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TURKiYE’I_I)E YOKSULLUK VE BOLGELER ARASI
GELISMISLIK FARKLARI ACISINDAN:
SAGLIKTA ADALET

Rabihan YUKSEL ARABACI®
(")zet

Bir toplumda, sistematik, sosyal olarak iiretilmis ve haksiz saglhk
farklhiiklarimin olmasi halinde saghkta adaletsizlikten bahsedilmektedir. Saglik
hakkindan herkesin yararlanmasi gerektigi kabul edilmesine ragmen giiniimiizde
basta yoksullar olmak iizere bir¢ok insan saglhk hizmetlerine erigememektedir. Bu
calismanin amaci, Tiirkiye'de saglikta adaletsizligin boyutunu ortaya koymaktir.
Tiirkiye'de ozellikle yoksullar saglik hizmetlerinden ihtiva¢ duyduklar: kadar
yararlanamamaktadirlar. Bélgeler bazinda ele alindiginda en biiyiik sorun
yoksullugun yaygin oldugu dogu bolgesinde olmasina ragmen, yoksullugun siddetli
oldugu bati bélgesinde de saglkta adaletsizliklerin oldugu séylenebilir. Her iki
bélge de niifuslarina oranla saglhk harcamalarindan yeterli payr alamamaktadirlar.
Bunun disinda, kirsal alanlarda ve ézellikle dogu bélgesinde cografi ve kiiltiirel
erisim engellerinin de sézkonusu olmasi nedeniyle saghik gostergeleri Tiirkiye
ortalamasinin gerisinde kalmaktadr.

Anahtar Kelimeler: Saglhkta adalet, yoksulluk, saglik harcamalari, saglik
gastergeleri, bélgelerarasi esitsizlik.

Abstract

In a society, if there are systematically, socially produced and unfair
differences exist in health, one can mention about health inequity. Although, it is
assumed that everyone has rights of a healthy life, many people, particularly poor
people can’t access to health services. The purpose of this work is to show the
dimensions of health inequities in Turkey. Especially poor people can’t use health
services as much as they need to be a healthy life in Turkey. Important issues are in
regional differences. Health inequities not only exist in east region where poverty is
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common, but also in west region where poverty is deep. Both regions takes less of
values of health expenditure shares according to there populations shares. Also, the
health indicators are worse because of geographical and cultural access barriers in
rural areas and especially in east region.

Key Words: Health equity, poverty, health expenditures, health indicators,
inter-regional inequalities.

1. GIRIS

Saglik sistemlerindeki adaletsizlikler nedeniyle diinyada ¢ok sayida
insan yeterli diizeyde saglik hizmeti alamamakta ve bu durum “saglikta
adalet” (health equity) kavramimi tartisilir hale getirmektedir. Saglikta
adaletin saglanmasimin gerekliligi {izerinde fikir birligi olmasina ragmen,
bunun gerceklesmesi Oniindeki engeller heniiz asilmis degildir. Bireylerin
saglik hizmetlerine erisimini kisitlayan nedenlerin basinda ekonomik
engeller gelmektedir. Ekonomik engeller, alt gelir gruplan i¢in ciddi bir
sorun olusturmakta ve bir yandan édeme giiciine sahip olmayan yoksullarin
sagliklarim1  kaybederek yasamlarim1 devam ettirmelerini daha da
zorlastirmakta; diger yandan yoksulluk ¢izgisinin hemen iistiinde yer alan
gruplarin hastaligin maliyetini karsilayamamalarina yol acarak yoksulluga
diismelerine neden olmaktadir. Oysa, Diinya Saglik Orgiiti (WHO),
yayimladigi Diinya Saglik Raporu 2000’de ulusal saglik sistemlerinin tig
temel fonksiyonu oldugunu belirtmektedir. Bunlar; hizmet ettikleri toplumun
saghigin1 daha iyi hale getirmek, bireylerin beklentilerine cevap vermek ve
hastaligin maliyetine karsi finansal koruma saglamaktir (WHO, 2000: 8).
WHO’nun belirttigi bu fonksiyonlardan, “finansal koruma” konusunda basta
gelismekte olan iilkeler (GOU) olmak iizere birgok iilkede sorunlar ortaya
cikmakta ve alt gelir gruplan yeterli saglik hizmetine erisememektedir.

Saglikta adalet tamimlanirken, bireylerin sahip olduklar1 sosyal
dezavantajlardan bagimsiz olarak sagliklarin1 koruyabilmeleri iizerinde
durulmaktadir. Braveman ve Guskin (2003), sosyal avantaj veya
dezavantajlarin, refah, giic ve sayginlikla iliskili oldugunu ve bireylerin
sosyal hiyerarside hangi seviyede bulunacagini belirledigini ifade ederek,
dezavantajin  “yoksunluk” olarak da diisliniilebilecegini belirtmektedir
(Braveman ve Guskin, 2003: 254). Bu agidan, toplumdaki dezavantajli
kesimler, Birlesmis Milletler Kalkinma Programi (UNDP) tarafindan
gelistirilen “insani yoksulluk” (human poverty) kavrami ile ortiismektedir.
Nitekim insani yoksulluk kavrami, yoksullugu ¢ok boyutlu olarak ele
almakta ve egitim, saglik, uzun bir yasamdan yoksunluk gibi farkli bir¢ok
yoksunlugu goz oniinde tutmaktadir.

Bu caligmanin amaci saglikta adalet kavramimi irdelemek ve
Tiirkiye’de saglikta adaletin ne derece saglandigini tartismaktir. Bu nedenle
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calismanin ikinci boliimiinde saglikta adalet kavrami farkli yonlerden ele
alinmaktadir. Ugiincii béliimde yoksullarin saglik hakkini korumanim dnemi
iizerinde durulmakta ve dordiincli boliimde ise, Tiirkiye’de bolgelere gore
saglik farklarinin dagilimi ile yoksullugun dagilimi arasindaki iliski ortaya
konulmaktadir. Bu amagla, bdlgelere gore kaynak tahsisi (saglik harcamasi,
saglik personeli vs.) ve saglik gostergeleri, yoksullugun dagilimi ile
kargilastiriimaktadir. Bolgelerin kendi igindeki esitsizlikleri ise yilizde 20’lik
gelir gruplarina gore saglik harcamalar1  verileri yorumlanarak
degerlendirilmektedir. Son boliimde ise genel bir degerlendirme
yapilmaktadir.

2. SAGLIKTA ADALET

Biitlin diinya tarafindan kabul edilen saglik tanimi Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan yapilmistir. WHO kurulus yasasinda saglk; “yalnizca
hasta veya sakat olmamak degil, bedenen, ruhen ve sosyal yonlerden tam bir
iyilik halidir” bigiminde tanmimlanmaktadir. Bu tanim, bireylerin saglikli
oldugunun kabul edilebilmesi i¢in yalnizca hastalik ve sakatliklardan uzak
olmasinin yeterli olmadigin1 bunun &tesinde ruhsal ve sosyal yonden de tam
bir iyilik hali iginde olmalar1 gerektigini vurgulamaktadir. Diger yandan etik
bir baglama sahip olan adalet kavrami, sosyal adalet veya hakkaniyet
anlamlarina gelmekte ve dagitim adaleti (distributive justice) prensiplerine
dayanmaktadir. Bundan yola c¢ikarak, saglikta adalet, saglikta haksiz
farkliliklarin mevcut olmamasi olarak tanimlanmaktadir. Daha a¢ik bir ifade
ile, bir toplumda farkli seviyelerde sosyal avantaj ve/veya dezavantaja sahip
sosyal gruplar arasinda saglik ya da sagligin temel gostergeleri bakimindan
sistematik farklarin olmamasi durumudur (Braveman and Gruskin, 2003:
254). Bir bagka tanim, herkesin saglik potansiyelini tam olarak korumasim
ve toplumdaki sosyal konumu veya baska bir toplumsal nedenden dolay1 bu
potansiyele ulasmada dezavantajli durumda olmamasini saglikta adalet
olarak ifade etmektedir. Ancak burada Onemli olan sadece belli bir
dezavantajli grubun degil, herkesin sagligini koruyabilmesidir. Bu nedenle
saglikta adaletin amaci, bir biitlin olarak topluma saglik imkanlar1 yaratmayi
ve saglik hizmetlerine erisimi engelleyen faktorleri ortadan kaldirmay:
gerektirir (Whitehead and Dahlgren, 2007: 5).

Saglikta adalet kavramini daha iyi aciklayabilmek igin, Oncelikle
saglikta adaletsizligin ne oldugunun anlasilmasi gereklidir. Whitehead ve
Dahlgren (2007) sagliktaki esitsizliklerin (1) sistematik, (2) sosyal olarak
retilmis  ve (3) haksiz olmasi halinde, saglikta adaletsizlikten
bahsedilecegini ifade etmektedir. Buna gore, yas veya cinsiyet gibi dogal
ozelliklerden kaynaklanan saglik farklarinin mevcut olmasi, saglikta
adaletsizligin bir gostergesi olarak kabul edilemez. Nitekim saglikta
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adaletsizligin sistematik olmasi, bireylerin sosyo-ekonomik durumu ile
saglik durumu arasinda ayni yonlii bir iliskinin varligina isaret etmektedir.
Oliim ve hasta olma orani toplumsal hiyerarside alt siralara dogru indikge
artmaktadir. Tiim iilkelerde goriilen bu 6zellik evrenseldir ancak 6liim ve
hastalanma oranlarinin sosyo-ekonomik yap: farklarina goére ne kadar
farklilik gosterecegi degisebilir (Whitehead and Dahlgren, 2007: 2).

