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SOSYAL GUVENCE DERGISi YAYIN iLKELERI

Sosyal Giivence Dergisi “Hakemli Dergi” statiisiinde Ocak ve Temmuz ay-
larinda yilda iki defa olmak iizere, yayim dili Tiirk¢e ve Ingilizce olarak
yayimlanmaktadir.

Derginin kabul edecegi makalelerin konu kapsami sosyal politika, sosyal gii-
venlik, aktiierya, is ve sosyal giivenlik hukuku, calisma ekonomisi, calisma
sosyolojisi, istihdam, saglik politikalari, saglik ekonomisi, ¢calisma kiiltiirii
ve sosyal giivenlik, sosyal yardimlar, gelir dagilimi ve sosyal giivenceye ilis-
kin diger disiplin dallaridir.

Dergiye gonderilen yazilar bagka bir yerde yayimlanmamis veya yayimlan-
mak {izere gonderilmemis olmalidir.

Makale kabul tarihleri: Ocak sayis1 i¢in; Temmuz ay1 basindan itibaren iki
ay, Temmuz sayis1 i¢in; Ocak ay1 basindan itibaren iki aydir. Yukarida bah-
sedilen takvim disinda gonderilen makaleler, Yayin Kurulu’na ulastig: tarih
itibariyle bir sonraki say1 i¢in degerlendirilir.

Makaleler ii¢ asamali olarak degerlendirmeye tabi tutulur. Bunlar sirastyla;
on degerlendirme, hakem degerlendirmesi ve son degerlendirme seklindedir.

Makaleler, derginin konu kapsamina uygunlugu agisindan Yayin Kurulu ta-
rafindan 6n degerlendirmeye tabi tutulur.

On degerlendirmeden gecen makaleler, ¢ift korleme yontemiyle iki aylik
siire icerisinde degerlendirilir.(yazarlarin isimleri ¢alisma metninden ¢ikar-
tilarak konuyla ilgili hakemlere gonderilir. Yazarlara da, calismanin hangi
hakemlere gonderildigi ile ilgili bilgi verilmez.)

Yayinlanmasi uygun bulunmayan makalelere yonelik gerekgeler; hakemle-
rin degerlendirmeleri dikkate alinarak editor grubu tarafindan yazarlara ile-
tilir.

Hakemler tarafindan onaylanan makaleler, varsa maddi hatalarin diizeltil-
mesi amaciyla yazarlara gonderilir.

Hakem raporuna istinaden, revize edilmesi gereken makaleler; yazara gon-
derilerek iki hafta icerisinde yeni haliyle tekrar Yaym Kurulu’na gonderilir.
Hakemler tarafindan yapilan ikinci degerlendirme sonucu bir aylik siire so-
nunda makale hakkinda nihai degerlendirme yapilir. Tki hakem arasindaki
goriis farklilig1 sebebiyle makale hakkinda nihai degerlendirme; {igiincii bir
hakem tarafindan ya da Yayin Kurulu karari ile yapilir.

Son degerlendirme asamasinda makale yazar tarafindan bir hafta icerisin-
de maddi hatalar diizeltilerek dergiye gonderilir. Basim hatalar1 hari¢ olmak
iizere, yazim ve dilbilgisi agisindan tiim sorumluluk yazara aittir.

Makaleler yayimlanmak iizere kabul edildigi takdirde, elektronik ortamda
tam metin olarak yayimlamak da dahil olmak iizere tiim yayin haklar1 Sosyal
Giivenlik Uzmanlari Dernegi’ne aittir. Yazarlar telif haklarini Sosyal Giiven-
lik Uzmanlar1 Dernegi’ne devretmis sayilir, ayrica telif iicreti 6denmez.
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Yazarlara Yayin Kurulu'nun belirleyecegi ve Sosyal Giivenlik Uzmanlar1
Dernegi Yonetim Kurulu’nun onaylayacagi tutar iizerinden telif ticreti 6de-
nir.

Yazarlar, unvanlarini, gérev yaptiklart kurumlari, iletisim adresleri ile tele-
fonlarini ve e-mail adreslerini ¢aligmalarinin basina ekleyecekleri iist kapak
sayfasi ile birlikte bildirmelidir.

Yayinlanan yazilar i¢in yazar(lar)a her makale i¢in 2 (iki) adet dergi gonde-
rilir. Yayinlanmayan yazilar geri gonderilmez. Yazar(lar)a bilgi verilir.

Omek makale formatina www.sguz.org adresinden ulasilabilir. Yaym
ilkelerinde yer almayan hususlarin olmasi halinde oOrnek makalede
diizenlemelerin dikkate alinmasi gerekmektedir. Her makalenin belirtilen
sekil sartlarini saglamasi zorunludur.

Makalelerin yaziminda Tiirk Dil Kurumu Yazim Kilavuzu esas alinacaktir.

Dergiye gonderilecek makaleler asagida belirtilen kurallara gore yazilmak
zorundadir:

% Makaleler; 6z, anahtar kelimeler, abstract, key words, giris,

metin(igerik), sonug, referans ve kaynakca sirasiyla yazilacaktir.
Makalenin Tiirkce ve Ingilizce 6z kismi en az 100 en gok 300 ke-
limeden olugsmalidir. “Abstract”in {izerinde, makalenin o yabanci
dildeki ad1 da bulunmalidir. Oz yazi1 formati Times New Roman ve
yazi ebat1 12 punto olmalidir.

¢+ Anahtar kelimeler en fazla bes adet olmalidir.

¢ Bashk: Makale basligi, 12 punto olarak ve koyu harflerle yazilma-
lidir.

% Yazar Adi: Basligin hemen altina, sola yaslanmis olarak ve 12 pun-
toyla; soyadin tiim harfleri biiyiik olarak yazilmalidir. Yazar1 adinin
altina 10 punto olarak tinvaniiz ve ¢alistiZiniz/6grenci oldugunuz
kurum belirtilmelidir.

% Yazlar: 8000 kelimeyi gegcmemeli, A4 kagidinin bir yiiziine 1,5
aralikli, sol 3 cm., iist 2,5cm., alt 2,5 cm. ve sag marjlar en az 2,5
cm. birakilarak yazilmalidir. Yazilarin alt basliklari, 12 punto ile
koyu ve sol marjdan baslamak tizere yazilmalidir. Yayinlanmas: ka-
bul edilen yazilar Microsoft Word Programinda Times New Roman
12 punto ile yazilmis olmali ve sosyalguvence@sguz.org adresine
gonderilmelidir.

« Tablo ve Sekiller:

Tablo ve sekil agiklamasi, tablo ve seklin {izerinde 12 punto olma-
Indir.

“Ornek: Tablo 1: Sosyal Giivenlik Kapsamindaki Sigortali Grup-
lar”



Tablo sayfaya ortalanmalidir.

Referanslar: Sosyal Giivence Dergisi’ne gdonderilecek makalelerde
referanslar, American Pyschological Associaton’in (APA) 6. ver-
siyonuna gore hazirlanmalidir. Asagida yer alan “Referans Ornek-
leri Tablosu” nda APA 6. versiyonuna uygun sik¢a kullanilan bazi
ornekler verilmistir. APA 6. versiyonu ile ilgili daha fazla bilgiye
http://www.apastyle.org/ adresinden ulagilabilir.

Referans Ornekleri!

1. 7 Yazara kadar olan Makaleler

Genel Format:

Yazar, A. A., Yazar, B. B., & Yazar, C. C. (Y1l). Makalenin Bashgi.
Siireli Yayinin Bagligi, xx, ss-ss. doi:XX.XXXXXXXXXX (varsa)

Ornek:

Herbst-Damm, K. L., & Kulik, J. A. (2005). Volunteer support, ma-
rital status, and the survival times of terminally ill patients. Health
Psychology, 24, 225-229. doi: 10.1037/0278-6133.24.2.225

2. 7’den Fazla Yazari1 Olan Makaleler

Genel Format:

Yazar, A. A., Yazar, B. B., & Yazar, C. C. (Y1l). Makalenin Basligi.
Siireli Yayinin Bagligi, xx, ss-ss. doi:XX.XXXXXXXXXX (varsa)

Ornek:

Gilbert, D. G., McClernon, J. F., Rabinovich, N. E., Sugai, C., Plath,
L. c., Asgaard, G., ... Botros, N. (2004). Effects of quitting smo-
king on EEG activation and attention last for more than 31 days
and are more severe with stress, dependence, DRD2 A1 allele, and
depressive traits. Nicotine and Tobacco Research, 6, 249-267. doi:
0/14622200410001676305

3. Online Dergilerden Ulasilan Makaleler

Genel Format:

Yazar, A A. (1967).(Y1l). Makalenin Basligi. Derginin Basligi, Say1
ya da Cilt Numaras1. http://url adresinden ulagilmistir

Ornek:

Clay, R. (2008, Haziran). Science vs. ideology: Psychologists fight
back about the misuse of research. Monltor on Psychology, 39(6).
http://www.apa.org/monitor/ adresinden ulagilmigtir

1

APA Publication Manual, Birinci Baski



4. Kitaplar

Genel Format:
Yazar, A A. (1967). Eserin Baghig1. Yer: Yayinci.

Yazar, A. A. (1997). Eserin Baghig1. http://www.xxxxxxx adresin-
den ulasiimistir.

Yazar, A. A. (2006). Eserin Basligi. doi:xxxxx (varsa)
Yazar, A. A (Ed.). (1986). Eserin Basligi. Yer: Yayinci.
Ornekler:

Shotton, 1V1. A. (1989). Computer addiction? A study of computer
dependency. London, England: Taylor & Francis.

Shotton, 1V1. A. (1989). Computer addiction? A study of computer
dependency [OX Reader versiyonu]. http://www.ebookstore.tandf.
co.uk/html/index.asp adresinden ulasilmistir

Schiraldi, G. R. (2001). The post-traumatic stress disorder source-

book: A guide to healing, recovery, and growth [Adobe Digital Editions ver-
siyonu]. doi: 10.1036/0071393722

5. internet Siteleri

Genel Format:

Yazar. (Y1l, Tarih). Makale ya da Sayfa basligi, Eser Basligi, Say1 ya
da Cilt Numarasi. http://url adresinden ulagilmistir.

Ornek:

Rampersad, 1. (2005, June 8). Re: Traditional knowledge and tra-
ditional cultural expressions [Online Forum Yorumudur], http://
www.wipo.int/roller/comments/ipisforum/Weblog/theme eight
how_can_cultural#comments adresinden ulagilmistir.
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Journal of Social Insurance is published twice in a year in the months of
January and August as a “Peer-Reviewed Journal”. The journal’s languages
are Turkish and English.

The journal accepts articles in the fields of social politics, social security,
actuary sciences, labour and social security law, labour economics, labour
sociology, employment, health politics, health economy, labour culture and
social security, social assistance, income distribution and other disciplines
related to social security.

The articles which are sent to the journal must not be published before or
must not to be sent for publishing in another publication.

Article acceptance dates: For January volume, it is two months from the
beginning of July; for July volume, it is two months from the beginning of
January.

The articles are evaluated at three steps. These steps are pre-evaluation,
peer-reviewing and final evaluation.

The articles are pre-evaluated by Publication Board in terms of relevancy of
academic fields of the Journal.

The articles which passed from the pre-evaluation step are evaluated by a
double-blinded evaluation method in two months. (Name(s) of the author(s)
are removed from the text and the articles are sent to related peer-reviewers.
The author(s) are not informed about which peer-reviewers their articles sent
to.)

Justification of the articles which are evaluated as not suitable for the journal
are sent back to the author(s) by editors and they are informed peer-review-
ers’ evaluation.

The articles which are approved by peer-reviewers are sent to the author(s)
to correct error of facts if there is any.

The articles which need to be revised according to peer-reviewers’ reports
are sent back to the author(s). After correcting by the author(s), the articles’
new editions are sent back to Publication Board in two weeks. The second
evaluation is made by peer- reviewers and final evaluations of the articles
are made in one month. If any difference of opinion occurs between two
peer-reviewers, third evaluation is made by a third pee-reviewer or Publica-
tion Board decision.

At the final evaluation step, the articles are sent in one week after correcting
error of facts. All the responsibility belongs to related author(s) about gram-
mar and misspelling except erratum.

If the articles are accepted for publishing, all the publishing rights including
publishing full text electronically transfers to Association of Social Security
Experts. The copyrights of the articles are accounted of transferring to As-
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sociation of Social Security Experts; also a specific royalty is not paid to the
author(s).

A royalty which is determined by Publication Board and approved by Ad-
ministrative Board of Social Security Experts is paid to the author(s).

The author(s) must mention their entitles, their institutions, contacts address-
es, telephone numbers and e-mail addresses with a cover page which will be
added to the starting of articles.

2 (Two) copies of the journal are sent to the author(s) for each published ar-
ticles. The articles which are not published are not sent back to the author(s).
The author(s) are informed.

Sample format of articles can be reached from the website www.sguz.org If
there is any requirements missing in the Publication Principles in here, the
sample format of articles must be considered. Every article must meet the
format requirements.

The articles in Turkish language must be written according to the Turkish
Language Association’s (TDK) Spelling Manual.

The articles must be written according to the rules below:

¢+ Articles must be written in order of abstract, keywords, introduction,

text (content), conclusion and bibliography. The abstract part of the ar-
ticles must be minimum 100 and maximum 300 words. The abstract
part must contain the article’s name (headline) in Turkish and/or
English. The abstract must be written in Microsoft Word Times New
Roman font style with 12 font size.

¢ There must be maximum 5 keywords.

«» Headline: The headline of the article must be written in Microsoft Word
Times New Roman font style with 12 bold font size.

¢ Name of the Author(s): The name(s) of the author(s) must be written in
Microsoft Word Times New Roman font style with 12 bold font size and
left aligned, the surname(s) must be written in capital letters. Institution/
title of the author (s) and the university of which the author (s) is (are)
student must be written with 10 font size below the surname(s) of the
author(s)

% Text: The text must not exceed 8000 words, must be typed to A4 size,
with 1,5 row pitch and a blank must be left of 2.5 cm from up, 2,5 cm
from down, 2,5 cm from right and 3 cm from left. Sub-headlines must
be written in Microsoft Word Times New Roman font style with 12 bold
font size and must be left-aligned. The articles which are accepted for
publishing must be written in Microsoft Word Times New Roman font
style with 12 font size and must be sent to sesyalguvence@sguz.or
e-mail address.

s Tables and Graphs: The explanation of tables and graphs must be writ-
ten italic and 12 font size.



“For example: Table 1: Insured Groups in the Scope of Social Security ”
Tables must be centred.

% References: References in the articles which are sent to the Journal of
Social Insurance must be prepared according to the American Pyscho-
logical Associaton’s (APA) 6™ edition. Some frequently used examples
can be found below in the table titled “Reference Format Table” below.
More information about APA 6™ version can be reached through APA’s
website (http://www.apastyle.org/)

Reference Examples'
1. Articles up to 7 Authors:
e General Format:

Author, A. A., Author, B. B., & Author, C. C. (Year). Title of
article. Title of Periodical, xx, pp-pp. doi:xx.xxxxxxxxxx (if
exists)

e Example:

Herbst-Damm, K. L., & Kulik, J. A. (2005). Volunteer sup-
port, marital status, and the survival times of terminally ill
patients. Health Psychology, 24, 225-229. doi: 10.1037/0278-
6133.24.2.225

2. Articles more than 7 Authors:
e General Format:

Author, A. A., Author, B. B., & Author, C. C. (Year). Title of
article. Title of Periodical, xx, pp-pp. doi:xx.xxxxxxxxxx (if
exists)

e Example:

Gilbert, D. G., McClernon, J. F., Rabinovich, N. E., Sugai, C.,
Plath, L. c., Asgaard, G., ... Botros, N. (2004). Effects of quit-
ting smoking on EEG activation and attention last for more than
31 days and are more severe with stress, dependence, DRD2 Al
allele, and depressive traits. Nicotine and Tobacco Research, 6,
249-267. doi: 0/14622200410001676305

3. Articles Reached through Online Periodicals
e General Format:

Author, A A. (1967). (Year). Title of article. Title of Periodical,
volume or issue number. Retrieved from http://url address

1

Source: APA Publication Manual, First Edition



4. Books

Example:

Clay, R. (2008, June). Science vs. ideology: Psychologists fight
back about the misuse of research. Monltor on Psychology,
39(6). Retrieved from http://www.apa.org/monitor/

General Format:
Author, A A. (1967). Title of work. Location: Publisher.
Author, A. A. (1997). Title of work. Retrieved from http://

WWW.XXXXXXX

Author, A. A. (2006). Title of work. doi:xxxxx (if exists)
Editor, A. A (Ed.). (1986). Title of work. Location: Publisher.
Examples:

Shotton, 1V1. A. (1989). Computer addiction? A study of com-
puter dependency. London, England: Taylor & Francis.

Shotton, 1V1. A. (1989). Computer addiction? A study of com-
puter dependency [OX Reader version]. Retrieved from http://
www.ebookstore.tandf.co.uk /html/index.asp

Schiraldi, G. R. (2001). The post-traumatic stress disorder
sourcebook: A guide to healing, recovery, and growth [Adobe
Digital Editions version]. doi: 10.1036/0071393722
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Bakima muhtaglik, cogu zaman engellilik ve ileri yasliliktan kaynaklanan bir sosyal
risktir. Tiirkiye’de muhtag bireylerin ihtiya¢ duyduklari bakim hizmetlerinin sosyal
hizmetler sistemi i¢cinde planli ve programli olarak yiiriitiilmesi ve bakima muhtagligin
sosyal giivenlik sistemi icinde degerlendirilerek bakim sigortasinin kurulmasi
gerekmektedir. Bu c¢aligmada, mevcut sorunlari itibariyle iilkemizde saglanan
bakim hizmetleri incelenmis, konuyla ilgili iilke uygulamalarina yer verilmistir.
Ayrica Tiirkiye i¢in bakim sigortasinin olusturulmasi amaglanmis, kurulacak bakim
sigortasina iliskin olarak gelir-gider tahmini yapilmistir. Bakim sigortasina iligkin
2017-2050 yillar itibariyle yapilan analizde, bakima muhtag¢ kisi sayisinin yillar
itibariyle artis gosterecegi soz konusu artisa bagli olarak bu kisilere yapilacak
harcamalarin da artacagi sonucuna ulagilmistir. 2050 yilinda gelirlerin 143.377
Milyon TL’ye, giderlerin ise 197.368 Milyon TL’ye ulasacagi 6ngoriilmiistiir. Belirli
varsayimlar altinda fonun gelir-gider dengesini saglayacak optimal prim oram %3,4
olarak hesaplanmistir. Fonun kurulusundan itibaren %3,40 oraninda prim alinmasi
durumunda fondaki miktarin 2050 yilinda niifusun yaslanmasina bagl olarak artan
giderlerin de etkisiyle 90.042 Milyon TL olarak gerceklesecegi tahmin edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bakima muhtaclik, bakim hizmetleri, bakim sigortasi.
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LONG-TERM CARE INSURANCE AND PROPOSING A MODEL FOR
TURKEY

ABSTRACT

Nursing neediness is a social risk which is usually brought about by old age and
disability. Due to this risk, people in a dependent capacity need a support of others
in order to sustain their lives. Thus, such risk affects not only those who are directly
subject to it but also people who are responsible with providing care and the social
security system. Long term care insurance is a kind of insurance in social security
systems for overcoming physical, material and spiritual loses caused by nursing
neediness risks. In Turkey, care services in social services system need to be carried
out as planned and systematically. Nursing neediness has been evaluated within
the contest of the social security system and long-term care insurance should be
established. In this paper; care services in Turkey and it’s current problems will be
examined and analyzed the examples of countries. Furthermore, establishing a long
term care insurance for Turkey is aimed, incomes and expenditures of this insurance
were estimated.

Keywords: Nursing neediness, care services, long term care insurance.
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GIRIS

Son yillarda birgok gelismis ve gelismekte olan iilkede artan ekonomik
refah ile birlikte beslenme ve saglik alanlarinda yasanan gelismeler sonucu yagam
beklentisi, dogum oranlarinin diismesi gibi nedenlerle niifus hizla yaslanmaktadir
(Geng, 2009: 23). Niifusun yaslanmasi bakima muhtaclik gibi bazi problemleri

beraberinde getirmekte ve ekonomik biiyiime, istihdam, sosyal giivenlik, sosyal
yardimlar gibi pek ¢ok alani etkilemektedir.

Bakima muhtachik riski genelde yaslanma ile iliskilendirilmekle birlikte
hastalik, analik, kaza, issizlik, engellilik, 6liim gibi sosyal riskler sebebiyle de ortaya
cikabilmektedir. Dolayistyla bakima muhtag kisi de, kronik hastalik, ileri yaslilik ve/
veya agir engellilik sebebiyle giinliik hayatin alisilmus, tekrar eden aktivite alanlarina
ait (giyinme, yeme-igme, beden temizligi, aligveris vb.) temel gereklerini dnemli
ol¢lide yerine getiremedigi icin yasi ne olursa olsun baskalarmin bakim hizmetine ve
destegine stirekli olarak ihtiya¢ duyan kisi olarak tanimlanmaktadir (Agoren, 2009: 4).

Bu kisilerin, aile fertleri ve yakinlarinin kismen veya tamamen bu ihtiyaglarin
karsilanmasi i¢in yardimer olmalari, gerek fiziki ve psikolojik olarak gerekse mali
bakimdan biiyiik fedakarliklara katlanmalar1 gerekmektedir. S6z konusu ihtiyaglar
kargilamak zorunda olan aile fertleri ¢ogu kez, bu amacgla harcayacaklari zaman
nedeniyle, kendi caligmalarmi kisitlamak ya da hi¢ yapamamak durumunda
kalmaktadir (Dilik, 1998: 3).

Giiniimilizde o6zellikle gelismis iilkelerde yash niifusun artmasina karsin,
ailede ¢ocuk sayisinin azaldigi goriilmektedir. Bu durum, yaslanma ile birlikte
bakima mubhtaclik riskini arttirirken, ¢ocuk sayisinin azalmasina bagli olarak bakima
mubhtag kisilerin evde bakilma olasiliginin azalmasina yol agmaktadir. Dolayisiyla
kurumsal bakim hizmetlerine iligkin eksikliklerin giderilerek tiim niifusu kapsayacak
bir bakim sigortasi sisteminin kurulmasi 6nem arz etmektedir.

OECD iilkeleri igerisinde en yagh niifusa sahip iilkeler arasinda yer alan
Almanya, bakima muhtaglik sorununun ¢oziimiine yonelik olarak 1995 yilinda
bakim sigortasini olusturmustur. Tiim niifus bakim sigortas1 yoniinden kapsam altina
alimmis, finansmaninin ise is¢i ve isverenden alinan primler ile toplanan vergiler
yoluyla saglanmasi amaglanmistir. Benzer sekilde Japonya da, Almanya’nin 6nciiliik
ettigi bakim sigortas1 modelini benimsemis, 40 yas ve iizeri niifusu kapsayacak
sekilde bakim sigortasini kurmustur. Tiirkiye ise mevcut durumda OECD filkeleri
arasinda en geng niifusa sahip olmakla birlikte oniimiizdeki yillarda bu 6zelligini
kaybederek kisa bir siire sonra gelismis bir¢ok iilkede oldugu gibi yaslanma olgusuyla
kars1 karstya kalacaktir. Niifus yapisindaki degisimlerin ve yaratacag etkilerin dogru
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bir sekilde degerlendirilerek, yaslanma, engellilik, bakima muhtaglik gibi birgok
riske karsi gerekli tedbirlerin alinmasi 6nem arz etmektedir. Bu amagcla iilkemizde
sosyal hizmetler sistemi kapsaminda, kisilere planli ve programli bir bakim hizmeti
saglayacak bakim sigortast modeline ihtiya¢ bulunmaktadir.

Bu calismada temel olarak bakima muhtagligin sosyal gilivenlik sistemi
icinde degerlendirilmesi ve Tirkiye i¢in bakim sigortast modeli kurulmasi
amaglanmaktadir.  Oncelikle genel 6zellikleri itibariyle bakima muhtaglk
kavrami ile bakim hizmetlerine iligskin bilgi verilecek, lilkemizde saglanan bakim
hizmetleri ve karsilasilan sorunlara deginilecektir. Ayrica, iilkemiz i¢in model
teskil etmesi acgisindan Almanya ve Japonya’daki bakim sigortas1 uygulamalar
degerlendirilecektir. Arastirma bolimiinde ise Tiirkiye i¢in olugturulmasi amaglanan
bakim sigortasina iligkin olarak 2017-2050 yillart itibariyle bir fon olusturularak,
gelir, gider ve optimal prim oran1 tahmini yapilacaktir.

1. Genel itibariyle Bakima Muhtachk Kavrami, Tespit Yontemleri ile
Bakim Hizmetleri

Gliniimiizde geligmis iilkelerde demografik degisimin etkisiyle dogurganlik
oranlart azalmaya baglamis, dogusta yasam beklentisinin artmasiyla ortalama
insan émrii uzamig bunun sonucu olarak {ilkeler yaglanma sorunu ile karsi karsiya
kalmistir. Hizli yaglanma egilimine sahip toplumlarin maruz kaldig: sosyal risklerin
baginda bakima muhtachk riski gelmektedir. Bakima muhtachk ileri yaghilik
disinda, tedavisi miimkiin olmayan bir hastalik, malulliik ve engellilik sebebiyle de
gelisebilmektedir. Bakima muhtaglik riski, bireyin engellilik, yaglilik, hastalik veya
malulliik gibi sebepler nedeniyle baskalariin siirekli olarak fiziki bakimina muhtag
duruma diisebilecegini gosteren sosyal bir tehlike olup bu riske bagli olarak bakima
muhtaclik sorunu ve sosyal bakim hizmetlerine talep ortaya ¢ikmaktadir.

1.1. Bakima Muhtac¢chk Kavrami

Bakima muhtaglik; kisinin, fiziki olarak hareket edebilirliginin engellenmesi
veya akli becerilerinin kisitlanmasi sonucunda gerek beden temizligi ve beslenme
gereksinimlerinin karsilanmasi i¢in, gerekse ev idaresinde siirekli olarak bir bakicinin
diizenli bakimina ihtiya¢ duyma hali olarak tanimlanmaktadir (Seyyar, 2003: 1).

Bakima muhtag kisiyi, yaslilik, bedensel, zihinsel ve ruhsal hastalik veya
engellilik ya da analik sebebiyle, siirekli veya gegici olarak giinliik hayatin alisiimis
tekrar eden gereklerini (giyinme, yeme-igme, beden temizligi, aligveris vb.) 6nemli
Olciide yerine getiremeyecek, kendine bakamayacak duruma diisen ve bu nedenle
bagkalarinin yardimina ihtiya¢ duyan kisi olarak da tanimlamak miimkiindiir (Dilik,
1998: 6).



BAKIM SIGORTASI VE TURKIYE ICIN MODEL ONERISI

Bakima muhtaclik sorunu, ¢ogu zaman ileri yasliliktan dolay1 ortaya ¢ikan
istem dis1 bir sosyal risk tiirli olmakla birlikte bakima muhtaclik riskinin sadece
ileri yasta degil tiim yaslarda kisinin basina gelebilecek bir risk oldugu da goz
oniinde bulundurulmalidir. Bakima muhtag kisileri 6zelliklerine gore; bakima
muhtag engelli, bakima muhta¢ yash ve bakima muhtag hasta olarak siniflandirmak
miimkiindiir (Seyyar, 2007).

(1) Bakima Muhta¢ Engelli: Yaralanma, sakatlanma sebebiyle ya da
dogustan veya sonradan ortaya ¢ikan Oziirliiliik dolayisiyla kismi ya da
tamamen bagskalarinin bakimima siirekli olarak ihtiya¢ duyan insandir.
Biitlin yas gruplarinda goriilebilen sosyal bir risktir.

(2) Bakima Muhtag Yasli: Yaslanmadan kaynaklanan fiziki ve/veya
psikolojik yetersizlik nedeniyle bagkalarinin siirekli bakimina ihtiyag
duyan insandir. Genellikle 65 yas ve istii insanlarda goriilebilen sosyal
bir risktir.

(3) Bakima Muhta¢ Hasta: Herhangi bir hastalik sonucu, biitiin tedavilere
ragmen iyilesemeyen ve baskalarmin siirekli bakimina ihtiya¢ duyan
insandir. Bakima muhtag engellide oldugu gibi her yas grubunda
goriilebilen bir sosyal risktir (Seyyar, 1999: 1).

Bakima muhtag kisi, yukarida yapilan siniflamalardan herhangi birinde yer
alabilecegi gibi birden fazla grupta da yer alabilmektedir. Yani kisi hem bakima
mubhtag¢ engelli hem bakima muhtag hasta olabilir (Agoren, 2009: 5).

1.2. Bakima Muhtac¢hk Tespit Yontemleri

Bakima muhtaglik riski ve sorununa yonelik olarak bakim giivencesini
saglama amaciyla bakim hizmetlerini igine alan bir modele gereksinim duyulmaktadir.
Bakim modelleri, kisinin bakima muhta¢ olup olmamasi ile bakima muhtag
olmasi durumunda, bakima muhtaglik derecesinin tespit edilmesinde 6nemli rol
oynamaktadir. Bakim modellerine iliskin kriterler belirlenirken gogunlukla giinliik
hayatta zorunlu olarak yapilmasi gereken faaliyetler dikkate alinmaktadir. Viicut
temizligi, beslenme, mobilite (kalkmak, giyinmek, merdiven inmek ve ¢ikmak,
evden disar1 ¢ikip tekrar eve gelmek vb.), ev isleri gibi giincel islerde siirekli (en
az alt1 ay) yardima ihtiyact olan herkes bakima muhta¢ kabul edilmektedir (Aile ve
Sosyal Politikalar Bakanligi, 2013: 2).

Bakima muhtaghigin tespiti ve derecelendirilmesi i¢cin OECD iilkeleri
tarafindan genellikle 4 farkli model kullanilmaktadir (Seyyar, 2007).




Sosyal Giivenlik Uzmanlart Dernegi Sosyal Giivence Dergisi / Yil: 6 / Sayi: 12

(1) ADL Modeli (Juchi Modeli): ADL modeli kapsaminda uyuma ve
uyanma, hareket kabiliyeti, beden temizligi, beslenme, tuvalet ihtiyacin
tek basina karsilama, insani iligkiler basta olmak tizere 12 adet giinliik
aktivite tanimlanmigtir. Hayat1 idame ettirmek i¢in tanimlanan glinliik
12 aktiviteden yola ¢ikilarak kiginin bakima muhta¢ olup olmadigina ve
bakima muhtaglik derecesine karar verilmektedir.

(2) AEDL Modeli (Krohwinkel Modeli): ADL modeli 6zellikle bakima
muhtag¢ yaslilarin psiko-sosyal boyutunu yeterince dikkate almamasi
yoniiyle elestirilmis ve Monica Krohwinkel tarafindan revize edilerek
AEDL modeli olusturulmustur. Bu model kapsaminda da hayati
fonksiyonlar1 idame ettirebilme, iletisim, hareketlilik beslenme, beden
temizligi, tuvalet ihtiyacini tek basina karsilama, giyinme, sosyal
iliskiler, uyuma, uyanma, dinlenmenin de aralarinda bulundugu 13 adet
giinliik aktivite tanimlanmaistir.

(3) Gordon Modeli: Bu modelde, bakima muhtacligin tespit edilmesi igin
beslenme, tuvalet aligkanligi, hareket kabiliyeti, algilama, kendini idrak
ve tamimanin yani sira sosyal iliskiler, strese kars1 dayaniklilik gibi 9
adet kriter belirtilmistir. Bu model tiirlinde bakima muhta¢higin tespiti
icin psiko-sosyal unsurlara agirlik verildigi goriilmektedir.

(4) NANDA-Reaksiyon Modeli: Bu model kapsaminda bakima muhtagligin
tespiti i¢in belirlenen ana kriterler; idrak-suur, bilme ve taniyabilme
giicli, ayirt edebilme yetenegi, iletisim, bedeni temas, hissetme, hareket
kabiliyeti, deger verme bilinci ve sosyal iliskilerdir.

