019 4,4 66,1

Kaynak: TC. Saglhk Bakanligi, Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Yatakli Tedavi
Kurumlari Istatistik Y1llig1 1998, Ankara 1999

Dogu Anadolu Projesi kapsaminda yapilan incelemelerde de, bdlgedeki
saglik kuruluslarinda fiziki yetersizliklerden ¢ok saglik personeli yetersizliginin 6n
planda oldugu belirtilmektedir. Bolge olarak, 1997 verilerine gore bir uzman
hekime 5621 kisi, bir pratisyen hekime 3445 kisi, bir dig hekimine 11114 kisi, bir
hemsireye 1391 kisi ve bir ebeye 2036 kisi diismektedir (DPT, 2000). Bu verilere
gore bolgede, Tiirkiye geneline kiyasla ebe ve hemsire acisindan %25, hekim
acisindan ise %50 oraninda daha az sayida personel bulunmaktadir. Yine bdlgede
dogumlarin %47.7’si saglik personeli yardimi olmadan gerceklesirken, bu oran
Tiirkiye’de %19 dur.

Gelismis tilkelerde saglik kuruluglarindaki ortalama yatak isgal oranlar1 %85
civarindadir (Ozgen,1993). Tablodaki verilerden de anlasilacag: iizere saglik
kuruluslarindaki yatak iggal oranlari, hem gelismis iilkelerin ¢ok gerisinde
kalmakta hem de kendi aralarinda bir dengesizlik gostermektedir.

Yukarida ele almman gostergeler cercevesinde Dogu Anadolu Bdlgesi’nin
saglik kaynaklarmin miktar1 -mevcutlarinin da dagilimi- acisindan diinya ve
Tiirkiye standartlarinin gerisinde oldugu anlasilmaktadir. Bu dogrultuda Dogu
Anadolu Bolgesindeki saglik sektoriiniin etkin hale getirilmesi i¢in ¢esitli boliimler
itibariyla asagida onerilen modelin dikkate alinmasi faydali olabilecektir.
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III. GENEL DEGERLENDIRME VE BiR MODEL ONERISi

Bu calismanin birinci kisminda, Tiirkiye genelinde ve Dogu Anadolu
Bolgesi 6zelinde ortaya konan yap1 ve sorunlar ve bunlarin siirekliligi belirtilmistir.
Ve bunlarin da, Bolgede iiretim faktorleri gelisimini olumsuz etkiledigi, Bolgenin
yasanabilirligini azalttigi, sagligin maliyetini arttirdigt ve sosyal huzursuzluk
potansiyeli tasidig1 sdylenebilir. Kaynaklarin daha etkin kullanilmas1 ve Bolgedeki
saglik hizmetleri sisteminin iyilesmesi i¢in, halkin gelir diizeyini, birikmis yap1 ve
sosyal sorunlari, Bolgenin yore iilkeleri agisindan konumunu ve saglik turizmi
potansiyeli gibi kosullar1 dikkate alan yeni bir yapilanmaya ihtiya¢ vardir. Bu
cercevede Onerilen model; Orgiitsel yapi, finansman ve denetim olmak iizere ii¢
temel boyuta sahiptir.

1. Orgiitsel Yap1

Bolgede sosyo-ekonomik degisim ve gelisim siireci igerisinde ekonomik
faaliyetlerin ve hizmetlerin iiretildigi ve/veya dagitildigi merkezler olugmustur.
Saglik hizmetlerinin de birbirini tamamlayici bir biitlin igerisinde bu merkezlerde
odaklanmasi ve buralardan Bolgenin tiimiine etkin hizmet verecek yapilanmaya
gidilmesi miimkiindiir. Bdylece hayli pahali olan saglik teknolojisi ve nitelikli
saglik personelinin etkin kullanimi saglanabilir. Bu ¢er¢evede, Erzurum, Van ve
Elazig-Malatya illerinin saglik merkezleri konumunda olmasi 6nerilebilir. Bu iig il,
cografi ve ekonomik merkez olmalarinin yaninda, {iniversite hastanelerine de
sahiptirler. Bu durum, DPT’nin yaptii Dogu Anadolu Boélgesi’'ndeki planlama
bolgeleri siiflandirmasina da uygundur'”.