Saglikta adaletsizligin ikinci gostergesi olan farkliliklarin sosyal
olarak tiiretilmis olmasi, saglik farklarinin biyolojik olarak belirlenmis
olmaktan ziyade sosyal siireclerin iirettigi farkliliklardan kaynaklanmasidir
(Whitehead and Dahlgren, 2007: 2). Ornegin, bebek 6liim oranlar alt gelir
gruplarinda st gelir gruplarina gore ¢ok daha yiiksektir. Bunun sebebi
olusturulan sosyal yapinin alt gelir gruplarmi dezavantajli  duruma
getirmesidir. Bu kesimler beslenme, barmnma ve saglik hizmetlerinden
yararlanma bakimindan toplumdaki ortalama imkanlardan yoksundur ve
bunun bir sonucu olarak diger saglik esitsizlikleri ile beraber bebek 6liim
oranlar1 da bu gruplar i¢in digerlerine gore daha yiiksektir.

Son olarak da saglikta adaletsizlik s6zkonusu ise, sosyo-ekonomik
gruplar arasinda saglikla ilgili kaynak ve imkanlara erisim farkliliklar
hakkaniyetten uzaktir. Bu durum, bir insan hakki olarak tanimlanan saglikli
bir yasam siirdiirebilme hakki ile de ortiismemektedir (Whitehead and
Dahlgren, 2007: 3). Saglik icin ayrilan kaynaklar ¢esitli nedenlerden dolay1
bir iilkede yerlesim birimine veya cografi mekanlara gore degiskenlik
gosterebilir. Ayn1 zamanda bireylerin ekonomik imkanlari, cinsiyetleri, irk
veya dil farkliliklar1 vs. unsurlar saglik hizmetlerine erisimde siirlamalar
getirebilir. Tiim bunlar saglikta adaletsizlik yaratan unsurlardir.

Saglikta adalet kavrami iki farkli yonden ele alinmaktadir.
Bunlardan ilki saglik maliyetlerinin ve sagliktan elde edilecek faydanin
benzer sosyo-ekonomik gruplar ya da saglik yapismma sahip olan
birey/hanehalklar1 arasinda dagitilmasi olarak tamimlanan yatay adalet,
ikincisi ise, fayda ve maliyetin farkli sosyo-ekonomik gruplar veya saglik
durumuna sahip olanlar arasinda dagitilmasi olan dikey adalettir (Lundberg
and Wang, 2006: 49). Yatay ve dikey adalet esit ya da esitsiz dagilimdan
hangisinin daha uygun olacag: kararina baglhdir. Ciinkii adaletin saglanmasi
ayni durumda olanlara ayn1 muamele ve farkli durumda olanlara da farkl
muameleyi gerekli kilmaktadir (Bambas and Casas, 2001: 14). Daha adil bir
saglik sistemi olusturulmasi igin, saglikta yatay ve dikey adaletin saglanmasi
onemlidir. Bu iki yaklasim “egitsiz saglik gostergelerinin adaletsiz oldugu
ve saglik hizmetlerinin toplumsal olarak finanse edilmesinin gerektigi”
varsayimina dayanmaktadir. Bu nedenle, Ozelikle saglik hizmetlerinin
paylasimi, saglik ve refah durumuna gére olmalidir. Ciinkii daha fazla saglik
hizmetlerinden yararlananlarin saglik durumlarinin daha koti oldugu kabul
edilmektedir (Lundberg and Wang, 2006: 49).
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Tablo 1. Saghk Politikasinda Adalet Tanimi

Yatay Adalet Dikey Adalet
Erigim Ayni ihtiyaca sahip olanlar ayni hizmete erigir. ihtiyact daha fazla olanlar daha fazla ya da
yogun hizmete erigir
Finans Ayni sosyo-ekonomik yapiya sahip olanlar Varlikli hanehalklar1 yoksul olanlara gore

hizmet igin ayn1 bedeli 6der.

daha fazlasini 6der.

Harcama

Ayni sosyo-ekonomik grupta yer alanlar veya
saglik durumlari ayni olanlar kamu tarafindan
finanse edilen hizmetlerden ayni miktarda pay

Yoksul ve/veya hasta hanehalklar1 varlikli
ve/veya saglikli hanehalklarina gore daha fazla
pay alir.

alir.

Saglik Gostergeleri Sosyo-ekonomik yapidan bagimsiz olarak biitiin hanehalklar1 benzer saglik gostergelerine sahiptirler.

Kaynak: Lundberg, M. and Wang, L. (2006); “Health Sector
Reforms”, Analyzing the Distributional Impact of Reforms, Vol. 2: A
Practitioners’s Guide to Pension, Health, Labor Markets, Public Sector

Downsizing, Taxation, Decentralization and Macroeconomic Modeling, Ed.
A. Coudouel and S. Paternostro, World Bank, Washington D.C, s. 49.

Toplumdaki farkli sosyo-ekonomik gruplar arasinda var olan saglik
esitsizliklerinin giderilmesi (1) erigim, (2) finansman, (3) harcama ve (4)
saglik gostergeleri olmak tizere dort alanda adaletin saglanmasina baglidir.
Tablo 1’de 6zet olarak gosterildigi gibi, saglik hizmetlerine erigim, saglik
hizmetlerinde finansman ve harcamada hem yatay hem de dikey adaletin
saglanmas1 saglikta adalet igin gerekli iken, saglik gostergelerinin tiim
toplum i¢in benzer hale getirilmesi saglikta adaletin varliginin gostergesi
olmaktadir.

2.1. Saghk Hizmetlerine Erisimde Adalet

Saglik hizmetlerine erisimde adalet, her bireyin potansiyel olarak
ayn1 seviyede saglik hizmeti kullanabilmesidir. Bu, bireyler agisindan son
derece dnemlidir ve saglanabilmesi her bireyin saglik hizmetlerine erigimde
esit maliyete katlanmasi ile miimkiindiir. Bu nedenle, yoksullar varliklilara
gore daha fazla siibvanse edilmelidir. (Belli, 2005: 123-124). Ciinki
yoksullarin sahip olduklar1 gelir diizeyleri saglik i¢in ayirabilecekleri
kaynaklar1 sinirlandirir. Bundan dolayi, yoksul kesimler saglik hizmetlerine
ihtiya¢ duysalar bile, bunu ertelemekte veya farkli ¢oziim yollar1 aramakta
ve ihtiyag duyduklari kadar saglik hizmetinden yararlanamamaktadir.

Saglik hizmetlerine erisim hakki, ayni zamanda insan haklar
baglaminda da ele alinmaktadir. Buna gore saglik hizmetlerine erigim hakki;
birey hastalandig1 zaman 6ncelikle onun acisin1 dindirmek, daha sonra tekrar
eski sagligina kavusturmak ve son olarak da saglikli bir yasam siirdiirmesini
saglamaktan olusan temel bir haktir. Hasta bir bireyin saglik hizmetlerine
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erisim hakkinin saglayacagi faydalar olmadan, insanlarin diger tiim
imkénlart ve haklar1 sinirlandirilmis olacaktir. Ancak diinyada hatta
Avrupa’da bile birgok insan saglik hizmetlerine erisim hakkindan
mahrumdur (Whitehead and Dahlgren, 2007: 9).

Saglik hizmetlerinden yararlanmay1 kisitlayan cografi, ekonomik ve
kiiltiirel erisim engelleri mevcuttur. Cografi erisim engelleri belli bolgelerde
saglik kurumlarmin mevcut olmamasi ve bu nedenle sézkonusu bdlgede
bireylerin saglik hizmetlerine ulasamamasidir. Ozellikle kirsal alanlarda ve
geligmemis bolgelerde cografi erisim engelleri  bireylerin  saglik
hizmetlerinden yararlanmasimi kisitlayan en 6nemli sorundur. Ancak sadece
kirsal alanlarda degil, ayn1 zamanda kentlerde yasayan birgok birey de saglik
hizmetlerine ulasamamaktadir. Kentlerde saglik kurumlart mevcut olmakla
beraber, alt gelir gruplarinin saglik hizmetlerinden bedelsiz yararlanmasi
saglanamadiginda, ekonomik erigsim engelleri ortaya ¢ikmakta ve kentlerde
yasayan bir¢ok insan saglik hizmetlerine 6deme yapamayacak olmaktan
dolay1 ulagamamaktadir. Yoksul kesimler bu durumda borglanarak saglik
ihtiyactm1  karsilamaya c¢alisacaklardir, ancak bu onlarin daha da
yoksullagsmasina neden olmaktadir. Saglik harcamalarim1 kargilamak igin
bireyin yaptigt 6demeler nedeniyle yoksullasmasi #1bbi yoksulluk tuzag:
(medical poverty trap) olarak adlandirilmaktadir (Whitehead and Dahlgren,
2007: 10). Hindistan’da yapilan bir ¢alismaya gore 1999-2000 yillart igin
toplam niifusun yilizde 3,25’i (yaklasik olarak 32,5 milyon insan) saglik
hizmeti 6demeleri nedeni ile yoksulluga diismiistiir. Bu rakam zaten yoksul
olan ve yoksullugu derinlesenleri kapsamamaktadir (Garg and Karan, 2005:
16). Tibbi yoksulluk tuzag: genellikle gelismekte olan iilkelerde goriilmekle
beraber ABD ve bazi dogu Avrupa iilkelerinde de mevcuttur. Bunun yaninda
evsizler veya yoksullar i¢in kiiltiirel erisim engelleri sdzkonusu olabilir. Bu
engeller, toplumda saygi duyulmayan ve onaylanmayan gruplara kars1 saglik
calisanlart tarafindan olusturulan engellerdir. Diger yandan, azinliklar ve
gocmenler gibi gruplarm yasadigi dil engelleri de bu kapsamda
degerlendirilmektedir. Dil engelleri, ayn1 zamanda saglik calisanlar1 ve
egitimsiz bireylerin birbirlerini anlayamamalarina da yol agtigindan dolay1
sorunlar ortaya ¢ikarmakta (Whitehead and Dahlgren, 2007: 10) ve saglk
hizmetlerine erigsimi engelleyen Onemli bir unsur haline gelmektedir.
Kiiltiirel erigsim engelleri, “sosyal dislanma” kavrami ile ortiismektedir.
Sosyal olarak dislanmig kisiler, toplumdan sosyal olarak yalitilmis ve
toplumla iligkileri kirilganlagmig olanlar (Sapancali, 2005: 27) biciminde
tanimlanmaktadir. Buna gore sosyal dislanma ve kiiltiirel erisim engelleri
birbiri ile iligkili kavramlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Ote yandan bircok GOU’de saglik hizmetlerine erisim miimkiin olsa
bile bu hizmetlerin kalitesinin diisiik olmasi, hizmetten saglanacak yarari
diisiiren ve saglik hizmetleri talebini azaltan bagka bir sorun yaratmaktadir.
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Hizmet kalitesinin diisiik olmas1 az sayida kisinin bundan yararlanmasina
neden olur ve ihtiyaci olan bireyler yeterince fayda saglayamazlar (Belli,
2005: 144). Saglik hizmetlerine ulagsmay1 giiclestiren engelleri ortadan
kaldirmak kadar, bu hizmetlerin kalitesini artirmak ve bdylece bunlari
kullananlarin gercekten yararlanmasini saglamak da onemlidir. Kalitenin
artirtlmast  Oncelikle saglik personeli sayisinin artirilmasina ve saglik
kurumlarinin gerekli ara¢/gere¢ ve teknoloji ile donatilmasina baglidir.