1.3. Bakim Hizmetleri

Bireylerin toplum igerisinde saglikli ve kaliteli bir sekilde baskalarina
bagimli olmaksizin yasamalarini temin etmek sosyal devlet anlayisinin bir geregi
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bakim hizmetleri, bakima muhtag olmasi sebebiyle
bagkalarinin bakim hizmetine ve destegine siirekli olarak ihtiyag duymakta olan
bireyin desteklenmesini amaglayan énemli bir husus olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(Yiiksek Planlama Kurulu, 2011: 1).

Bakim hizmetleri; bakima muhtag kisilere evde veya kurumda sunulmakta
olan profesyonel destek hizmetleri biciminde tanimlanmakta olup kisilere saglanan
psiko-sosyal yardim ve fiziki destekleri icermektedir. Bakim hizmetlerinin temel
amact; kurumsallasmis bir bakim sistemi igerisinde, gerek bakim kurumlarinda
gerekse evde bireyin sosyal ¢evresinden koparilmaksizin profesyonel uzmanlarca
bakimimin saglanmasi, bakim hizmetlerindeki kaliteyi artirmak yoluyla ailelere
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bakim hizmetleri konusunda maddi, manevi destek verilmesidir (Yiiksek Planlama
Kurulu, 2011: 1).

Bakima muhtag kisilere verilen hizmet, genel olarak resmi ve resmi olmayan
bakim hizmetleri olmak tizere iki sekilde ele alinmaktadir.

Resmi bakim hizmetleri; devlet ve devletin kontrolii altinda bulunan 6zel
sektor tarafindan verilen hizmetleri kapsamaktadir. Bakici destegine ragmen evde
bakilamayacak derecede yardim gerektiren ya da aile tarafindan bakilmasi miimkiin
olmayan bireylere saglanan bakim tiiriidiir. Bakima muhtag kisiye, genellikle bakim
evleri ve rehabilitasyon merkezleri gibi kurumlarda bireysel, sosyal, psikolojik
ihtiyaglarinin giderilmesine, sosyal iliskilerinin ve aktivitelerinin arttirilmasina
yonelik bakim hizmetleri sunulmaktadir. Ancak uzun dénemli kurum bakiminin
bireyler {izerinde sosyal izolasyon, yalnizlasma, depresyon, yabancilasma gibi
olumsuz etkiler yaratmasi ve maliyetinin de yiiksek olmasi sebebiyle diinyada evde
bakim modellerine ge¢ildigi goriilmektedir (Yiiksek Planlama Kurulu, 2011: 1).

Resmi olmayan bakim hizmetleri; bakima muhtag kisiye kendi esi, ¢cocuklart,
anne veya babasi, akrabalari, arkadaslart veya komsulari tarafindan saglanan
bakim hizmetlerini kapsamaktadir. Genellikle bakima muhta¢ kisiye evde bakim
hizmeti verilmektedir. Evde saglanan bakim hizmeti temel olarak, aileye destek
vererek muhtag bireyin ihtiyaclarin en iyi sekilde karsilanmasini temin etmeyi,
bireylerin kurum bakimina ihtiya¢ duymaksizin kendi evlerinde olabildigince uzun
stireli, bagimsiz ve huzurlu bir sekilde yasamalarini saglamay1 amaglamaktadir. Bu
kapsamda verilen bakim hizmetlerinde goniilliiliik esas1 6n plandadir. Bakim hizmeti
sonucu dogan masraflar genellikle devlet tarafindan karsilanmamakta, kisinin veya
ailesinin kendi tasarruflar1 kullanilmaktadir (Lundsgaard, 2005).

Ancak, giinlimiizde aile yapisinin degigmesiyle birlikte goniilliilik esasina
dayali resmi olmayan bakim hizmetlerinin azaldigi, bakim hizmetlerinin bakima
muhtag kisiye, bakim evlerinde, rehabilitasyon merkezlerinde veya profesyonel
bir bakici tarafindan kendi evinde verilmesi beklentisinin de arttig1 gézlenmektedir
(Agoren, 2009: 8-9).

1.4. Bakim Talebini Artiran Nedenler ve Bakim Hizmetlerinin
Finansmam

Bakim talebini artiran baglica nedenleri; aile yapisindaki degismeler, gelir
dagilimindaki dengesizlik ile diisiik dogurganlik orani ve dogusta yagam beklentisinin
artmasindan kaynaklanan {ilke niifusunun yaslanmasi olarak siralayabiliriz.

Ekonomik refah ile birlikte beslenme ve saglik alanlarinda yaganan gelismeler
sonucu artan yagam beklentisi, dogum oranlarinin diigmesi gibi nedenlerle tilkelerde
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niifus hizla yaslanmaktadir. Dogurganlik oranlarinin azalmasi yaslh niifusun toplam
niifus i¢indeki oraninin artmasina sebep olmaktadir. Yaglh niifusun geng niifusa gore
bakima muhta¢ duruma gelme ihtimalinin daha yiiksek oldugu g6z 6niine alindiginda
bakim hizmetlerine olan talebin artmasi da kaginilmaz olacaktir.

Bakima muhtaglik riskinin beraberinde getirdigi finansman sorununu
¢ozmeye yonelik olarak iilkelerin ¢esitli modeller gelistirdigi goriilmektedir. Bu
modeller; primli, primsiz ve bu iki modelin birlesiminden olugsan karma modeldir.

Primli modelde, isgilerin, igverenlerin ve memurlarin almig olduklar
icretlerden belirli oranda prim kesilerek kaynak olusturulmaktadir. Bu modele
devlet de, primi 6deyemeyecek derecede yoksul olan kisiler ve igsizler adina katki
yapabilmektedir. Primsiz modelde, toplanan vergilerle olusturulan kaynak bakima
muhtag kisilere yapilan harcamalarin finanse edilmesinde kullanilmaktadir. Karma
modelde ise bakima muhtag kisilerin bakim giderleri, elde edilen primler ile toplanan
vergiler yoluyla karsilanmaktadir (Agoren, 2009: 9-14).

2. Bakim Hizmetlerine iliskin Tiirkiye’deki Mevcut Durum

2.1. Temel Gostergeler Acisindan Tiirkiye’nin Demografik Yapisinin
Degerlendirilmesi

Niifusun boyutu ve yapisi iizerinde énemli etkiye sahip olan demografik
degisim, ekonomik biiyiime, istihdam, sosyal giivenlik, sosyal yardimlar gibi pek ¢ok
alan1 dogrudan etkilemektedir. Tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de demografik
bir degisim siireci yasanmaktadir.

Demografik degisimin en dnemli etkisi, 65 yas ve lizeri niifusun toplam niifus
icindeki payinin artmasi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. S6z konusu artig niifusun
yaslanmasi anlamia gelmekte ve ekonomik biiyiime, sosyal giivenlik, istihdam,
yasam standardi gibi bir¢ok ekonomik ve sosyal alandaki parametreyi etkilemektedir
(Kiran, 2009: 18-19). Tiirkiye’de 2014 yilinda %8 olan 65 yas iistii niifusun toplam
niifus icerisindeki oraninin 2020 yili itibariyle %9,6, 2050 yilinda ise %20,8 olarak
gerceklesecegi tahmin edilmektedir (Agoren, 2015: 25).

Niifus yapisi lizerinde etkili olan baslica faktorler dogurganlik orani, yasam
beklentisi ve yasli bagimlilik orani olup s6z konusu gostergeler tilkemizin demografik
yapisinin ve yaslanma egiliminin ortaya konmasi agisindan 6nem arz etmektedir.

20. ylizyilda geng¢ niifusun toplam niifus igerisindeki payinin azalmasina,
yasli niifusun sayisal ve oransal olarak artmasina neden olan 6énemli bir etken, hemen
hemen tliim diinyada yasanan ve dogurganlik cagindaki her bir kadin bagma dogum
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sayisini ifade eden dogurganlik oraninin azalmasidir. Niifusun yaglanmasinda etkili
olan dogurganlik orani iilkemizde yillar itibariyle kayda deger bir diisiis egilimi
gostermektedir. Tiirkiye i¢in yapilan projeksiyon sonuglari, 2013 yilinda kadin
basina 2,07 ¢ocuk olan dogurganlik oraninin 2025 yili itibariyle 1,97, 2050 yilinda
ise 1,79 oranina diisecegini gostermektedir (Agoren, 2015: 21).

Glintimiizde tip, bilim ve teknoloji alaninda yasanan gelismeler neticesinde
dogusta beklenen yasam siiresinin arttigi goriilmektedir. Ulkemizde dogusta
beklenen yagsam siiresi 2013 yili itibariyle 76,9 seviyesinde ger¢eklesmis olup yapilan
projeksiyon ¢alismalarinda sdz konusu siirenin, 2020 yilinda 77,6, 2050 yilinda ise
80,8 yila ulasacagi tahmin edilmektedir (Agoren, 2015: 22).

Yasli bagimlilik orani, 65 yas ve daha yukar1 yastaki niifusun ¢aligma ¢agi
olarak kabul edilen 15- 64 yas grubundaki niifusa orani olarak tanimlanmaktadir.
Diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de yash bagimlilik oranlar1 yillar itibari ile artis
gostermektedir. Su anda geng bir niifus yapisina sahip olan Tirkiye’de 2000 yilinda,
%8,3 olarak gerceklesen yasl bagimlilik oraninin, 2050 yilina gelindiginde %29’lar
seviyesine ylikselecegi tahmin edilmektedir.

Mevcut durumda OECD filkeleri arasinda en gen¢ niifusa sahip olan
Tiirkiye’de dogurganlik orani, yasam beklentisi ve yashi bagimlilik orani gibi
demografik parametrelere iliskin olarak yapilan projeksiyon sonuglari, geng bir
niifusa sahip olan lilkemizin 6niimiizdeki yillarda bu 6zelligini kaybedecegini ve kisa
bir siire sonra gelismis bir¢ok iilkede oldugu gibi demografik degisimi yasayacagi
ve yaslanma olgusuyla kars1 karsiya kalacagini gostermektedir (Agoren, 2015: 23).

Yashi niifusun yani sira bakim hizmetleri agisindan 6nem teskil eden bir
diger grubu da engelli bireyler olusturmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu tarafindan
yapilan 2011 yili Niifus ve Konut Arastirmasi sonuglarina gore, en az bir engeli
olan niifusun oran1 %6,6 (4.882.841 kisi) olarak agiklanmustir (Tiirkiye Istatistik
Kurumu, 2015).

Dolayisiyla niifus yapisindaki degisimlerin ve bu degisimlerin yansimalarinin
iyl bir sekilde degerlendirilerek, engellilik ve yaslanma olgularinin yaratacag:
etkilerin iilke acisindan sorun olusturmasinin dniine gecilmesi 6nem tagimaktadir.

Ancak iilkemizdeki sosyal hizmetler sistemi kapsaminda, bakima muhtag
bireylere planli ve programli bakim hizmeti saglayacak bir model halihazirda
bulunmamaktadir. Bu durum muhtag bireyin genellikle bakim ve korunma ihtiyacim
karsilayan ailesinin desteklenmesinin yetersiz kalmasina yol agmaktadir. Ayrica
tilke nifusunun yaslanmasi, yasliliga bagl olarak giderek artan oranlarda bakima
mubhtaclik riskinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.
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Ulkemizde bakima muhtag kisilere verilen hizmetler Sosyal Giivenlik
Kurumu ile Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi araciligtyla yiiriitilmektedir.

2.2. Sosyal Giivenlik Kurumunca Verilen Hizmetler

5510 say1li Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasit Kanununun 4 iincii
maddesinde sigortali olarak sayilan kisiler ile bu Kanun hiikiimlerine gore istege
bagli olan sigortalilar, bakima muhtaclik riskine kars1 kapsam altina alinmistir. Ancak,
calisanin bakmakla ytikiimlii oldugu aile bireyleri bu riske kars1 kapsama alinmamustir.

5510 sayili Kanun hiikiimlerine gore; bakima muhtag¢ kisilere hem uzun
vadeli sigorta kollarindan, hem de kisa vadeli sigorta kollarindan yardimlar
yapilmaktadir. Buna gore; bakima muhtag kisilere, is kazas1 veya meslek hastaligi
sigortasi kapsaminda siirekli is goremezlik geliri, malulliik sigortas1 kapsaminda ise
malulliik aylig1 verilmektedir.

Is kazas1 veya meslek hastalifi sonucu bakima muhta¢ duruma diisen
sigortalilara siirekli is géremezlik geliri baglanmaktadir. Sigortalinin bakima muhtag
olmasi1 nedeniyle, aylik kazancinin %100’ tniin is géremezlik derecesi ile ¢arpimi
sonucu elde edilecek gelir kendisine verilmektedir. Ayrica 5510 sayili Kanunun 4 tincii
maddesinin (c¢) bendi kapsamindaki sigortalilar i¢in is kazasi veya meslek hastaligi
hiikiimleri uygulanmamakta bunun yerine vazife malulligii aylig1 baglanmakta ve
bu aylik kisinin maluliyet derecesine gore artirilmaktadir. Ayrica, Harp malulligi,
2330 sayili Nakdi Tazminat ve Aylik Baglanmasi Hakkinda Kanun, 2453 sayili
Yurt Disinda Gorevli Personele Nakdi Tazminat Verilmesi ve Aylik Baglanmasi
Hakkinda Kanun, 2566 sayili Baz1 Kamu Gorevlilerine Nakdi Tazminat Verilmesi ve
Aylik Baglanmasi1 Hakkinda Kanun, 2629 sayili Ugus, Parasiit, Denizalti, Dalgic ve
Kurbaga Adam Hizmetleri Tazminat Kanunu ve 926 sayili Tiirk Silahli Kuvvetleri
Personel Kanununda Degisiklik Yapilmasi Hakkinda Kanun ve 3713 sayili Terorle
Miicadele Kanunu kapsamindaki gorevler ile ayrica barista veya olagantistii hallerde
yapilan egitim, tatbikat ve manevralar ile birlik halinde intikaller sirasinda, bu harekat
ve hizmetlerin sebep ve etkileriyle, baskasinin yardim ve destegi olmadan yasamak
icin gereken hareketleri yapamayacak derecede malul olanlara, asgari {icretin net iki
kat1 tutar1, ayliklartyla birlikte ayrica 6denmektedir.

Uzun vadeli sigorta kollar1 hiikiimlerine gore, bakima muhtag kisilere
malulliik aylig1 baglanmaktadir. Malulliik aylig1 hesaplamasinda, sigortalinin bagka
birisinin siirekli bakimina muhtag olmasi nedeniyle, aylik baglama orani 10 puan
artirllmaktadir.

5510 sayili Kanun kapsaminda bakima muhtag¢ kisilere yapilan yardimlar,
bu Kanun kapsamindaki sigortalilarin ve isverenlerin 6demis olduklart primlerden
finanse edilmektedir.
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Stirekli is goremezlik gelirlerinin finansmani i¢in sadece igverenlerden, beyan
edilen gelirleri lizerinden %2 oraninda prim alinmaktadir. Malulliik ayliklarinin
finansman i¢in ise, ig¢i ve igverenlerden toplam %20 oraninda beyan edilen gelir
iizerinden prim alinmaktadir. Ancak toplanan bu primler sadece malulliik ayliklarinin
finansmani i¢in degil ayn1 zamanda yaslilik ve 6liim ayliklarinin finansmani icin de
kullanilmaktadir. Bu prim oraninin %9’u is¢iye, % 11’1 ise isverene aittir. Ayrica
5510 say1li kanunun 4 {incli maddesinin (¢) bendi kapsamindaki sigortalilarin vazife
malulliik ayliklar1 ile hak sahiplerine baglanacak 6liim ayliklarmin karsiligi olmak
iizere bu kapsamdaki sigortalilar i¢in kamu idarelerinin biit¢elerinden ayrilan sosyal
giivenlik kurumlarina devlet primi ddeneklerinin % 20°si oraninda ek karsilik primi
alimmaktadir.

2.3. Aile ve Sosyal Politikalar Bakanhginca Verilen Hizmetler

2011 yilinda 633 Sayili Kanun Hiikkmiinde Kararnameyle kurulmus olan Aile
ve Sosyal Politikalar Bakanligi tarafindan ¢ocuk, engelli, yasli, kadin gibi tiim 6zel
ilgi gruplarina ve ailelere yonelik sosyal hizmet ve yardim alanlarina iliskin politika
iiretilmekte ve hizmet gotiiriilmektedir.

Engelli ve yaslilara yonelik hizmetler Bakanlik biinyesindeki Oziirlii ve Yash
Hizmetleri Genel Miidiirligiince ytiriitiilmektedir.

2.3.1. Sosyal Yardimlar

2022 sayili 65 Yasini Doldurmus Muhtag, Giigsiiz ve Kimsesiz Tiirk
Vatandaslarina Aylik Baglanmasi Hakkinda Kanun kapsaminda;

(1) Sosyal giivenlik kuruluslarinin herhangi birisinden her ne nam altinda
olursa olsun bir gelir veya aylik hakkindan yararlananlar ile uzun vadeli
sigorta kollar1 agisindan zorunlu olarak sigortali olunmasi gereken bir
iste calisanlar veya nafaka baglanmis veya nafaka baglanmasi miimkiin
olanlar hari¢ olmak kaydiyla, muhta¢ olduguna karar verilen 65 yasini
doldurmus Tiirk vatandaslarina, muhtaglik hali (her ne nam altinda
olursa olsun her tiirlii gelirler toplami esas alinmak suretiyle, hane iginde
kisi basina diisen ortalama aylik gelir tutar1 16 yasindan biiyiikler i¢in
belirlenmis olan asgari iicretin aylik net tutarinin 1/3’tinden az olanlar)
devam ettigi miiddetce (1.620) gosterge rakaminin memur aylik katsayisi
ile ¢arpilmasi sonucu bulunacak tutar kadar aylik baglanmaktadir.

(2) 65 yasmni doldurmamis olmasinin yani sira ilgili mevzuati ¢er¢evesinde
yetkili hastanelerden alinacak saglik kurulu raporu ile;
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Toplam olarak en az % 70 oraninda engelli oldugu belirlenmek
suretiyle bagkasinin yardimi olmaksizin hayatini devam ettiremeyecek
sekilde engelli olduklarini kanitlamig ve 18 yasin1 doldurmus Tiirk
vatandaglarindan; muhtag¢ olduguna karar verilenlere muhtaglik hali
devam ettigi miiddetce (4.860) gosterge rakaminin memur aylik
katsayisi ile ¢arpimindan bulunacak tutarda,

% 40 ila % 69 aras1 engelli olduklarmi kanitlamig, 18 yasm
doldurmus ve talebine ragmen Tiirkiye Is Kurumu tarafindan ise
yerlestirilememis olan Tiirk vatandaslarindan muhtag olduguna karar
verilenlere muhtaglik hali devam ettigi miiddetce (3.240) gosterge
rakaminin memur aylik katsayisi ile ¢carpimindan bulunacak tutarda,

En az % 40 oraninda engelli olduklar1 kanitlanmig durumdaki 18
yasini tamamlamamig engellinin bakimini fiilen yiiriiten yakinindan,
her ne nam altinda olursa olsun her tiirlii gelirler toplami esas alinmak
suretiyle hane i¢inde kisi basina diisen ortalama aylik gelir tutari
16 yasindan biiyiikler icin belirlenmis olan asgari licretin aylik net
tutariin 1/3’tinden daha az olan ve muhtag olduguna karar verilenlere
muhtaclik hali devam ettigi miiddetge ve bakim iliskisini fiilen
gerceklestirmeleri kaydiyla, (3.240) gosterge rakaminin memur aylik
katsayist ile carpimindan bulunacak tutarda aylik baglanmaktadir.

2022 sayili Kanun kapsaminda aylik alan kisi sayilari ile 6deme yapilan
tutarlara 2010-2015 yillari itibariyle Tablo 1’de yer verilmistir.

Tablo 1: Yash (65+), Engelli Aylig1 Alan Kisi Sayilari ile Odeme Yapilan Tutarlar

Kisi Tutar Kisi Tutar Kisi Tutar Kisi Tutar
Sayis1 | (Milyon TL) | Sayis1 | (Milyon TL) | Sayist | (Milyon TL) | Sayis1 | (Milyon TL)
2010 | 848.826 1.059 168.559 616 290.558 728 55.727 151
2011 | 797.426 1.055 187.711 689 293.141 753 59.558 145
2012 | 668.351 1.046 201.670 847 298.617 848 59.517 167
2013 | 632.407 1.009 225.457 1.089 300.242 984 64.445 241
2014 | 629.590 1.009 268.038 1.259 332.432 1.069 87.084 262
2015 | 608.513 1.250 280.288 1.383 338.588 1.142 89.631 281
2016 | 620019 1580 284951 1577 338814 1278 91478 327

Kaynak: Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligt, 2017.
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2.3.2. Bakim Hizmeti

Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlig: tarafindan yiiriitiilen bakim hizmetleri
temel olarak, evde, resmi bakim ve rehabilitasyon merkezlerinde, 6zel bakim
merkezlerinde ve huzurevleri ile yasl bakim ve rehabilitasyon merkezlerinde verilen
bakim hizmetlerini kapsamaktadir.

2828 sayili Sosyal Hizmetler Kanunun Ek 7 nci maddesinde; her ne ad
altinda olursa olsun her tiirlii gelirleri toplami esas alinmak suretiyle; kendilerine
ait veya bakmakla ylikiimlii oldugu birey sayisina gore kendilerine diisen ortalama
aylik gelir tutar1 bir aylik net asgari ticret tutarin 2/3’iinden daha az olan bakima
mubhtag kisilere, bakim merkezlerinde veya kendi evinde hizmet almasina gore asgari
iicretin yaris1 ile asgari {icretin iki kat1 arasinda degisen oranlarda 6deme yapilacagi
belirtilmistir.

2.3.2.1. Evde Bakim Hizmetleri

2828 sayili Sosyal Hizmetler Kanunun Ek 7 nci maddesine gore bakima
ihtiyaci olan engellilerin evde bakiminin desteklenmesi amaciyla sosyal yardim
O0denecegi, ortalama aylik gelir tutarmin hesaplanmasinda, hanede birden fazla
bakima ihtiyact olan engelli bulunmasi halinde, birinci bakima ihtiyact olan
engelliden sonraki her bakima ihtiyaci olan engellinin 2 kisi sayilacagi hiikiim altina
alinmistir.

Bakima Muhtag Oziirliilerin Tespiti ve Bakim Esaslarmin Belirlenmesine
iligkin Yonetmelikte; bakima muhta¢ engellinin veya yasal temsilcisinin talep
etmesi halinde, bakim hizmetinin engellinin akrabasi veya bakici personel tarafindan
engellinin veya akrabasiin ikametgahinda verilebilecegi, bu durumda bakim hizmeti
iicretinin, bakima muhtag engellinin akrabasina veya bakici personeli istihdam eden
bakim merkezine aylik olarak 6denecegi (akrabalari tarafindan giinde 24 saat siireyle
bakilmas1 durumunda 1 aylik net asgari iicret tutarinda) belirtilmektedir. 2016 yili
itibariyle evde bakilan engelli kisi sayis1 481.141 olup bu kisiler i¢in 5.198 Milyon
TL 6deme yapilmistir (Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi, 2017: 10-11).

2.3.2.2. Resmi Bakim ve Rehabilitasyon Merkezlerinde Verilen Bakim
Hizmetleri

S6z konusu yonetmelige gore; bakima muhta¢ engellinin veya yasal
temsilcisinin talep etmesi ve kapasitenin uygun olmasi halinde, bakim hizmetleri,
bakim ve rehabilitasyon merkezlerinden alinabilmektedir. Bakim hizmetinin diger
resmi kurum ve kuruluslara ait bakim merkezlerince saglanmasi durumunda ise
bakim hizmeti iicreti, sz konusu merkeze aylik olarak 6denmektedir. 2016 yili
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itibariyle yatili ve giindiizlii olmak {izere toplam 227 resmi bakim ve rehabilitasyon
merkezinden 7.507 kisi yararlanmaktadir. Bu kisiler i¢in harcanan édenek miktari
ise 491 Milyon TL olarak ger¢eklesmistir (Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi,
2017: 12).

2.3.2.3. Ozel Bakim Merkezlerinde Verilen Bakim Hizmetleri

Bahsi gegen yonetmelik uyarinca bakima muhtag¢ engellinin veya yasal
temsilcisinin talep etmesi ve 6zel bakim merkezinin kabul etmesi halinde, bakim
hizmeti 6zel bakim merkezlerinden de alinabilmektedir. Bu durumda sunulan bakim
hizmeti karsiliginda, bakim ticreti merkeze aylik olarak 6denmektedir. 2015 yilinda
161 6zel bakim merkezinde 11.923 kisiye hizmet verilmis olup 256 milyon TL
6deme yapilmistir (Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi, 2017: 13-14).

2.3.2.4. Yash Bakim Hizmetleri

Yasli bakim ve rehabilitasyon merkezleri; 60 yas ve iizerindeki kisilerin
yasamlarii saglik, huzur ve giiven i¢inde slirdiirmeleri amaciyla, kendi kendilerini
idare edebilecek sekilde rehabilitasyonlarmin saglandigi, tedavisi miimkiin
olmayanlarin ise siirekli olarak 6zel bakim altina alindig1 yatili sosyal hizmet
kuruluslarini ifade etmektedir (Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi, 2014). 2017 yili
Mart ay1 itibariyle kamu, 6zel, belediye, dernek, vakif ve azinliklara ait huzurevleri
sayis1 375 olup bakilan yasli sayis1 ise 25.427 olarak ger¢eklesmistir (Aile ve Sosyal
Politikalar Bakanligi, 2017: 14-15).

2.4. Ulkemizdeki Bakim Hizmetlerine liskin Baslica Sorunlar

Mevcut durumda tlilkemizde bakim hizmetlerine iliskin olarak karsilasilan
temel sorunlar; sosyal hizmetler sisteminin kurum bakimini esas alacak sekilde
orgiitlenmesi sebebiyle evde bakim hizmetlerinin yeteri kadar gelismemis olmasi,
kurumsal bakim hizmetlerinin sunumunda karsilagilan eksiklikler, egitim eksikligi,
bakim ve rehabilite edici destek teknolojilerinin yetersizligi, tiim niifusu kapsayacak
bir bakim sigortasi sisteminin kurulmamis olmasi olarak 6zetlenebilir,

Bakimamuhtagkisilerin fiziksel, sosyal, kiiltiirel 6zelliklerini, aliskanliklarini,
istek ve beklentilerini goz onilinde bulunduracak bakim modellerinin uygulamaya
konulmasi1 ve evde bakim hizmetlerinin uluslararasi standartlar cergevesinde
yapilandirilmasi gerekmektedir. Evde bakim hizmeti, mevcut durumda bir tiir sosyal
yardim ddemesi gibi yiirlitiilmekte ve yalnizca engelliye bakan kisiye aylik verilmesi
seklinde uygulanmaktadir. Engelliler i¢in bu uygulama, primli sistemden ayr1 olarak
genel biitgeden karsiliksiz olarak aktarilan kaynaklarla yiiriitiilmekte olup bu durum
s0z konusu hizmetten yalnizca ekonomik yoksunluk i¢indeki kisilerin yararlanmasina
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neden olmaktadir. Ulkemizdeki evde bakim hizmetinin sadece ekonomik yoksunluk
icindeki agir engellileri degil ihtiya¢ duyan tiim agir engelli niifusu da kapsayacak
sekilde yeniden diizenlenmesi gerekmektedir.

Bakim hizmetlerinin niteliginin, etkinliginin ve verimliliginin arttirilmasina
yonelik olarak gerek bakim merkezlerine gerekse bakim personeline iliskin gerekli
diizenlemelerin yapilmas1 onem arz etmektedir. Ayrica iilkemizde 6ziir grubunu
ve yas unsurunu dikkate alarak giivenli, emniyetli, rahat ve etkin kullanima imkan
veren, kullanicinin yetenek ve kapasitesini en iist diizeye ¢ikarmay1 amacglayan destek
teknolojilerinin gelistirilmesi ve iiretilmesine, bu alanda yurt dis1 uygulamalarin
takip edilerek iilkemiz sartlarina uyarlanmasina ihtiyag duyulmaktadir (Aile ve
Sosyal Politikalar Bakanligi, 2013: 2-7).

3. Bakim Sigortasi ve Bakim Sigortasina iliskin Baz1 Ulke Uygulamalar

Bakim sigortasi, bakima muhtaglik riskinin yol agtigi fiziki, maddi ve manevi
zararlarin kargilanmasina yonelik olarak sosyal giivenlik sistemi igerinde yer alan
bir sigorta tiiriinii ifade etmekte olup ilk defa 1995 yilinda Almanya’da yiiriirliige
girmistir (Seyyar, 2003: 1).

Bakim sigortasinin temel amaci, bakima muhtaglik riskine karsi bir koruma
olusturarak bu riskin neden oldugu gelir kaybi, gider artis1 gibi maddi zararlarin
kargilanmasini temin etmek, kisinin bakim ihtiyacinin giderilmesini saglamak ve
bakici aile fertlerinin bakim yiikiinii hafifletmek olarak aciklanabilir.

Bakima muhtaghigin ekonomik yoksunluktan bagimsiz olarak her bireyin
karsilasabilecegi bir risk oldugu dikkate alinarak olusturulacak bir bakim sigortasi
modeli ile tiim niifusun bakima muhtag¢lik konusunda kapsama alinmasi ve toplanacak
primlerle bakim hizmetlerinin siirdiirtilebilirliginin saglanmas1 miimkiin olmaktadir.

2011 yilinda yayimlanan Bakim Hizmetleri Stratejisi ve Eylem Planinda;
bakima muhtag bireylerin ihtiya¢ duyduklar1 bakim hizmetlerinin sosyal hizmetler
sistemi i¢inde planli ve programli olarak gotiiriilmesinin hedeflendigi belirtilmis
ve bu hedeflere ulagsmak i¢in atilmasi gereken adimlar tespit edilmistir. Eylem
Planinda yer verilen dncelikler arasinda sosyal giivenlik sisteminde bakim giivence
modeli ve bakim sigortasi olusturulmasina iliskin dnerilerin olusturulmasi ile bakim
sigortasinin olusturulmasina yonelik teknik ¢aligmalarin yapilacagi da yer almistir.
Ancak heniiz lilkemizde bakim sigortasi hayata gegirilememistir (Aile ve Sosyal
Politikalar Bakanligi, 2013: 2-7).

Niifusun giderek yaslanmasiyla birlikte ortaya ¢ikan bakima muhtaglik
sorununa karsi bir¢ok gelismis ililkenin bakim giivencesini temin eden modeller
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gelistirdigi, s6z konusu riskin ¢oziimiine yonelik olarak Almanya, Japonya gibi
iilkelerin sosyal glivenlik sistemleri igerisinde bakim sigortasi kurma yoluna gittikleri
gortilmektedir (Oglak ve Seyyar, 2005: 736-737).

3.1. Almanya

1995 yilinda yiiriirlige giren Bakim Sigortas1 Kanunuyla saglik sigortasi
kapsamindaki vatandaglar zorunlu olarak bakim sigortasi kapsamia alinmistir.
Sigorta kapsamina bakima muhtag kisinin sosyal giivenlik ve gelir durumu dikkate
alinarak yapilan ayni ve nakdi yardimlar girmektedir.

Bakim sigortasi, kamu ve 6zel bakim sigortasi olarak ikiye ayrilmaktadir.
Almanya niifusunun %90°1 kamu bakim sigortasi tarafindan, geriye kalan % 10’luk
kisim ise 6zel sosyal bakim sigortasi tarafindan kapsanmaktadir. Bakim sigortast, is¢i,
isveren ve emeklilerden esit oranlarda alinan primler yoluyla finanse edilmektedir.
Issizler icin primler devlet tarafindan karsilanmakta iken, sigortalinin ¢alismayan
esi ve cocuklar1 ekstra bir prim 6demeksizin sosyal bakim sigortasi kapsamina
almmaktadir (Glendinning ve Moran, 2009: 5-6).

Bakim sigortas1 prim orant 01.07.2008 tarihinden itibaren %1,95 olarak
belirlenmistir. Ayrica 22 yas ve lizerinde olup ¢ocuk sahibi olmayan bakim sigortasi
kapsamindaki kigiler igin ekstra %0,25 oraninda prim o6deme yikimlaligi
getirilmistir.