Merkez olarak diigiiniilen {i¢ il gergekte bu hizmetleri yerine getirmektedirler.
Ornegin, 1994 yili verilerine gore, Erzurum Atatiirk Universitesi Arastirma
Hastanesi’ne bagvuran hastalarin %54’ il disindan gelmistir (Karabulut, 1994).

Belirtilen illerdeki saglik kuruluslari merkez haline getirilerek kamunun
biiylik bir cografyada her yerde sunmaya giicii yetmeyecegi yetismis eleman ve
teknik donanim saglanmig olacaktir. Boylece hem devlet az gider yapmis olacak
hem de bolge halki kaliteli hizmet elde etmis olacaktir. Ancak bu merkezlerde
muhtemel yigilmalar1 6nlemek i¢in 6n basvuru birimleri olusturulabilir. S6z
konusu bu merkezler ayn1 zamanda birbirleriyle ve Dogu Anadolu Bdlgesi’nin
komsu oldugu yabanci devletlerle de iliski igerisinde olmalidirlar. Bu sekilde hem
saglik ticareti hem de bilgi aligverisi gerceklestirilmis olur.

®Simiflandirmada I. Bolge, Elazig’a bagli Malatya, Tunceli, Bingol ve Mus’tan olusmaktadir. II.
Bolge, Van’a bagl Bitlis ve Hakkari’den olugmaktadir. I11. Bolge ise Erzurum’a bagli Erzincan,
Kars, Agri, Igdir, Ardahan, Glimiishane ve Bayburt illerinden olugsmaktadir. Erzurum’a bagl
illerden Giimiishane ve Bayburt'un Dogu Anadolu Bolgesi’nin digindaki iki il oldugunu
belirtmekte yarar vardir.



C.U. Iktisadi ve Idari Bilimler Dergisi, Cilt 4, Sayr 1, 2003 27

Saglik merkezlerine bdlge insanmmin Ozellikle acil durumlarda hemen
ulagsmasini saglamak igin bu merkezlere bagli illerde acil ulasim birimleri
olusturulmalidir. Bu birimler, Bolge kosullarina uygun son teknolojilerle
donatilmig ulasim araglar1 (ambulans ve helikopter gibi) ve personele sahip
olmalidir. Boylece tagima sistemli egitime benzer bir uygulama yapilarak, bolge
halkina kaliteli saglik hizmeti sunulabilecektir. Burada betimlenen yap1 asagidaki
sema ile dzetlenebilir.

SAGLIK MERKEZLERIi
Elazig < p Erzurum -« p Van
On mﬁ*acaat birimi On miiracaat birimi On mﬁraca# birimi
Bagli iller Bagl iller Bagl iller
» KOMSU ULKELER <«

Orgiitsel yapmin etkin isleyebilmesi igin, dnemli dlgiide Tiirkiye genelini de

ilgilendiren agagidaki hususlarin dikkate alinmasinda yarar vardir.

1. Bolgedeki saglik kurumlarinda profesyonel yonetim anlayisi uygulanmalidir.
Boylece mikro diizeyde hastane isletmeciligi de etkinlestirilecektir. Bunun igin,
kurumlarda yoneticilik pozisyonlarinda ¢alisacak olan saglik personelinin belli bir
stire saglik ekonomisi ya da isletme egitimi almis kisilerden olusturulmasina 6zen
gosterilmelidir. Bolgedeki saglik kurumlarinin ydnetim sorunlarinin tespitine
yonelik yapilmis bir arastirma da bu Oneriyi destekler niteliktedir (Gerni, 2000). Bu
caligmada yoneticilerin %68’ mezuniyet sonrasi yoneticilikle ilgili bir egitime
ihtiya¢ oldugunu ve %91°’1 de hastane yOnetiminin bir uzmanlk haline
dontstiiriilmesi gerektigini ifade etmislerdir.