2.2. Saghk Hizmetlerinin Finansmaninda Adalet

Saglik hizmetlerinin finansman1 dar anlami ile sadece saglik
hizmetlerinin karsilanmasi i¢in gerekli kaynagin temin edilmesi; genis
anlamu ile kaynak temini yaninda, bunun bolgelere, niifus gruplarina ve 6zel
bicimlerdeki saglik hizmetlerine gore tahsis edilmesini ve gerekli kaynagin
teminini saglayan mekanizmalar1 da igeren bir kavramdir (Hsiao and Liu,
2001: 261).

Saglik hizmetlerinin finansman bi¢imi, hastaligin ortaya cikardig
maliyet karsisinda hanehalkinin finansal olarak ne derece korunacagini
belirlemektedir. Bir¢ok finansman ydnteminin amaci saglik hizmetlerine esit
erisim saglamak ve hastaliktan kaynaklanan maliyetler nedeniyle ailelerin
yoksulluga diismesini 6nlemektir (Hsiao and Liu, 2001: 262). Diinyada
saglik hizmetlerinin finansmani i¢in (1) genel vergiler, (2) sosyal sigorta
katkilari, (3) ozel sigorta primleri, (4) toplumsal finansman (community
financing) ve (5) dogrudan cepten odemeler (kullanict katkilart ve ozel
sunuculara hastalarin yaptigi dogrudan odemeler) olmak tizere bes farkli
yontemden biri veya birkag birlikte kullanilabilmektedir (Hsiao and Liu,
2001: 262; Bennet and Gilson, 2001: 5). Bu finansman yontemlerinden
hangisinin daha adil oldugunun cevabi, hangi yontemin bireylerin “Odeme
giictine gore” belirlenmis olduguna bagli olarak verilebilir. Diger bir
ifadeyle, 6deme giicii diisiik olan hanehalklar1 diisiik, 6deme giicii yiiksek
olan hanehalklar1 ise yiliksek (dikey adalet) ve O6deme giicii ayni1 olan
hanehalklar1 da ayn1 diizeyde (yatay adalet) finansmana katiliyorsa daha adil
bir saglik sistemi ortaya g¢ikacaktir. Saglik finansman sisteminde, yiliksek
gelirli hanehalklar1 diisiik gelirli hanehalklarina gore gelirlerinin daha biiyiik
bir oranini saglik hizmetlerine Odiiyorlarsa o sistem artan oranli (progresif
veya dikey yeniden dagitici), tam tersi bir durumda ise azalan oranli (regresif
veya tersine dikey yeniden dagitici) olarak adlandirilir. Eger her gelir
diliminde saglik hizmetlerine yapilan katki orani ayni ise sabit oranli bir
sistem olarak degerlendirilir. Saglik sisteminin vergilerle finansmani artan
oranli bir yapmin olusmasimi saglarken, sosyal sigorta sabit oranli, &zel
sigortalar ve cepten Odemeler ise azalan oranli bir yapiya yol acar.
Toplumsal finansman ile ilgili ¢alismalar mevcut olmamakla birlikte, bu
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yontemin &zel sigorta ve cepten ddemelere gore artan oranli olma 6zelliginin
daha agir bastigi ileri siiriilmektedir (Hsiao and Liu, 2001: 266-267).

Odeme giiciine gore bir degerlendirme yapildig1 zaman 6zel sigorta
ve cepten 0demelerin yoksullar i¢in ekonomik erisim engelleri yaratacagi
goriilmektedir. Ozel sigortalar yapis1 geregi yiiksek gelir gruplarina
yoneliktir. Nitekim, gelir gruplar1 arasinda 6nemli farklarm bulundugu
Kuzey Afrika ve Zimbabwe’de iist gelir gruplarinin 6zel sigorta sistemini
tercih ettigi saptanmustir. Diisiik gelir gruplarinin 6zel sigortalar kapsamina
girebilmesi i¢in devletin siibvansiyon uygulamasi halinde ise bundan daha
cok ist gelir gruplarinin yararlanmasi sézkonusu olmaktadir (Bennet ard
Gilson, 2001: 9). Cepten 6demelerin yayginligi ise yoksullugu artiran veya
saglik gostergelerine olumsuz yansiyan sonuglar ortaya cikarmaktadir.
Duggal (2007)’nin Hindistan i¢in yaptig1 caligmada, cepten &demelerin
yliksek oldugu eyaletlerde yoksullugun ve saglik gdstergelerinden biri olan
bebek 6liim oranlarinin daha yiiksek oldugu sonucuna varmistir (Duggal,
2007: 316). Bu nedenle 6zel sigorta veya cepten ddemelere dayanan bir
finansman yapist yoksullar1 korumayacaktir. Ancak diinya gelenline
bakildiginda cepten 6demelerin diisiik gelirli iilkelerde daha yaygin oldugu
goriilmektedir. Uluslararas1 Calisma Orgiitii (ILO), Kambogya, Hindistan ve
Pakistan gibi diisiik gelirli iilkelerde yasayanlarin, yiiksek ve yliksek-orta
gelirli iilkelerde yasayanlarla karsilagtirildiginda saglik harcamalarinda
ylizde 50 daha fazla cepten 6deme yapmak zorunda kaldigini belirtmektedir
(ILO, 2008: 9).

Ote yandan saglik finansman sistemlerini tek basia “ddeme giiciine
gore degerlendirmek yeterli degildir. Clinkii teorik olarak yoksullart koruyan
bir sistem uygulamada tersi sonuglara yol agabilmektedir (Bennet and
Gilson, 2001: 6). Artan oranli olma 6zelliginden dolay1 vergilerle finansman
daha adil bir saglik sistemi olarak diisiiniilmekle birlikte, vergilerle finanse
edilen ve cepten 6demelerin olmadig: bir sistem baska erisim engelleri de
olusturabilmektedir. En ¢ok ortaya ¢ikabilecek erisim engelleri, vergilerle
finanse edilen saglik hizmetlerinin kalitesinin ¢ok diisilk olmasi halinde
yoksullarin cepten &deme yaparak Ozel saglik hizmetlerine bagvurmak
zorunda kalmasi; sistemin formel O0demeleri ortadan kaldirmis olsa bile
tedavi icin hala informel Odemelerin devam edebilmesi ve saglik
sunucularinin  yaygin olmamast halinde ulagimin parasal ve zaman
maliyetinin yiiksek olmasi nedeniyle yoksullarin erisememesidir (Bennet and
Gilson, 2001: 2). Ozellikle saglik sunucularmin yiiksek gelirli kesimlerin
agirhikli olarak yasadigi biiylik yerlesim merkezlerinde (kentlerde) yer
almas1 saglik hizmetlerinden refahi yiiksek olanlarin faydalanmasi ile
sonuglanmaktadir. (Hsiao and Liu, 2001: 289). Bunlarin disinda GOU’de
vergi yapisindaki sorunlar, vergilerle finansmanin saglayacagi yeniden
dagilimi ortadan kaldirmaktadir. Bu {ilkelerde vergi tabaninin dar olmasi ve
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devletin vergi toplama kapasitesinin diisiikliigii genel vergi gelirlerinin
diismesine sebep olmakta ve finansman yapisinin progresif olma 6zelligini
sinirlandirmaktadir (Hsiao and Liu, 2001: 271).

2.3. Saghk Harcamalarinda Adalet

Saglik harcamalarinda adaletin saglanmasi, saglik hizmetlerinin
“ihtiyaca” gore dagitilmasi demektir. Ozellikle GOU’de saglikta adalet
basitce “saglik hizmetlerinin bireyler tarafindan esit kullanimi” olarak
tanimlamakta ve farkli gelir, bolge veya cinsiyete gore asilama oranlari,
doktor kontrolleri ve hastanede yatilan giin sayilar1 karsilastirilmaktadir.
Ancak saglik hizmetlerinde adaleti sadece bu sekilde Olgmek sinirli bir
yaklagimi ifade etmektedir (Hsiao and Liu, 2001: 270). Saglik harcamalari
yoniinden ele alindiginda saglikta adaletin ger¢eklesmesi igin “iAtiyac”
kavrami 6n plana ¢ikmaktadir. Buna gore esit ihtiyaca esit bakim (tedavi)
verilmesi gerekmektedir. Oyle ki, daha fazla ihtiyaci olan bireylerin saglik
hizmetlerinden yararlanmada 6ncelik hakkina sahip olmasi savunulmaktadir
(Belli, 2005: 124). Diger bir ifade ile, yatay ve dikey adaletin saglanmasi
gereklidir. Whitehead and Dahlgren (2007)’nin belirttigi gibi farkli sosyo-
ekonomik gruplarin saglik hizmetlerinden yararlanma oranlarinin esit olmasi
mutlaka adaletli bir durumu gostermemektedir. Cilinkii alt gelir gruplarinin
saglik ihtiyaci st gelir gruplarma gore daha fazladir ve bu nedenle sosyo-
ekonomik siralamada alt gruplara dogru gidildikce saglik hizmetlerinden
yararlanma oraninin yiikselmesi saglikta adaletli bir yapiya isaret etmektedir
(Whitehead and Dahlgren, 2007: 11).