Bakim sigortas1 kapsamindaki sigortalinin, bakmakla yiikiimlii oldugu esi
ve ¢ocuklarinin sosyal bakim sigortasindan yararlanabilmeleri i¢in; 10 yildan beri
sigortal1 olup en az bes yil sosyal bakim sigortasi primi 6denmis olmasi1 ve yemek
yemek, banyo yapmak, giyinmek gibi giinliik temel aktivitelerden en az ikisini

minimum alt1 ay boyunca yapamamasi sartlarini tasimast gerekmektedir (Agoren,
2009: 18-19).

Bakim sigortasi kapsaminda bakima muhtag kisiye, muhtaglik seviyesi ve
hizmeti evde veya bakim merkezinde alip almamasi géz oniinde bulundurularak
2015 yili itibariyle aylik olarak 244 Avro ile 1.612 Avro arasinda degisen oranlarda
yardim yapilmaktadir (Geyer vd., 2015: 6).

Almanya bakim sigortasinda, merkezi anlamda hastalik-bakim sigortasina
bagli fon sorumlu kurulusken, yerel anlamda bdlge bakim sandiklar1 yetkilidir.
Ayrica bakim sigortasinda bakima muhtaglarin tespiti yerel bolge bakim sandigi ve
ona bagli tip heyeti tarafindan yapilmaktadir.
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3.2. Japonya

Bakim sigortasi Japonya’da 2000 yilinda yiiriirliige girmistir. Japonya’da
uygulanan bakim sigortasi, Almanya’daki gibi tim niifusu kapsama almamakta,
40 yas ve Ustii niifusu bakim sigortalist olarak kabul etmektedir. Birinci grup olan
65 yas ve Ustil sigortalilar, herhangi bir hastaliktan dolay1 bakima muhta¢ duruma
diismeleri halinde bakim sigortasindan faydalanabilmektedir. 40-65 yas araligindaki
ikinci grup ise, yasa bagli olarak olusacak hastaliklar (15 adet) sebebiyle bakima
muhta¢ olduklarinda bakim sigortasindan faydalanmaktadir. Bakim sigortalisinin
caligmayan esi ve ¢ocuklar1 da bakim sigortalisi sayilmaktadir (Agoren, 2009: 24-
30).

Japon hiikiimeti tiim niifusu kapsam altina almak ve herkese esit hizmet
verebilmek amaciyla ilk asamada 20-40 yas grubunu bakim sigortasi sistemine
dahil etmeyi planlamaktadir. Diger bir reform calismasi ise, Almanya Sosyal
Bakim Sigortasi sisteminde uygulanan nakit para yardimidir. Bu kapsamda yapilan
caligmalarda amag, bakima muhtag¢ kisilere goniillii olarak bakacak aile bireyleri,
arkadaglar ve akrabalara nakit para yardimi yaparak bakim merkezlerindeki yiikii
hafifletmektir (Seyyar, 2005).

Bakim sigortasinin finansmani vergiler ve sigortalilardan toplanan primler
ile saglanmaktadir. Primler ig¢i ve igsveren tarafindan esit miktarlarda 6denmektedir
(Campbell, 2000). 40 yas ve lizerindeki ¢alisan kisilerden, almig olduklar iicretlerin
%0,9 oraninda, emekli aylig1 alan kisilerden ise almis olduklari ayliklara gore standart
prim tutarina ulasmak icin %0,5 ile %1,5 arasinda degisen bes farkli oranda prim
alinmaktadir. Ayrica bakim sigortasindan faydalanan kisilerden, bakim masrafinin
%10’u katk1 pay1 olarak geri alinmaktadir (Tsutsui, 2005).

Japonya’da bakima muhtac¢ kisiler, bakima muhtaglik derecelerine gore
sadece yardim destegi de dahil olmak iizere, 6 bakim seviyesinde siniflandirilmaktadir.
Japonya bakim sigortast kapsaminda bakima muhta¢ kisiye, ya kendi evinde
profesyonel bir bakici tarafindan ya da bakim merkezlerinde hizmet verilmektedir.

Japonya bakim sigortasinda yetkili kurum, yerel yonetim veya belediyelerdir.
Bakima muhtaghigin tespiti ise degisik uzmanlik alanlarindan gelen bakim yoneticisi
aracilig1 ile belediyeler tarafindan yapilmaktadir.

4. Arastirma

Bu boliimde 2016 yilindan itibaren belirli varsayimlar altinda Tiirkiye i¢in
bakim sigortasinin olusturulmasi amacglanmis, kurulacak bakim sigortasina iliskin
olarak 2050 yilina kadar gelir-gider tahmini yapilmaistir.
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4.1. Orneklem

Tiirkiye igin olusturulacak bakim sigortasi analizlerinde Ornekleme
yaptlmamis olup TUIK tarafindan yayimlanan tekil yasta niifus projeksiyonundan
yararlanilarak tiim niifus tizerinden galismalar yapilmistir.

4.2. Degiskenler

Yapilacak olan analizlerde bakima muhtag kisilerin tahmininde, bakim muhtag
kisiler bagimli degiskeni, tekil yasta niifus ise bagimsiz degiskeni olusturmaktadir.
Ayrica bakim sigortasi gelir hesabinda, ¢alisanlar ile gelir ve aylik alanlar bagimsiz
degiskenleri olustururken, bakim sigortasi gider hesabinda bakima muhtag kisiler
bagimsiz degiskeni olusturmaktadir.

4.3. Yontem

Bakimsigortasinin Tiirkiye’deolusturulmasii¢cin MS Officeuygulamalarindan
Microsoft Excel programindan yararlanilmistir. S6z konusu program araciligr ile
analizler yapilmis olup, hesaplamalarda kullanilan formiillere ilgili boliimiin altinda
yer verilmistir.

4.4. Varsayimlar

Hesaplamalar yapilirken; calisanlar ile gelir/aylik (6lim ayligi ve geliri
alanlar i¢in dosya ayligi1 lizerinden prim kesilecektir) alanlarin, almig olduklari gelir/
aylik tizerinden prim 6deyecekleri, sigortalinin, bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerin
bakima muhtag olmasi durumunda sigortalinin prim 6demeye devam edecegi,
ancak sigortalinin kendisinin bakima muhta¢ olmast durumunda ise prim 6deme
ylkiimliiliigiiniin ortadan kalkacagi varsayilmistir.

2018 ve 2019 yillar1 i¢in prime esas kazang artisi belirlenirken 2017-2019
Donemi Orta Vadeli Programda yer alan %6,09 orani kullanilmigtir. Prime esas
kazang artigi 2050 yilinda %3,3 olacak sekilde ara yillara iliskin artiglar azalan
oranda tahmin edilmistir.

Benzer sekilde 2018 ve 2019 yillart i¢in gelir ve aylik artiglar1 olarak 2017-
2019 Donemi Orta Vadeli Programda yer alan %5,48 ve %4,90 oranlar1 baz alinmistir.
Ara yillarin tahmini ise 2050 yilinda artis oran1 %2,3 olacak sekilde yapilmistir.

Bakim sigortas1 fonunun, 2017 yili i¢in %8,2 oraninda, sonraki yillarda
ise artig oran1 2050 yilinda %S5 olacak sekilde azalan oranda degerlendirilecegi
ongorilmustiir.
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Hesaplamalar, bakima muhtag kisilere bakim sigortasi kapsaminda 3 bakim
seviyesine gore Tablo 2°de gosterilen tutarlar kadar kurumsal bakim hizmeti ve evde
bakim hizmeti verilecegi dikkate alinarak yapilmustir.

Tablo 2: Bakim Seviyelerine Gore Tutarlar

L. Seviye I1. Seviye II1. Seviye
Evde Bakim (Yakini Tarafindan) 0,5 X AU 0,75 X AU -
Evde Bakim (Bakici Tarafindan) AU 1,25 X AU 1,5X AU
Kurumda Tam Zamanl 1,5 X AU 1,75 X AU 2XAU

*AU= Asgari Ucret
** 1I. Seviyede bakima muhtag kisilere yakinlari tarafindan bakim hizmeti verilmesine izin
verilmemektedir.

Bakima muhtag kisilerin yillar itibariyle tahmini; TUIK tarafindan yapilan
tekil yas niifus projeksiyonu ile Tablo 3’te yer alan Almanya bakim sigortasi yas
gruplarma gore faydalanma oranlari kullanilarak yapilmigtir. Almanya bakim
sigortasindan yararlanan niifusun yas gruplarma goére ayrimi incelendiginde, 0-60
yas grubunda bu yas araligindaki toplam niifusun %0,8’inin, 60 yas ve {istii yas
grubunda ise bu yas araligindaki toplam niifusun %34,3’tiniin bakim sigortasindan
yararlandigi goriilmektedir. Tiirkiye i¢in olusturulacak bakim sigortast modelinde,
kisilerin yas gruplarina gore yararlanma oranlari olarak s6z konusu oranlar baz
almmis ve 2050 yilina kadar bakima muhtag kisi sayisina iligkin tahmin yapilmistir.

Tablo 3: Bakim Hizmetlerinden Yas Gruplarma Gore Yararlanma Orani

Yas Arahgi Yararlanma Oram (%)

0-60 0,8
60-80 4,6
80+ 29,7

Kaynak: Arntz, Sacchetto, Spermann, Steffes & Widmaier, 2007.

Bakima mubhtag kisilerin bakim sigortasindan bakim seviyelerine gore evde
bakim alma veya kurumsal bakim merkezlerinden hizmet alma yiizdeleri olarak Tablo
4’te yer verilen Almanya bakim sigortasindan yararlanma yiizdeleri kullanilmistir.
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Tablo 4: Bakim Hizmetlerinden Bakim Seviyelerine Gore Yararlanma Yiizdeleri

L. Seviye II. Seviye  III. Seviye Toplam

Evde Bakim 38,9 21,8 6.4 67,1
Kurumsal Bakim 12,9 13,5 6,5 32,9
Toplam 51,8 35,3 12,9 100

Kaynak: Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi, 2013.
4.5. Bulgular
Yapilan analizler sonucu bakima muhtag kisi sayilari;
p, = Almanya bakim sigortasindan 0-60 yas grubu i¢in yararlanma oran,
P, = Almanya bakim sigortasindan 60-80 yas grubu i¢in yararlanma oran,
P, = Almanya bakim sigortasindan 80 yas ve iistii yas i¢in yararlanma oran,
C, = Tirkiye i¢in y yilinda ve x yasinda toplam niifus olmak tizere,

Yillar itibariyle bakima muhtag kisi sayilari;
100

60 80
A,=p 2 Co+p D Co+p) Co y=2016,2017,2018,..., 2050
x=0

x=60 x=80
esitligi ile hesaplanmistir.

Tablo 5: Yillar itibariyle Bakima Muhtag Kisi Sayilart
Kisi Sayis1 2017 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

0-60 466.300 | 475212 | 483.586 | 488.713 | 487.199 | 481.680 | 471.002 | 460.402
60-80 320.308 | 353.454 | 431.736 | 496.500 | 572.988 | 641.532 | 708.855 | 760.025

80+ 286.379 | 312.627 | 357.007 | 451.189 | 570.520 | 722.396 | 908.789 |1.047.598

Toplam | 1.073.347|1.141.293|1.272.329|1.436.403 | 1.630.707 | 1.845.609 | 2.088.646 | 2.268.025
Kaynak: Yazarin kendi hesaplamalart.

Tablo 5’te de yer aldig1 lizere 2017 yilinda toplam 1.073.347 kisinin bakima
mubhta¢ olacagi ongoriiliirken, bu saymin 2050 yilinda 2.268.025 kisiye ulasacagi
tahmin edilmistir. 60 yas ve istli yas grubunda yillar itibariyle belirgin bir artis
gozlenmektedir.

Bu durumu yagh niifusun artis gostermesiyle agiklamak miimkiindiir.
2017 yilinda 60 yas ve lizeri kisiler toplam bakima muhtag kisilerin %56,52 unu
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olustururken 2050 yili itibariyle s6z konusu oranin %79,70 olarak gerceklesecegi
tahmin edilmistir.

Bakima muhta¢ kisi sayilarindan yola ¢ikilarak s6z konusu kisiler i¢in
yapilacak harcamalar nedeniyle olusacak giderler ise;

Ay =y yilinda bakima muhtag kisi sayisi,

E, =y yilinda aylik asgari ticret ve y=2017, 2018,..., 2050 olmak tizere,

[((4:+0,5)%0,389% E, #0,5)+ (40,5 *0,389* Ey )+ (4, 0,129 * £ *1,5)|+
H, =12%[((4*0.5)*0,218* E,*0,75)+((4,*0,5) *0,218* £, #1,25) + (4, *0,135* £, ¥1,75)|+
[(4:%0,064 * B, ¥1,5)+ (4, * 0,065 * £y *2)]
esitligi yardimi ile bulunmustur. S6z konusu esitlikte evde bakim hizmeti

alan bakima muhtac kisilere yakini veya bakici tarafindan bakilma olasilig1 esit
kabul edilerek %50 alinmistir.

Bakim sigortasinin gelir durumuna iliskin tahmin ise;
D, =y yilinda aktif ¢aligan kisi sayis,
F, =y yilinda gelir/aylik alan kisi sayis,
PEK , =y yilinda prime esas kazang,
OA4, =y yilinda gelir /aylik alanlarin ortalama ayligi,

PO =Prim orani

y=2017, 2018,..., 2050 olmak iizere,

G, =12*[(Dy* PEK, * PO)+ (F,* O4,* PO))
esitligi ile hesaplanmustir.

Olusturulacak bakim sigortasinin gelir-gider ile fon durumuna iliskin tutarlar,
2017-2050 yillar1 itibariyle bahsi gecen formiiller yardimiyla tahmin edilmis olup
tahmin degerlerine Tablo 6’da yer verilmistir.
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Tablo 6: Bakim Sigortasi Gelir-Gider ve Fon Durumu

Milyon TL 2017 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
Gelir 26.654 | 34.128 | 49.293 | 65.658 | 84.104 | 102.762 | 122.220 | 143.377
Gider 21.076 | 27.756 | 42.050 | 61.210 | 85.828 | 115.824 | 154.351 | 197.368

Fon 19.868 | 45.682 | 107.444 | 186.541 | 264.561 | 305.979 | 268.513 | 90.042

Kaynak: Yazarin kendi hesaplamalari.

Bakim sigortasi kurulmasi durumunda bakima muhtag kisi sayisinin yillar
itibariyle artig gostermesine bagli olarak bu kisilere yapilacak harcamalarin da artmasi
beklenmektedir. 2017 yil1 itibariyle gelirlerin 26.654 Milyon TL, giderlerin 21.076
Milyon TL olacagi, 2050 yilinda ise gelirlerin 143.377 Milyon TL’ye, giderlerin ise
197.368 Milyon TL’ye ulasacagi ongorilmiistiir.

Ayrica bu boliimde bakim sigortast igin kisilerden elde edilecek primler
yoluyla bir fon olusturulmasi amaglanmistir. Bu kapsamda 6ncelikle ay iginde elde
edilen gelirlerden bakima muhtag kisiler i¢in yapilacak harcamalar ¢ikarildiktan sonra
kalan kisim yatirima yonlendirilmis, fondaki birikim 2050 yilina kadar aylik olarak
degerlendirilmeye devam edilmistir. Bu sekilde olusan bakim sigortasi fonuna iligkin
tutarlara Tablo 6’da yer verilmistir. Fonun gelirlerinin giderlerini kargilayabilmesini
temin etmek amaciyla optimal bir prim orani belirlenmesi gerekmektedir. Fonun
kurulusundan itibaren %3,40 oraninda prim alinmasi durumunda fondaki miktarin;
2016 yilinda 13.009 Milyon TL olacagi, 2050 yilina gelindiginde ise niifusun
yaslanmasina bagl olarak artan giderlerin de etkisiyle 90.042 Milyon TL olarak
gerceklesecegi tahmin edilmistir.
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GENEL DEGERLENDIRME VE SONUC

Bakima muhtaglik sebebiyle baskalarinin destegine siirekli olarak ihtiyag
duymakta olan bireyin desteklenmesini amaglayan bakim hizmetlerinin verimli ve
etkin hale getirilmesi 6nem tasimaktadir. Halihazirda tilkemizde uygulanmakta olan
sistemin bakima muhtag kigilere planli bir hizmet sunmaktan uzak oldugunu, tim
niifusun bakima muhtaglik riskine kars1 glivence altina almamadigimi ve yapilan
yardimlarin da yetersiz kaldigini sdylemek miimkiindiir.

Niifusun giderek yaslanmasiyla birlikte ortaya cikan bakima muhtaglik
sorununa karsi bir¢cok gelismis iilkenin bakim giivencesini temin eden modeller
gelistirdigi, s6z konusu riskin ¢éziimiine yonelik olarak sosyal giivenlik sistemleri
icerisinde bakim sigortas1 kurma yoluna gittikleri goriilmektedir.

Ulkemizde de bakim hizmetlerinin muhtag kisilerin fiziksel, sosyal dzellikleri
ve beklentileri dogrultusunda, uluslararas1 standartlar gozetilerek yapilandirilmasi,
yardimlarin tek bir kanaldan yapilabilmesi ve bireylere esit haklar saglanabilmesi
icin bakima muhtaclik riskinin, sosyal giivenlik sistemi i¢inde bir sosyal risk tiirii
olarak kabul edilmesi gerekmektedir. Sz konusu sorunlarin ¢oziimiine yonelik
olarak bakim sigortas1 olugturulmasinin uygun olacagi diisiiniilmektedir.

Bakim sigortasinin saglikli bir sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in, Tiirkiye’de
muhtaglik kriterlerine uyan kisi sayist tespit edilmelidir. Bu tespitin, Saglik
Bakanlig1 kontrolii altinda, devlet ve {iniversite hastanelerinde olusturulacak bakim
heyetlerince yapilmasi uygun olacaktir. Bakim heyetlerinin ise, branglarinda uzman
doktorlarin katilimi ile olusturulmasinin uygun olacagi diisiiniilmektedir.

Bakima muhtaclik riskinin her bireyin basina gelebilecek bir sosyal risk
olarak degerlendirilmesi sebebiyle kurulacak bakim sigortasinda, sosyal giivenlik
kapsamindaki niifusun bakim sigortalis1 sayilmas1 uygun olacaktir.

Bu ¢alismada Tiirkiye i¢in bakim sigortasi olusturulmasi ve kurulacak fona
iligkin gelir-gider tahmini yapilmasi amaglanmigtir. Arastirma bdlimiinde bakim
sigortasina iligkin 2017-2050 yillar1 itibariyle analiz yapilmig olup, oncelikle bakima
mubhtag kisi sayisi tahmin edilmistir. Buna gore bakima muhtag kisi sayisinin 2050
yilinda 2.268.025 kisiye ulasacagi Ongorilmistiir. Bakim sigortast kurulmasi
durumunda bakima muhtag kisi sayisinin yillar itibariyle artiy gdstermesine
bagl olarak bu kisilere yapilacak harcamalarin da artmasi beklenmektedir. 2050
yilinda ise gelirlerin 143.377 Milyon TL, giderlerin ise 197.368 Milyon TL olarak
gerceklesecegi tahmin edilmistir.
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Ayrica bakim sigortasi i¢in kisilerden elde edilecek primler yoluyla bir
fon olusturulmasi amaglanmis, oncelikle ay icinde elde edilen gelirlerden bakima
muhtag kisiler i¢in yapilacak harcamalar ¢ikarildiktan sonra kalan kisim yatirima
yoOnlendirilmis, fondaki birikim 2050 yilina kadar aylik olarak degerlendirilmeye
devam edilmistir. Belirli varsayimlar altinda fonun gelir-gider dengesini saglayacak
optimal prim oran1 %3,4 olarak hesaplanmistir. Fonun kurulusundan itibaren %3,40
oraninda prim almmasit durumunda fondaki miktarin 2050 yilina gelindiginde
niifusun yaslanmasina bagl olarak artan giderlerin de etkisiyle 90.042 Milyon TL
olarak ger¢eklesecegi tahmin edilmistir. Belirlenen prim oranina devletin de is¢i ve
igverenle birlikte esit katiliminin saglanmasi sistemin siirdiiriilebilirligi agisindan
Onem tasimaktadir.

Kurulacak bakim sigortasimodelinde; fiziki ya da psiko-sosyal destege degisik
derecelerde ihtiya¢ duyan bakima muhtag kisilerin bakim yiiklerinin de birbirinden
farkli olmasi sebebiyle kisilere verilecek bakim 6deneginin miktarinin, kisilerin
bakima muhtaglik derecesine gore belirlenmesinin uygun olacag: diistiniilmektedir.
Objektif ve bilimsel esaslara gore kisinin ne kadar siire bakima ihtiyact oldugu da
g6z Oniine alinarak AEDL modeli yardimi ile kiginin bakima muhtaglik derecesi
belirlenmelidir. Bakima muhtaglik derecesini belirlemenin kolay olmamasi
sebebiyle, Tiirkiye i¢cin Almanya’da oldugu gibi bakima muhtaclik derecesinin 3
olarak belirlenmesi hem teoride hem de uygulamada kolaylik saglayacaktir.

Bakim sigortasi kapsaminda, “Evde Bakim” ve “Kurumsal Bakim” hizmet
modelleri gelistirilmelidir. Evde bakim hizmet modelinde, kisiye evinde profesyonel
bakicilar veya aile fertleri tarafindan bakim hizmetinin verilmesi ve bunun bakim
Odenekleri ile desteklenmesi saglanmalidir. Kurumsal bakim hizmetleri ise, aile
ortamindan yoksun ve kimsesiz bakima muhtag kisiler ile ileri derecede bakima
muhta¢ olan kisiler igin yiiriitiilmelidir. Ancak bu iki hizmet modeli igerisinde
evde bakim hizmet modeline 6nem verilmelidir. Burada, kisiyi sosyal ve fiziksel
ortamindan ayirmamak amaglanmalidir.

Evde ve kurumsal bakim hizmetlerinde gorev yapacak profesyonel
bakicilarm yetistirilebilmesini saglamak amaci ile bakima yonelik meslek liseleri ile
yiiksek okullarin kurulmasi ve yayginlastirilmasi uygun olacaktir. Bu diizenlemeler
hem bakim hizmetlerinde kalitenin artirilmasina hem de bakima muhtag kisilerin
bakiminin kolaylagtirilmasina katkida bulunacaktir.
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Bu calismada, Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) Medula Hastane ve Medula Eczane
kayitlarinda astim tanisi alan 0-18 yas araligindaki bireyler incelenerek, ¢cocuklarda
astim hastaligmin Tirkiye’deki profili olusturulmustur. Astim hastali§inin
hangi hastaliklarla birlikte goriildiigii birliktelik analizi ile analiz edilmistir. Ilag
harcamalarmin tutarlarina yonelik profil olusturmak amaciyla karar agaglarindan
CHAID algoritmasi ile bir siniflama modeli olusturulmustur. Astim hastali§inin
goriilme oranlarmin %1-3 arasinda degisim gosterdigi goriilmustiir. Erkeklerde
astim hastali§1 daha ¢ok goriilmektedir. 0-18 yas araligindaki ¢ocuklarda 0-4 ve
5-9 yas araliklarinda astim tanisi alanlarin sayisinin ve goriilme oranlarinin daha
fazla oldugu gozlenmistir. Astim hastali§inin goriilme oraninin en ¢ok Akdeniz,
Karadeniz ve Ege Bolgeleri’nde oldugu goriilmiistiir. 2013 yilinda 653.417 adet
astim rapor koduna sahip recete yazilmis olup, yazilan bu regetelerin Sosyal Giivenlik
Kurumu’na ortalama maliyeti 56,7181+47,0566 TL olarak bulunmustur. Yas artikca
astim hastalig1 i¢in ila¢ harcama tutarlarmin arttig1 gériilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Astim, birliktelik analizi, CHAID, cocuk sagligi, ilag
harcamalari

1 Bu makale “Tiirkiye’de 0-18 Yas Arahgi Icin Hastalik Analizleri” baslikli Sosyal Giivenlik
Uzmanligi tezimden tiiretilmistir.
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ANALYSIS OF ASTHMA DISEASE IN SOCIAL SECURITY INSTITUTION
RECORDS FOR BETWEEN 0 AND 18 YEARS OLD

ABSTRACT

In this study, by examining the individuals in the age range 0-18 who were diagnosed
with asthma in the Social Security Institution (SSI) Medula Hospital and Medula
Pharmacy records, the profile of asthma in children in Turkey has been created. Using
association analysis, other illnesses that can arise with asthma have been analyzed.
In order to create a profile for the amounts of drug expenditures, a classification
model was created with CHAID algorithm from decision trees. The frequency of
asthma has varied between 1-3%. Asthma disease is more common in men. It has
been observed that among the children between 0 and 18 years of age, both the
frequencies and proportions of asthma diagnosis are bigger in 0-4 and 5-9 years-old
groups. It has been seen that the asthma prevalence is more in the Mediterranean,
Black Sea and Aegean Regions. In 2013, 653,417 prescriptions were written with
asthma report codes and the average cost of these prescriptions to the Social Security
Institution was found to be 56,7181 + 47,0566 TL. As the age increases, it has been
observed that the amount of drug expenditures for asthma has increased.

Keywords: Asthma, association analysis, CHAID, child health, health expenditures.
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GIRIS

Astim, bulasict olmayan hastaliklar igerisinde en ¢ok goriilen hastaliklardan
birisidir. Astim prevalansi diinyada bir¢ok iilkede, 6zellikle de ¢ocukluk déoneminde
gittikce artmaktadir. Diinyanin farkli bdlgelerinde yapilan birgok ¢alisma
incelendiginde astim prevalansinin biiyiikk farkliliklar gosterdigi goriilmektedir.
Farkli {ilkelerde astim prevalansinin %1-18 arasinda degistigi goriilmiistiir (Global
Initiative for Asthma, 2017). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore, diinyada
235 milyon astimli hasta oldugu tahmin edilmektedir. Cocukluk donemi astim
epidemiyolojisi aragtirmalari, temelde {i¢ farkli yontem kullanilarak yapilmaktadir.
Bu yontemler sirasiyla ‘International Study for Asthma and Allergies in Childhood
(ISAAC) anketi, Amerikan Toraks Dernegi’nin uyarlanan anketi ve Aberg anket
yontemleridir. Erigkenlerdeki anketlerin hemen hemen tamami ise ‘European
Community Respiratory Health Survey’ (ECRHS) anketi seklindedir.

Cocuklar arasinda en yaygin bulasici olmayan hastaliklardan biri olmasinin
yani1 sira Onlenebilir ve kontrol edilebilen 6zelligi nedeniyle Tiirkiye’deki profilinin
arastirilmas1 onem arz etmektedir. Ulkemizdeki bolgesel prevalans caligmalari
sonuglarina gore astim prevalanst g¢ocuklarda %2-16 arasinda bir dagilim
gostermektedir (T.T.D.C.A, 2016).

Tiirkiye’de g¢ocukluk astimi konusunda yapilan c¢aligmalarda, bdlgesel
olarak astim gdriilme siklig1 ve risk faktorlerinin ve eslik eden hastaliklarin sikliklar
orneklem c¢aligsmalari ile arastirilmigtir

Kalyoncu ve arkadaglarinin Ankara ilinde, 1994 yilinda atopik durumu ve
alerjik belirtileri etkileyen faktorlere iliskin yaptiklari bir ¢alismada, 6-12 yaslarinda
1226 ¢ocugun ebeveynleri ile bir calisma yapmisglardir. Bu ¢alisma sirasinda ailelerin
doktor tarafindan ¢ocuklarinda astim, atopik dermatit (AD), hiriltili solunum ve
rinokonjonktivit tanist konmasina iliskin bilgi vermeleri istenilmistir. Astim, hiriltilt
solunum, rinokonjonktivit ve AD’nin prevalansi sirasiyla %17,4, %23,3, %28,0 ve
%6,1 olarak bildirilmistir. (Kalyoncu vd., 1994: 485-488).

Kiiciikodiik ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada, ¢ocuklarda astim ve
diger alerjik yakinmalarin yayginligini belirlemek i¢in 6-14 yaslarinda 3118 ¢ocugu
kapsayan bir anket caligmasi yapilmistir. Allerjik hastaliklarin genel prevalansi
%27,4 bulunmustur. Cocuklar arasinda rinit %11, astim %10,2, konjonktivit %7,1
ve cilt hastaliklar1 %6,3 olarak bulunmustur (Kii¢iikodik vd., 1996: 149-153).

Selguk ve arkadaslarinin yaptiklari calismada Edirne’de 24 ilgede 7-12
yaglarinda 5412 c¢ocuga anket uygulanmistir. Son 12 ayda bronsiyal astim, hiriltili
solunum, alerjik rinit ve atopik dermatitin prevalansi sirasiyla %5,6, %5.8, %4,5
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ve %0,9 olarak elde edilmistir. Allerjik hastaliklarin, Edirne’deki ilkokul ¢agindaki
¢ocuklar i¢in dnemli bir saglik yiikii oldugunu gostermislerdir (Selguk vd., 1997:
262-269).

Karaman ve arkadaslar1 Izmir’de 11 ilkokulda 3512 cocuga ulasmustir.
ISAAC veri toplama formu kullanilarak veri toplanmigtir. Kiimiilatif olarak rinit,
konjonktivit ve atopik dermatit prevalanslari sirasiyla %6,3, %7,2 ve %13,6 olarak
bulunmustur. Bolgedeki alerjik hastalik ve brongiyal astim goriilme sikliklar
ABD, Avustralya ve Yeni Zelanda iilkelerinden daha diisiik, isveg, italya ve Isvicre
iilkelerinden daha yiiksek bulunmustur. Bronsiyal astim prevalans1 Tirkiye’deki
sehirler arasinda kiyaslandiginda, Izmir’deki prevalansin Ankara’dan daha diisiik
oldugu gozlenmistir (Karaman vd., 1997: 689-690).

Saraglar ve arkadaslari, ISAAC anketini ek olarak 6 soru ile destekleyerek,
Ankara’da 12 okulda 3154 ilkokul ¢ocugunun ebeveynlerine anket uygulamislardir.
Arastirmada yanitlanma yiizdesi %88,3’tiir. Kiimiilatif ve son 12 aylik hiriltili
solunum prevalansi sirastyla %14,4 ve %4,7 olarak bulunmustur. Doktor tarafindan
teshis edilen astim prevalansi ise %8,1 olarak elde edilmistir. ISAAC protokolii
kullanilarak Ankara’da yapilan ilk epidemiyolojik arastirma olan ¢aligmada, astimi
diisiindiiren belirtilerin, ¢ogu Avrupa {ilkesinden daha diisiik olmasina ragmen,
oldukc¢a yaygin oldugunu ve Tiirkiye’de 6nemli bir saglik sorunu oldugunu ortaya
koymuslardir (Saraglar vd., 1998: 203-207).

Akgakaya ve arkadaslari, Istanbul’da astim ve alerjik rinitin prevalanslarmi
saptamak, ¢ocukluk ¢ag1 astim prevalansimi Istanbul ve farkli bdlgelerle kiyaslamak
amaciyla 6-15 yas aras1 2600 6grencinin ebeveynine ISAAC anketi uygulamislardir.
Hiriltili solunum prevalans: kiimiilatif ve halen olmas1 sirasiyla %13,7 ve %7,2
iken, toplam kiimiilatif alerjik rinit prevalanst %17,6 olarak bulunmustur. Astimli
ve astimli olmayan kisiler arasinda cinsiyet, sosyoekonomik durum ve pasif sigara
icimi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulmamislardir (Akgakaya vd.,
2000: 693-699).

Ece ve arkadaglar1 Diyarbakir ilinde, 6-15 yaslarindaki ¢ocuklara yonelik
alerjik hastaliklarin prevalanslarini saptamak igin 3040 c¢ocuga ISAAC anketini
uygulamiglardir. Astim, hiriltili solunum, allerjik rinit ve atopik dermatitin yasam
boyu yayginlik oranlari sirastyla %14,1, %22.,4, %12,9 ve % 7,8 olarak saptanmuistir.
Son 12 ayda hiriltili solunum, rinit ve kronik dokiintii siklig1 sirasiyla %14,7, %39,9
ve %11,8 olarak elde edimistir (Ece vd., 2000: 286-292).