2. Koruyucu hekimlik uygulamalarma agirlik verilmeli ve halk saglik
konusunda bilinglendirilmelidir. Beslenmeden, saghigi gelistirme, bilgi ve egitime
kadar saglikla ilgili biitiin faaliyetleri kapsayan koruyucu saglik hizmetleriyle hem
saglik kazanci hem de maliyet tasarrufu saglanmis olacaktir (Filmer ve digerleri,
2000). Bu yolla, olusabilecek hastaliklar i¢in harcanacak olan kaynaklar, teknoloji
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ve personel eksiklikleri i¢in kullanilarak daha kaliteli saglik hizmeti elde edilmis
olabilecektir.

3. Hastane onlerindeki yigilmalar1 énlenmek i¢in diinyadaki diger 6rnekler
incelenerek “aile hekimligi” gibi bir sistem gelistirilmelidir.

4. Devletin finansman yiikiinii hafifletme, tamamlayici rol oynama ve ayni
zamanda rekabet ortami yaratilmasi agisindan 06zel sektoriin cazip tesviklerle
uyarilmasi gerekir.

2. Finansman

Glinlimiizde gelismis iilkelerde bile saglik hizmetlerinin ¢ogunlukla devlet
gorevi olarak ele alindigi ve vyiiritildiigi gorilmektedir. Bu durum saglik
hizmetlerinin kendine has 6zelliklerinden kaynaklanmaktadir. Saglik sistemi sosyo-
ekonomik bir sistemdir (Fucs, 1996 ve Clewer ve Perkins, 1998). Bu nedenle,
Saglik hizmetlerinin finanse edilmesinde devletin rolii esas olmakla birlikte,
kamunun yiikiinii hafifletici nitelikte ilave bir yontem de gelistirilmelidir. Bu
kapsamda yillardir iizerinde ¢alisilan, ancak fiiliyata gecirilemeyen “Genel Saglik
Sigortas1” bolgesel bazda uygulanabilir.

Bolge halkinin yaklasik %50°si saglik sigortasina sahip degildir. Bu nedenle
saglik sigortast kapsamina Oncelikle sigorta giivencesi olmayan niifus kesimi
almabilir. Sigorta kapsamindakilerden alman primlerle kamunun yiikiini
hafifletmek miimkiindiir.

Bu konuda bir diger finansman kaynagi, bolgenin sahip oldugu dogal
tedaviye elverisli kaynaklarini degerlendirmektir. Bolge termal ve fauna-flora gibi
zengin dogal tedavi kaynaklarina sahiptir. Bu kaynaklarin saglik turizminde
degerlendirilmesi i¢in kamu tarafindan envanterinin ¢ikarilmasi, kullanima uygun
hale getirilmesi ve 6zel sektdriin isletimine sunulmasi ile belli dl¢lide bir finans
kaynag1 temin edilebilecektir.

3. Denetim

Saglik sisteminde Onerilen bolgesel orgiitlenme yapisinin isleyisi, etkin-
stirekli bir merkezi ve i¢ denetimi gerekli kilmaktadir. Ciinkii saglik sektorii diger
sektorlere gore istismara daha agik bir sektordiir. Normal piyasalardaki arz ve talep
kurallar1 her zaman bu piyasada gecerli degildir. Ornegin talep ediciler (hastalar)
kararlarinda doktorlara mutlak bagimli durumundadirlar. Bu nedenle, devlet sistemde
ortaya ¢ikabilecek bozukluklar etkili bir denetimle kontrol altina almalidir.

Bu yolla hastanelerin 6zel muayenchanelerin arka bahgesi gibi goriinmesi,
dogrudan hastane kaynaklarinin doktorlar tarafindan 6zel miilkiyetlerindeymis gibi
kullanilmasi ve resmi hastalardan bile “bicak parasi” adi altinda alinan yasa disi
uygulamalar etkili denetimle 6nlenebilecektir.
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