3. YOKSULLAR iCiN SAGLIGIN ANLAMI

Genellikle yoksulluk kavraminin tanimi yapilirken, mutlak, gorece
ve siibjektif yoksulluk kavramlar1 agiklanmaktadir. Bu ii¢ kavram Hagenaars
ve Vos (1988)’a gore sirasiyla; Objektif olarak tanimlanmis mutlak bir
asgariden daha azina sahip olmak (mutlak yoksulluk); toplumdaki diger
bireylerden daha azina sahip olmak (goreli/nisbi yoksulluk) ve gecinmek i¢in
yeterince kaynaga sahip olmadigimi hissetmek (siibjektif yoksulluk) olarak
tanimlanabilir (Hagenaars ve Vos, 1988: 212). Daha acik olarak ifade etmek
gerekirse mutlak yoksulluk, gida, temiz igme suyu, hijyen imkanlari, saglik,
barinma, egitim ve bilgiyi igeren ¢ok sayida temel insan ihtiyacini igeren ve
sadece gelire bagli olmayan ayni1 zamanda hizmetlere erisimle de iligkili olan
bir kavramdir (Gordon, 2005: 3). Sadece gida ihtiyacinin asgari diizeyde
karsilanamamas1 dar anlamda; gida ile birlikte diger temel ihtiyaclarin
(giyinme, barinma, egitim vs.) karsilanamamasini ise genis anlamda mutlak
yoksulluk olarak kabul edilmektedir. Goreli yoksulluk ise, temel ihtiyaglarin
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mutlak olarak karsilanmasma ragmen, kisisel kaynaklarin yetersizligi
nedeniyle toplumun genel refah diizeyinin altinda kalinmasi ve topluma
sosyal acidan katilimin engellenmis olmasi durumunu tanimlamaktadir
(Senses, 2002: 91). Goreli yoksulluk yaklasimi yoksullugu, karsilagtirmaya
dayali olarak tamimlamaktadir. Genellikle toplumdaki medyan veya ortalama
gelirin belli bir oranina (%40-%60) sahip olamayanlar yoksul olarak kabul
edilmektedir. Ote yandan, siibjektif yoksulluk, yoksullarin sesine kulak
veren, yoksullarin kendi algilamalarin1 6n plana ¢ikaran bir yaklagimdir.
Refahin/yoksullugun temel unsur ve kaynaklar1i yoksullarla karsilikli
goriismeler yoluyla kendileri tarafindan belirlenir. Boylece, toplumca kabul
edilebilir bir yagam diizeyinin ne oldugu, uzmanlar tarafindan degil, bu
durumu en iyi bilmesi gereken insanlarca belirlenmektedir (Senses, 2002:
93). Nesnel olgiilere dayanmamasi ve 6l¢iimiiniin ¢ok zor olmasi nedeniyle
cok yaygin kullanilan bir tanim ve 6l¢giim yontemi degildir.

Yoksulluk ¢ok boyutlu bir kavramdir, bu nedenle tiim yonlerini
igeren bir tanimini vermek giictlir. Birlesmis Milletler genel anlamda
yoksullugu tanimlamak yerine farkli boyutlarina vurgu yaparak yoksullugun,
“siirdiirtilebilir bir yasam i¢in gerekli gelire veya kaynaklara sahip olamama;
aclik ve yetersiz beslenme; sagligin kotii olmasi; egitim ve diger temel
hizmetlere sinirh erisim ya da hi¢ erisememe; tedavi gérememekten dolay1
yliksek hastalanma ve Oliim oranlari; evsizlik ve uygun olmayan barinma
imkanlar1; giivenli olmayan g¢evre kosullar1 ve sosyal ayrimcilik ve diglanma
ile birlikte sivil, sosyal ve Kkiiltiirel yasama ve karar alma siireclerine
katilamama bi¢iminde ortaya ¢iktigin1 belirtmektedir (Gordon, 2005: 3).
Yoksullugun insani bir yagsam siirdiirmeyi imkansiz kilan ve bireyleri birgok
yonden simirlandiran bir sorun oldugu; hatta en temel insan hakki olan yasam
hakkini dahi tehdit ettigi goriillmektedir. Nitekim bir yandan yoksullugun,
aclik, yeteriz beslenme, kotii barinma ve g¢evre kosullart gibi unsurlar
bireylerin sagligin1 tehdit eden faktorler olarak one ¢ikarken diger yandan
sagligin bozulmasi halinde tedavi hizmetlerinden yararlanamamanin en
onemli nedeni yoksulluk olmaktadir. Diger bir ifade ile, yoksulluk hem
sagligin bozulmasinda onemli bir rol oynarken, hem de gerekli bakim
hizmetlerine ulasmamasmin bir nedeni olarak sagligin daha da
kotiilesmesine neden olmaktadir.

Refahin bir boyutu olarak saglik, toplumdaki tiim bireyler igin
onemlidir. Ancak ozellikle “dezavantajli gruplar” igin onemi ¢ok daha
fazladir. Ciinkii sosyal olarak dezavantajli gruplar, saglikla ilgili
olumsuzluklar yagsamalar1 durumunda diger toplumsal gruplara gore bundan
daha fazla etkilemektedir. Bu nedenle saglik, refah seviyesini

Yaglilar, oziirliler, kadinlar, cocuklar, azinliklar, gd¢menler gibi gruplar diger
dezavantajli gruplardir.
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yiikseltilebilmek ve bagka dezavantajlarla basa ¢ikabilmek igin bir 6n sart
niteligindedir (Braveman and Gruskin, 2003: 254). Toplumdaki en 6nemli
dezavantajli gruplarin basinda gelen yoksullar agisindan “saglikli olmak”™ ya
da “saglikli kalabilmek”, iginde bulunduklar1 zorluklarin iistesinden
gelebilmek ve toplumdaki asgari yasam standardina ulasabilmek igin en
onemli kosuldur.

Sagligin kotii olmasi, bireyin dogrudan kazanma giiciinii, egitimdeki
basarisin1 ve ¢ocuklarina bakabilme kapasitesini kisitlayacagindan dolay1
kendine yetmesini zorlastirir. Bu nedenle saglikta adaletsizlikler, refahin
diger boyutlarinda esitsizliklere doniisiir ve zaman i¢inde yeniden iiretilirler
(World Bank, 2006: 29). Amartya Sen, sagligin insan yasaminda egitim,
istihdam gibi bagka amaglara ulasabilmek icin kullanilabilecek yegéane
kaynak ve bu nedenle bireyin ya da toplumun 6zgiirligiinii saglayabilmenin
tek yolu oldugunu belirtmektedir (Whitehead and Dahlgren, 2007: 3). Diger
bir ifadeyle, saglikli olmayan bireyler toplumdaki diger bireylerle ayni
imkanlara sahip olamadiklarindan esitsiz bir duruma itilirler ve bu esitsizlik
sonraki kugaklarin da kisitli imkénlar i¢inde yetistirilmesi nedeniyle nesilden
nesle aktarilir. Bu nedenle, saglik hizmetlerinden herkesin yararlanmasi
yoksulluk sorunun ¢dziimii agisindan 6nemlidir. Ozellikle yoksullugun
nesilden nesle aktarilmasinin 6niine gegmek ve bu kesimin diger toplumsal
kesimlerle ayni firsatlara sahip olmasini saglayabilmek icin yoksullarin
saglik hizmetlerine erisimi saglanmalidir.

Giiniimiizde yoksullarin saglik hizmetlerinden yararlanabilmelerinin
Oonemi anlasilmis ve bu konuda hem uluslararasi hem de ulusal diizeylerde
caligmalar yapiliyor olmasia ragmen yoksullarin saglik hizmetlerinden hala
ihtiyag duyduklar1 diizeyde yararlanamadigi goriilmektedir. Uluslararasi
diizeyde ele alindiginda goriilen tablo sudur ki, 1978 Alma Ata Bildirgesinin
yayinlanmasindan bu yana gecen zaman i¢inde bildirgenin temel hedeflerine
ulagilamamistir (Lundberg and Wang, 2006: 51). Bugiin hala diinya ¢apinda
1,3 milyar insan temel saglik hizmetlerine erismekte zorluklar ¢ekmekte ve
her y1l 100 milyon insan saglik hizmetlerine 6deme yapmak zorunda oldugu
icin yoksulluga diismektedir (Berkhout and Oostingh, 2008: 4). Bu durum,
saglik icin ayrilan kaynaklarin yetersizliginden degil, bu kaynaklarin esitsiz
dagilimindan kaynaklanmaktadir. Geligsmis ve gelismekte olan ilkeler
ayriminda saglikta ¢ok biiylik esitsizlikler goriilmektedir. WHO (2007)’nin
verilerine gore, diinyada kisi basina yillik saglik harcamasi ortalama 639
ABD Dolar1 oldugu halde, bu rakam ABD’de kisi basina yillik 6103 ABD
Dolar1, Burundi’de ise 2,90 ABD Dolaridir. Iki iilkenin kisi basma saghk
harcamalar1 arasinda yaklasik 2105 kat fark bulunmaktadir. Diger yandan,
OECD iilkelerinde yasayan bireylerin diinya niifusunun yiizde 18’ini
olusturmasina ragmen, diinyada saglik i¢in ayrilan kaynaklarin yiizde 80’ine
sahip oldugu hesaplanmaktadir (WHO, 2007).
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Sadece gelismis ve gelismekte olan iilkeler ayriminda degil, ayni
zamanda iilkelerin kendi iginde de saglik gdstergeleri esitsizdir. Ozellikle
GOU’de sosyo-ekonomik gruplar arasinda daha belirgindir. Gwatkin vd.
(2000)’'in 56 GOU’yi kapsayan ve saglik, beslenme ve niifustaki
esitsizlikleri ortaya koyan verilerine gore yoksullarin 6liim ve hastalanma
oranlar1 ¢ok daha yiiksek olmasina ragmen varlikli kesimlere gore saglik
hizmetlerinden daha az faydalanmaktadirlar. S6zkonusu ¢alismada; bebek ve
bes yas alti ¢ocuk Gliimleri ile ¢ocuklarda yetersiz beslenmenin en yoksul
ylizde 20°1ik kesimde en varlikl yiizde 20’lik kesime gore neredeyse iki kat
fazla oldugu tespit edilirken; en varlikli ylizde 20’lik kesimin en yoksullara
gore gebelik doneminde saglik kontrollerinden 1,5 ve asilamalardan ise
yaklagik 1,6 kat daha fazla yararlandigini ortaya koymaktadir. (Gwatkin vd.,
2000: 6-7). Bu da GOU’de devletin sagliktaki adaletsizlikleri giderebilmek
icin yaptig1 harcamalardan dogan faydanmn dagiliminin esitsiz ve varlikl
kesimler lehine oldugu goriillmektedir.