Bayram ve arkadaslari Adana ilinde, ISAAC protokoliinii 1997 Mart
ayinda 6-18 yaslar1 arasindaki 3164 okul cocugunda gergeklestirmislerdir. 6-18 yas
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grubundaki ¢ocuklarda astim prevalansi, alerjik rinit ve egzama sirasiyla %12,6,
%13,6 ve %38,3 olarak tespit edilmistir. Astim prevelans1 okul ¢ocuklarinda, en
yiiksek 6-10 yaslarinda (%14,7), en diisiik 15-18 yaslarinda (%6,0) gortilmiistiir. Bir
doktor tarafindan teshis edilen astim prevalansi %5,0 olarak elde edilmistir (Bayram
vd., 2004: 221-225).

Dinmezel ve arkadaglart Antalya’da eriskin niifusta astim, alerjik rinit ve
atopi yayginhigmm arastirmak amactyla ECRHS protokoliinii tercih etmislerdir.
Antalya’da astim, alerjik rinit ve atopi prevalansi sirastyla %9,4, %27,7 ve %31,1
olarak elde edilmistir (Dinmezel vd., 2005: 403-409).

Yiiksel ve arkadaglar1 Manisa ilinde alerjik egzama, alerjik rinit ve astim
prevalansini aragtirmiglardir. Astim pravalansi, 3 yasindan biiyiik ¢ocuklarda %14,7,
doktor tarafindan teshis edilen astim prevalanst ise %7,9 olarak bildirilmistir (Yiiksel
vd., 2008: 31-35).

Talay ve arkadaslar1 Bolu ilinin kirsal ve kentsel bolgelerinde yaglar 7
ile 14 arasinda degisen c¢ocuklarda astim ve alerjik hastalik prevalansinin ve risk
faktorlerinin saptanmasini amag¢lamislardir. Hirtltt solunum, astim, burun akintilari,
alerjik rinit, kagintili dokiintii ve egzama prevalanslari sairasiyla, %15,5, %S5,6,
%41.,4, %23,2, %5,9 ve %35.0 olarak elde edilmistir (Talay vd., 2008: 459-462).

Selguk ve arkadaslar1 Edirne’nin kirsal ve kentsel bolgelerinde ilkogretim
cagindaki ¢ocuklarda astim ve alerjik hastalik prevalanslarini ve risk faktorlerini
degerlendirmek icin 1994 ve 2004 yillarinda c¢alismalar yapmuslardir. Kirsal ve
kentsel bolgelerdeki mevcut astim, 1994’te 9%5,2 ve %5,8 iken 2004’te sirasiyla
%8,6 ve %12,1 olarak elde edilmistir (Selguk vd., 2010: 711-717).

Duksal ve arkadaslar1 Denizli ilinde, ISAAC protokoliinii kullanilarak 13-14
yas grubunda doktor tarafindan astim teshisi konulan prevalans1 2002 yilinda %2,1,
2008 yilinda %12,9 olarak elde etmislerdir (Duksal vd., 2017: 189-197).

Tamay ve arkadaslari Istanbul ilinde alerjik rinit prevalansmi ve risk
faktorlerini belirlemek amaciyla ISAAC protokoliinii uygulamislardir. Yasam boyu,
mevcut ve doktor tarafindan teshis edilenlerin prevalanslari sirasiyla %44,3, %29,2
ve %8,1 olarak bulunmustur (Tamay vd., 2014: 31-40).

Bascioglu ve arkadaslar1 Erzurum ilinde 11-12 yas grubunda doktor tarafindan
teshis edilen astim, alerjik rinit, konjonktivit, atopik dermatit ve gida alerjisi
prevalanslarini sirasiyla %11,9, %8.9, %273, %3,6 ve %6,5 olarak bulmuslardir
(Bascioglu vd., 2015: 68-72).
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Yapilan ¢aligmalarda Tiirkiye’de astim goriilme sikliginin bolge ve sehirler
arasinda farklilik gosterdigi, genel olarak sahil bdlgelerinde, bliyiik sehirlerde ve
diisiik sosyoekonomik diizeydeki aileler arasinda daha sik goriildiigi bulunmustur
(Yorgancioglu vd., 2008: 224-231). Cocukluk doneminde enfeksiyonlar, pasif sigara
dumanina maruz kalim, ailede astim ya da atopi dykiisiiniin olmasi, prematiire dogum,
diisiik basing ve yiiksek atmosferik basingta yagsamanin astim riskini arttirabildigi
yapilan ¢alismalarda gézlenmistir (Yorgancioglu vd., 2008: 224-231).

Saglik Bakanligi tarafindan yaymlanan “Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve
Risk Faktorleri Sikligi Caligmasi”’na gore 2011 yilinda doktor tarafindan tam
konmus astim siklig1 %4,5 olarak agiklanmigti. NUTS1 bolge siniflamasina gore
bakildiginda Bat1 Anadolu, Orta Anadolu, Akdeniz, Bati Karadeniz ve Bati Marmara
bolgelerinde ve ileri yaslarda diizenli ilag kullaniminin yiiksek oldugu goriilmiistiir
(Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Calismasi, 2013).

Astim tiim diinyada 6nemli bir okul ve is giicii kayb1 nedenidir. Hastalik
ylki “Disability Adjusted Life Years” (DALY) ile hesaplanabilmektedir. Astimda
DALY erkeklerde %1,3, kadinlarda %1,2’dir ve tiim hastaliklar icinde erkeklerde
17., kadinlarda 19. siradadir (TTD, 2010: 19-26). Diinyada astim nedeniyle DALY
sayist yaklasik olarak 15 milyon olarak tahmin edilmektedir ve diinya ¢apinda
DALY ’lerin yaklasik %1’ini astim olusturmaktadir (Masoli vd., 2004: 469-478).

Astim hem dogrudan (hastaneye yatis ve ilaclar) hem de dolayli olarak (ise
gidememe ve erken 6liim) ekonomik yiikii arttirir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
acil servislere yilda 1,8 milyondan fazla astimli hastanin bagvurdugu, bunlarin
500.000 kadarinin hastaneye yatirildigi ve yillik 6 milyar dolarlik bir maddi yiik
getirdigi hesaplanmistir. Avustralya’da 1991 yilinda astimin toplumuna getirdigi
ylikiin 585 ile 720 milyon dolar arasinda oldugu tahmin edilmistir (TTD, 2010: 19-
26).

Den Akker-van Marle ve arkadaglarmin yaptigi ¢alismadan yararlanarak
2004 yilinda 25 Avrupa Birligi tilkesine iligkin ¢ogukluk ¢ag1 astimli cocuk sayisinin
ve maliyetlerinin tahmini Tablo 1’de verilmistir. Cocukluk ¢agi astim hastaliginin
maliyeti yillik toplam 3000 milyon Avro olarak tahmin edilmistir (Den Akker-van
Marle vd., 2005: 140-149).
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Tablo 1: Ulkelere Gore Tahmin Edilen Astimli Cocuk Sayis1 ve Maliyetleri

15 yasindan kii¢iik 15 P A LGS Toplam Maliyet
niifus (Milyon) astim e e e (Avro, Milyon)
(Milyon)

1,3 0,04 23
1,8 0,11 68
0,2 0,01 5
1,6 0,05 30
1,0 0,09 4
0,2 0,00 1
0,9 0,07 28

11,1 0,98 293

12,6 0,48 395
1,7 0,06 39
1,6 0,05 73
0,8 0,09 56
8,2 0,76 468
0,4 0,01 7
0,6 0,01

0,08 0,00

0,08 0,01 6
7,0 0,47 392
1,7 0,20 190
0,3 0,01 8
1,0 0,03 26
5,9 0,30 290
1,6 0,15 90
3,0 0,19 106

11,2 1,33 359

Rezvanfar ve arkadaslari Iran’da 16 yasin altin gocukluk astiminin maliyetini
arastirmuslardir. fran’daki ¢cocukluk astimimin toplam maliyetini 516,5 milyon dolar
olarak tahmin etmiglerdir. Toplam harcamalarin %49’unu dogrudan tibbi harcamalar
olugturmaktadir. Cocuk basina y1llik ortalama maliyet 466 dolar olarak elde edilmistir
(Rezvanfar vd., 2013: 162).
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Nunes ve arkadaslar1 2012 yilinda ABD’de 26 milyon kisinin, yaklasik olarak
niifusun %8’inin astimli oldugu agiklanmiglardir. Avrupa’da astimin hasta bagina
ortalama maliyetini 1900 dolar, ABD’de astimin hasta basina ortalama maliyetini
3100 dolar olarak hesaplamislardir (Nunes vd., 2017: 1).

Ulkemizde astim maliyeti ile ilgili smirlt veri bulunmaktadir. Yapilan farkli
arastirmalarda yillik toplam maliyet eriskinlerde 1467 = 111,8, ¢ocuklarda ise 991,7
+ 73,2 ile 1597,4 + 236,2 Amerikan Dolar1 olarak bulunmustur. Maliyet hastaligin
agirhigiilerledikce artmaktadir. Astim siddeti, koruyucu ilaglarin kullanimu, acil servis
bagvurusu ve hastane yatisi maliyetle iliskili bulunmustur. Dogrudan maliyetlerde
en biiyiik pay1 poliklinik bagvurulari (%48,5) olusturmus, hastaneye yatis maliyeti
hasta bagina 955,5 + 16,5 Amerikan Dolar1 bulunmustur. Merkezler arasinda 6nemli
farkliliklar bildirilen ¢aligmalarda yillik maliyet sik hekim ziyareti, hastane yatisi,
astim siddeti, okul giinii kaybi ile iliskili bulunmustur (TTD, 2010: 19-26). Sekerel
ve Malhan Tiirkiye’deki kontrollii astim hastalarinin yillik ortalama maliyetinin
542,52 Avro, kismi kontrollii astim hastalarinin yillik ortalama maliyetinin 714,52
ve kontrolsiiz astim hastalarinin yillik ortalama maliyetinin 1047,86 Avro olarak
hesaplamiglardir (Sekerel & Malhan, 2014, A593).

Yapilan ¢alismalar incelendiginde astim prevalansinin ve maliyetinin iilkeden
iilkeye farkliliklar gosterdigi goriilmektedir. Tirkiye’de astim prevalansini saptamak
amaciyla cesitli anket ¢aligmalar1 yapilmis olup, ayni bolgede yapilan ¢aligmalarda
bile astim prevalansinin ve maliyetinin farkliliklar gosterdigi goriilmistiir. Yapilan
calismalar icerisinde iilkemizde astim hastaliginin SGK’ya yiikii acisindan herhangi
bir bilgi igermedigi gbzlenmistir. Ayrica doktor teshisi ile astim tanist konulanlarin
prevalansinda bolgeler ve calismalar arasinda farklilik oldugu goézlenmistir. Bu
nedenle bu ¢aligmada 2008-2013 yillar1 arasinda SGK kurumu kayitlarinda astim
tanist alan 0-18 yas grubundaki cocuklarin incelenmesi ile Tiirkiye’de astim
hastaliginin bagvuru ve maliyet profilinin olusturulmasi amaglanmaktadir.

Belirli bir bolge ilizerinde ya da orneklem c¢alismasi olmaksizin 2008-
2013 yillar1 arasmda tim SGK kayitlart ele alindigindan, bugiine kadar 0-18 yas
araliginda Tiirkiye’de astim hastaliginin profilinin olusturulmasinda yapilan en
kapsamli ¢aligmadir. Astim hastaliginin hangi hastaliklarla birlikte goriildigi,
birliktelik analizi ile degerlendirilmistir. Ilag harcamalarmin tutarlarina yonelik
profil olusturmak amaciyla karar agaclarindan CHAID algoritmasi ile bir siniflama
modeli olusturulmustur.
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1. YONTEM
1.1. Veri Seti

Bu calismada, astim tanisi alan 0-18 yas araligindaki ¢ocuklari, 2008-2013
yillarina ait MEDULA hastane ve MEDULA eczane kayitlar1 SGK veri ambarindan
cekilerek incelenmistir. Calisma sirasinda kisilerin T.C. kimlik numaralarindan
sifrelenerek olusturulan kisi numaralart (kisi id) kullanilmis, cinsiyeti bilinmeyen
ya da hatali girilen kayitlar analize dahil edilmemistir. Ayn1 takip numarasina
sahip birden fazla kayit oldugundan hastaneye basvuru sayisi elde edilirken takip
numarasindan kayitlar tekillestirilmistir. Benzer bigimde bir kisinin birden fazla
kaydi oldugundan dolay1 hastaneye o yil i¢inde bagvuruda bulunan kisi sayisinin
elde edilmesinde de kisi id’si kullanilarak kayitlar tekillestirilmistir.

MEDULA hastane kayitlarindan 0-18 yas araliginda ICD kodu J45 olan
kayitlar astim tanisi almis kayitlar olarak incelenmistir. Medula hastane kayitlarindan
2008-2013 yillar igin, 0-18 yas araligindaki astim tanisi almig ¢ocuklara iligkin
takip numarasi, kisi numarasi, cinsiyet, yas, takip tarihi, saglik hizmet sunucusu
bilgisi, saglik hizmet sunucusunun bululundugu il bilgileri ele alinmistir. Ayni takip
numarasina sahip ayni kisinin birden farkli tan1 kodlarina sahip oldugu goriildiigiinden
sadece astim hastaliginin hastane maliyeti hesaplanamamaktadir. Bu yiizden bu
caligmada sadece regete kayitlarindan elde edilen astim hastalarinin ilag maliyeti
incelenmistir. Yukarida verilen degiskenler Genel Saglik Sigortast Veri Paylasim
Usul ve Esaslarinca degerlendirilmis olup gerekli izin alimmistir. Ayakta ve yatakl
hizmet kullanimina iligkin veri kullanim izni alinmadigindan dolay1 bu baglamda
astim hastalarinin ayakta ve yatakli hizmet kullanim diizeyleri incelenmemistir.

MEDULA eczane kayitlarindan 2013 yili i¢in, sifrelenerek olusturulan regete
numarasi (recete id), sifrelenerek olusturulan kisi numaralar (kisi id), yas, cinsiyet,
saglik hizmet sunucusu bilgisi, eczane il bilgisi, rapor kodu ve ilag tutarlari bilgisi
ele alinmigtir. 0-18 yas aralifindaki ¢ocuklardan MEDULA eczane kayitlarindan
rapor kodundan astim olanlar segilerek, 0-18 yas araligindaki astimli ¢ocuklarin
SGK kayitlarindaki ilag tutarlari incelenmistir.

Hem MEDULA hastane hem de MEDULA eczane kayitlar1 analiz edilirken
herhangi bir 6rneklem seg¢ilmeksizin, SGK veri ambarindan elde edilen tiim kayitlar
analizlere dahil edilmistir.

1.2. Veri Analizi

Sosyal Giivenlik Kurumu MEDULA hastane kayitlarinda 0-18 yas araliginda
astim tanisi alan kisi sayilar1 ve bagvuru sayilar1 2008-2013 yillar itibariyle yas,
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cinsiyet, saglik hizmet sunucusu ve bolgelere gore incelenmis olup, capraz tablolar
olusturularak siklik ve yiizdeler halinde verilmistir.

Sosyal Giivenlik Kurumu MEDULA eczane kayitlarinda 0-18 yas araliginda
rapor kodu astim olan regetelerin yas, cinsiyet, saglik hizmet sunucusu ve bolgelere
gore 2013 yili ilag harcama tutarlarinin ortalama ve standart sapma degerleri elde
edilmistir.

Astim hastaligi ile birlikte goriilen hastaliklar1 aragtirmak amaciyla,
birliktelik kurallarindan Apriori algoritmasi uygulanmaistir.

2013 yilinda astim hastalarmin ilag harcama profilini olusturmak amaciyla
karar agaclar1 algoritmalarmmdan CHAID karar agact algoritmasi kullanilarak, bir
sinifflama modeli olusturulmustur.

2. BULGULAR
2.1. Genel Gostergeler

MEDULA hastane kayitlart incelendiginde yillar itibariyle 0-18 yas
araliginda hastaneye bagvuran kisi sayisi, bagvuru sayisi, astim tanisi alan kisi sayisi
ve astim tanisi alan bagvuru sayisi Tablo 2’de goriilmektedir.

Tablo 2: MEDULA Hastane Kayitlarinda Yillara Gore 0-18 Yas Bagvuru ve Kisi
Sayilart

Toplam  Toplam Hastaneye

Astim  Astim Ta- Bagvuru Sa-  Bagvuran Kisi

Hastaneye Basvuru Tanist  misiAlan  yisi Iginde Sayis1 I¢inde
Basvuran o
G S Sayisi Alan Kisi Bagvuru Astim Tanisi Astim -
Sayist Sayisi  Alan Bagvu-  Tanisi Alan Kisi
ru Yizdesi Yiizdesi
2008 | 9.662.073| 45.704.871| 289.136| 517.870 0,0113 0,0299
2009|12.133.556| 58.721.082| 399.191| 730.238 0,0124 0,0329
2010|13.428.525| 67.034.965| 558.408| 1.002.304 0,0150 0,0416
2011|14.430.137| 75.968.150| 605.075| 1.100.449 0,0145 0,0419
2012|18.452.336| 98.918.587| 740.676| 1.371.501 0,0139 0,0401
2013|18.891.325| 107.388.148 | 949.568 | 1.778.338 0,0166 0,0503

Tablo 2°de 2008 yilinda 0-18 yas araliginda hastaneye bagvuran kisi sayisi
icinde astim tanis1 alan kisi yiizdesi 0,0299 iken bu yiizde 2013 yilinda 0,0503 olarak
elde edilmistir. Yillar itibariyle astim tanisi alan kisi sayilarinda ciddi bir artis oldugu
gdzlenmistir.
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[llere gore (2013) hastanelerde astim tanist alan kisilerin sayis1 Sekil 1°de
verilmistir. En ¢ok astim vaka tanisi konulan iller Istanbul, Ankara, Bursa, Kocaeli,
Izmir, Adana, Antalya, Samsun ve Konya’dir. Astim tanisinin en az goriildiigii iller
Ardahan, Bayburt, Tunceli, Giimiishane, [gdir, Artvin ve Hakkari’dir.

Sekil 1: 2013 Yilinda 0-18 Yas Araliginda Astim Tanis1 Alan Kisi Sayilarmin Illere
Gore Dagilim

B 1z000- 233819
[ ss67 - 12000
B 5334 - 667
[] 2001- 5334

[ ] 191-2001
[l No data

Tablo 3’te astim tanisi alan kisi sayilarinin yas gruplarina gore yillara gore
dagilimi verilmistir.

Tablo 3: Astim Tanis1 Alan Cocuk Sayisinin Yillara ve Yas Gruplarina Gore

Dagilim
Kisi Sayisi 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Say1 111.713| 154.057| 221.611] 241.016] 316.241| 410.039

0-4 |% Yasicinde | %7,70| %10,60] %1520| %16,60] %21,70| %28,20
% Yilicinde | %38,60| %38,60 %39,70| %39,80| %42,70| %43,20
Say1 102919 136.112| 184.075| 198.794| 233.303| 312.651
5-9 |% Yagicinde | %8,80 %I1,70| %15,80] %17,00| %20,00] %26,80
% Yilicinde | %35,60] %34,10] %33,00] %32,90] %31,50| %32,90
Say1 47757 70.897| 100.590| 105.014| 111.725] 131.945
10-14|% Yasicinde | %840 %12,50| %17,70| %18,50| %19,70| %23,20
% Yilicinde | %16,50] %17,80] %18,00 %17,40| %15,10] %13,90
Say1 26.747|  38.125| 52.132| 60251 79.407|  94.933
15-18(% Yasicinde |  %7,60| %10,80| %14,80| %17,10] %22,60| %27,00
% Yil iginde %9,30]  %9,60] %930 %10,00 %10,70| %10,00
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Tablo 3 incelendiginde 2008 yili igerisinde astim tanisi alan kisilerin
%38,6’s1in1n 0-4 yas grubunda, %35,6’sinin 5-9 yas grubunda, %16,5’inin 10-15 yas
grubunda ve %9,3’linlin 15-18 yas grubunda oldugu goriilmektedir. 2012 yilindan
itibaren 0-4 yas araliginda yil i¢inde astim tanisi alan kisi sayilarinin yiizdelerinde
artis oldugu gozlenmistir. 2013 yili igerisinde astim tanist alan kisi sayilarinin
%43,2’s1 0-4 yas grubunda, %32,9’u 5-9 yas grubunda, %13,9’u 10-15 yas grubunda
ve %10,0’u 15-18 yas grubunda oldugu gézlenmistir.

Tablo 4’te astim tanis1 alanlari bagvuru sayilarinin yas gruplarina gore yillar
itibariyle dagilimi verilmistir.

Tablo 4: 0-18 Yas Astim Tanist Alanlarin Bagvuru Sayilarin Yillara ve Yas
Gruplarina Gore Dagilimi

Bagvuru Sayisi 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Say1 190.128 | 267.489| 378.174| 423.620| 567.345| 747.722
0-4 |% Yas Icinde %7,4 %10,4 %14,7 %16,5 %22,0 %29,0
% Yil iginde %36,7 %36,6 %37,7 %38.,5 %41,4 %42,0
Say1 195.868| 263.970| 349.540| 377.427| 451.993| 615.304
5-9 |[% Yas Icinde %8,7 %11,7 %15,5 %16,7 %20,1 %27.,3
% Yil iginde %37,8 %36,1 %34.,9 %34,3 %33,0 %34,6
Say1 88.455| 134.597| 187.261| 197.591| 216.182| 252.728
10 -14 | % Yas Iginde %8,2 %12,5 %17,4 %18,3 %20,1 %23,5
% Yil Icinde %17,1 %18,4 %18,7 %18,0 %15,8 %14,2

Say1 43.419| 64.182 87.329| 101.811| 135.981| 162.584
15-18|% Yas Iginde %7,3 %10,8 %14,7 %17,1 %22,8 %27,3
% Yil Iginde %38.,4 %38.,8 %8,7 %9,3 %9.,9 %09,1

Tablo 4 incelendiginde 2008 yili igerisinde astim tanisi alanlarin basvuru
sayisiin %36,7’sinin 0-4 yas grubunda, %37,8’inin 5-9 yas grubunda, %17,1’inin
10-15 yas grubunda ve %8,4’liniin 15-18 yas grubunda oldugu goriilmektedir.
2012 yilindan itibaren 0-4 yas araliginda yil i¢inde astim tanisi alanlarin bagvuru
sayilarinin yiizdelerinde artis oldugu gozlenmistir. 2013 yili igerisinde astim tanisi
alanlarin bagvuru sayismin %42,0’1 0-4 yas grubunda, %34,6’s1 5-9 yas grubunda,
%14,2’si 10-15 yas grubunda ve %9,1°1 15-18 yas grubunda oldugu gozlenmistir.

Sekil 2°de yas gruplari i¢in astim hastaliginin yas gruplarina ve yillara gore
ylizde dagilimi yer almaktadir.
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Sekil 2: Astim hastaliginin yas gruplarina ve yillara gore yiizde dagilimi
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Sekil 2°de astim hastaliginin en ¢ok 0-4 ve 5-9 yas gruplarmda goriildiigii
ve 2012 yilindan sonra astim hastaligmin bu yas gruplarindaki yilizdesinin arttig
goriilmektedir.

Tablo 5’te 0-18 yas araliginda astim tanist alan kisilerin yillara ve cinsiyete
gore dagilimi, Tablo 6°da ise 0-18 yas araliginda astim tanisi alanlarin bagvuru
sayilarinin yillara ve cinsiyete gore dagilimi verilmistir.

Tablo 5: 0-18 Yas Arasi Astim Tanist Alan Kisi Sayilarmin Yillara ve
Cinsiyete Gore Dagilim1

Kisi Sayisi 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Say1 167.612| 230.935| 323.514| 350.971| 429.718| 546.905
Erkek | % Cinsiyet Iginde %82  %IL3| %158 %17,1| %21,0| %26,7
% Yl Iginde %58,0|  %57.9| %579 %58,0| %58,0| %57,6
Say1 121.524| 168.256| 234.894| 254.104| 310.958| 402.663
Kadin |% Cinsiyet I¢inde %8,1|  %IL3| %157 %17,0] %20,8| %270
% Yl Iginde %42,01  %42,1| %42,1| %42,0| %42,0| %424
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Tablo 6: 0-18 Yas Arasi Astim Tanis1 Alanlarin Bagvuru Sayilarinin Yillara ve
Cinsiyete Gore Dagilim1

Basvuru Sayisi 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Say1 304.166 | 427.319| 586.315| 644.974| 804.906| 1.038.877
Erkek | % Cinsiyet Icinde %8,0] %I11,2| %154 %169 %21,1 %27,3
% Y1l Iginde %358,7| %58,5| %58,5| %58,6| %58,7 %58,4

Say1 213.704 | 302.919| 415.989| 455.475| 566.595| 739.461
Kadin |% Cinsiyet Icinde %79 %112 %15,4 %16,9 %21,0 %27,4
% Y1l Iginde %41,3 | %41,5] %415 %414 %413 %41,6

Tablo 5 ve Tablo 6 incelendiginde tiim yillar i¢in astim tanisi alan kisi
sayilariin ve basvuru sayilariin %59 unun erkek oldugu goriilmiistiir.

Sekil 3’te cinsiyete ve yillara gore astim hastaligimin goriilme ytizdeleri
verilmistir. Astim hastaliginin erkeklerde daha yiiksek yiizdelere sahip oldugu Sekil
3’te goriilmektedir.

Sekil 3: Cinsiyet I¢in Yillara Gére Astim Hastaliginin Yiizdeleri
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Tablo 7’de 0-18 yas astim tanisi alan kisi sayilarinin yillara ve saglik hizmet
sunucularina gore dagilimi verilmistir.
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Tablo 7: 0-18Yas Astim Tanis1 Alan Kisi Sayilarinin Yillara ve Saglik Hizmet
Sunucularina Gére Dagilimi

Kisi Sayisi 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Say1 113.670| 151.582| 216.604| 230.669 | 288.266 | 358.904

Deviet 1o ShSicinde| %8.4| %IL1| %159| %17.0| %212| %264
Hastaneleri

% Yilicinde | %39,3| %380 %38,8| %38,1| %389 %378

Ozel Hastane | Say1 89.828 | 124.077| 169.140| 183.985| 227.257| 307.072

ve % SHS cinde| %82| %I11,3| %154| %16,7| %20,6| %27,9
Tip Merkez-

leri % Yil Iginde %31,1| %31,1| %30,3| %30,4| %30,7| %323

Say1 42.741| 66.655| 90.845| 104.714| 127.453| 165.823

Egitim ve
Arastirma | % SHS I¢inde %711 %I11,1| %152 %I17,5| %21,3| %27,7
Hastaneleri

% Y1l Iginde %1481 %16,7| %I16,3| %173| %172 %175

Say1 38.521| 51.583| 76.799| 84.556| 95.465| 113.271

Universite

. |% SHS I¢inde %84 %l11,2| %l16,7| %I184| %20,7| %24,6
Hastaneleri

% Y1l Iginde 13,3%| 12,9%| 13,8%| 14,0%| 12,9%| 11,9%

Say1 4376 5.294| 5.020 1.151 2.235| 4.498

Diger % SHS Iginde | %19,4| %235 %222 %35,1 %9.9| %199

% Y1l Iginde %1,5 %1,3] %0,9%| %0,2% %0,3 %0,5

Tablo 7 incelendiginde 2013 yili igerisinde astim tanisi alan kisilerin
%39,3’0 devlet hastanelerine, %31,1°1 6zel hastane ve tip merkezlerine, %14,8’1
egitim ve aragtirma hastanelerine, %13,3’1 liniversite hastanelerine bagvurmuslardir.
Tablo 8’de 0-18 yas astim tanis1 alanlarin bagvuru sayilariin yillara ve saglik hizmet
sunuclarina gére dagilimi verilmistir.
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Tablo 8: 0-18 Yas Arasi Astim Tanis1 Alan Kisgilerin Basvuru Sayilarinin Yillara ve
Saglik Hizmet Sunucularma Gore Dagilim

Basvuru Sayisi 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Say1 198243 | 269549| 392545| 422308 | 544224| 676344

Deviet 1o sisicinde| %79 %108 %157 %169| %21.7| %270
Hastaneleri

% Yilicinde | %383| %36,9| %39.2| %384| %39,7| %38,0

Ozel Hastane | Say1 148457 | 200249| 260946 | 290808 | 365437| 510065

ve % SHS iginde| %8,4| %I11,3| %14,7| %164| %20,6| %28,7
Tip Merkez-

leri % Yil iginde %28,7| %27.4| %26,0| %264| %26,6| %287

Say1 86756 | 141754 | 187354| 212855| 263258 | 357291

Egitim ve
Arastirma | % SHS Icinde %69 %11,3| %I15,0] %I17,0| %:21,1| %?28,6
Hastaneleri

% Yilicinde | %168 %194 %I18,7| %193 %19,2| %20,1

Say1 76182 | 108306 | 152729 172760| 195353 | 227685

Universite

. |% SHS icinde %82 %11,6| %l16,4| %I18,5| %20,9| %24,4
Hastaneleri

% Yl Iginde %14,7) %14,8| %152 %157 %l42| %128

Say1 8232| 10380 8730 1718 3229 6953

Diger % SHS Iginde | %21,0| %26,5| 22,2% 4,4% 82%| 17,7%

% Yl Iginde %1,6 %1,4 %0,9 %0,2 %0,2 %0,4

Tablo 8 incelendiginde 2008 yili igerisinde astim tanisi alanlarin basvuru
sayilariin %38,3 linii devlet hastaneleri, %28,7’sini 6zel hastane ve tip merkezleri,
%16,8’ini egitim ve aragtirma hastaneleri, %14,7’sini {iniversite hastaneleri
olusturmaktadir. 2013 yili icerisinde astim tanisi alanlarin bagvuru sayilarinin
9%38,0’1m1 devlet hastaneleri, %28,7’sini 6zel hastane ve tip merkezleri, %20,1’ini
egitim ve arastirma hastaneleri, %12,8’ini liniversite hastaneleri olusturmaktadir.

Sekil 4’te saglik hizmet sunucular i¢in yillara gdre astim hastaliginin
gorililme yiizdeleri verilmistir.
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Sekil 4: Saglik Hizmet Sunuculart ve Yillara Gore Astim Hastaliginin
Yiizdeleri
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Sekil 4’te astim hastaliginin en ¢ok {iniversitede muayene ve tedavi ylizdesine
sahip oldugu goriilmektedir. Diger saglik sunucularinda yillara astim hastaliginin
muayene ve tedavi yiizdelerinin oldukga farklilik gosterdigi gozlenmistir.

Tablo 9°da 0-18 yas aras1 astim tanis1 alan kisi sayilarinin yillara ve bolgelere
gore dagilimi verilmistir.