4. TﬁRKiYE’DE YOKSULLUK VE BOLGELER ARASI
GELISMISLIK FARKLARI

Tiirkiye’de yoksulluk c¢aligmalari 2002 yilindan bu yana Tiirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan her yil yaymlanmaktadir. 2006 yil
sonuglara gore gida ve gida disi ihtiyaclar dikkate alinarak hesaplanan
yoksulluk oram yiizde 17,81°dir (TUIK, 2007c). Toplumdaki yoksulluk
orant 2002 yilindan beri diisme egilimi gostermis olsa da halen yiiksek
seviyelerdedir. TUSIAD’1in 1994 yili gelir dagilimi verilerine dayanarak
yaptig1 hesaplamada, Giineydogu Anadolu yiizde 34,5 ile yoksullugun en
yogun oldugu bolge olurken, bunu yiizde 16,2 ile Akdeniz, ylizde 14,4 ile
Karadeniz, yiizde 13,0 ile Dogu Anadolu ve yiizde 11,0 ile i¢ Anadolu
bolgeleri izlemektedir. Marmara ve Ege, sirasi ile ylizde 7,5 ve yiizde 8,1’°lik
paylar ile yoksulluk oranmnin diisiikk oldugu bolgeleri olusturmaktadir
(TUSIAD, 2000: 108). Bu veriler, diger bolgelere gore Giineydogu Anadolu
bolgesinde “yoksullugun daha yaygm” (frequent of poverty) oldugunu
gostermektedir. Ancak, Marmara bdlgesi Tiirkiye’de gelir esitsizliklerinin en
yiiksek oldugu bolgedir. Bu sebeple, Marmara bdlgesinde, “yoksullar
arasinda gelir veya tiiketim esitsizliklerinin yiiksek olmasini” (Asian
Development Bank, 2006: 102) ifade eden “yoksullugun siddeti” (severity of
poverty) daha fazladir.
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Tablo 2. Bolgelere Gore GSYIH ve Kisi Basina GSYTH (US$) (2001)

Bati Giiney Orta Kuzey Dogu Toplam
Kisi Bagma GSYTH 2.927 2.071 2.040 1.675 1.116 2.172
Niifus Payr* 38,8% 12,8% 18,0% 11,6% 18,8% 100,0%
GSYIH Pay1 52,3% 12,2% 16,9% 8,9% 9,7% 100,0%

Kaynak: TUIK, Bolgesel Istatistikler, www.tuik.gov.tr verilerinden
hesaplanmustir (Erisim Tarihi: 30.01.2008).

*2000 y1il1 Niifus verilerine gére hesaplanmuistir.

Tablo 2’de bolgelere goére GSYIH ve kisi basma GSYIH’lar
verilmistir’. Yoksulluk orammin diisitk oldugu Marmara ve Ege bélgelerini
kapsayan Bati1 bolgesi 2.927 USS ile kisi bagina GSYIH’s1 en yiiksek bolgeyi
olusturmaktadir. Bu bolgede yoksulluk orami diisiik fakat daha Once
belirtildigi gibi gelir esitsizliklerinden dolay1 yoksullugun siddeti yiiksektir.
Bat1 bolgesini 2.071 US$ ile Giiney (Akdeniz) ve 2.040 US$ ile Orta (I¢
Anadolu) bolgeleri takip etmektedir. Kuzey ve Dogu bolgeleri ise sirasi ile
1.675 ve 1.116 USS$ kisi basina GSYIH ile son siralarda yer almaktadur.
Dogu bolgesi, yoksullugun en yogun oldugu Giineydogu Anadolu bdlgesini
de kapsamaktadir.

Yoksullugun Dogu bolgesinde yogunlastigini gosteren bir bagka veri
ise, Yesil Kartlarin dagilimidir. Yoksul vatandaslarin saglik hizmetlerinden
bedelsiz olarak yararlandirilmasi amacini tagiyan Yesil Kartlar ayn1 zamanda
yoksullugun dagilimi ile ilgili de ipuglart vermektedir. Dogu bolgesinde
yasayan vatandaslarin yiizde 36’s1 (4.611.085 kisi) Yesil Karta sahiptir*.

" Bu calismada Saglik Bakanlig: tarafindan kullamlan bolge ayrimi esas alinmistir. Buna
gore bolgeler ve kapsadiklar iller su sekildedir: Bat1 Bolgesi; Istanbul, Tekirdag, Edirne,
Kurklareli, Balikesir, Canakkale, Izmir, Aydin, Denizli, Mugla, Manisa, Afyon, Kiitahya,
Usak, Bursa, Bilecik, Kocaeli, Sakarya ve Yalova. Giiney Bdlgesi; Antalya, Isparta,
Burdur, Adana, Mersin, Hatay, Kahramanmarag ve Osmaniye. Orta Bolge; Kirikkale,
Aksaray, Nigde, Nevsehir, Kirsehir, Kayseri, Sivas, Yozgat, Eskisehir, Ankara, Konya,
Karaman, Cankir1 ve Corum. Kuzey Bolgesi; Diizce, Bolu, Zonguldak, Karabiik, Bartin,
Kastamonu, Sinop, Samsun, Tokat, Amasya, Trabzon, Ordu, Giresun, Rize, Artvin,
Giimiishane ve Bayburt. Dogu Bolgesi; Erzurum, Erzincan, Agri, Kars, [gdir, Ardahan,
Malatya, Elaz1g, Bingol, Tunceli, Van, Mus, Bitlis, Hakkari, Gaziantep, Adiyaman, Kilis,
Sanlwrfa, Diyarbakir, Mardin, Batman, Sirnak ve Siirt.

' Saglik Bakanh@ Yesil Kart Bilgi Sistemi Kasim 2008 verilerinden hesaplanmugtir

http://sbu.saglik.gov.tr/yesil/ (Erigim Tarihi: 05.12.2008).
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5. TURKIYE’NIN SAGLIK HiZMETLERI ACISINDAN
DUNYADAKI YERI VE BOLGELER ARASI SAGLIK
HiZMETLERININ DAGILIMI

5.1. Kaynak Tahsisi Acisindan

Tiirkiye, bir¢cok gelismekte olan iilke gibi saglik icin yeterli kaynak
ayrramamaktadir. OECD {lkeleri ile kiyaslandiginda Tiirkiye nin
GSMH’dan sagliga ayirdigi pay oldukca diisiiktiir. Grafik 1’de OECD
iilkelerinin GSMH’dan saglik i¢in ayirdig1 paylar goriilmektedir. Tiirkiye
yiizde 5,7’lik pay ile saglik icin en diisiik kaynak tahsis eden iilke
konumundadir.
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Kaynak: OECD, OECD Health Data 2008,

http://www.oecd.org/dataoecd/46/5/38980477.pdf (Erigim Tarihi:
13.11.2008).
Grafik 1.

GSMH 'min Oram Olarak Sagltk Harcamalari (2006)

Tirkiye’nin OECD iilkeleri arasinda en diisik GSMH’ya sahip
olmasindan dolay1 saglik harcamalarina diger iilkelere gore daha az pay
ayirmast sasirtict  degildir, ¢linkii GSMH’nin  biiytkligi ile saglik
harcamalarina ayrilan pay arasinda ayni yonlii bir iliski sézkonusudur.
Tirkiye’nin saglik harcamalarinin yillik artis oram1 OECD iilkeleri ile
karsilastirlldiginda daha yiiksektir. 2000-2005 yillar1 arasinda Tiirkiye nin
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saglik harcamalarinin yilda ortalama yiizde 7,6 arttigi, OECD filkeler
ortalamasinin ise ayni donemde yiizde 5 arttig1 hesaplanmaktadir. Bu olumlu
gelismelere ragmen kisi bagina saglik harcamasi halen diisiik seviyelerdedir.
2005 yil1 itibariyle Tiirkiye’de kisi basina saglik harcamasi 591 ABDS iken,
OECD ortalamasi 2824 ABD$’dir (OECD, 2008: 2).