Tablo 9: 0-18 Yas Aras1 Astim Tanis1t Alan Kisi Sayilarinin Yillara ve Bolgelere
Gore Dagilimi

Kisi Sayisi 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Say1 31.832| 45717| 67.091| 69.542| 93.190| 115.241

Akdeniz |% Bolge fginde |  %7,5| %10.8| %159| %16,5| %22,1| %273

% Yl iginde %ILO| %115 %I12,0] %IL5| %12,6| %I12,1

Say1 6143| 8372 15358| 17323| 26393| 34802

Dogu 1o " pilec icinde | %5.7|  %7,7| %la2| wl60| %243| w321
Anadolu =

% Yl iginde %21 %21 %28 %29|  %3.6| %37
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Sayi 31283] 42.133] 55.997| 65.197] 77.125] 98812
Ege  |% Bolgeicinde| %8.4| %114| %I51| %17.6] %20.8| %267
% Yiliginde | %10.8| %10,6] %10,0] %108| %104| %104

Giineydo- | 53 17.507| 27.141| 38700 41.704| 59.635| 74.055
su  |% Bolgeicinde| %6,8| %10,5| %150| %l16,1| %23,0] %286
Anadolu o "y jeinde %6.1| %68 %69 %69 w%s.1| %78
Sayi 32916| 46355 66.905| 78.442| 84.934| 104222

ic Anadolu |% Bolge icinde|  %8,0] %112| %l162| %190] %205 %252
% Yiliginde | %114| %11.6] %120] %I13,0] %I1,5| %110

Say1 30217| 38.020] 55.996| 59.410| 74300| 89.791

Karadeniz |% Bolge lginde|  %8,7| %109| %l16,1| %17,1| %214 %258
% Yiliginde | %10,5| %95| %10,0] %98| %100 %95

Sayi 139.238] 191.453| 258361 273.457| 325.099| 432645

Marmara |% Bélge Icinde %8,6| %I11,8| %159 %16,9| %20,1| %26,7
% Yiliginde | %482| %480| %463| %452| %439| %456

Tablo 9 incelendiginde 2008 yili igerisinde astim tanist alan kisilerin
%48,2°si Marmara Bolgesi’nde, %11,0’1 Akdeniz Bolgesi’nde, %10,8’1 Ege
Bolgesi’nde, %11,4’ii I¢ Anadolu Bolgesi’'nde, %10,5’i Karadeniz Bolgesi’nde,
%6,1°1 Glineydogu Anadolu Bdlgesi’nde ve %2,1°’i Dogu Anadolu Bolgesi’nde
yer almaktadir. 2013 yili igerisinde astim tanist alan kisiler in %45,6’s1 Marmara
Bolgesi’nde, %12,1°i Akdeniz Boélgesi’nde, %10,4’ii Ege Bolgesi’nde, %11,0°1 I¢
Anadolu Boélgesi'nde, %9,5’1 Karadeniz Bolgesi’nde, %7,8°1 Giineydogu Anadolu
Bolgesi’nde ve %3,7’si Dogu Anadolu Bolgesi’nde yer almaktadir.

Tablo 10°da 0-18 yas arast astim tanisi alan kisilerin bagvuru sayilarinin
yillara ve bolgelere gore dagilimi verilmistir.
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Tablo 10: 0-18 Yas Arasi Astim Tanis1 Alan Kisilerin Bagvuru Sayilarinin Yillara
ve Bolgelere Gore Dagilimi

Bagvuru Sayisi 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Say1 51.267| 75.471| 107.855| 110.516| 157.099| 198.211

Akdeniz |% Bolge icinde %7,3] %10,8| %154 %158 %22,4| %283
% Y1l iginde %991 %10,3| %10,8| %10,0| %I1,5| %I11,1

Say1 10.186| 13.914| 24.531| 29.427| 47.439| 62.909

A]I?;)f;lu % Bolge Iginde %S5,4 %741 %13,01 %I15,6| %25,2| %334
% Yil I¢inde %2,0 %1,9 %2,4 2,7% %3,5 %3,5

Say1 63.294| 82.978| 106.030| 126.229| 149.598| 192.401

Ege % Bolge Iginde %8,8| %l11,5] %I14,7| %l17,5| %20,8| %26,7
% Yil Iginde %12,2| %114 %10,6] %l11,5] %10,9| %10,8

] Sayi 28.515| 44333] 59.534| 70.371| 105.084] 130.373
Giineydo-

su |% Bolgeicinde| %65 %10,1| %I13.6| %16,1| %240| %298

Anadolu T "y ) jeinde %55 %61| %59 we4| %7 %13

Sayi 61298 84.442| 120.644| 144.265| 155.236] 191.978

ic Anadolu | % Bolge cinde|  %8,1| %IL,1| %159] %19.0| %205 %253

% Yiliginde | %11.8| %I1,6] %I12,0] %I3.1] %I13| %l108

Say1 53.567| 67.915| 104.359| 108.399| 138.665| 170.482

Karadeniz | % Boélge iginde %8,3| %10,6| %l16,2| %16,8| %21,6| 9%26,5
% Yil Icinde %10,3 %9,3] %10,4 %9,9| %10,1 %9,6
Say1 249.743 | 361.185| 479.351| 511.242| 618.380| 831.984
Marmara |% Bélge Icinde %82 %I11,8| %157 %I16,8| %20,3| %27,3
% Yil Icinde %48,2% | %49,5| %47.8| %46,5| %45,1| %46,8

2013 yili icerisinde astim tanist alanlarin basvuru sayilarinin %46,8’ini
Marmara Bolgesi, %11,1’ini Akdeniz Bolgesi, %10,8’ini Ege Bolgesi, %10,8’ini
I¢ Anadolu Bélgesi, %6,6’sin1 Karadeniz Bolgesi, %7,3’iinii Giineydogu Anadolu
Bolgesi ve %3,5’ini Dogu Anadolu Bolgesi olusturmaktadir.

Sekil 5’te bolgeler i¢in yillara gore astim hastaliginin muayene ve tedavi
yiizdeleri verilmistir.
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Sekil 5: Bolgeler Icin Yillara Gére Astim Hastaliginim Yiizdesi
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Sekil 5 incelendiginde astim hastaliginin en ¢ok Akdeniz Bolgesi’nde, en az
Dogu Anadolu Bolgesi’nde muayene ve tedavi yiizdesine sahip oldugu goriilmektedir.

2013 yilinda MEDULA eczane kayitlarindan 0-18 yas araligindaki kisilerin
regete bilgilerinde rapor kodu astim olanlarin ila¢ harcama tutarlar1 incelenmis
olup, cinsiyet, yas, bolge ve saglik hizmet sunucularina gore yazilan regete sayisi,
ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 11°de 6zetlenmistir. 2013 yilinda 653.417
adet astim rapor koduna sahip regete yazilmis olup, yazilan bu regetelerin Sosyal
Giivenlik Kurumu’na ortalama maliyeti 56,7181+£47,0566 TL olarak bulunmustur.
[lag harcamalarinin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde yazilan recetelerin %61’
erkeklere aittir. Yas gruplar1 incelendiginde en 0-4 yas grubunda (%41) astim tanis1
ile recete yazilmistir. Astim hastaligina iliskin yazilan regeteler incelendiginde
recetelerin %37°si Marmara Bo6lgesi’nde yazilmistir. Yazilan regetelerin hangi saglik
sunucularinda yazildig1 incelendiginde %76’sinin Saglik Bakanligi’na bagh saglik
hizmet sunuculari tarafindan yazildigi goriilmiistiir.
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Tablo 11: 0-18 Yas Aralig1 Astim Tanis1 Alan Kisilerin lag Harcama Tutarlar

Ortalama Standart Sapma
Erkek 395.385 0,61 56,2100 46,7015
Kadin 258.032 0,39 57,4968 47,5852

0-4 267.077 0,41 52,1960 46,4475
5-6 137.189 0,21 53,8115 42,2333
7-9 118.003 0,18 58,3986 43,6898
10-18 131.148 0,20 67,4558 53,7349
Boee | [ ]
Marmara 244213 0,37 58,8609 44,0185
Ege 72.252 0,11 54,8336 45,7435
Akdeniz 97.290 0,15 61,4719 53,2579
I¢c Anadolu 85.274 0,13 49,4608 43,9060
Karadeniz 81.512 0,12 52,7996 43,4327
Giineydogu Anadolu 52.452 0,08 60,2070 57,5592
Dogu Anadolu 20.424 0,03 52,1010 46,5397
soghk Himetsuwewse| | [ |
Saglik Bakanlhgi 498.235 0,76 60,5459 49,5326
Ozel 117.813 0,18 45,6382 39,6481
Universite 34412 0,05 38,7308 31,5361
Diger 2.957 0,00 62,5451 50,4928

2.2. Birliktelik Analizi

Astim hastalig ile hangi hastaliklarin birlikte goriildiigiinii bulmak amaciyla
birliktelik analizi uygulanmistir. Birliktelik kurallarinin olusturulmasinda Apriori
algoritmast kullanmilmistir. Apriori algoritmasinda minimum giiven degeri %10
ve minimum destek degeri %80 alimmistir. Analiz sonucunda toplam 50 kural
olugmustur. Elde edilen kurallar Tablo 12°de goriilmektedir.
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Tablo 12: Apriori Algoritmasi Sonucu Elde Edile Kurallar

K;l(;al Artel Onciil DeosAt) e
1 Astim | Akut tonsillitis 48,300
2 Astim | Akut bronsit 46,020
3 Astim | Akut farenjit 42,171
4 Astim | Akut USYE, birden fazla ve tanimlanmamis yerlerin 39,035
5 Astim | Vazomotor ve allerjik rinit 36,779
6 Astim | Akut bronsit, Akut tonsillitis 26,237
7 Astim | Akut farenjit, Akut tonsillitis 24,761
8 Astim | Akut nazofarenjit [nezle] 24,293
9 Astim | Akut bronsiolit 24,026
10 Astim | Akut farenjit, Akut bronsit 23,172
1 Astim Akut USYE, birden fazla ve tanimlanmamis yerlerin, Akut ton- 22,458
sillitis
12 Astim | Akut sinlzit 20,622
13 Astim z;,:(ut USYE, birden fazla ve tanimlanmamus yerlerin, Akut bron- 20.569
14 Astim | Vazomotor ve allerjik rinit, Akut tonsillitis 18,655
15 Astim ;Airlfut farenjit, Akut USYE, birden fazla ve tanimlanmamis yerle- 18.319
16 Astim JAitkut USYE, birden fazla ve tanimlanmamus yerlerin, Akut faren- 17,007
17 Astim | Sebebi bilinmeyen ates 16,896
18 Astim | Vazomotor ve allerjik rinit, Akut bronsit 16,554
19 Astim | Enfektif olmayan diger gastroenterit ve kolit 15,915
20 Astim | Konjonktivit 15,597
21 Astim | Akut farenjit, Akut bronsit, Akut tonsillitis 14,992
R T
23 Astim | Bulant1 ve kusma 14,790
24 Astim | Pnémoni, tanimlanmamis organizmalar 14,491
25 Astim | Diger yumusak doku bozukluklari, baska yerde siniflanmamis 14,313
26 Astim | Akut bronsiolit, Akut tonsillitis 14,149
27 Astim | Akut nazofarenjit [nezle], Akut tonsillit 14,021
28 Astim | Abdominal ve pelvik agri 13,922
29 Astim | Akut bronsit, Akut bronsiolit 13,857
30 Astim | Ust solunum yolu diger hastaliklar1 13,714
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Akut Ust solunum yolu enfeksiyonlari, birden fazla ve tanimlan-

31 Astim | mamuis yerlerin, 13,246
Akut bronsit, Akut tonsillit

32 Astim | Akut nazofarenjit [nezle],Akut farenjit 12,808

33 Astim | Akut nazofarenjit [nezle],Akut bronsit 12,725

34 Astim | Akut bronsiolit, Akut farenjit 12,523

35 Astim | Oksiiriik 12,505

36 Astim .Yaklnma veya bilinen teshisi olmayan kisilerin genel muayene ve 12,452
incelemesi

37 Astim | Uriner sistemin diger bozukluklar 12,310
Akut tist solunum yolu enfeksiyonlari, birden fazla ve tanimlan-

38 Astim | mamis yerlerin, Akut farenjit 12,081
Akut tonsillit

39 Astim ?al;;l; 5:123:;11112 Iﬁlll(;r; ?;ty Z(r)ll;lgsm yolu enfeksiyonlari, birden 12,072

40 Astim | Sebebi bilinmeyen ates, Akut tonsillitis 11,793

41 Astim | Siiptiratif ve tanimlanmamus otitis media 11,682

42 Astim | Akut siniizit, Vazomotor ve allerjik rinit 11,542

43 Astim | Akut siniizit, Akut tonsillitis 11,482
Akut nazofarenjit [nezle], Akut iist solunum yolu enfeksiyonlari

44 Astim birclilen fagla \?e ![an[mflagr’lam:; ;:rIZ?irlll PR C | 11,087
Akut iist solunum yolu enfeksiyonlari, birden fazla ve tanimlan-

45 Astim mamig yerlerin, AlZut farenjit, Xkut brongit 11,066

46 Astim | Vazomotor ve allerjik rinit, Akut farenjit, Akut tonsillit 10,331

47 Astim | Sebebi bilinmeyen ates, Akut bronsit 10,318

48 Astim | Dermatit, diger 10,311

49 Astim | Akut siniizit, Akut farenjit 10,213

50 Astim | Akut nazofarenjit [nezle], Vazomotor ve allerjik rinit 10.170

Tablo 12 incelendiginde solunum sistemi hastaliklar1 ile astim hastalig:
birlikte goriilmektedir. En ¢ok akut tonsillitis, akut bronsit ve akut farenjit hastaliklari
astim hastalig1 ile birlikte goriilmektedir. Elde edilen sonuglara gore;

» Astim hastalig ile akut tonsillitis hastaliginin birlikte goriilme olasiligt
%438,300’tiir

» Astim hastalig1 ile akut bronsit hastaliginin birlikte goriilme olasiligi
%46,020°dir.

» Astim hastalig1 ile akut farenjit hastaliginin birlikte goériilme olasiligi
%42,171°dir.
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> Astim hastalig1 ile Akut USYE, birden fazla ve tanimlanmamis yerlerin
birlikte goriilme olasiligi %39,035tir.

» Astim hastaligi ile Vazomotor ve allerjik rinitin birlikte gériilmesi olasilig1
%36,779 dur.

Tablo 12’de yukarida verilen yorumlara benzer bigimde yorumlar yapilabilir.
Diger bir bakis agisi1 ise astiml1 vakalarin enfeksiyon durumunda bagvurulari oldugu
da gozden kacirilmamasi gereken bir konudur.

2.3. CHAID Analizi

Astim hastalarinin ilag harcama profillerini olusturmak amaciyla karar
agaclarindan CHAID algoritmast kullanilmistir. Bagimli degisken olarak astim
hastalarinin ilag harcamalar1 “<50 TL”, “50,01-100 TL” ve “100 TL>" olmak
iizere 3 grupta smiflandirilmistir. Fu ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada
astim semptomunun gelismesinde {i¢ yas grubunun etkili oldugu goriilmiis ve bu
ylizden bu calismada yas gruplar1 0-4, 5-6, 7-9 ve 10-18 olarak gruplandirilmistir
(Fu, vd., 2014: 939-944). Bolge degiskeni cografi bolge siniflamasina gore 7
grupta siniflandirilmigtir. Saghik hizmet sunuculari “Saghk Bakanhgi”, “Ozel”,
“Universite” ve “Diger” olmak {izere 4 gruba ayrilmustir. Ilag harcamalarinin bagimli
degisken, yas, cinsiyet, saglik hizmet sunucusu, mevsim ve bolge degiskenlerinin ise
bagimsiz degisken olarak ele alindigt CHAID algoritmasinin kullanildig: karar agaci
modelinde, ila¢ harcamalarinin siniflandirilmasinda en 6nemli degiskenler sirasiyla
saglik hizmet sunuculari, yas, bolge, mevsim ve cinsiyettir.

Genel olarak elde edilen karar agacinin yapisi Sekil 6’da goriilmektedir.

Sekil 6: Karar Agac1 Grafigi

:
iR ﬁh ﬁﬁﬁhﬂﬁjjﬁﬁﬁhh T
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Analiz sonucunda elde edilen karar agacinda, ilag harcamalar ilk saglik

hizmet sunucularina gore kirtlmistir. Sekil 7°de ilk kiritlim goriilmektedir.

Sekil 7: Karar Agaci (1)

<50 %61,1
50,01-100  %27,6
>100 %11,3
1 1 1
<50 %57,9 <50 %69,9 <50 %77,1
50,01-100  %28,0 50,01-100  %24.,4 50,01-100 %]18,5
>100 %13,1 >100 %5.7 >100 %4,4
Diger, Saghk Bakanhg Ozel Universite
%76,7 %18,1 %5.2
1 1 1 1
<50 %62,6 <50 %59.,9 <50 %56,1 <50 %49,5
50,01-100  %25.7 50,01-100  %28.7 50,01-100  %31.3 50,01-100  %33.0
>100 %11,7 >100 %]11.,4 >100 %12,6 >100 %17,5
5-6 7-9 10-18

0-4
%29,5

%15,8

%14,5

%16,7

Saglik Bakanligi hastaneleri ve diger saglik hizmet sunuculari ilag harcamalari
bakimindan benzerlik gostermektedir. Diger saglik hizmet sunucular1 ve Saglik
Bakanlig1 hastanelerinde hastalarin %57,9’u 50 TL nin altinda, %28’1 50,01-100,00
TL aras1 ve %13,1’i 100 TL’nin iizerinde ilag harcamas1 yapmaktadir. Ozel hastane
ve tip merkezlerinde tedavi olan hastalarin %69,9’u 50 TL'nin altinda, %24,4’i
50,01-100,00 TL aras1 ve %5,7’si 100 TL’nin {izerinde ila¢ harcamasi yapmaktadir.
Universite hastanelerinde tedavi olan hastalarin %77,1°i 50 TL nin altinda, %18,5’i
50,01-100,00 TL aras1 ve %4,4’ 100 TL nin lizerinde ila¢ harcamas1 yapmaktadir.

Diger saglik sunucular1 ve Saglik Bakanlig1 hastaneleri yas grubuna gore
4’e ayrilmistir. Yas grubu 0-4 olanlarin %63°1i, 5-6 olanlarin, %60°’1, 7-9 olanlarin
%56’s1 ve 10-18 olanlarin %49u 50 liranin altinda ilag harcamas1 yapmuislardir.

Sekil 8: Karar Agaci (2)

%18.1

<50 %69.,9

50,01-100  %24.,4

>100 %35,7

I
<50 %73,9 <50 %71,4 <50 %66,1 <50 %54,6
50,01-100  %21,6 50,01-100  %23,6 50,01-100  %27,5 50,01-100  %33,5
>100 %4,5 >100 %S5,0 >100 %6,4 >100 %11,9
o 10-18

%2,2

5-6
%2,5

7-9 l
%4,0

%9.,4
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Ozel saglik sunucusu da yas grubuna gére 4’e ayrilmistir. Yas grubu 0-4
olanlarin %741, 5-6 olanlarin, %71°1, 7-9 olanlarin %66’s1 ve 10-18 olanlarin %55°1
50 liranin altinda ila¢ harcamas1 yapmislardir.

Universite hastaneleri de ii¢ bolgeye ayrilmistir. Akdeniz Bolgesi ve Ege
Bolgesi ile Dogu Anadolu, Giineydogu Anadolu, I¢ Anadolu ve Karadeniz Bolgeleri
ilag harcamalar1 bakimindan benzerlik gosterdigi Sekil 9’da goriilmektedir.

Sekil 9: Karar Agac1 (3)

Universite
%5,2
<50 %717,1
50,01-100 %]18,5
>100 %4.,4
| |
<50 %77,0 <50 %82,4 <50 %70,5
50,01-100 %18,2 50,01-100 %14,8 50,01-100  %23,5
>100 %4,8 >100 %2,8 >100 %06,0
Akdeniz, Ege D:f:&ggﬁzﬁﬁ%;’izlg Marmara
%1,2 %2,2 %1,8

Akdeniz ve Ege Bolgeleri'nde tedavi gorenlerin %77’si, Dogu Anadolu,
Giineydogu Anadolu, i¢ Anadolu ve Karadeniz Bolgeleri’nde tedavi gdérenlerin
%82,4’1i, Marmara Bolgesi’'nde tedavi gorenlerin %70,5’1 50 liranin altinda ilag
harcamas1 yapmislardir.

Sekil 10: Karar Agaci (4)

Diger, Saghk Bakanli

<50 %579
50,01-100  %28,0
>100 %13,1

<50

50,01-100  %25,7 |

%62,6

100 o112
0-4
%9.4
| | | 1
<50 %60,7 <50 %69,5 <50 %63.,5 <50 %62,9 <50 %65,7 <50 %58,1
50,01-100  %24,0 50,01-100 %275 50,01-100 %257 50,01-100  %23,1 50,01-100 %248 50,01-100 %297
>100 %15,3 >100 %9,0 >100 %10,8 >100 %14,0 >100 %9,5 >100 %12,2
Akdeniz Dogu, I Anadolu Ege Giineydogu Karadeniz Marmara
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Saglik Bakanlig1 hastaneleri ve diger saglik hizmet sunucular1 yas grubuna
gore 4 gruba ayrilmistir. 0-4 yas grubunun bdlgelere gore kirildigr Sekil 10°da
goriilmektedir.

Saglik Bakanligi hastaneleri ve diger saglik hizmet sunucularinda tedavi
goren 0-4 yas grubunda olan hastalardan Dogu Anadolu ve I¢ Anadolu Bélgeleri’nde
yasayanlarin ila¢ harcamalart bakimindan benzerlik gosterdigi goriilmektedir.

Akdeniz Bolgesi mevsim degigskenine gore kirtlmistir. Akdeniz Bolgesi’nde
ilkbahar, sonbahar ve kig mevsimlerinde ilag harcamalarinin benzerlik gosterdigi
goriilmiistiir. Dogu Anadolu ve I¢ Anadolu Bélge’leri mevsim degiskenine gore
kirlim géstermistir. Dogu Anadolu ve I¢ Anadolu Bélge’lerinde sonbahar ve yaz
mevsimlerinde yapilan ilag harcamalarinin benzerlik gosterdigi gdzlenmistir.
Ege Bolgesi’'nde yapilan ilag harcamalarinda, ilkbahar ve kig mevsimlerinde ilag
harcamalar1 bakimindan benzerlik oldugu, sonbahar ve yaz mevsimlerinin de ilag
harcamalar1 bakimindan benzerlik gosterdigi goriilmistiir. Karadeniz Boélgesi’nde
ilkbahar ve kis mevsimleri ile sonbahar ve yaz mevsimleri ilag harcamalar
bakimindan benzerlik gostermektedir. Marmara Bolgesi de mevsim degiskenine gore
kirtlim gostermistir. Elde edilen karar agacinda Marmara Bolgesi’nde her mevsimin
farkli ila¢ harcama profiline sahip oldugu goriilmiistiir.

CHAID algoritmas1 sonucunda olusturulan modelin dogru siniflandirma
orant %61 olarak elde edilmistir. Test verisi ve egitim verisi i¢in dogru siniflandirma
orani Tablo 13’te goriilmektedir.

Tablo 13: Modelin Dogru Siniflandirma Orant

Test verisi Egitim verisi
Dogru 319.489 %61,1 79.815 %61,14
Yanlis 203.384 %389 50.729 %38,86
Toplam 522.873 130.544
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SONUC ve TARTISMA

Astim konusunda yapilan epidemiyolojik ¢aligmalara gore astim goriilme
sikligriilkelerarasindave ayniiilkenin cografik olarak degisik yerlesim yerleri arasinda
farkliliklar gostermektedir. Ulkemizdeki bolgesel prevalans ¢alismalari sonuclarina
gore astim prevalanst ¢ocuklarda %2-16 arasinda bir dagilim gostermektedir
(TTDCA, 2016). Sosyal Giivenlik Kurumu MEDULA hastane kayitlarindan elde
edilen astim hastaliginin gériilme oranlari ise %1-3 arasinda degisim gostermektedir.

Bayram ve arkadaslari cinsiyetin astim iizerinde 6nemli bir risk faktorii
olmadigimi gormiislerdir. (Bayram vd., 2004: 221-225). Ancak bazi calismalarda
cinsiyetin astim tiizerinde Onemli bir etkisi oldugu gorilmistir. Talay ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢aligmada alerjik olmayan astimin kadin cinsiyet ile
iligkili oldugunu bulunmustur (Talay vd., 2008: 15-20). Atis ve arkadaslar1 astim
atak ciddiyeti ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki bulmuslardir (Atis vd., 2008:
187-196). Sosyal Giivenlik Kurumu MEDULA hastane kayitlarindan elde edilen
verilerde astim tanisi alan kisi sayilarinin ve basvuru sayilarmin %59 unun erkek
oldugu gortilmiistiir. Ayrica SGK MEDULA eczane kayitlarinda ilag harcamalarinin
cinsiyete gore dagilimi incelendiginde yazilan regetelerin %61’ini erkeklerin
olusturdugu gorilmiistiir.

Astim yeni dogan doneminden itibaren baslayabilir. Ancak belli bir donem
allerjen maruziyeti sonrasi bes-dokuz yaslarda sikliginin arttigr gorilmiistiir.
Astim ergenlik sonrast donemde azalabilir ve geng eriskin doneminde artig eylemi
gosterebilir (TTD, 2010: 19-26). Astim; okul Oncesi yas grubunda (< Syas) en
sik goriilen kronik hastaliklardan birisidir. Astimin ¢ogu okul 6ncesi ¢ocukluk
doneminde (< 5 yas) basladigi ve bu yas doneminde astimin erkeklerde daha fazla
goriildigi gozlenmistir. (TTD, 2010: 78-81). Bu ¢alismada SGK MEDULA hastane
kayitlarindan elde edilen verilerden 0-18 yas aralagindaki ¢ocuklarda 0-4 ve 5-9
yas araliklarinda astim tanis1 alanlarin sayisiin ve yiizdesinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Saglik Bakanlig1 tarafindan yaymlanan “Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve
Risk Faktorleri Siklig1 Calismasi”’na gore ileri yaslarda diizenli ila¢ kullaniminin
yiiksek oldugu goriilmiistiir. SGK MEDULA eczane kayitlarinda ilag harcamalarinin
yasa goOre dagilimi incelendiginde yas arttikca ilag harcama tutarlarinin arttigi
gdzlenmistir.

Yorgancioglu ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢calisgamada Tiirkiye’de astim
goriilme sikliginin bolge ve sehirler arasinda farklilik gosterdigi, genel olarak sahil
bolgelerinde, biiyiik sehirlerde ve diigiik sosyoekonomik diizeydeki aileler arasinda
daha sik goriildiigli bulunmustur (Yorgancioglu vd., 2008: 224-231). SGK MEDULA
hastane kayitlarindan elde edilen verilerden 0-18 yas aralagindaki ¢ocuklarda astim



SOSYAL GUVENLIK KURUMU KAYITLARINDA 0-18 YAS ARALIGI ICIN ASTIM HASTALIGININ ANALIZI

hastaliginin goriilme oraninin en ¢ok Akdeniz, Karadeniz ve Ege Bolgeleri’nde
oldugu goriilmiistiir. 2013 yilinda hastanelerde astim tanist alan kigilerin sayisi en
cok Istanbul, Ankara, Bursa, Kocaeli, Izmir, Adana, Antalya, Samsun ve Konya
illerinde oldugu goriilmiistiir.

2013 yilinda 653.417 adet astim rapor koduna sahip recete yazilmis olup,
yazilanburecetelerin Sosyal Giivenlik Kurumu’naortalamamaliyeti56,7181+47,0566
TL olarak bulunmustur. Yapilan ¢alismalar incelendiginde astim hastaliginin sadece
ilag maliyetlerine iligkin istatistikler yer almadigindan ila¢ maliyetleri agisindan
kargilastirma yapilamamigtir. Bu ¢aligma ile astim hastaliginin maliyeti arastirilirken
hastaliga ilikin maliyetlerin arastirilmasinda maliyetlerin ayristiilmamasinin dnemli
bir eksik oldugu goriilmistiir. Ayrica hastane maliyetlerinin hesaplanabilmesi i¢in
MEDULA hastane sisteminde veri girisinde yeniliklerin yapilmas1 ile hastalik
maliyetlerinin net bir sekilde hesaplanabilmesi ilerleyen ¢aligmalar i¢in dnemlidir.

Solunum sistemi enfeksiyonlarinin astimla iligkisi karigik ve celiskilidir.
Yasamin erken doneminde gegirilen enfeksiyonlarin atopi gelisimine karsi koruyucu
ve astim riskini azaltict etkileri oldugu one siiriilmektedir. Cocukluk ¢aginda
gegirilen viral solunum sistemi enfeksiyonlari ile ileride astim gelisimi arasinda
anlamli bir korelasyon oldugu da one siiriilmektedir. Akut viral solunum sistemi
enfeksiyonlart astim semptomlarinda artig gostermektedir. (TTD, 2010: 19-26). Ben-
Noun gastrik ilser, siniizit, glokomun astima daha sik eslik ettigini, ancak diyabet ve
kardiyovaskdiler hastaliklar gibi major kronik hastaliklarin bulunma sikliginda fark
olmadigimi bildirmislerdir (Ben-Noun L., 2001: 49-61). Ayica yapilan ¢aligsmalarda
alerjik rinit ve astim hastaliginin siklikla birlikte goriildiigii gézlenmistir (Comoglu
ve Keles, 2015: 54-59, Tuncer, ve Yiiksel, 2012). Birliktelik analizi sonucunda en
cok akut tonsillitis, akut brongit ve akut farenjit hastaliklar1 astim hastaligi ile birlikte
goriilmektedir. Akut tonsilitis, akut bronsit, akut farenjit gibi solunum sistemi
hastaliklarmin tanis1 konuldugunda astim tanisinin da irdelenmesi ile astim hastalig
erken tani yontemi ile komplikasyonunlarinin dnlenebilmesi miimkiindiir. Boylece
bireyin erken tan1 yontemi ile astim hastaligina yakalanmasi onlenebilecegi gibi,
astim vakalarinin enfeksiyon hastaliklarindan korunmasina iliskin bilgilendirmesine
de gereksinim oldugunu goriilmektedir.

Karar agaci uygulamasinda astim hastalarinin ilag harcama profili
olusturulmustur. CHAID algoritmasimin kullanildig1 karar agact modelinde, ilag
harcamalariin smiflandirilmasinda en 6nemli degiskenler sirasiyla saglik hizmet
sunuculari, yas, bolge, mevsim ve cinsiyet olarak elde edilmistir. Saglik Bakanlig1
hastaneleri ve diger saglik sunuculari ilag harcamalar1 bakimindan benzerlik
gostermektedir. Dogu Anadolu Bolgesi ve Karadeniz Bdlgesi’nin ilag harcamalari
bakimindan benzer oldugu, Glineydogu Anadolu Bolgesi ile Akdeniz Bolgesi’nin de
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ilag harcamalar1 bakimindan benzer oldugu, diger bolgelerin tamaminin birbirinden
farkli oldugu goriilmiistiir. Yag artik¢a astim hastaligi i¢in ilag harcama tutarlarinin
arttig1 goriilmiistiir. Universite hastanelerinde Marmara Bélgesi’nde 100 TL ve iizeri
ilag harcamalarinin yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Yas arttikca ilag harcamalarinin artmasi sonucu ila¢ gereksinimlerinin de
arttigint diistindiirmektedir. Erken tan1 ve enfeksiyon kontrolii miidahaleleri ilag
harcamasini azaltabilecek 6nlemlerdir. Tiim bu sonuglarm bdlgelere ve yas gruplarina
gbre astim Onleme miidahalesine 151k tutacagi diigiiniilmektedir. Ayrica, aragtirma
sonuglarinin saglik personelinin astima yaklagimi agisindan hizmet i¢i egitimlerin
gelistirilmesine katki sunacagi diisiiniilmektedir.
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oz

Gelismis ve gelismekte olan tiim devletlerin temel hedefi vatandaslarina kaliteli,
ulasilabilir ve hakkaniyetli bir saglik hizmeti sunmaktir. Bu hizmetleri sunarken
ortaya ¢ikan sorunlardan en 6nemlisi verilen hizmetlerin finansal siirdiirtilebilirliginin
saglanmasidir. Tim diinyada oldugu gibi Tirkiye’de de aile hekimligi uygulamasi

ile kisilerin saglik hizmetlerine erisimini kolaylastirmak ve saglik hizmetlerinin
finansal siirdiiriilebilirlik sorununu ¢6zmek amaclanmistir.

Bu caligsma ile aile hekimligi uygulamasindan beklenen finansal siirdiiriilebilirlik
sorununun ¢oziimiine katkinin elde edilememesinin 6niindeki en biiyiik engellerden
biri olan zorunlu sevk zinciri uygulanmamasinin, saglik harcamalari iizerindeki
etkisi akut iist solunum yolu enfeksiyonlart 6zelinde yapilan inceleme ile ortaya
konulmaya calisilmustir.

Arastirmada yapilan analiz sonucuna gore, aile hekimliginde zorunlu sevk zinciri
uygulamasina gecisin gerekliligi tartigilmistir.

Anahtar kelimeler: Aile hekimi, aile hekimligi disiplini, zorunlu sevk zinciri, saglik
harcamalari, birinci basamak.
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THE IMPACT OF FAILURE TO APPLY MANDATORY REFERRAL
CHAIN AT FAMILY MEDICINE PRACTICES ON THE HEALTHCARE
EXPENSES: AN APPLICATION TO UPPER RESPIRATORY TRACT
INFECTION CASES.