Tiirkiye’nin saglk hizmetleri i¢in ayirdigi kaynagin yetersizligi
yaninda bu kaynaklarin iilke igindeki dagilimi da esitsizdir. Grafik 2’de
bolgelere gore niifus ve toplam saglik harcamalar1 paylari verilmektedir.
Grafikten goriildiigii gibi, Orta bdlgenin toplam saglik harcamalar1 pay1
(ylizde 21,97) niifus paymin (yiizde 17,94) iizerinde, Giiney boélgesinde
birbirine yakin diizeylerdeyken (sirasi ile yiizde 12,85 ve yiizde 12,34), Bati,
Kuzey ve Dogu bolgelerinde toplam saglik harcamalarinin payi niifus
paymdan daha azdir. Toplam saglik harcamalarimin dagilimi ile niifusun
dagilimi birlikte degerlendirildiginde, 6zellikle Bat1 ve Dogu bdlgelerinin
niifuslarina kiyasla diisiik oranda pay aldig1 ve bunun hem boélgeler arasinda
hem de bolge iginde esitsizliklere yol agtigi goriilmektedir.
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35 +—

30

251 21,97

2 | 17,94 18.81

(%)

12,85 12,34 13,18

1158 79,09
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Kaynak: SB, RSHM Hifzisthha Mektep Midirligi (2006);
Tiirkiye Ulusal Saghk Hesaplamalar1 Hane Halki Saghk Harcamalar:
2002-2003, Bakanlik Yay. No: 691, SB-HM-2005/09, Ankara, s.6.

Grafik 2.
Boélgelere Gore Niifus ve Toplam Saghk Harcamalar: Payi (2000)

Toplam saglik harcamalarindaki esitsizliklerin kamu harcamalar1 ile
dengelenmesi miimkiindiir. Devlet, kamu saglik harcamalarimi ihtiya¢ duyan
bolgelere yonlendirerek dengeleyici bir goérev yapabilir. Ulusal Saglik
Hesaplamalarina gore Tiirkiye’de toplam saglik harcamalari iginde kamu
saglik harcamalarinin pay1 yiizde 64,34 dir (SB, RSHM, 2006: 7). Bati
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bolgesinde kamu saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalar i¢indeki
payl, ylizde 72,44 ile en yiiksek, Dogu Bolgesinde ise ylizde 56,19 ile en
diisiik diizeydedir. Daha agik ifade etmek gerekirse, kamu harcamalarinda
niifus ya da ihtiyag temel alinarak kaynak tahsisi yapilmamaktadir. Nitekim
Orta bolgede kamu saglik harcamalarimin toplam saglik harcamalar i¢indeki
pay1 yizde 66,23 ile ikinci en yiikksek oram1 olusturmasi da bunu
dogrulamakta ve devletin kamu saglik harcamalarini kullanarak saglik igin
tahsis edilen kaynaklarda bir dengeleme yapmadig1 goriilmektedir.

Tablo 3. Bolgelere Gore Yiizbin Niifusa Diisen Saghk Personeli (2006)

Uzman Pratisyen Hekim Dis Saglik

hekim hekim Toplamu hekimi Eczaci memuru Hemsire Ebe
Bati 95 79 174 34 38 76 125 57
Giiney 57 68 125 27 36 89 115 76
Orta 111 110 221 24 46 130 148 68
Kuzey 56 72 128 18 29 127 155 79
Dogu 43 62 104 9 18 77 83 47
Toplam 80 79 159 25 35 92 123 61

Kaynak: TUIK (2007a), Bolgesel Istatistikler www.tuik.gov.tr
verileri kullanilarak hesaplanmistir (Erigim Tarihi: 10.11.2008).

Saglik harcamalar1 payr yaninda temel saglik gostergelerinin
bolgelere gore dagilimi da adaletsiz bir yapidadir. Tablo 3, bolgelere gore
yiizbin niifusa diisen saglik personelini gostermektedir. Tabloya gore
bolgeler arasinda biiyiik farklar mevcuttur. Ozellikle Dogu bdlgesi Tiirkiye
ortalamasinin ¢ok gerisinde, Orta bolge ise Tiirkiye ortalamasinin
istiindedir. Bu iki bdolgenin yiizbin niifusa diisen hekim sayilar
karsilastirildig1 zaman iki kat fark oldugu goriilmektedir (yiizbin kisiye orta
bolgede 221, dogu bolgesinde 104 hekim diismektedir).
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Tablo 4. Bolgelere Gore Saghk Kurumlarinin Yatak Sayilar1 Daglimi ile
Yiizbin Niifusa Diisen Yatak Sayilar1 (2006)

Yiizbin Niifusa Diigen Yatak

Niifus 2007 Hastane Yatak Sayist Sayis1
Bat1 30.024.272 76.281 254
Giiney 8.906.427 20.688 232
Orta 11.877.503 36.840 310
Kuzey 6.912.623 22.352 323
Dogu 12.865.431 24.606 191
Toplam 70.586.256 180.767 256

Kaynak: TUIK, Bolgesel Istatistikler, www.tuik.gov.tr verilerinden
hesaplanmigtir (Erisim Tarihi: 10.11.2008).

Saglik kurumlarinin kapasitesinde de ayni durum sézkonusudur.
Yiizbin niifusa diisen yatak sayisinin bolgelere gore dagilimi Tablo 4’de
verilmektedir. Tiirkiye ortalamasi yiizbin niifus i¢in 256 yataktir. Ancak
bolgeler bazinda degerlendirildiginde Dogu bolgesi 191 ile en diisiik yatak
sayisina sahiptir. Gliney ve Bat1 bolgeleri de Tiirkiye ortalamasinin gerisinde
kalmaktadir. En yiiksek kapasite ise 323 yatak ile Kuzey ve 310 yatak ile
Orta bolgelerde goriilmektedir.

Niifus basina diisen saglik personeli ve hastane yatak sayilar1 birlikte
degerlendirildiginde, mevcut esitsiz dagilimin bir yandan erisim engelleri
olusturdugu, diger yandan da sunulan hizmet kalitesi arasinda 6nemli
farklara yol agtigin1 sylemek dogru olacaktir.

Farkl1 gelir gruplariin saglik i¢in yaptig1 harcamalar, saglik ihtiyact
daha ytiiksek olan yoksullarin bu hizmetlerden yeterince yararlanamadiginin
bir baska gostergesidir. TUIK’in 2007 Hanehalki Tiiketim Harcamalari
Anketi sonuglarina gore, farkli gelir gruplar itibariyle toplam harcamalarin
icinde saglik harcamalarmin pay1 yilizde 2,2 ile ylizde 2,5 arasinda
degismektedir. Bu oranlar, ailelerin saglik harcamalariin gelirleri ile orantili
oldugunu, yani gelir diizeyinin ancak belli bir boliimiiniin saglik igin
ayrilabildigini gostermektedir. Diger yandan, toplam saglik harcamalarinin
gelir gruplarina gore dagiliminda en alt gelir grubunun (birinci yiizde
yirmilik dilimin) yilizde 9,6 lik harcama pay1 ile en diisiik, en {ist gelir
grubunun ise yiizde 36,5’lik harcama payi ile en yiiksek harcama paylarina
sahip oldugu gériilmektedir (TUIK, 2007b). Diger bir deyisle, saglik icin
ayrilan kaynak gelirin belli bir oranin1 olusturmakta ve alt gelir gruplarinin
gelirleri diisiik seviyelerde oldugundan dolayr saglik hizmetlerine iist gelir
gruplarina gore daha az kaynak ayirmaktadirlar.
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Tablo 5. Bolgelere ve Gelir Gruplarina Gore Saghk Harcamalar: Pay:
(2005-2007)

Bolge  TUIK Smiflamast 1. %20 2. %20 3. %20 4. %20 5. %20 Oran*
Bati Istanbul 11,6 10,7 15,8 22,5 39,4 3,4
Dogu Marmara 12,1 13,9 14,9 28,1 31,1 2,6
Bati Marmara 13,2 11,4 21,4 18,3 35,7 2,7
Ege 13,6 14,3 18,0 20,8 333 2,4
Giiney  Akdeniz 11,1 15,3 23,7 22,4 27,5 2,5
Orta Bati Anadolu 10,7 15,0 11,8 13,8 48,7 4,6
Orta Anadolu 9,8 13,2 21,6 19,5 35,9 3,7
Kuzey  Bati Karadeniz 12,9 10,8 16,7 233 36,3 2,8
Dogu Karadeniz 9,2 16,5 15,1 25,4 33,7 3,7
Dogu Kuzeydogu Anadolu 10,0 14,5 22,4 21,9 31,1 3,1
Orta Dogu Anadolu 11,9 13,1 16,0 23,1 36,0 3,0
Giineydogu Anadolu 9,3 10,3 17,9 242 38,3 4,1

* Besinci %20'lik dilimin birinci %20'lik dilime oran1

Kaynak: TUIK (2007a), 2005-2006-2007 Hanehalki Tiiketicim
Harcamalar1 Anketi Bolgesel Sonuclar, www.tuik.gov.tr (Erisim Tarihi:
05.01.2009)

Bolgelere ve gelir dilimlerine gore saglik harcamalar1 paylari ise
Tablo 5’te verilmektedir. Veriler, TUIK’den alindigindan dolay1, bu
calismada kullanilan bolgelerden farkli bir siniflamaya sahiptir. Tabloda da
goriildiigii gibi Istanbul, Dogu Marmara (Diizce, Bolu ve Eskisehir haric),
Bati Marmara ve Ege bu c¢alismada kullanilan Bati bolgesini ifade
etmektedir. Istanbul, birinci yiizde yirmilik dilimde en diisiik, besinci yiizde
yirmilik dilimde en yiiksek saglik harcamalar1 payina sahiptir. Tablonun son
siitununda yer alan besinci yiizde yirmilik dilimin saglik harcamalarinin,
birinci ylizde yirmilik dilimin saglik harcamalarina oranini gdsteren veriler
incelendiginde, Istanbul’da en yiiksek gelir diliminin saglik harcamalarinin
en diigiik gelir diliminin saglik harcamalarindan 3,4 kat daha fazla oldugu
goriilmektedir. Buna gore Istanbul saglik esitsizliklerin en fazla oldugu
yerlesim yerini olustururken, Ege en diisiik en yiiksek gelir grubunun saglik
harcamalar1 karsilastirmasinda 2,4 ile en esitlik¢i bolgedir.

TUIK’in simiflamasinda Bat1 Anadolu ve Orta Anadolu bu calismada
Orta Bolge olarak tanimlanmustir. Saglik harcamalarinin gelir gruplarina
gore dagilimi bakimindan bu bdlgede esitsizlikler yiiksek seviyededir.
Nitekim en yiiksek gelir grubunun en disik gelir grubundan Bati
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Anadolu’da 4,6 kat, Orta Anadolu’da ise 3,7 kat daha fazla saglik harcamasi
yaptig1 goriilmektedir. En yiiksek yiizde yirmilik gelir grubunun saglik
harcamalar1 payr da yiizde 48,7 ile Bati Anadolu bolgesinde
ger¢ceklesmektedir. Bati Anadolu bolgesi Ankara ilini kapsamaktadir ve
Istanbul’da oldugu gibi saglik harcamalarindaki esitsizlik biiyiik kentlerin
hizla go¢ almasi, kentteki yasam ve is imkénlarinin aynmi hizda
gelistirilememesi sonucu kayitdigi ¢aligmanin yogunlagmasi ve kentlere
uyum saglayamamis genis kitlelerin varligi ile agiklanabilir.

Dogu bolgesi ise, Kuzeydogu Anadolu (Bayburt hari¢), Ortadogu
Anadolu ve Giineydogu Anadolu bolgelerinden olusmaktadir. Yoksullugun
en yaygin oldugu bolgelerin basinda gelen Giineydogu Anadolu’da da saglik
harcamalar1 esitsiz olarak dagilmaktadir. Bu bolgede en yiiksek gelire sahip
yiizde 20’lik gelir dilimi en diisiik gelire sahip yiizde 20’lik gelir diliminden
4,1 kat daha fazla saglik harcamasi gerceklestirmektedir. Bati Anadolu
bolgesinden sonra en diisiik/en yiiksek gelir gruplari karsilagtirmasinda en
biiylik fark bu bolgeye aittir.

Bolgelere ve gelir gruplarina gore saglik harcamalari karsilagtirildigi
zaman, Bati bolgesindeki esitsizliklerin Istanbul’dan kaynaklandigimi
soylemek dogru olacaktir. Istanbul, gelir esitsizliklerinin de en yiiksek
oldugu yerlesim yeridir ve gelirdeki esitsizlikler diger alanlardaki
esitsizliklere doniigsmektedir. Saglik harcamalarinin = bolgelere  gore
dagilimindan en adaletsiz pay alan Bati bolgesi kendi i¢indeki esitsizliklerle
birlikte  degerlendirildiginde, burada yasayan yoksullarin saglik
hizmetlerinden ne oranda yararlandigi kuskuludur. Orta bdlge
degerlendirildiginde, saglik alanindaki adaletsizliklerde Ankara’nin 6nemli
bir pay1 oldugu goriilmektedir. Ancak, Orta bolgenin gerek toplam saglik
harcamalarindan aldig1 pay, gerekse bu bdlgeye yapilan saglik yatirimlarinin
Tiirkiye ortalamasimin iistiinde olmasi diger bdlgelerde yasayan yoksullarla
kiyaslandiginda bu bolgede yasayan yoksullar acisindan saglik
hizmetlerinden nispetten daha fazla yararlanmayr miimkiin kildig:
diistiniilebilir. Dogu bolgesi i¢inde yer alan Giineydogu Anadolu da saglik
harcamalarinda esitsizliklerin ¢ok yiiksek oldugu yerlerden biridir. Yine
Gilineydogu Anadolu bolgesinde 6zellikle Diyarbakir’in yer almasi, biiyiik
kentlerde artan esitsizliklerden kaynaklanan bir durum olarak
degerlendirilebilir. Dogu bolgesinde saglik harcamalarimin niifusa oranla
diisiik seviyelerde kalmasi ve saglik tesisi ve saglik personelinin gorece
azligi bu bolgede yoksullarin saglik hizmetlerine ulasimini engelleyen
unsurlardir.

Daha 6nce de belirtildigi gibi saglikta adaletsizligi artiran énemli bir
faktor “cepten ddemelerdir”. Saglik hizmetlerinden yararlanmak icin cepten
O0deme yapma zorunlulugu bir¢ok kisinin saglik hizmetlerine olan talebini
azaltmaktadir. 2002-2003 Ulusal saglik hesaplamalarma gore, saglik sorunu
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yasanmasi durumunda niifusun yiizde 15,5’1 hi¢bir sey yapmamaktadir. Bu
cevab1 verenlerin yiizde 60’1 saglik hizmeti satin alacak mali giiciiniin
olmadigini belirterek, cepten 6deme yapamayacak durumda oldugunu ifade
etmektedir. Bu cevabi daha ¢ok Dogu bolgesinde ve/veya kirsal alanlarda
yasayanlar ile 15-44 yas grubundakiler, kadinlar, hi¢ okula gitmeyenler,
saglik giivencesi olmayanlar ve ayr1 yasayan kisilerin verdigi belirlenmistir
(SB RSHM, 2006: 60). Ulusal saglik hesaplamalari saglik ihtiyacinin temel
bir ihtiya¢ oldugu halde basta yoksulluk olmak iizere ¢esitli nedenlerden
dolay1 bu ihtiyacin karsilanamadigini ve bireylerin saglik taleplerini kismak
mecburiyetinde kaldiklarin1 gostermektedir.

Bolgeler aras1 gelismislik farklar1 dikkate alinarak cepten 6demeler
degerlendirildiginde, saglik sorunu yasanmasi durumunda Dogu
bolgesindeki bireylerin yaptig1 ortalama cepten ddemelerin Orta bolgede
yasayan bireylerin yaptigi 6demelerden ¢ok daha fazla oldugu sonucuna
varilmaktadir (SB RSHM, 2006: 25). Hastaneye yatma durumunda yapilan
cepten 6demeler Orta bolgede en diisiik iken, dogu bolgesinde en yiiksektir.
Kir ve kent ayriminda bu durum ele alindiginda ise, kirsal alanda
yasayanlarin kentlerde yasayanlara gore ii¢ kat daha fazla cepten ddeme
yapmak durumunda kaldigi tespit edilmistir (SB RSHM, 2006: 45). Bu
tespit, kirsal alanlarda yasayanlarin sosyal giivenceden yoksun olmalar1 ve
bu nedenle saglik sigortalarinin da olmamasi ile agiklanabilir. Dogu
bolgesinde ve kirsal alanlarda yasayanlarin yaptigi cepten 6demelerin gorece
yiikksek olmasi ayni zamanda bu kesimlerde yasayan bireylerin saglik
hizmetleri taleplerini azaltmaktadir. Bu veriler, bolgeler arasinda kaynak
tahsisinde goriilen farkliliklara ek olarak cepten 6demelerde de bolgelere
gore farklar olduguna isaret etmektedir.

5.2. Saghk Gostergeleri Ac¢isindan

Saglikta adaletsiz sonuglarin elde edilmesi sadece saglik
hizmetlerinin sunumundaki esitsizliklerden kaynaklanmamaktadir. Bunun
Otesinde bireyler arasinda saglik esitsizliklerinin birbiriyle etkilesim i¢inde
olan ¢ok bir¢cok nedeni bulunmaktadir. Bu nedenler Crombie ve digerleri
tarafindan su sekilde siralanabilir (Crombie et al, 2005: 13-14): (1)
Toplumdaki genel sosyo-ekonomik, kiiltiirel ve cevresel kosullar: Istihdam
oranini, ilcretlerin diizeyini ve sosyal refah programlarini belirleyen basat
faktorler bu grup altinda toplanabilir. (2) Yasama ve ¢alisma kosullari:
Bireyin toplumdaki pozisyonu bu grup faktdrler tarafindan belirlenir. Bireyin
meslegi, gelir ve egitim durumunun Onemli rolii vardir. Sagliktaki
esitsizliklerin en énemli nedeni yoksulluktur. Gelir, ¢aligmaya baglidir ve bu
da egitim diizeyi ile iligkilidir. Ayn1 zamanda bu kategoriye konut kalitesi,
calisma kosullar1 ve saglik yardimlarina ulasabilme de dahildir. (3) Bireyin
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ulasabilecegi sosyal ve toplumsal aglar: Giivenlikten yoksun hissetmek ve
sosyal dislanma saglik iizerinde belirleyici etkilere sahiptir. (4) Yasam
bigimi: sigara icmek vs. kotl aligkanliklar, fiziksel aktivite eksikligi ve kotii
beslenme gibi faktorler sagligi olumsuz olarak etkiler. Birey tarafindan
degistirilebilen saglikla ilgili bu davraniglar sosyo-ekonomik durum ve
sosyal ¢evre tarafindan biiyiik Olciide etkilenmektedir. (5) Bireysel diizeyde
degistirilemeyen faktorler: Yas, cinsiyet ve kalitimsal miras.

Tirkiye’nin saglik gostergeleri bakimindan diinyanin neresinde
oldugunu tespit edebilmek i¢in dogumdan itibaren ortalama yasam beklentisi
ve saglikli yasam beklentisi verilerini karsilagtirmak miimkiindiir.
Tiirkiye’de dogumdan itibaren ortalama yasam beklentisi 73 yil, saglikli
yasam beklentisi ise 62 yildir (kadin ve erkek ortalamasi). Japonya, hem
ortalama yasam beklentisi (83 yil) hem de saglikli yasam beklentisi (75 yil)
bakimindan birinci sirada yer alirken, Kore, ortalama yasam beklentisinde 66
yil ve sagliklt yasam beklentisinde 59 yil ile Tiirkiye’den sonra sonuncu
sirada yer almaktadir. OECD ortalamasi ise ortalama yasam beklentisinde 79
yil, saglikli yasam beklentisinde 70 yil olarak hesaplanmaktadir (WHO,
2008: 36-44).