ABSTRACT

The main objective of all developed and developing states is to provide quality,
accessible and fair healthcare services to their citizens. The most important issue in
providing these services is to ensure the financial sustainability of these services as
well. The family medicine practice in our country as in the world today is intended
to facilitate access to health care services and to solve the problem of financial
sustainability of these services.

Failure in mandatory referral chain is one of the main obstacles in the way to obtain
the solutions for the financial sustainability issues in health care services. In this
study, impact of failure to apply mandatory referral chain on healthcare expenses is
put forward with the research done particularly on upper respiratory tract infections.

According to the analysis made in the research, the necessity of transferring to
compulsory referral chain practice in family medicine is discussed.

Key words: Family physicians, family medicine discipline, mandatory referral
chain, healthcare expenses, primary care.
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GIRIS
Bireylerin kaliteli bir hayat gegirmelerini saglamak ve iilkelerin beseri
sermayesini yiikseltmek i¢in saglik hizmetleri kalitesinin ve sunumunun artirilmasi

onem tasimaktadir. Tiirkiye saglik sistemi, yapilan ve yapilacak olan yeni
diizenlemeler ile stirekli iyilestirilmeye ¢alisilmaktadir (Hazine Miistesarligi, 2011).

Bilindigi iizere, saglik hizmetlerinin etkili ve verimli sunumunda diinyada
genel kabul goren yontem, hizmetin uygun basamakta verilmesidir. Birinci basamak
saglik hizmetlerine oncelik vererek saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmak ve
bu hizmetleri herkesin ihtiyaci oraninda, egitimli ve cografi agidan dengeli dagilmis
saglik ekipleri tarafindan sunmak bugiin cagdas saglik sistemlerinin Onemli
amaglarindan birisi haline gelmistir (Kilavuz, 2010: 173-192).

Tiirkiye’de son donemde hizla artan saglik harcamalari sorgulanmaya
baglamis, bu durum, ise kamu saglik harcamalarinin nasil azaltilabilecegi, 6zel
anlamda birinci, ikinci ve {iglincli basamak saglik kuruluslarinda yapilmakta olan
tedavilerde ne gibi tasarruflar saglanabilecegi sorularini giindeme getirmistir.
Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Planinda konu ele alinmig ve saglik hizmetlerine
erisimin kolaylagtirilmasi, hizmet kalitesinin artirilmasi, Saglik Bakanligi’nin
(SB) planlama ve denetleme roliiniin giiclendirilmesi, saglik bilgi sistemlerinin
gelistirilmesi, akile1 ilag ve malzeme kullaniminin saglanmasi, genel saglik
sigortast sisteminin olusturulmasi amaciyla “Saglikta Dontlisiim Programi” (SDP)
baglatilmistir. 2003 yilinda diinyada yasanan gelismeler paralelinde olusturularak
baglatilan SDP ile birlikte saglik sisteminin yeniden yapilandirilmasi planlanmistir.
Bu programin 6nemli bir bileseni olarak 2005 yilinda uygulanmaya baslayan ve
13 Aralik 2010 tarihi itibariyle tiim illerde hayata gegcirilmis olan aile hekimligi
uygulamasi, birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda koklii degisiklikler
icermektedir.

Programin diger bileseni olan Genel Saglik Sigortast (GSS) ile zorunlu,
tiim niifusu tek bir cat1 altinda toplayan, genis kapsamli bir temel teminat paketi
kapsaminda muayene, tedavi, ila¢ ve tibbi malzeme gibi saglik hizmetlerini sunan,
kisilere Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) ile sdzlesmesi bulunan 6zel hastaneler ve
vakif iiniversite hastaneleri de dahil olmak tizere hastane ve hekim segme 6zglrligii
tantyan bir saglik sigortasi sistemi hayata gecirilmistir.

SDP dogrultusunda gergeklestirilen uygulamalar ile tiim vatandaglarin saglik
hizmetlerine ulagim problemi ¢6ziilmiis goriinse bile, 2005-2013 yillar1 arasindaki
muayene sayilar1 incelendiginde ikinci ve {igiincii basamaktaki muayene sayilarinda
beklenen distisiin gozlenmedigi ve dolayist ile saglik harcamalarimin artmasina
engel olunamadigi fark edilmektedir.
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Bu calisma ile 2003 yilinda baglatilan SDP dogrultusunda, 2005 yili
itibariyle asamali bir sekilde uygulamaya konulan ve 2010 yili sonu itibariyle
iilke geneline yayilan aile hekimligi uygulamasinda; zorunlu sevk zincirinin
uygulanmamasinin saglik harcamalar1 iizerindeki etkisinin {ist solunum yollar
hastaliklar1 6zelinde incelenmesi yapilarak, elde edilen sonuglar 1s18inda 6neriler
sunulmasi planlanmaktadir.

1. SAGLIK HiZMETLERI VE SAGLIK HARCAMALARI
1.1 SAGLIK VE SAGLIK HiZMETLERI KAVRAMI

Geleneksel anlayista, saglik kavrami, hastaligin olmayisi seklinde tanimlanmis
ve hastalik merkezli olarak ele alinmistir. Toplumsal farkliliklar nedeniyle saglik
kavraminin genel olarak kabul edilen bir tanimi uzun siire yapilamamistir (Akdur,
2000: 5).

Gliniimiizde saglik kavraminin en kapsamli ve kabul géren tanimi, Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) Anayasasi 6nsdziinde yer alan ve saghig1 yalnizca hastalik ve
sakatligin olmayis1 degil, bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak
niteleyen tanim olup, 19-22 Haziran 1946 da New York ta gergeklestirilen 61 liye
devletin temsilcilerinin katildig1 Uluslararast Saglik Konferansinda benimsenmistir
(WHO, 2014).

Saglik hizmetleri kavrami ise, sagligin elde edilmesi korunmasi ve
devamliliginin saglanmasi amaciyla, saglikla ilgili mal ve hizmet iireten biitiin
kurum ve kuruluslarin olusturdugu yapi; genel olarak saglik sektorii ve bu sektor
tarafindan saglik odakli gerceklestirilen tiim faaliyetler ise saglik hizmetleri olarak
tanimlanmaktadir (Filiz, 2010).

DSO saglik hizmetlerini, belirli saglik kuruluslarinda degisik tip saglik
personelinden yararlanarak toplumun gereksinim ve isteklerine gore degisen
amaglar ger¢eklestirmek ve boylece kisilerin ve toplumun saglik bakimini her tiirlii
koruyucu ve tedavi edici etkinliklerle saglamak tizere iilke capinda oOrgiitlenmis
kalici bir sistem olarak tanimlamaktadir (Kavuncubasi, 2000: 291-304).

1.2 SAGLIK HARCAMALARI

Bir iilkenin ekonomisinin giiclii olmasi, ekonomik biiylimenin saglanip
stirdiiriilebilir kilimmasi i¢in saglikli bir topluma sahip olunmasi gereklidir. Saglikli
bir toplumun varligindan s6z edebilmek i¢in ise toplumun ihtiyaglarini karsilayacak
saglik hizmetlerinin sunulmasi gerekmektedir. Bu hizmetlerin saglanmasi i¢in
yapilan tiim harcamalar saglik harcamalari altinda toplanmaktadir. Sadece sagligin
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kaybolmasi durumunda sagligi yeniden elde etmek ic¢in yapilan harcamalar degil
ayni zamanda asilama, cinsel hastaliklarla miicadele gibi sagligi koruma amacini
benimseyen tiim koruma harcamalari ile beslenme, saglik yatirimlari gibi gelistirme
amacli harcamalar da “saglik harcamasi” olarak kabul edilmektedir (Kartal ve
Mollahaliloglu, 2006).

Ulkelerin gergeklestirdigi saglik harcamalari ulusal diizeyde karsilagtirilirken
diinya genelinde kabul goérmiis standart tanimlamalar olusturulmustur. Bu
standartlardan en yaygin olanlari, kisi basina diisen saglik ve ilag harcamalari,
saglik harcamalarmin GSYIH ye oranlari ve ilag harcamalarmin saglik harcamalar
icerisindeki payidir. Bu sayede belirli donemlerde harcamalarda meydana gelen
degisikliler ve egilimler farkli iilkelerin degerleriyle karsilastirilabilir. DSO bir
iilkede saglik harcamalarina ayrilan payin o iilkenin yillik GSYIH nin en az yiizde
5’1 olmast gerektigini belirterek, bunu az gelismis ya da gelismekte olan iilkelerin
ontine ulasilmas1 gereken bir hedef olarak koymustur (Saglik Bakanligi, 1992: 15).

Tablo 1: Kamu Saglik Harcamalarinin Yillar itibariyle Seyri ve Gayri Safi Yurtigi
Hasila Orani

Yillar Kamu Saghk Kamu Saghk
Harcamalar1 (Milyon TL) Harcamalarimin GSYiH’ye Oram

2005 24.201 3,70
2006 30.319 3,99
2007 34.864 4,11
2008 41.066 4,34
2009 47.954 5,05
2010 50.616 4,60
2011 56.492 4,36
2012 61.667 4,32
2013 69.544 4,45
2014 77.189 54
2015 86.185 54

Kaynak: 2012 Y1li Kalkinma Programi ve TUIK Saglik Harcamalar Istatistikleri 2015

Tablo 1 de Tiirkiye’de kamu saglik harcamalarinin yillar itibariyle seyri ve
GSYIiH’ye orani verilmektedir. Tablodan da gériilecegi iizere iilkemizde kamu saglik
harcamalar1 ve kamu saglik harcamalarmin GSYIH’ye oran1 2009 yilina kadar bir
artis gostermektedir.
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Sekil 1: Yillara Gore Kamu Saglik Harcamalarimin GSYTH i¢indeki Pay1

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Kaynak: 2012 Y1li Kalkinma Programi ve Kamu Kesiminde Sosyal Harcama Istatistikleri
2016

Sekil 1 de yillara gére kamu saghk harcamalarmin GSYIH icindeki pay1
2009 yilina kadar artis gosterilmistir. 2010 ve 2011 yillarinda bu seyir azalis
yoniinde olmustur. Bu azalisin nedeni Dokuzuncu Kalkinma Plani 2012 Yih
Programinda “Geg¢mis yillardaki kapsam geniglemesine bagli olarak saglik
hizmetlerinden yararlanma talebinin giderek artmasi, ddviz kurundaki artisa paralel
olarak ilag harcamalarimin artmasi ve kiiresel ekonomik krize bagli olarak milli
gelirin azalmasi nedenleriyle saglik harcamalarinin GSYIH’ye oram1 2009 yilinda
%S5’e ylikselmistir. 2010 yilinda, global biitce kapsammin devlet hastanelerine ek
olarak ilag harcamalarinda icerecek sekilde genisletilmesi, ilag ve tedaviye iliskin
alman gider azaltict diger tedbirler ve ekonomideki yiiksek biiylime performansi
nedeniyle saglik harcamalarinin GSYIH’ye oram1 %4,5’e gerilemistir.” (TBMM,
2012) seklinde agiklanmustir.

Saglik harcamalari diinya genelinde oldugu gibi Tiirkiye’de ortalama yasam
stiresinin artmas, saglikta yiiksek maliyetli ileri teknolojilerin kullanilmasi, gelir artist
gibi nedenlerle saglik hizmetlerine yapilan harcama ve biitceden saglik harcamalarina
ayrilan pay artmaktadir. Bu durum iilkeleri verilen saglik hizmetlerinin finansal
stirdiiriilebilirliginin saglamada yeni arayislara sevk etmis ve bu baglamada giiglii bir
sekilde birinci basamak hizmetlerini uygulanmasi gerektigi lizerinde durulmustur.

Tiirkiye’de bireyler arasinda koruyucu saglik hizmeti kiiltlirtinii yerlestirerek
toplam saglik harcamalarini azaltmak amaciyla aile hekimligi sistemi uygulamasina

gecilmistir.
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2. AILE HEKIMLIGi DiSiPLiNi, AMACI, TARIHSEL GELIiSiMi,
AILE HEKIMLiGi UYGULAMA ORNEKLERI VE TURKIYE
UYGULAMASI

2.1 AILE HEKIMi VE AIiLE HEKIiMLIiGi DiSiPLiNi

Aile hekimleri, kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak
teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi
yapmaksizin her kisiye kapsamli ve devamli olarak belli bir mekanda vermekle
yukiimlii, gerektigi Ol¢iide gezici saglik hizmeti veren ve tam gilin esasina gore
caligan aile hekimligi uzmani veya SB’nin 6ngordiigii egitimleri alan uzman tabip
veya tabiplerdir (mevzuat.gov.tr).

Saglik bakimina ihtiyaci olan her bireye kapsamli bir saglik hizmeti saglayan
ve gerektiginde diger saglik personelinin hizmet vermek iizere diizenlenmesinden
birinci derecede sorumlu olan hekimdir (Bentzen vd., 1991).

2.2 AILE HEKIMLIGi UYGULAMASININ AMACI

DSO, insanlarin aile ve topluma dayali temel saghik hizmetlerine daha iyi
ulasabilmesini, 21. yiizyllda “Herkes Igin Saglik” hedefleri arasinda saymaktadir.
Saglik hizmetlerinin etkili ve verimli sunumunda Diinyada en ¢ok kabul goren
yontem, hizmetin uygun basamakta verilmesidir. Birinci basamak saglik hizmetlerine
oncelik vererek, saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmak, bu hizmetleri herkesin
ihtiyac1 oraninda, egitimli ve cografi acidan dengeli dagilmis saglik ekipleri
tarafindan sunmak bugiin cagdas saglik sistemlerinin 6nemli amaclarindan birisi
haline gelmistir (WONCA, 2002).

Aile hekimligi tanimi geregi birinci basamak Orgiitlenmesi igerisinde
yer almak durumundadir. Dolayisiyla bir¢ok iilkede aile hekimleri ulusal saglik
sisteminin girig noktasi olan birinci basamakta gorev yapmaktadir.

Aile hekimligi uygulamasinin temel amaclar1 asagidaki sekilde 6zetlenebilir;
1. Hastaliklarda erken tan1 ve tedaviyi saglamak,

2. Saglik ile ilgili tiim konularda ilk degerlendirmeyi yapmak ve hastalari,
gerekli durumlarda saglik bilgileriyle birlikte dogru saglik merkezine ve
uzmanlik dalina yonlendirmek,

3. Toplumun katilimini saglayacak bir bigimde, bireyin yasadigi ve calistig
yerlerde birinci basamak saglik hizmetlerini yiiriitmek (Maliye Bakanlig1,
2009).
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2.3. DUNYADA AILE HEKIiMLiGINIiN TARIHSEL GELiSiMi VE
ULKE UYGULAMALARI

2.3.1 Diinyada Aile Hekimliginin Tarihsel Gelisimi

Teknolojik gelismelere paralel olarak tip diinyasi siirekli gelisim ve degisim
gostermis ve bu degisimin neticesinde tipta yeni uzmanlik alanlari ortaya ¢ikmistir.
Aile hekimine olan ihtiyag ilk kez 1923 yilinda Francis Peabody tarafindan giindeme
getirilmistir. Francis Peabody, tip bilimlerinde olusan asir1 uzmanlagma neticesinde
hastalarin ortada kaldigini ve kapsamli ve kisisel saglik hizmeti veren bir uzmanlik
dalinin gerekliligini vurgulamistir (Paul, 1991).

Aile hekimligi uygulamalari ingiltere’de ilk kez 1947 yilinda baslatilmus,
kapsamli ve kisisel hizmet verebilecek aile hekimliginin gelismesi ve yayginlagmasi
ise 1950°1i yillan kadar stirmiistiir (Bayam, 2007). 1965 yilin gelindiginde ise aile
hekimligi ayr bir uzmanlik dali olarak tanimuistir. 1978 yilinda yapilan Alma Ata
Konferans: ile diinya {ilkelerine ¢agdas tip anlayismin bir sonucu olarak “2000
Yilinda Herkese Saglik” basligi altinda toplanan bir kisim hedef ve stratejiler
gosterilmistir. Ozellikle birinci basamak saghik hizmet sunumunun kendine has
bilgi ve kosullar i¢erdigi ve bunun uzmanlagmig hekimlerce verilmesi gerektiginin
vurgulanmasiyla tiim diinyada bu konuda c¢aligmalar baslatilmis ve iilkeler saglik
sistemi ve politikalarini bu goriis dogrultusunda yeniden gézden gegirmislerdir. Alma
Ata Konferansinin ardindan DSO tarafindan yayimlanan 1978 Alma Ata Bildirgesi,
saglik politikalarinda 6nemli bir doniim noktasi olmustur. Temel saglik hizmetleri,
tilkelerin giindemine bir saglik politikas1 olarak Alma Ata Bildirgesi’nden sonra
oturmustur. Bildirge, temel saglik hizmetlerini neredeyse saglikla ilgili her seyi
kapsayacak tarzda ele almis, birgok sektoriin kapsami ve koordinasyonunu dngéren
genis bir bakis acis1 ortaya koymaya caligmistir.

Giiniimilizde, uygulamada ve adlandirmada farkliliklar olsa da diinya
iilkelerinin bircogunda aile hekimligi birinci basamak saglik hizmetlerinin temelini
olusturmaktadir (TAHEV).

2.3.2 Ulke Uygulamalar
2.3.2.1 ingiltere’de Aile Hekimligi Uygulamasi

Ingiltere’de birinci basamak saglik hizmetleri yillardir énem verilen bir
uygulama alanidir. Hastanin ilk basvuru yeri olan genel pratisyenler tarafindan
temel saglik hizmetleri verilmektedir. Genel pratisyenler tarafindan sadece tibbi
hizmetler (acil saglik hizmetleri, agiz ve dis sagligi hizmetleri) verilmemekte ayni
zamanda toplum sagligi hizmetleri de verilmektedirler. Birinci basamak saglik
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hizmetleri biiylik oranda serbest sézlesmeli doktorlar tarafindan saglanmaktadir.
Genel pratisyenlerin iicretlendirilmesinde karma bir sistem uygulanmaktadir.
Genel pratisyenlere bagvurularda herhangi bir iicret 6demesi yapilmamaktadir. Bu
ylizden hastalarin birinci basamak saglik hizmetine erisiminde parasal bir engel
bulunmamaktadir. Yilda yaklagik 300.000.000 doktor bagvurusunun %95’i genel
pratisyenlere olmaktadir. Bunlarin da %90’nin tedavisi bastan sonuna kadar genel
pratisyen tarafindan tamamlanmaktadir. Ingiltere’de bir hasta yilda ortalama 5
defa genel pratisyen ile gorismektedir. Bu goriismelerin %12°si hastanin evinde,
digerleri ise ofiste veya telefonla ger¢eklesmektedir. Genel pratisyenler tek basina
caligabilecekleri gibi, digerleri ile birleserek grup caligmasi da yapabilirler. Hastalar
kendi genel pratisyenini segebilmektedir. Ayn1 sekilde genel pratisyen de bagvuran
kisiyi listesine alip almamakta serbesttir (Korukoglu ve Ustii, 2004).

Ingiltere>de, hastalarini {ist basamaklara sevk eden genel pratisyene hastanin
tedavisini gerceklestiren uzman hekim tarafindan hastaya yapilan tedavi hakkinda
genis bir rapor gonderilmektedir. Boylelikle hekim hem hastasinin durumunu takip
altinda tutabilmekte, hem de yapmis oldugu sevklerin yerinde olup olmadigini
gozlemleyebilmektedir (Royal Collage of General Practitioner, 2011).

2.3.2.2 Danimarka’da Aile Hekimligi Uygulamasi

Danimarka’da aile hekimleri hastanelere, uzman hekime, fizyoterapist
ve diger uzmanlik dallarina hastalarin ulasiminda ilk basvuru noktasi olup, kapi
tutuculugu rolii tstlenirler. (Olejaz vd.,2012: 113) Danimarka’da her bir aile hekimi
listesinde yaklasik 1.600 kayith kisi bulunmaktadir. Bir hasta yilda ortalama 6,9
defa aile hekimine basvurmaktadir. Bu basvurular klinik muayene, ev ziyaretleri
ve telefon ile yapilan konsiiltasyonlardan olusmaktadir. Kural olarak hastalar aile
hekimlerini segmekte serbesttirler. Ancak aile hekimleri listeleri dolduktan sonra
isterlerse bagka kayit almazlar. Ve kisiler sectikleri aile hekimlerini 3 ay gegmeden
degistiremezler. Aile hekimleri listesinde kayitli bulunan kisilerin saglik kayitlarin
diizenli olarak tutarlar ve takibini gerceklestirirler (www.jabfm.org).

2.3.2.3 Portekiz’de Aile Hekimligi Uygulamasi

Aile hekimligi uygulamasi Portekiz’de 1980’lerin basinda baglamis ve 5.500
doktor aile hekimligine yonelik herhangi bir hazirlayici egitimden gegmeden aile
hekimi olarak gdreve baslamislardir. Bu sekilde goreve baslatilan aile hekimleri,
ilerleyen donemlerde hizmet i¢i egitim programlarina dahil edilerek bilgileri ve
becerilerinin artirilmas1 (Korukoglu ve Ustii, 2004).

Aile hekimligi Portekiz’de hastalarin birinci basamak saglik hizmetlerine
ulasmada ilk bagvuru noktasini olusturur ve aile hekimleri kapi tutucu rolii listlenirler.
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Kisiler bolgelerinde bulunan aile hekimlerine kayit olmak zorundadirlar. Portekiz’de
bir aile hekimligi listesinde ortalama 1.500 kisi yer almakla birlikte bu say1 bélgeden
bolgeye degismektedir. Teoride kisiler uzman hekime aile hekimine bagvurmadan
direkt ulagamazlar. Fakat pratikte kisiler acil servislere basvurarak aile hekimlerini
bay-pass edebilmektedirler. Hastalar istedikleri ikinci basamaga sevk edilmelerini
isteyebilirler ancak hekim se¢gme 6zgiirliigiine sahip degildirler (Barros vd.,2011:
98). Portekiz’de 6000 aile hekimi gérev yapmakta olup, maas esasina gore iicretlerini
almaktadirlar (Gomes, 2014).

Sec¢ilmis {iilke Orneklerinden de goriildiigli ilizere aile hekimlerinin
Avrupa saglik sistemlerindeki pozisyonu agisindan iilkeler arasinda farkliliklar
bulunmaktadir.

2.4 TURKIYE’DE AiLE HEKIiMLIGININ TARIHSEL GELIiSiMi VE
UYGULAMASI

2.4.1 Tiirkiye’de Aile Hekimliginin Tarihsel Gelisimi

Tiirkiye’de ilk kez tiim diinya ile e zamanli olarak 1970°1i yillarin ortalarinda
tartisilmaya baslanmis olan aile hekimligi kavrami o donemde genel olarak saglik
ocag1 hekiminin fonksiyonlarindan biri olarak diigiiniilmiis, ayr1 bir uzmanlik olmasi
fikri genel bir kabul gormemistir. 1983 yilina gelindiginde diinyada 10 yildir var olan
aile hekimligi uzmanliginin Tiirkiye>de de verilmesi mecburi hale gelmis ve ayni yil
Tababet Uzmanlik Tiziigli'ne alinarak Tiirkiye’de aile hekimligi bir uzmanlik dali
olarak kabul edilmistir (Aktas ve Cakir, 2012: 21-29).

1984°de Gazi Universitesi’nde ilk kiirsii kurulmustur. SB’ye bagl egitim
hastanelerinde ise 1985°de siire¢ baslamistir (Oguz, 2009).

16 Temmuz 1993 tarihinde Yiiksek Ogretim Kurumu 12547 sayili karar ile
tip fakiiltelerinde Aile Hekimligi Anabilim Dallarinin kurulmasini uygun gérmiistiir.
Bu karar aile hekimliginin akademik gelisiminde 6nemli doniim noktalarindan
birini olusturmaktadir. 17 Eyliil 1993’te Trakya Universitesi’nde Aile Hekimligi
Anabilim Dali kurularak tiniversitelerde Aile hekimligi asistan egitimi baglamistir.
Aile hekimligi uzmanlar1 akademik kadrolarda 1994 yilinda yer almaya baglamistir
Saatct, 1997: 34-59).

Yasal diizenleme olarak ise, iilkemizde 5258 sayili Aile Hekimligi Pilot
Uygulamasi1 Hakkinda Kanun 24.11.2004 tarih ve 25650 sayili Resmi Gazete’de,
ardindan sirastyla Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Yonetmelik
06.07.2005 tarih ve 25867 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi kapsaminda
Saghk Bakanligi'nca Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ve Sozlesme
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Sartlar1 Hakkinda Yonetmelik 12.08.2005 tarih ve 25904 sayili Resmi Gazete *de
yayimlanmistir. Bu kapsamda 15.09.2005 tarihinde aile hekimligi pilot uygulamasina
Diizce ilinde gecilmis ve kademeli gecis takvimi uygulanarak 2010 yili sonunda tiim
Tiirkiye’de birinci basamakta aile hekimligi modeli uygulanmaya konulmustur. Aile

hekimligi ile ilgili mevzuat siirekli giiniin kosullarina gore yenilenmektedir (THSK,
2014).

2.4.2. Aile Hekimligi Uygulamasi

SB’nin Diinya Bankasi ile yiiriittigii ve 2003 yilinda yiiriirliige giren SDP
kapsamindaki “Aile Hekimligi Uygulamasi1” ilk olarak 2005 yilinda pilot il Diizce’de
baglamistir. Ardindan 2006 yilinda 10 pilot ilde daha calisilmaya baslanmis ve
kademeli gecis yapilarak 2010 yil1 sonu itibariyle 81 ilde uygulamaya konulmustur.

2014 yili itibariyle iilke genelinde 22.497 aile hekimi hizmet vermektedir.
(Saglik Bakanhgi, 2016: 118,133,137). Birinci basamakta zorunlu sevk zinciri
uygulanmamaktadir. Hastalar istedikleri saglik kurulusuna herhangi bir sinirlama
olmadan bagvurabilmektedirler. Hastalar aile hekimlerini se¢mede Ozglirdiirler.
Secilen aile hekimini 3 ay ge¢medikge degistiremezler. Aile hekimleri karma bir
sistem iizerinden iicretlerini alirlar (kayitli kisiler icin 6denecek ticret, sosyoekonomik
gelismislik diizeyi ticreti, aile sagligi merkezi giderleri, gezici saglik hizmeti giderleri
ve tetkik ve sarf malzemeleri giderleri).

Sekil 2: Yillara Gore Aile Sagligi Merkezi Muayene Oda Sayisi, Tiirkiye

2015 21.696
2014 21.384
2013 21.175
2012 20.811
2011 20.216
2002 6.076
(5 5.(;00 10.600 15.I000 20.I000 25.000
Oda sayisi

Kaynak: SB, Saglik Istatistikleri Yilligi, 2015, s.117.

Aile hekimleri aile hekimligi birimlerinde hizmet verirler. 2015 yil1 itibariyle
21.696 aile hekimligi birimi mevcuttur. Bu birimlerde aile hekimlerinin yaninda aile
saglig1 elemanlar da gorev yapmaktadir.
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Sekil 3: Aktif Calisan Aile Hekimi Basina Diisen Niifus, 2015
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Kaynak: SB, Saglik Istatistikleri Yilligi, 2015, s.118.

Ailehekimi listesine kayitlintifus bolgeden bolgeye degisiklik gdstermektedir.
Bu degisikligin nedeni bolgeler arasi niifus yogunlugu farkindan kaynaklanmaktadir.

Sekil 4: Yillara ve Hizmet Kapsamina Gore Kigi Basi Hekime Miiracaat Sayisi,
Tiim Saglik Hizmet Sunuculari

2015
2014
Kisi bas1 Miiracat Sayisi
2013
B |. Basamak
2012 H2. ve 3. Basamak
2011
2002
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Kaynak: SB, Saglik Istatistikleri Yilligr, 2015, s.133.

Aile hekimlerine kayitl kisi sayis1 ortalama 3.635 dir. Kisiler yilda ortalama
2,7 defa aile hekimine basvurmaktadirlar. ikinci ve iigiincii basamaga ise yilda
ortalama 5,7 defa gidildigi goriilmektedir. Bu rakamlar aile hekimliginin kap1
tutuculugu islevini yerine getirmedigini ortaya koymaktadir.
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Sekil 5: Yillara ve Hizmet Kapsamina Gore Kisi Bas1 Hekime Miiracaat Sayisi,
Tim Saglik Hizmet Sunuculari, (%)

2015

2014
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2012 B |. Basamak
2011 B2, ve 3. Basamak

2002

Kaynak: SB, Saglik Istatistikleri Yilligr, 2015, s.137.

Sekilde 5 den de goriilecegi iizere aile hekimligi uygulamasinin
yayginlagmastyla birlikte birinci basamak muayene sayilarinda artis, ikinci ve tigiincii
basamak sayilarinda aksi yonde bir azalis meydana gelmistir. Ancak, uygulamanin
bir biitiin olarak ilk kez uygulandig1 2011 yil1 sonrasinda tekrar ikinci ve ii¢lincii
basamaga dogru kayma meydana gelmistir. Bunun nedeni iilkemiz pratiginde
zorunlu sevk zinciri uygulamasinin olmamasidir.

3. UST SOLUNUM YOLLARI ENFEKSIYONLARI
3.1 UST SOLUNUM YOLLARI ENFEKSIYONLARI

Ust solunum yollar1 enfeksiyonlari; insanlarin yasamlari boyunca en sik
etkilendikleri enfeksiyonlardir. Ust solunum yollarini burun, paranazal siniisler (yiiz
ve ist ¢cene kemiklerinde bulunan hava bosluklari), orta kulak, nazofarenks (iist
yutak), orofarinks (orta yutak) ve larinks (girtlak) olusturur.

Lenfoid organlar olan adenoidler ve tonsiller {ist solunum yollarmin diger
onemli yapilaridir. Solunum sistemi, siirekli olarak ¢ok sayida enfeksiyon ajaninin
(virls, bakteri, mantar) saldirisina ugrar. Bu saldir1 sonucu burun, paranazal sintis,
kulak, farinks, nazofarinks bolgesinde ortaya ¢ikan her tiirlii enfeksiyona {ist solunum
yollar1 enfeksiyonlar1 denir (Ekim ve Ugan, 2001). Ust solunum yolu enfeksiyonlari
insanlar arasinda ¢ok sik goriilmekte ve ciddi is giicli kaybina neden olmaktadir
(Ileri, 2015: 198-205). Ust solunum yolu enfeksiyonlari, ingiltere’de halki ¢aligma
hayatindan uzak tutan nedenlerin en basinda gelmektedir. Bu hastaliklarin ¢ogu
pratisyen hekimler tarafindan tedavi edilmektedir (Cetinkaya, 2007: 532). Ust
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solunum yolu enfeksiyonlari, insanlarin yasamlar1 boyunca en sik etkilendikleri
enfeksiyonlardir. Yagamin ilk 10 yil1 boyunca her sene ortalama 3 ila 8 iist solunum
yolu enfeksiyonu gegirilir. Batili iilkelerde hekim ziyaretlerinin yaklasik %70’1 bu
nedenlere baglidir (Ekim ve Ugan, 2001). Kisiler, genellikle her y1l ortalama iki veya
ii¢ kez iist solunum yollar1 enfeksiyonu gecirmektedir. Farkl etkenlerle olusmalarina
karsin klinikleri genellikle birbirine benzeyen hastalik tablolarina yol agarlar. Ust
solunum yolu enfeksiyonuna ¢ok sayida virlis ve bakteri neden olmaktadir. Viral
ve bakteriyal enfeksiyonlarin klinigi bazen birbirine ¢ok benzemektedir. Bu yiizden
de s6z konusu durum akilct olmayan antibiyotik kullanimina neden olmaktadirlar.
Sonugta bu enfeksiyonlar toplumda antibiyotik direngli kokenlerin ortaya
¢tkmasinda dolayli olarak rol oynayan enfeksiyonlardir (Ulusoy, 2008: 67-70).
Ust solunum yollar1 bir flora’ya (insan viicudunda bulunan ve yer degistirmedikge
hastalik yapmayan mikroorganizmalar toplulugu) sahiptir. Bu flora iiyeleri normalde
dokulara yayilmayip, hastaliklara yol a¢mazlar. Konak (mikroorganizmanin
yerlestigi yer, insan viicudu) direnci herhangi bir neden ile zayifladiginda bunlar
zararl hale gelebilirler.