Tablo 6. Yerlesim Yeri ve Demografik Bolgelere Gore Baz1 Saghk

Gostergeleri (2003)
Saglik kurulusu
B Tam agilanmamig 12- diginda
Bebek Olim Hizi 23 aylik ¢ocuklarin dogum yapan

Yerlesim Yeri (Binde) orani kadinlarin orani
Kent 23 37,1 14,4
Kir 39 63,5 35,7
Demografik Bolge
Bat1 22 27 8,5
Giiney 29 39,8 21,5
Orta 21 39 11,8
Kuzey 34 39,9 14,7
Dogu 41 65,2 45,6
Toplam 29 45,8 22,7

Kaynak: Onur Hamzaoglu (2005), Tiirkiye’de Sagiligin Bugiinii
(Saglikta Doniistim)-Ne Yapmali?, 9. Ulusal Sosyal Bilimler Kongresi, 7-9
Aralik, Ankara’dan akt. TTB (2005), Tiirkiye Saghk Istatistikleri 2006,
TTB Yayinlari, Ankara, s. 127,129-130.
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Tiirkiye’de farkli gelir grubu, yerlesim yeri vb. ayriminda dogumdan
itibaren ortalama yasam beklentisi ve/veya saglikli yasam beklentisi
istatistikleri mevcut olmadigindan dolay1 bu kistasa gore bir degerlendirme
yapmak miimkiin degildir. Bu nedenle farkli gostergelere bakmak gereklidir.
Tablo 6’da bebek 6liim hizlari, asilanmamig 12-23 aylik ¢ocuklarin orani ve
saglik kurulusu disinda dogum yapan kadinlarin oranlar1 verilmektedir. Tiim
gostergelerde kir- kent arasinda ve ozellikle dogu ile bati arasinda ciddi
farkliliklar mevcuttur. Bebek 6liim hizinda Tiirkiye ortalamasi bin canli
dogumda 29 olmasina ragmen, yerlesim yeri bakimindan kirsal alanlar,
bolge bakimindan da kuzey ve dogu bolgeler ortalamanin oldukga
lizerindedir. Tam agilanmamis ¢ocuklarin orani ve saglik kurulusu digsinda
dogum yapan kadinlarin orami bakimindan da benzer bir durum
s6zkonusudur. Kir ve kent arasindaki fark iki kat civarindadir. Ancak
Ozellikle bat1 ve dogu bolgeleri arasindaki fark dikkat ¢ekicidir. Bebek 6liim
hizi dogu bolgesi bat1 bolgesinin yaklasik iki kattir. Tam agilanmamus
cocuklarda yaklagik 2,5 kat ve saglik kurulusu disinda dogum yapan
kadinlarin oraninda ise 5,3 kat fark goriilmektedir. Saglik gostergeleri
arasindaki farkliligin 6nemli nedenlerinden biri kaynak tahsisindeki
adaletsizlikler olmakla birlikte bunun disinda egitim diizeyindeki farkliliklar
ve Ozellikle dogu bolgesinde kirsal alanlardaki erisim engelleri gibi nedenler
de saglik kuruluslarina bagvurma oranii diigiirmekte ve saglik gostergelerini
olumsuz olarak etkilemektedir. Nitekim Ulusal Saglik hesaplamalarina gore
herhangi bir saglik sorunu yasanmasi durumunda ulasim zorluklar1 nedeniyle
higbir sey yapmayanlarn O6nemli kismi dogu boélgesindedir. Bu da
Tiirkiye’nin  dogu bdlgelerinde cografi erisim engellerinin  saglik
hizmetlerinden yararlanmay1 giiclestirdigini gostermektedir.

Tiirkiye’de  bolgeler bazinda farkli  saglik  gostergelerinin
hesaplanmamasi1 mevcut sorunu tiim yonleri ile ortaya koymay1 gii¢lestirse
de bati-dogu arasinda ve kir-kent arasinda ciddi saglik farklarinin oldugunu
yine de gbérmek miimkiindiir.

6. SONUC VE DEGERLENDIRME

Tiirkiye’de saglik ve yoksulluk iliskisini ortaya koyabilecek verilerin
kisitli olmasi sebebi ile bu calismada yoksullugun iilke i¢indeki dagilimi
dikkate almarak bolgeler bazinda bir degerlendirme yapilmistir.
Yoksullugun en yaygin oldugu bolge dogu bolgesi iken, en siddetli oldugu
bolgenin bat1 bolgesi oldugu goriilmektedir. Her iki bolgenin de saglik
harcamalarindan aldigi pay bolgelerin niifus paylarma gore diisiik
diizeylerde ~kalmaktadir. Ozellikle Dogu bélgesinin  kamu  saglk
harcamalarindan en diisiik pay1 almasi ve ayn1 zamanda saglik personeli ve
yatak kapasitesi bakimindan da Tiirkiye’nin ¢ok gerisinde rakamlara sahip



Y. Arabaci, Tiirkiye'de Yoksulluk ve Bolgeler Arasi Geligmislik Farklar 23

olmasi, bu bolgenin digerlerine gdére ¢ok daha dezavantajli bir duruma
itilmesine sebep olmaktadir. Diger bir ifadeyle, Dogu bolgesinde saglik
hizmetlerinin bireylere ulastirilmasi ile ilgili ciddi sorunlar vardir. Bati
bolgesi ise, Orta bdlgeden sonra saglik personeli ve fiziki imkénlar
bakimindan diger bolgelere gore daha avantajli goriilmektedir. Ancak bu
bolgede toplam saglik harcamalari payminin niifus payinin altinda kalmasi
yine de sorunlara yol agmaktadir. Bat1 bdlgesinin kapsadigi Istanbul ve
Marmara bolgesi gelir esitsizliklerinin en yiiksek oldugu yerlerdir. Bu bdlge
icin kisi basina GSYIH yiiksek olmakla birlikte gelir esitsizliklerinin de
yiksek olusu, ge¢im sartlarinin zorlugu gibi nedenlerden dolay1 yoksullugun
siddeti ¢ok daha fazladir. Kisacast bu bélgede (6zellikle Istanbul’da)
yasayan  yoksullarin  saglik  hizmetlerinden ihtiyaglar1  oraninda
yararlanamamasi1 sdzkonusudur. Ozetle, Tiirkiye’de genel olarak saglik igin
ayrilan kaynaklar ve hem bdlgeler arasinda hem de ayni bdlgede yasayan
farkli gelir gruplar arasinda esitsiz dagilmaktadir. Tiim bunlar birgok
bireyin/ailenin saglik hizmetlerine erisimini engellemektedir.

Tiirkiye’de saglik hizmetlerine erisimi engelleyen en Onemli
nedenlerin basinda ekonomik faktorler gelmektedir. Ekonomik imkanlari
kisitli olan ve saglik sigortasina da sahip olmayan kigiler igin saglik
sunucularina bagvurma ihtiyaci, miimkiin oldugu kadar ertelenmesi gereken
bir maliyet unsuru olarak algilanmaktadir. Saglik sigortasi olan bireyler i¢in
dahi yapilmast gereken cepten Odemeler, saglik hizmetlerinden
faydalanmay1 engellemektedir. Bunun disinda cografi engeller, aliskanlik ve
gelenekler gibi baska faktdrler de erisim engelleri olusturmaktadir. Ozellikle
dogu bolgesinde iklim kosullar1 sebebi ile saglik sunucularina ulasim sadece
acil hallerde ve giigliikle saglanabilmektedir. Yine, gelismemis bolgelerde ve
ozellikle kirsal alanlarda geleneksel tibbi yontemlerin kullanilmasi 6nemli
bir sorun olusturmakta ve tiim bunlar saglik gostergelerine yansimaktadir.
Daha once de belirtildigi gibi bebek 6liim hizi, agilama oranlar1 veya saglik
kurulusunda dogum yapanlarin oranlarina bakildiginda kirsal yerlesim
yerleri ile dogu bolgesi i¢in ortaya ¢ikan sonuclar kentlere ve diger bolgelere
daha kotiidiir.

Saglikta adaletsizliklerin giderilmesi i¢in genis 6lgekli politikalarin
gelistirilmesine ihtiyag duyulmaktadir. Tirkiye’deki gelir esitsizlikleri,
igsizlik ve egitim sorunlarmin ¢dzlimiine yonelik c¢abalarin saglik
gostergelerini de olumlu etkileyecegi agiktir. Ancak bu sorunlarin ¢ézliimii
cok kolay degildir. Bu nedenle mevcut durumda yapilabilecekler goézden
gegirilerek  toplumdaki alt gelir gruplarmin  saglhk hizmetlerinden
yararlanmasini engelleyen faktorler ortadan kaldirilmalidir. Ozellikle birinci
basamak saglik hizmetlerinin yaygimlastirilmasi ve alt gelir gruplarmin bu
hizmetlerden bedelsiz olarak yararlanabilmesi 6nemlidir. Daha once de
belirtildigi gibi yoksullar daha ¢ok birinci basamak saglik hizmetlerinden



24 U.U. Iktisadi ve Idari Bilimler Falkiiltesi Dergisi Cilt XXVIII, Sayt 1

yararlandigindan dolay1 bu tip hizmetlerin dikey yeniden dagitict yoniiniin
daha fazladir. Ayrica kirsal alanlarda yasayanlarin saglik sigortasi kapsamina
almmas1 ve saglik hizmetlerine erigimi kisitlayan cografi engellerin ortadan
kaldirilmasi da ¢ok sayida yoksulun saglik ihtiyacini kargilamasini
saglayacaktir.
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