Viriislerin yol agtig1 solunum yollar1 sendromlarmin (belli bir hastaliga ait
klinik belirtilerin tiimii) en énemli 6zelligi her bir sendroma birden fazla viriisiin
yol agabildigi gibi, her bir viriisiin de birden fazla sendroma yol agabilmesidir. Alt
tipleri ile birlikte 200°den fazla viriis akut solunum yollart enfeksiyonlarina yol
acabilmektedir (Tabak, 2012: 1-2).

4. UST SOLUNUM YOLU ENFEKSiYONLARI UZERINE BiR
UYGULAMA

4.1 GENEL GORUNUM

Cagdas saglik sistemlerinin 6nemli amaglarindan birisi, birinci basamak
saglik hizmetlerine oncelik vererek saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmak ve
bu hizmetleri herkesin ihtiyaci oraninda, egitimli ve cografi agidan dengeli dagilmis
saglik ekipleri tarafindan sunmaktir (Hazine Miistesarligi, 2011).

Aile hekimligi disiplininde ve saglik hizmetleri sunumunda sevk zinciri
onemli bir yere sahiptir. Cilinkii sevk zinciri aile hekimlerinin kap1 tutma iglevini
yerine getirmesini saglar. Yani baska bir deyisle bu uygulama ile aile hekimlerinin,
hastalarint dogru yonlendirmeleri ile gerekli ileri tedaviye daha kisa siirede
ulagabilmeleri, O0deyici kurumlar yoniinden ise gereksiz harcamalarin Oniine
gecebilmeleri saglanmaktadir (TUIK, 2014). Tiirkiye’de halihazirda saglik hizmeti
sunumunda zorunlu sevk zinciri uygulanmamaktadir. Hastalar her basamaktaki
saglik hizmeti sunucularina dogrudan bagvurabilmekte ve her tirli saglik
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hizmetini alabilmektedirler. Birinci basamakta tedavi edilebilecek olan basit saglik
sorunlarinda bile saglik hizmet sunucularina basvurmada herhangi bir kisitlama
olmadig i¢in kisiler kolaylikla ikinci ve {iglincii basamak saglik hizmet sunucularina
bagvurmaktadirlar. Bu duruma 6rnek vermek amaciyla ¢alisma kapsaminda akut st
solunum yolu hastalik tanisi alan kisiler lizerinde analizler gergeklestirilmistir. Akut
iist solunum yolu enfeksiyonu hastaliklar1 gerek SB tarafindan hazirlanan birinci
basamaga yonelik tani ve tedavi rehberinde ve gerekse de diger saglik rehberlerinde
belirtildigi iizere birinci basamakta tedavi edilmelidir. Tkinci ve {i¢lincii basamak
saglik hizmet sunucularinin esas gorevi Ozellikli ve daha kompleks hastalara
hizmet vermektir. Ancak bu basamaklara herhangi bir hastalik tiirii i¢in bagvuruda
sinirlama olmadig1 i¢in birinci basamaga ugramadan gelen hastalar nedeniyle,
ilgili saglik hizmet sunucular1 gereksiz is yogunlugu yasamakta ve ger¢ekten bu
basamaklarda hizmet almasi gereken hastalarin tetkik ve tedavisi i¢in gerekli zaman
ayrilamamaktadir. Bu durum ikinci ve tiglincli basamak saglik hizmet sunuculari
tarafindan verilen hizmetlerin kalitesini diisiirmekle kalmayip, gerekli tedaviyi
alamayan ve bu nedenle de istedigi saglik durumuna erisemeyen hastalarin tekrar
saglik kuruluglarina bagvurmasina neden olmakta, bunun yani sira zaman kaybi1 ve
kisitl kaynaklarin yersiz kullanilmasina yol agarak c¢agdas toplumlarin en biiyiik
sorunlarindan biri olan saglikta finansal siirdiiriilebilirligi 6nemli Slgiide tehdit
etmektedir.

Aile hekimliginde zorunlu sevk zinciri uygulanmamasmin saglik
harcamalarma etkisini akut tist solunum yolu enfeksiyonu hastaliklar1 6zelinde
incelemek ve c¢ikacak sonuglar 1s18inda goriis ve Oneriler sunmak amaciyla
SGK MEDULA sisteminden 1 Ekim 2012 — 31 Mart 2013 tarihleri arasinda aile
hekimligine ve diger kamu ve 6zel saglik hizmet sunucularina bagvuran ve ICD
10 hastalik siniflandirmasindan akut iist solunum yolu enfeksiyonu (JOO ila J06.9)
tanist almis olan kisilerin verileri alinmistir. Veriler SPSS Modeler 14.2 ve SAS
Enterprise Guide 5.1 programlar1 kullanilarak analiz edilmistir. 1 Ekim 2012 —
31 Mart 2013 tarihleri arasinda alinan veride 33.920.934 takip sayisina ulagilmig
olup, yapilan degerlendirme sonrasi 2.681.090 kaydin saglik hizmet sunucularina
yapilan bagvurularda basari/basarisizligi ortaya koymak icin ilerleyen kisimda
tanimlanan giin kisit1 ve basarili/basarisizlik dlgiitii nedeniyle 17 Mart-31 Mart arasi
bagvuru yapmis olanlarin basarili/basarisiz oldugu yoniinde fikir yiritiilemeyecek
olmasindan dolay1 ana veriden ¢ikartilmistir.

Analiz kapsaminda saglik hizmet sunucular1 siniflandirilmasinda Saglik
Uygulama Tebligi (SUT) esas alinmaktadir. Buna gore saglik hizmet sunuculari aile
hekimlikleri, devlet ikinci basamak, 6zel ikinci basamak, devlet {i¢iincii basamak,
tiniversite saglik tesisleri ve vakif tiniversite saglik tesisleri olmak tizere alt1 farkli
grupta incelenmistir.-
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Belirtilen donem igerisinde 19.969.489 kisi bir veya birden fazla akut st
solunum yolu enfeksiyonu tanisi ile aile hekimligi ve diger kamu ve 6zel saghk
hizmet sunucularina basvurmus olup, bu kisilere iligkin tanimlayici istatistikler
olusturulmustur.

Tablo 5: 01/10/2012-31/03/2013 Tarihleri Arasinda Akut Ust Solunum
Enfeksiyonu Takiplerinin Dagilimi

Saghk Hizmet Sunucusu Takip Sayisi Yiizde Dagilimi

Aile Hekimligi 22.547.970 72,18%

Devlet 2. Basamak Saglik Tesisleri 3.825.186 12,24%

Ozel ikinci Basamak Saglik Tesisleri 3.864.070 12,37%

Devlet 3. Basamak Saglik Tesisleri 730.215 2,34%

Universite Saglik Tesisleri 142.366 0,46%

Vakif Universite Hastaneleri 130.037 0,42%
Toplam 31.239.844 100,00%

Tablo 5 den goriilecegi lizere s6z konusu donemde akut {ist solunum yolu
enfeksiyonu tanis1 almis takiplerin %72,18°1 aile hekimligine bagvurmus, %12,24’
devlet ikinci basamak saglik tesislerine, %12,37’si 6zel ikinci basamak saglik
tesisleri, %2,34’1 devlet liglincii basamak saglik tesisleri, %0,46’s1 tiniversite saglik
tesisleri ve %0,42’si de vakif liniversite hastanelerine basvurmustur.

Bir baska tanimlayici istatistik olarak aile hekimligi ve diger saglik hizmet
sunucularina yapilan takiplerde yazilan receteler asagidaki tabloda incelenmektedir.

Tablo 6: 01/10/2012-31/03/2013 Tarihleri Arasinda Akut Ust Solunum
Enfeksiyonu Takiplerinde Yazilan Recete Sayis1 ve Birim Basina Maliyeti

Saghk Hizmet Recete Tutari

Recete Bas1 Maliyet

Recete Sayisi (TL)

Sunucusu (TL)
Aile Hekimligi 580.581.465 22.547.970 25,75

2. ve 3. Basamak

Saglik Tesisleri 194.342.993 8.691.874 22,36

Tablo 6 dan da goriilecegi lizere belirtilen donem igerisinde aile hekimliginde
yazilan 22.547.970 regete igin 580.581.465 TL 6denmis, ikinci ve iiglincli basamak
saglik tesislerinde ise 8.691.874 regete yazilmis ve 194.342.993 TL 6denmistir(SUT
1.5.1°¢ gore sadece 60 ¢ 1,3 ve 9’uncu maddeleri kapsamindan olanlar sevke tabi
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olup, yapilan miiracaatlar igerisinde s6z konusu grubun orani %3’ bulmadig:
tespit edildiginden yapilan hesaplamalarda bu husus goz ardi edilmistir). Aile
hekimliginde yazilan recetelerin ortalama maliyeti 25,75 TL olurken ikinci ve tiglincii
basamak saglik hizmet sunucularinda yazilan regetelerin ortalama maliyeti 22,36
TL olarak gergeklesmistir. Belirtilen donem igerisinde saglik hizmet sunucularina
yapilan bagvurularda yazilan regetelerde recete bast maliyetleri incelendiginde aile
hekimliginde yazilan regetelerin birim maliyeti ile diger saglik hizmet sunucularinca
yazilan regetelerin maliyetleri birbirine ¢ok yakin ¢ikmigtir.

Son tanimlayici istatistik olarak belirtilen donemdeki kamu ile 6zel ikinci
ve li¢lincii basamak saglik hizmet sunucularina yapilan toplam takiplerin belirtilen
donemdeki akut iist solunum yolu enfeksiyonlar1 takiplerinin karsilagtiriimasi
verilmistir.

Tablo 7: Alinan Dénemdeki Tiim Takiplerin Dagilimi ve Alman Dénemdeki Ust
Solunum Yolu Enfeksiyonlari Takipleri ile Karsilastiriimasi

Belirtilen o Bellrtl!en Belirtilen Donemdeki Tiim
o . Donemdeki Akut ..
= . Doénemdeki .. AKkut Ust Solunum Yolu
Saghk Hizmet - Ust Solunum Yolu A
Tiim . Enfeksiyonu Tanis1 Almis
Sunucusu . . Enfeksiyonu Tanisi . 5 q
Takiplerin . . Takiplerin /Toplam Takiplere
Almis Takiplerin
Sayisi Orani
Sayisi
Tiim Saghk
Hizmet
Sunucular1 187.870.500 8.691.874 5%
(Aile Hekimligi
Harig)

Tablo 7 den de goriilecegi {iizere sadece akut st solunum yolu
enfeksiyonlarindaki takiplerin birinci basamaga kaymasi halinde bile %5’lik bir
hasta yiikii ikinci ve ligiincii basamak saglik hizmet sunucularinda rahatlamaya
sebebiyet verecektir. Bu biiyiiklilk zorunlu sevk zincirinin gerekliligini ortaya
koymak agisindan son derece 6nemlidir.

4.2 UYGULAMA

Saglik hizmet sunucularinin akut iist solunum yolu enfeksiyonu tedavisinde
basarili olup olmadiklarmin belirlenmesi amaciyla bazi degerlendirmelerde
bulunulmustur. S6z konusu degerlendirmede kullanilan dlctitler;

Giin kisiti: Kisilerin belirtilen donem igerisinde saglik hizmet sunucularina
akut iist solunum yolu enfeksiyonu tanmis1 ile yapmis olduklar1 bagvurularda
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basvuru neticesini basarili/ basarisiz olarak tanimlamada kullanilan siire olarak
tanimlanmustir. Bu siire akut iist solunum yolu enfeksiyonu hastaliklarinin gerek
ulusal ve gerekse de uluslararasi rehberlere gore tedavi edilebilme siireleri ile
SUT ’ta kontrol muayeneleri i¢in konulan 10 giinliik siire de dikkate alinarak, uzman
hekimler ile yapilan goriigmeler neticesinde 15 giin olarak alinmustir.

Basarili/basarisizlik 6l¢iitii: Kisilerin saglik hizmet sunucularina yapmis
olduklar1 bagvurular 6 aylik donem igerisinde takip edilmis olup, ilk bagvuruyu takip
eden ikinci bagvuru sayet belirlenen giin kisitina gore 15 glinden 6nce olmus ise
kisinin yapmis oldugu ilk bagvuru basarisiz, 15 giinden sonra olmus ise ilk bagvuru
basarili olarak degerlendirilmistir.

Ayrica, belirtilen donem igerisinde akut iist solunum enfeksiyonu tanisi
ile herhangi bir saglik hizmet sunucusuna bir kez yapilan bagvurular, yapilmis
oldugu hizmet sunucusu bazinda basarili olarak kabul edilmistir. Analiz bu kabuller
iizerinden sekillendirilmistir.

Alt1 farkli gruba ayrilan saglik hizmet sunucularinda akut iist solunum
yolu enfeksiyonu tanisina iliskin bagar1 oranlar1 arasinda anlaml bir farklilik olup
olmadigimi belirlemek icin “cok gozlii tablolarda ki-kare testi” uygulanmustir.
Kullanilan hipotezler su sekildedir:

H, :Saghk hizmet sunucularinin akut iist solunum yolu enfeksiyonlarini
tedavi etmedeki bagar1 durumlar1 arasinda fark yoktur.

H, :Saglik hizmet sunucularmin akut tist solunum yolu enfeksiyonlarini
tedavi etmedeki basar1 durumlar1 arasinda fark vardir.

Yapilan incelemelerde Tablo 8 den de goriilecegi iizere belirtilen donemde
saglik hizmet sunucularindan herhangi birine sadece bir kez, 12.283.582 kisi (Bu
hastalar incelenen donem igerisinde ¢alisma konusu hastalik nedeniyle sadece bir
(1) kez SHS’ye miiracaat etmiglerdir) bagvurmus olup, bu basvurular saglik hizmeti
sunucular i¢in basarili olarak kabul edilmistir. Yine ayni tabloya baktigimizda
belirtilen dénemde sadece bir kez saglik hizmeti sunucularina yapilan bagvurularin
%70,97’si aile hekimligine olup, bu yliksek basari yiizdesi aile hekimliginin akut tist
solunum yolu enfeksiyonlarin tedavi etmedeki etkinligini ortaya koymasi agisindan
son derece Onemlidir. Ayrica bu oran aile hekimligi uygulamasimin vatandaslar
tarafindan benimsendiginin de bir gostergesidir.
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Tablo 8: 01/10/2012-31/03/2013 Tarihleri Arasinda Akut Ust Solunum
Enfeksiyonu Takibi Almig ve Saglik Hizmeti Sunucularina Sadece Bir Defa Gitmis
Kisilerin Dagilimi

Saghk Hizmet Sunucusu Kisi Sayis1 Yiizde Dagilimi

Aile Hekimligi 8.718.009 70,97%

Devlet 2. Basamak Saglik Tesisleri 1.730.483 14,09%
Ozel 2. Basamak Saglik Tesisleri 1.389.128 11,31%
Devlet 3. Basamak Saglik Tesisleri 329.293 2,68%
Universite Saglik Tesisleri 68.285 0,56%
Vakif Universite Hastaneleri 48.384 0,39%

Tablo 9: 01/10/2012-31/03/2013 Tarihleri Arasinda Akut Ust Solunum
Enfeksiyonu Tanis1 Almis /ki veya Daha Fazla Takiplerin Dagilimi

Sunucusu

Aile Hekimligi ~ 12.192.063 88% 1.637.898 12% 13.829.961
Dg:gtl 13T E:‘f:l‘gr‘f‘k 1.728.174  83% 366.529 17%  2.094.703
Oszghzk‘ ?::;‘f;k 1.991.995 80% 482.947 20% 2.474.942
Umvgzzeiaghk 60.005 81% 140.76 19% 74.081

16.367.185 100% 2.589.077 100% 18.956.262

Kisilerin saglik hizmet sunucularina birden fazla bagvuruya gerek
duymamalart sunulan saglik hizmetinin basarili oldugu seklinde addedilmistir.
Belirtilen donem igerisinde saglik hizmet sunucularina yapilan bagvurularin basarili/
basarisizlik 6lgiitii olarak belirlenen 15 giin igerisinde ilk bagvuruyu takip eden ikinci
bagvuru sayet belirlenen giin kisitina gore 15 giinden 6nce olmus ise kisinin yapmis
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oldugu ilk bagvuru basarisiz, 15 giinden sonra olmus ise ilk bagvuru basarili olarak
degerlendirilmistir. Buna gore belirtilen donemde akut iist solunum enfeksiyonu
tanist almis iki veya daha fazla takipler igerisinde %88’lik bir basar yiizdesiyle ilk
siray1 aile hekimligi almistir. Son sirada, %79’luk basar1 yiizdesiyle vakif iiniversite
hastaneleri gelmektedir.

Tablo 10: 01/10/2012-31/03/2013 Tarihleri Arasinda Akut Ust Solunum
Enfeksiyonu Takiplerinin Basarili/ Basarisiz Dagilimi(Tiim Takipler Dahil)

Sunucusu

Aile Hekimligi 20910072  93%  1.637.898 7%  22.547.970
Dg?g?éﬁ:‘;ﬁ;?‘k 3458657  90% 3.665.29 10%  3.825.186
Oszaiglhzlé ?:;2‘11;1‘ 3.381.123 88% 4.829.47 12% 3.864.070
UniV;;zzeiaghk 1.282.90 90% 14.076 10% 1.423.66
Vag;‘iféeer:iite 1.129.59 87% 17.078 13% 1.300.37

Belirtilen donem igerisinde tek gidislerin ve iki veya daha fazla gidislerin
saglik hizmet sunucusu ve basamak bazinda dagilimi incelendiginde yine aile
hekimligi tek gidislerde ve iki veya daha fazla gidislerde oldugu gibi kabul edilen
varsayimlar ve kisitlar dahilinde 9%93°liik bir basar1 ylizdesiyle ilk sirada yer almakta
iken vakifiiniversite hastaneleri %87 lik bir bagar1 orani ile son sirada yer almaktadir.

Caligmada belirlenen hipoteze gore tiim saglik hizmet sunucularinin basari
oranlar1 arasindaki farkin %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli oldugu
ortaya ¢ikmaktadir. (p<0,05). Sonug olarak, belirlenen 15 giinliik siire kisit1 igerisinde
saglik hizmet sunucusuna birden fazla bagvurulmasi hali basarisizlik, diger haller
basarili olarak tanimlanmis iken, basari oranlari incelendiginde en yiiksek basari
orant, aile hekimligine yapilan bagvurularda (%92,7 basari orani) gézlemlenmistir.
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Tablo 11: Saglik Hizmet Sunucular1 Arasindaki Basari Oranlar kili Karsilastirma
Sonuglari ( p degeri)

Karsilastirilan Saghk Tesisleri

Aile Hekimligi-Devlet 2. Basamak Saglik Tesisi
Aile Hekimligi-Ozel 2. Basamak Saglik Tesisi
Aile Hekimligi-Devlet 3. Basamak Saglik Tesisi

Aile Hekimligi-Universite Saglik Tesisi

Aile Hekimligi-Vakif Universite Hastaneleri
Devlet 2. Basamak Saglik Tesisleri- Ozel 2. Basamak Saglik Tesisi

=)
oogooooogoooooo

Devlet 2. Basamak Saglik Tesisleri- Devlet 3. Basamak Saglik Tesisi

Devlet 2. Basamak Saglik Tesisleri- Universite Saglik Tesisi

Devlet 2. Basamak Saglk Tesisleri-Vakif Universite Hastaneleri

Ozel 2. Basamak Saglik Tesisleri-Devlet 3. Basamak Saglik Tesisleri

Ozel 2. Basamak Saglik Tesisleri-Universite Saglik Tesisleri

Ozel 2. Basamak Saglik Tesisleri-Vakif Universite Hastaneleri

=

Devlet 3. Basamak Saglik Tesisleri- Universite Saglik Tesisi

Devlet 3. Basamak Saglik Tesisleri-Vakif Universite Hastaneleri

Universite Saglik Tesisleri - Vakif Universite Hastaneleri

Tablo 11 de saglik hizmet sunucularinin bagari oranlarinda fark olup
olmadig1 ikili karsilastirmalarinda bagimsiz 6rneklerde ki-kare testinin sonuglari
sunulmaktadir. Bu sonuca gore; % 95 giiven diizeyinde tiim karsilagtirmalar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ornegin, aile hekimligi basar1 oram
sirasiyla devlet ikinci basamak saglik tesisleri, 6zel ikinci basamak saglik tesisleri,
devlet li¢iincii basamak saglik tesisleri, liniversite saglik tesisleri ve vakif tiniversite
hastaneleri bagar1 oranlarindan daha yiiksektir.

4.3 MALIYET ANALIZi

Yapilan degerlendirmeler neticesinde aile hekimliginin akut {ist solunum
yolu enfeksiyonlarii tedavi etmede diger kamu ve 6zel saglik hizmet sunucularina
gore Ustiinliigii goriilmektedir. S6z konusu donemde aile hekimligi digsinda bulunan
diger saglik hizmet sunucularina yapilan takiplerin aile hekimligine yapilmasi
varsayiminin biit¢e etkisi hesaplanmigtir.

Bilindigi iizere birinci basamakta verilen saglik hizmetleri 5502 sayili Sosyal
Glivenlik Kurumu Kanunun Ek 2 nci maddesi uyarinca dogrudan hizmet alimi
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sozlesmesiyle temin edilmekte ve SGK, SB’ye aile hekimliginde verilen saglk
hizmetleri i¢in herhangi bir 6deme yapmamaktadir.

Yine SGK, devlet ikinci ve {glincii basamak saglik hizmet sunucularina
global biitge uygulamasi nedeniyle muayene iicreti ddememektedir. Ancak yapilan
global biitce gorligmelerinde bu hizmet sunucularina yapilan tiim takipler dikkate
alinarak hesaplama yapildigindan c¢alismada, tasarruf miktar1 hesaplanirken bu
saglik hizmet sunucularina yapilan takipler hesaplamaya dahil edilmistir.

[1gili tasarruf miktarini hesaplamak i¢in SUT un Ek 2A Ayaktan Basvurularda
Odeme Listesinde i¢ hastaliklari icin saglik hizmet sunucusunun biiyiikliik ve kamu
ve Ozel ayrimina gore yapilan siniflandirmada belirlenen muayene {icretleri dikkate
alimustr.

Tablo 12 gore belirtilen donemde aile hekimligi disindaki saglik hizmet
sunucularinca akut {ist solunum yolu enfeksiyonlarini i¢in 8.691.874 takibe hizmet
verilmistir.

Tablo 12: Yapilan Takiplerin Saglik Hizmet Sunuculari Bazinda Maliyeti

Muayene Ucreti| Muayene
Saghk Hizmet Sunuculari (TL) Toplam Tutar

Devlet 2. Basamak Saglik Tesisleri 3.825.186 99.454.836
Ozel 2. Basamak Saglik Tesisleri 24 3.864.070 92.737.680
Devlet 3. Basamak Saglik Tesisleri 45 730.215 32.859.675
Universite Saglik Tesisleri 56 142.366 7.972.496
Vakif Universite Hastaneleri 130.037 7.282.072

Belirtilen donem igerisinde aile hekimligi disindaki hizmet sunucularina
yapilan takiplerin hepsinin aile hekimligine yapilmasi halinde SUT’ un “Ek
2A Ayaktan Basvurularda Odeme Listesinde” i¢ hastaliklar: icin saglik hizmet
sunucusunun biiyiiklik ve kamu ve 6zel ayrimina gore yapilan smiflandirmada
belirlenen muayene iicreti ile takip sayisi ¢arpimi olusan toplam 240.306.759 TL’lik
tutarda tasarruf saglanacaktir.

Aile hekimliginde ve diger saglik hizmet sunucularinda yazilan
receteleri basamak bazinda ve soz konusu basamaklarin tedavi etme Kkriterine




Sosyal Giivenlik Uzmanlar1 Dernegi Sosyal Giivence Dergisi/ Yil: 6 / Sayi: 12

gore siniflandirdigimizda basarili olanlarin igerisinde aile hekimliginde yazilan
20.910.072 regete i¢in 540.410.837 TL 6denmis, ikinci ve ii¢lincii basamak saglik
tesislerinde ise 7.740.695 recete yazilmis ve 174.377.019 TL 6denmistir. Basarili
olanlarin igerisinde aile hekimliginde yazilan recetelerin ortalama maliyeti 25,84 TL
olurken ikinci ve tigiincii basamak saglik hizmet sunucularinda yazilan regetelerin
ortalama maliyeti 22,53 TL olarak gerceklesmistir.

Hesaplanan 240.306.759 TL’lik tasarruf tutarindan Tablo 6 da ortaya koyulan
aile hekimliginde akut tist solunum yolu enfeksiyonu takiplerinde yazilan regetelerin
ortalama maliyeti (25,75 TL) ile devlet ikinci basamak saglik tesisleri ve devlet
tictincti basamak saglik tesislerinde yazilan recete basi ortalama maliyet (22,36 TL)
arasindaki farkin (3,39 TL), devlet ikinci basamak saglik tesisleri ve devlet iigiincii
basamak saglik tesislerinde yazilan regete sayis1 (8.691.874) ile ¢arpimi sonucu elde
edilen 29.442.778 TL ¢ikarildiginda net tasarruf miktar: olan 210.863.981 TL’ye
ulastlmistir.

Bu tutar sadece muayene {icreti ve recete basina ortalama maliyet farkindan
olusmakta olup, dogrudan tasarruf miktarin1 ifade etmektedir. Dogrudan saglanan
maliyet tasarrufunun yaninda, tist solunum yolu enfeksiyonu tanisi almig hastalarin
ikinci ve tiglincii basamak saglik hizmet sunuculari yerine aile hekimliginde muayene
edilmesi ile ikinci ve tiglincii basamaktaki yigilmalarin 6niine gegilmesi saglanacak,
ikinci ve iglincii basamak saglik hizmet sunucularinda tedavi almasi gereken
hastalar i¢in ayrilan siirenin artmasina bagli olarak hekimin koymus oldugu teshis
ve tedavideki etkinliginin artmasi ile birlikte saglik hizmet sunucularina yapilacak
miikerrer bagvurularin 6niine gegilmesi saglanarak dolayli maliyet tasarruflar1 da
saglanacaktir. Ayrica verilen saglik hizmetlerinin kalitesinin artmasina paralel olarak
hasta memnuniyet oranlarinda da artig saglanmis olacaktir.
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SONUC ve ONERILER

Hayatta olmaktan sonra yasamin gereklerini yerine getirebilmek icin
oncelikli ve olmazsa olmaz olgu olan saglik insanlik i¢in diger biitlin gdstergelerden
daha 6ncelikli 6neme sahiptir.

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerin temel amaclari sosyo-ekonomik
gerceklerine uygun, yapisal, planli ve siirdiiriilebilir, biitin vatandaslarina
esit haklara sahip bireyler olarak, kaliteli saglik hizmetine hakkaniyet icinde
ulagmalarini saglamaktir. Saglik ve saglik hizmetleri pek ¢ok iilkede hem ekonomik
hem de sosyal bir sorun olmas1 ve saglik sektoriine ayrilan kaynaklarin kit olmasi
nedeniyle son yillarda oldukga fazla tartisiimaktadir. Diger sektorlerde oldugu gibi
saglik sektoriinde de saglik hizmeti iretimi i¢in toplum bazinda kit olan kaynaklar
kullanilmaktadir. Bilindigi {izere kamu kaynaklari sinirhi olup bu kaynaklarin
etkin bir sekilde kullanilmasi son derece 6nemlidir. Vatandaslarin arzu edilen
saglik hizmetlerini almasinin yani sira séz konusu hizmetlerin finansmani ve
siirdiirtilebilirligi de olduk¢a 6nem arz etmektedir.

Tiirkiye’de de saglik hizmetleri harcamalarinin diinyaya paralel bir sekilde
artis gostermesi cesitli onlemlerin alinmasini giindeme getirmistir. Bu baglamda
uygulamaya konulan SDP ve bu projenin ana bilesenlerinden biri olan aile
hekimligi uygulamasi ile hem saglik hizmetlerine vatandagslarin ulagim sorununun
¢cozlimi hedeflenmis, hem de koruyucu saglik hizmetlerine agirlik vererek saglik
harcamalarmin finansal stirdiiriilebilirligi sorununa katki saglamak amaglanmistir.

Aile hekimligi uygulamasina gecisle koruyucu saglik hizmetlerinde
(astlama orani, gebelik takibi vb.) biiyilk oranda basari saglanmistir. Ancak,
saglik harcamalarinin artmasi sorununa mevcut uygulama ile tam bir ¢6ziim
bulunulamamuistir. Bunun en biiyiik nedeni ise aile hekimligi uygulamasinin olmazsa
olmazi olan zorunlu sevk zincirinin hayata geg¢irilememis olmasidir.

Calismada belirlenen basari/basarisizlik  kriterlerine gore yapilan
degerlendirme neticesinde aile hekimligi %92,7’lik bir basar1 orani ile saglik hizmet
sunucular arasinda ilk siray1 almaktadir. Akut iist solunum yolu enfeksiyonlarinin
ulusal ve uluslararasi kilavuzlara gore birinci basamakta tedavi edilmesinin miimkiin
oldugundan hareketle aile hekimligi disindaki tiim saglik hizmet sunucularina
yapilan bu tanty1 almis 8.691.874 takibin aile hekimligine yapilmasi halindeki
tasarruf miktar1 hesaplanmistir.

Bu hesaplama neticesinde 240.306.759 TL’lik bir muayene iicreti tasarrufu
saglanmigtir. Ayn1 zamanda aile hekimliginde ve diger saglik hizmet sunucularinda
yazilan regete basi maliyetler incelenmistir. Burada aile hekimliginde yazilan
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recetelerin recete basina maliyeti ile diger saglik hizmet sunucularinda yazilan regete
bas1 maliyet arasinda aile hekimligi lehinde 3,39 TL’lik bir fark ortaya ¢ikmuistir.
Bulunan muayene iicreti tasarrufundan, saglik hizmeti sunuculari bazinda recete basi
maliyet arasinda aile hekimligi lehinde olusan 3,39 TL’lik fark neticesinde olusan
29.442.778 TL cikartilarak 210.863.981 TL’lik net tasarruf miktarina ulasilmistir.

Ortayakonulan tasarruf miktarmin yani sira aile hekimligi disindaki tiim saglik
hizmet sunucularina gerceklestirilen 8.691.874 akut {ist solunum yolu enfeksiyonlari
takibinin, belirtilen donem igerisindeki aile hekimligi digindaki tiim saglik hizmet
sunucularia gergeklestirilen 187.870.500 takip ile karsilastirmasi yapilarak zorunlu
sevk zinciri uygulamasina ge¢ilmesi halinde ikinci ve tiglincii basamak saglik hizmet
sunucularinca yapilacak takiplerdeki azalma ortaya konulmustur.

Zorunlu sevk zinciri uygulamasinin gerekliligine sadece dogrudan tasarruf
yOniiyle bakmak eksik degerlendirmeye ve ¢ikarimlarda bulunmaya neden olacaktir.
Isgiicii piyasasinda saglik sorunlar1 ile miicadele eden bireylerin verimli olmasi
beklenemez. Bunedenle yapilan ¢alismada bulunan tasarruf miktari dolaylimaliyetler
ve saglanacak kazanimlar ile birlikte degerlendirilmelidir. Dissallik etkisi ile beraber
degerlendirildiginde biiyiik 6lgekli olmasindan dolay1 saglik harcamalari bir tilkenin
makroekonomik performansina olumlu katkilar saglamaktadir. Dolayisiyla saglik
sistemini ve harcamalarini tek bir pencereden incelemek ya da tek bir degiskenin
etkisiyle aciklamak miimkiin degildir.

Aile hekimligi uygulamasindan beklenen olumlu ¢ikti halihazirda uygulanan
sistemin bireylere saglik hizmet sunucusunu segme sansi tanimasindan dolayi elde
edilememektedir. Saglik hizmet sunucusu se¢me tercihi, saglik hizmetinin dogasi
geregi olusan bilgi asimetrisinden dolayi, saglik hizmeti alanlara degil kisilerin
gereksinimleri dogrultusunda ilgili saglik hizmet sunucularina yonlendirilmesini
saglayacak saglik profesyonellerine birakilmalidir.

Tiirkiye’de halihazirda saglik hizmeti sunucularina yapilan basvurularda
zorunlu sevk zinciri uygulanmamakta, hastalar istedikleri saglik hizmeti sunucusuna
diledikleri gibi bagvurmaktadirlar. Bu durum asli gorevi daha agir ve kompleks
hastaliklar1 tedavi etmek olan ikinci ve ti¢lincii basamak saglik hizmet sunucularinda
yigilmalara neden olmaktadir. Buna ilaveten s6z konusu basamaklarda hizmet
almasi gereken hastalarin yogunluktan dolay1 gerektigi sekilde hizmet alamamasina
da yol agmaktadir. Bu durum sagligina kavugamayan hastalari arayisa sevk etmekte
ve degisik saglik hizmet sunucusuna defaatle bagvurmaya yoneltmektedir. Saglik
hizmet sunuculari arasinda bilgi islem alt yapisi eksikligi nedeniyle yapilan tahlil
ve tetkikler her saglik kurumunda ayrica tekrarlanmakta ve kit olan kaynaklarin
etkin kullanilmamasina/israfa yol agmaktadir. Sevk zinciri uygulamasinin devreye
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sokulmasi ile birlikte ikinci ve li¢lincii basamak saglik hizmet sunucularina yapilan
miiracaat sayilarinin yillar icinde azalacagi ve buna bagli olarak saglik harcamalarinin
daha reel bir yapiya kavusacagi soylenebilir. Tiirkiye’de saglik harcamalarinin
onemli bir boliimiinlin ayaktan hastalar i¢in yapilmakta olmasi birinci basamak
saglik hizmetlerinin 6nemini artirmakta ve dolayisiyla sevk zincirinin gerekliligi
fikrini daha da giiclendirmektedir.

Zorunlu sevk zinciri uygulamasi ile birlikte hastalarin uygun basamaga ve
saglik hizmet sunucusuna yonlendirilmesi ve zamaninda bagvurmasi saglanacaktir.

Ikinci basamakta azalan yogunlukla birlikte hastalar icin ayrilan zaman
artacak bu da hekimin uyguladigi tedavide basari oranini arttirarak gerek hasta
memnuniyeti ve gerekse de ¢ogul kullanimlarin dniine gegilerek kaynak tasarrufu
saglanacaktir.

Ugiincii basamakta hizmet veren saglik hizmet sunuculari azalan yogunlukla
birlikte asli gorevleri olan arastirma ve gelistirme faaliyetlerine agirlik vererek
Tiirkiye’de eksik kalan bilimsel faaliyetlerde bulunabileceklerdir. Yapilacak klinik
caligmalar ile katma degeri yiiksek saglik hizmetleri iireterek saglik ekonomisine
katkida bulunulabilecektir.

S6z konusu degerlendirmeler 1s18inda bazi politika Onerileri lretilmistir.
Oncelikle; aile hekimlikleri ile ikinci ve iigiincii basamak saglik hizmeti sunucular
arasinda veri paylasimina imkan verecek elektronik aglar kurulmalidir. Kurulacak
bu elektronik ag sayesinde aile hekimi sevk edecegi hastasi i¢in ilgili saglik hizmet
sunucusundan randevu alabilmelidir. Ayrica aile hekimlerine verilecek yetki ile
burada yapilan tedavi hakkinda bilgi sahibi olabilmelerine imkéan verilmeli ve bu
sayede hastanin sonraki tedavisinde aile hekimlerinin etkin rol almalari saglanmalidir.

Aile hekimligi birimlerinde laborant, sosyal ¢alismaci, psikolojik rehberlik
ve danigsma uzmanlar1 ve diyetisyen gibi saglik calisanlar1 da gdrevlendirilmelidir.
Aile hekimligi birimlerine gerekli ekipman destegi saglanmali, halen verilmekte
olan goriintiileme hizmetleri ve laboratuvar hizmetleri daha etkin hale getirilerek
biitiinciil hizmet sunumu hedeflenmelidir.

Yapilan c¢alisma ve benzerleri tekrarlanarak zorunlu sevk zinciri
uygulamasina gecilmesinin gerekligi degisik yonleriyle ortaya konulmali, toplumda
aile hekimliginde verilen saglik hizmetlerinin kalitesine yonelik yapilan elestirilere
diizenlenecek egitim programlari neticesinde arttirilacak kalite ile cevap verilmelidir.
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ABSTRACT

With its liberal welfare regime and different understanding on social issues, United
Kingdom separates from continental European countries. These differences create
opportunities for UK’s governments to materialize “most advanced” neo-liberal
reforms in the field of public employment services. Not only the current situation of
marketized employment services in UK, but also its historical developments provide
numbers of positive and negative examples for the countries planning to implement
similar reforms..

This study does not reach a conclusion indicating that UK has best or worst practices
in this field. However, it suggests that the UK’s example contains very valuable
inputs about pros and cons of marketization in public employment services and how
this process should manage. In this scope, the study aims to derive lessons from UK
case for Turkish public employment services from objective point of view.

Keywords: Public employment services, marketization, work programme
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KAMU iSTIHDAM HiZMETLERINIiN PiYASALASMASI: BIRLESIiK
KRALLIK DENEYIMINDEN TURKIYE iCiN CIKARIMLAR

oz

Liberal refah rejimi ve sosyal konulardaki farkli bakis agisiyla, Birlesik Krallik, kita
Avrupasi tlkerinden ayrilmaktadir. Bu farkliliklar Birlesik Krallik hiikiimetlerine
kamu istihdam hizmetleri alaninda en ileri neo-liberal reformlar1 yapma imkam
vermistir. Sadece kamu istihdam hizmetlerinin piyasaya ac¢ilmis mevcut durumuyla

degil, ayn1 zamanda bu durumun tarihsel siireci benzer reformlar yapmayi planlayan
tilkeleri i¢in ¢ok sayida olumlu ya da olumsuz dersler saglamaktadir.

Bu ¢alisma, Birlesik Kralligin bu alandaki en iyi ya da en kotii uygulamalara sahip
oldugu seklindeki bir sonuca ulasmamaktadir. Ancak c¢alisma, Birlesik Krallik
orneginin kamu istihdam hizmetleri alaninda gergeklestirilecek bir piyasalasmanin
olumlu ve olumsuz yanlariyla bu siirecin nasil yonetilmesi gerektigine iliskin 6nemli
bilgiler i¢erdigini savunmaktadir. Bu kapsamda, ¢alisma tarafsiz bir bakis agisiyla,
Tiirk kamu istihdam hizmetleri icin Birlesik Krallik 6rneginden dersler ¢ikarmayi1
amaglamstir.

Anahtar Kelimeler: Kamu istthdam hizmetleri, piyasalasma, ¢aligma programi
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INTRODUCTION

United Kingdom is a different member of European family. With its liberal
tendencies in welfare and labour policies and different understanding on social
issues, UK separates from continental European countries. From the viewpoint of
cooperative social policy literature, UK is segregated from conservative and social
democrat welfare states and located in liberal welfare state category/typology with
United States. UK’s relatively low level social spending, dominant market oriented
approach and means tested social assistance programs with stigmatisation at certain
extent are the main reasons of this clustering. These differences created opportunities
for UK governments to materialize so-called “most advanced” neo-liberal reforms in
the field of social policy, especially in public employment services. In that sense, UK
has followed its path to implement these reforms and this path dependency made UK
the champion of marketization in the field of public employment services.

Not only the current situation of marketized employment services in UK,
but also its historical developments have taken a lot of attention from both academic
and bureaucratic spheres. Number of countries have transferred some part of UK’s
reforms or have inspired from them. With its Mediterranean/Conservative welfare
state like arrangements, Turkey has totally different social policy understanding than
UK. However, analysing UK’s experience and experiments in this field can create
opportunities to reach lessons for Turkey which is the utmost aim of this paper.

Proposing to follow UK or any other county’s example, purely, is meaningless
in social policy field. But some policies (especially, monitoring and evaluation
systems as positive side and decreasing power of voluntary non-profit organizations
and social partners (third sector) as negative side) provide distinguish lessons for
strengthening Turkish current public employment system and contributing future
plans.

In this scope, first part of this article will give background information
about individualization and marketization in public employment services. Aim of
the second part is to evaluate marketization in employment services in UK and to
critically analyse its negative and positive features in historical perspective started
with 1997 Labour Government and reached today. By doing that, lessons will be
tried to derive from wide UK experience and summarized at the end of the section.
In third part, marketization process and current legislative changes in Turkish
employment services will be evaluated. Some major differences between Turkey
and UK will be underlined.
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1. Individualization and Marketization in Public Employment Services

Individualization and client-based personalize counselling services in
the area of employment policies are accepted as one of the answers for complex
problems of various unemployed groups by many governments. However, without
introducing new kind of governance method and institutional structures, providing
these services seems not possible in the context of old public employment service
provisions (Zimmermann vd., 2014). Almost in every case, activation policies with
a work-first focus approach in employment and social policies have been introduced
with a public employment service reform and these reforms have been accepted
as one of the key aspects of welfare state transformation. This process requires a
restructuring because activation itself contains strong change in service providing
technics. Aim of the services evolve from “people-sustaining activities that are
designed to maintain the well-being of clients without attempting to change their
personal attributes, toward “people-changing” or transforming services that are
designed to alter the personal attributes, motivation, and behaviours of clients”
(Meyers vd., 1998: 9). In this perspective, individualisation of employment services
have two main aspects. Firstly, individuals are the primary focus of the supply
side based interventions and they are responsible for their unemployment status.
Secondly, the individual cooperation and responsibilities during transaction process
are underlined (Pascal, 2007: 9).

Activation goes by with an intervention paradigm which has three key features
according to Pascual (Pascal, 2007: 9). These three features could be evaluated as
key philosophy of UK marketization process;

e  “An individualised approach: rather than creating appropriate political
conditions for the fair redistribution of wealth, the aim is to change
individual behaviour, motivation and attitudes. These policies favour
increased individualisation of interventions (tailored, client-centred
services) and greater involvement of the beneficiary. The regulatory and
legitimating benchmark for these policies is the individual.

o An emphasis on employment: the goal of these policies is employment
(work focus) and autonomy. The policies are targeted at influencing
individual behaviour in the labour market (providing incentives,
persuading and motivating individuals). The focus is on the economic
aspects of citizenship rather than on political or social ones.

o Contractualisation as a core principle, in two respects: firstly, the contract
has become the fundamental metaphor as far as guiding and legitimating
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these policies is concerned, and secondly, it involves a change in the
terms of the social contract that has traditionally been used to define the
concept of citizenship. It has become more of a moral contract than a
social or political one. Citizens’ access to their rights is now conditional
on their attitude and behaviour with regard to their employment.”

As aresult of activation policies in line with these features, a transformation
from guarantor state (of social rights) to regulator state (of individual responsibilities)
have been observed. In that sense, the state started to provide services for ensuring
adaptation according to market needs, instead of protecting citizens against market
powers (Pascal, 2007: 9).

The ongoing evolution in this field has effects on every level of public
employment services. Firstly, managers and workers of the public bodies experience
changes on both policy making level and daily relations with their clients. Secondly,
needs of personalized service production and need of considering individual and local
particularities increase. It requires flexibility and autonomy rather than following
standard recipes for general population. Thus, institutions and frontline workers
should have freedom to provide special solutions for specific circumstances. Thirdly,
activation polies promote work first approach and provide assistances for returning
to labour market based on conditions and sanctions rather than using compensatory
measures for protect unemployed individuals (Van Berkel, 2008).

Reform trends generally contain decentralization, new public management,
inter-agency cooperation and marketization. Marketization is one of the main common
reform component from different countries. However, marketization is not a standard
process. It is ranging from fully regulated system to no state intervention at all. In
that sense, three key points may be used for evaluating a marketized system: Level
of control over contractors and their performance, service delivery processes (state
effect on what and how to be delivered) and user’s freedom in the marketized market
and position against contractors (Zimmermann vd., 2015). Assumptions of increasing
efficiency, decreasing expenditure via providing competition and benefiting from
private and third sector companies’ expertise are not only justification but also driving
force behind marketization process in this field in many cases. With the cooperation,
marketization process leads involvement of broader set of actors such as third sector,
local administrations or private companies rather than sole responsibility of public
sector. On the other hand, simplifying and unifying executive departments have been
served to same two purposes via decentralisation. Decentralization and new public
management provide chance for lower level actors’ intervention to policy making
process (Larsen vd., 2014; Zimmermann vd., 2014).
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Marketization, in general, aims and causes outsourcing of the selection
of suitable services from public agencies to service providers from private and
voluntary sectors. When it comes to the marketization of social policies, the tendering
(outsourcing) is one of the new aspects that brings the governance into this field. The
scope of outsourcing can either limited to simple tasks like job placements or it can
cover more complex services in close relation with the macro social policies. The tasks
to be outsourced can vary from simple matching activities to more complex social
services aimed at increasing the employability of an unemployed person. Quality
and cost can be, individually or together, main selection criteria. The payments to
the providers can make according to their performance. This performance can be
determined through strict (outcome) or soft (process-related) measures. Contracts
can be signed in short-term or long-term according to their aims (Van Berkel vd.,
2008; Zimmermann vd., 2015). Competition is the other aspect that introduced into
social policy by marketization. It indicates clear shift from public service towards
market based mechanism. Competition largely takes place regulation by statue,
standards and process requirements (Zimmermann vd, 2015). The main reason of
this wide range of policy options is highly national character of employment and
social policies. National welfare arrangements and, in more broad context, historical
and current industrial relations and social-economic policies have strong effects on
decision making process in such delicate fields.

2. Development in United Kingdom’s Public Employment Services
2.1 Labour Governments (1997 — 2010)

According to Esping-Andersen’s classic typology, the UK’s welfare regime
fits into the liberal welfare state category, mainly due to its three distinctive features:
relatively limited state spending on social policy, common means-tested social
assistance and reliance on market-oriented services (Esping-Andersen, 1990). Its
liberal tendency has allowed the UK to take lead role in the scope of welfare reform
in Europe. These reforms were mainly in line with the European Employment
Strategy and have been followed by other member states in various ways to some
extent ((Zimmermann & Fuertes, 2014). The UK is, also, distinctive from continental
Europe in terms of its constitutional and institutional policy-making mechanisms,
and these differences have direct effects on its social policies. Besides some
legislative and executive differences, weak trade unions and lack of social dialog
mechanism have given opportunity to consecutive governments to carry on reform
processes without strong oppositions and high level of interference. Thanks to its
low level commitments on welfare states in compare with the other EU members,
UK governments have been in good position to offer even radical reforms and they
could act more straightforward. In addition to that, due to lack of corporatist relation
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in UK’s government mechanism, the reforms could take place without or limited
negotiation with local administration or social partners (Taylor-Gooby vd., 2004;
Flemming & Wright, 2014).

Although some experimental implementations had been put into practice
towards marketization and managerialism in employment services before 1997,
majority of the employment services were still provided by the public sector with
limited outsourcing and support of third sector during that period ((Flemming &
Wright, 2014). However, first clear step of the process was initiated after New
Labour Government came into the power in 1997 and New Deal programme was
initiated in 1998 as cornerstone of new employment policies prioritized working on
other social programmes (Taylor vd., 2015).

Even if new public management principles, such as competition, market
incentives and performance management, became important in the governance of
public services in the UK since the late 1970s, these principles had become more
visible with the Labour Government between 1997 and 2010 (Taylor vd., 2015). The
Labour Government underlined three features for combating poverty and increasing
competitiveness after they took over the office and initiated New Deal. Firstly,
the government urged to as many people as possible to into work instead of social
assistance via welfare-to-work programs, making work pay through the national
minimum wage and in-work tax credit. Secondly, heavily targeted state interventions
including advice, training and work placements were put into practise. These
interventions implemented with a degree of compulsion for some groups. Lastly,
private sector was used to achieve government’s targets and a policy framework
for contracting out of the services was propounded by Freud Report. During their
period, Labour Government aimed to consolidate centre-left policies and market-
friendly objectives. By doing this, while they tried to face with new social risks and
to integrate different vulnerable groups to economic system, on the other hand, they
targeted to restrain government spending and increase private sector roles (Taylor-
Gooby vd., 2004; Zimmermann & Fuertes, 2014).

After 1997, series of reform including the ones in the area of employment
services put on the agenda for supporting to increasing British economic
competitiveness and in line with the corporate governance reforms to the civil
service. (Taylor-Gooby vd., 2004; Flemming & Wright, 2014).

After 1997, for the sake of ensuring more cost-efficient and specialized
employment service providing, number of services that were contracted contracting
out to private and third sector providers had been increased. As pilot implementations,
the services targeted some specific groups such as disabled and lone parents and some
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specific areas such as employment zones had been outsourced between late 1990s
and first half of 2000. These activation programmes were supported with ‘make
work pay’ policies for increasing the attractiveness of employment. The government
implemented a minimum wage from 1999 and a series of reforms based on negative
income tax for working families and child-care. This provision later extended to
working people without children, disabled persons, those over 50 and pensioners.
These new benefits aimed to direct people employment and were substantially higher
than previous means-tested supports. Also, Jobcentre Pluses were created as one-
stop-shops for providing employment and some social assistance services. All these
operations were realized under the concept of work first approach; everyone who
become unemployed and start to get assistance should go back to work as soon as
possible. Despite of this ambition and gradual increase of scope of the programmes,
they were always accepted as supporter activities for public employment services
during this period (Taylor-Gooby vd., 2004; Taylor vd., 2015).

Introduction of the supply chain model in mid-2000s by Department of Work
and Pension (DWP) make way for consolidation of private sector contracts into
larger contracts. During this period, state’s role had shifted from service provider
to key enabler (Flemming & Wright, 2014) and main determinant of the period was
to acceptance of private and third sector involvements as key factors of the reform
process by the government. Benefiting from their involvement was accepted as a
way of escaping from old fashioned one-size-fit-all approach in public employment
services. Initial results of using larger contracts were evaluated as positive since
some reduction in administrative burden and inefficiency were observed relative
to previous years. Also, transferring risks to external organizations was taken into
account of another positive output. First version of the outcome based payments and
pre-black box!' style management over services were started to implement during this
period. According to some scholars, the term of privatisation may more suitable than
marketization for this period due to steady and rapidly increasing roles of private and
third sector organization in employment services (Flemming & Wright, 2014; Taylor
vd., 2015). Affirming this view, series of DWP report from this period had declared
UK’s lead position about innovative supply side employment policies in the world
(Lindsay vd., 2007).

Publication of Freud Report in 2007 provided very important and effective
basis for further marketization process on public employment services in the UK.
The report itself gained wide range of support from different political wings and draw
main principles of welfare-to-work policies both last period of Labour government

1 Black Box contracts are the contracts that contractors have been given flexibility to design and
deliver services and evaluated by their outputs.
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and its successor. Apart from some elements of future reforms such as new
outsourcing methods, black box delivery models, personalized support and payment
by results, the report’s philosophy had effects on political environment. According
to the report, unemployment was largely individual problem and caused from lack
of employability of individuals. To overcome this problem, conditionality and
sanctions should be imposed for elimination of dependency culture and behavioural
causes of unemployment (Rees vd., 2014). The results of this philosophy was to
prioritization of the work first approach. In that sense, quality of employment policy
outcomes was neglected by the government. The supremacy of finding any job for
unemployed persons (with using services such as trainings) was broadly accepted.
In terms of New Deal, work-focus gateway and compulsory work-focus interviews
with intensive trainings on job search technics became widespread elements of work
first approach. However, delivery agencies motivated by ‘quick wins’ rewarded
through output-oriented funding were not successful for ‘finding’ sustainable jobs in
every cases (Lindsay vd., 2007).

2.2 Conservative Governments (2010 — Current)

After Conservative-Liberal Democrat Coalition Government took office in
May 2010, some of the reforms that were started by the previous government have
extended, amplified, and accelerated. Main motivation of the Coalition government
about the reforms was austerity (Taylor vd., 2015). The initial aim of the government
was to cut the annual fiscal deficit virtually to zero and to reduce national debt. But,
the policies went much further than this aim and turned into major re-organization
of all public sector including social services. Ultimate goal was determined as
eliminating future pressures that may cause due to welfare spending via further
structural changes. In this scope, its social reform program “is of interest because
it represents the most far-reaching and precipitate attempt to achieve fundamental
restructuring in an established welfare state in a larger Western economy in
recent years” (Taylor-Gooby, 2012: 61). Therefore, the coalition’s actions towards
marketization in employment services have become more rigid than its predecessor
and these efforts have materialized as main employment service reform, namely the
Work Programme.

2.2.1 Key Alterations from the Previous Period

The Work Programme contained high level of alteration about distribution
of the roles and sources compering with the previous employment programmes and
marketization process. Firstly, the programme contained relatively larger prime
contracts. While holders of these prime contracts have right to give all the services
themselves, they can, also, use subcontractors for some or all end-to-end supports to
their clients (tier one) or they can benefit from specialist providers for groups who




Sosyal Giivenlik Uzmanlart Dernegi Sosyal Giivence Dergisi / Yil: 6 / Sayi: 12

need special services (tier two). Main transformation here is that DWP has no any
contractual relation with small (tier one and two) providers, anymore. It only deals
with prime contractors. Being a prime contractor is required substantial financial
capacity due to wide geographical and service coverage of one contract. The
moderate level providers who have not enough power for acquiring prime contract,
has felt great pressure to remain in the game, even if they had experience with large
contracts in previous system. On the other hand, due to increasing contract size and
extending financial opportunities, new entrances to the UK employment market have
been realized from proximate fields or abroad. These ‘intruders’ with their wider
financial sources and experience in similar fields have become strong competitor
for local providers. This competition sometimes can cause downgrades of previous
system’s prime contractors and push them towards lower tiers of supply chain
(Taylor vd., 2015). In addition to all of these factors, extended nature of narrow
range of private contractors leads to downgrade of the voluntary sector agencies and
local authorities’ role as a subcontractors in the system (Flemming & Wright, 2014).

Secondly, importance of payment by results as financing model has
dramatically increased with the Work Programme relative to former programmes.
Compared to provider in New Deal Programme, prime contractors of the Work
Programme are paid considerably low level of initial attachment fee for each
client allocated by DWP. Most of the payments can be only claimed after ensuring
sustainable employment. While within the ratio between initial attachments, job
replacement and sustain job outcome was nearly 40:30:30 in Flexible New Deal,
same ratio is approximately 10:25:65 in the Work Programme. This comparison
shows relative importance of performance outcomes in the Programme (Rees vd.,
2014). Also, amongst other European countries, performance base payment system
is implemented the most strictly in UK (Van Berkel vd., 2012).

Thirdly, unlike various group-specific New Deals, the Work Programme’s
coverage is much wider and it has been designed to provide services to all different
kind of unemployed groups in single employment scheme. This unification of
service provision was constituted in parallel with unification of benefit system. Due
to increase of groups who need specific attention and various specialized services,
more autonomy is granted to prime contractors. Opposite from New Deal which
contained mandatory service components, the Work Programme operates under
black box delivery model which gives almost total autonomy to prime providers.
Even, minimum service requirements are set by each prime providers for themselves.
Adaptation of black box model is accepted as the reason and necessity of meeting
the needs of more personalisation, in other word individualisation, in employment
services. This adaptation indicates a shift from providing predefined services to
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flexible and least standardise model (Borghi & Van Berkel, 2007; Rees vd., 2014).
The new design has given chance to produce “tailored services around the individual’s
circumstances than ever before”. (Merran vd., 2012: 309).

2.2.2 The Challenges and Drawbacks of the Work Programme

Very first challenge of the Work Program is to merge very different
unemployed groups into one umbrella programme.. DWP main solution against
this hardship is to give great autonomy to the prime contractors. In this autonomy,
providers have to find a way of job placement for their clients coming from nine
different unemployed groups. The success level of providers for each unemployed
(client) group are, individually, important, since the purchaser make its payments
according to average difficulty of transition to employment of these client groups.
As it explains with the term of differentiated universalism, taken from Lister’s
terminology, DWP aims to encourage providers for service equality to all groups
while taking differences into consideration. As a result, DWP targets to prevent
different approaches to different client groups (namely, creaming and parking?)
according to their distance to transition to labour market. DWP claims that the
system designed in way not to allow contractors be able to profit, unless they provide
necessary services to high number of disadvantage groups. However, concerns about
creaming and parking were mention in not only academic papers but also official
documents, despite differentiated payment regime (PAC, 2013). According to Rees
and others, disabled people and young lone parents experience relatively lower job
outcome rates than job ready groups for both in and between groups. They claims
that “at present, it seems the Work Programme design may not have struck the right
balance between value for money, incentives and claimant protections.” (Rees vd.,
2014: 236; Rees vd. 2013).

Creation of a programme such as the Work Programme for dealing with
mainly long-term employment problems of various groups, coming from different
background and having different needs, require combination of multiple social
services which enable individual service provision. Individualization of employment
services in UK indicates a shift for state from providing welfare provision to
combating against welfare dependency. This shift could have been observed since
establishment of work first approach in UK. With work-focused interviews and

2 Creaming: Providers focused on clients who are closest to the labour market and targeting services
on them in the expectation that they are more likely to trigger an outcome payment.
Parking: Individuals deemed to be unlikely to generate an outcome payment are de-prioritized,
perhaps receiving the minimum service specified in the contract.
Creaming and parking can be observed more likely in the systems such as regulatory controls or
organizational norms or incentives against them are low and, naturally, in the providers solely inte-
rested in short term profit anticipations.
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different activity options, New Deal was one of the first implementation to introduce
high level of individualisation elements in the world as discussed above. However,
in opposite to this initial purpose, a standardization between the private providers
with the aim of streamlining their services for gaining competitive power has started
to occur as a result of increasing level of marketization after the Work Programme
(Pascual, 2007; Heidenreich & Aurich-Beerheide, 2014). On the other hand, the work
programme contains punitive measures for pushing clients to taking responsibility.
This kind of active involvement policy aims to create behavioural changes in society
towards certain and standardized way under strong supervision (Pascual, 2007).
These policies can form great stress on unemployed individuals and “create the
conditions for moving welfare from an income redistribution scheme to a behaviour
modification regime” (Schram, 2000: 82). On the one hand, The Work Programme
gives great responsibility to clients in both philosophical and practical level, on the
other hand, proper client compliment mechanism has not been established. Clients
have no chance to choose or change their providers. In that sense, administrative and
democratic accountability have been declined and the system bases on performance
accountability which consists of DWP’ evaluation on the contracters (Jantz vd.,
2015).

On the other hand, multilevel and various types of actors’ involvement
are very crucial in for successful implementation of activation policies. Firstly,
local and specialized institutions involvement are needed to answer specific needs
of disadvantages groups. Local administrations and related stakeholders should
be empowered by decentralisation in the scope of activations policies. Multi-
stakeholder approach containing public, private and third sector cooperation, also,
helps cost reduction and designing of targeted policies. Secondly, a multilevel
approach towards activation is needed. Despite international trends, due to the
work programme design, UK is accepted highly centralised country in the area
of employment policy. Income maintenance transfers are controlled centrally and
purchaser role is played by DWP. Local administrations have no managerial role
in centralized employment service system. Also, Jobcentre Plus’s executive agency
role on local basis was removed in 2011. Therefore, low of multilevel integration
can be observed (Heidenreich & Aurich-Beerheide, 2014). In addition to that, as
mention above, due to contracting out mechanism, small companies and third sector
organizations have been hierarchically pushed down and this situation has harmed
multi-actor involvement. Opposite of continental European countries such as France
where voluntary organization is deliberately protected against market power, UK
can be accepted only country example that follow this path. Only coordination in
this field, which had been accomplished, seems integration of central level agencies
and programmes (Van Berkel vd., 2012; Zimmermann vd, 2015).
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Type of employment services that contracting out is another challenge of the
Work Programme. UK is the only country where employment services for long term
employment (relatively hard to employ) have been marketized. In opposite to UK’s
case, general tendency in different countries such as Germany, the Czech Republic,
France, Sweden, Switzerland and the Netherlands is to contract out employment
services for more ready-to-employ groups. Also, the Work Programme is one of the
rear implementation with very strict split between purchasers and providers. Apart
from UK, The Netherlands and Switzerland, the purchasers also act as providers in
most countries. These two facts increase importance of quality of activation policies
for clients. Due to drawbacks mention previous paragraph, distance of groups to
employability and very limited public intervention to relation between providers and
clients are the major sources of doubts on the Work Programme’s efficiency and
equality (Van Berkel vd., 2012).

In addition to reasons mention above, third sector contribution to the
programme should be assumed very important, since DWP introduced the Work
Programme as one of the ways of enhancing civil society’s role in delivering social
services and a very important contribution to the big society . However, when
looking the figures, it seems that third sector participation has remained low. 11% of
primes, 41,2% of tier I provider and 51,1% of tier 2 providers are from third sector
in 2013. According to Rees and others, third sector providers have been squeezed
out of the welfare to work market due to the back ended payment model, limited
financial sources and fierce competition caused by the work programme’s structure,
itself. Especially for the specialist providers focusing on only one specific group
(such as former convicts) can get only tier two roles, even if tier one contracts are
much more safe (sustainable and profitable) positions. Due to their limited financial
rewards and bargaining power, several these kind of providers either try to evolve
into institutions which produce more generic services for wider groups (for gaining
ability to provide end-to-end services) or face to risk of washing out, eventually. Also,
the programme’s performance mechanism seems to design for normal economic
conditions and average client. This design creates problems in time of crisis and for
disadvantages groups. (Rees vd., 2013;Taylor vd., 2015).

As summery of discussion above, these negative and positive particularities
of UK experience can be underlined.

e Fair, simple but strict performance-based evaluation and monitoring
can not only boosts efficiency and competition, but also help to prevent
creaming problem. However, shifting from rule-based procedural
governance to black box style management, on the one hand, provides
freedom for private companies’ operation, but on the other hand, increases
necessity of advanced monitoring mechanisms for public authorities.
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e Providing costly and specific services to the small number of clients with
special needs can be main problem of marketized employment services.
Lack of specialized institutions working with specific groups would
likely increase parking problem for disadvantage individuals. Third
sector involvement would be very good balance mechanism between
profit aimed streamline private companies and public interests,

e Network governance and relations with stakeholders are crucial for both
preparing and implementing reform processes that potentially effected
everybody in the society,

o Instead of direct marketization of disadvantages groups’ services, starting
with ready-to-employed groups could be more suitable, especially when
taking into consideration problems in third sector participation.

e As it in UK case, dealing with only limited number of prime contracts
would be easier for a public authority instead of limitless small companies.
However, a system should be established for protecting competition and
preventing merging. In this scope, UK’s tender process in this field can be
accepted as a good example.

3. Marketization in Turkish Public Employment Service

Marketization process in Turkish public employment services has been
introduced as a necessity for modernization of service delivery mechanism,
increasing quality and keeping up with global trends. It was explicitly underlined
that due to complexification of global and local economic conditions, private actors’
involvement to the field of employment services became crucial. On the other hand,
it was stated that adaptation of EU and ILO legislations® required to restructuring
on public employment service field. In the scope, first attempt was establishment of
Private Employment Agencies (PEA) in 2002. It was clearly indicate in the related
law’s preamble, this agencies’ roles were limited to assist the public employment
agency (ISKUR) with only job placement (General National Assembly of Turkey,
2002). Mainly due to very strong opposition coming from trade unions and
interventions of other politic figures, in addition to majority of job placement, all
other employment services including trainings have been continued to provide by
ISKUR (Giiler, 2015).

A major expansion of PEA’s roles has been took place in 2016. In accordance
with new legislation, the right to establish temporary employment relation have been
granted to PEA. The government underlined same reasons with first wave of the

3 EU Directive no: 2008/104/EC and ILO Convention no: 181
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marketization to justify this expansion. Thanks to this new legislation, in addition
to former job placement, PEAs can hire employer and “rent” them to different
employees. However even after this change, the roles of PEAs still very limited in
Turkey. The system does not foresee any kind of payment from ISKUR to PEAs.
The companies’ payments made by employers. Whole system is heavily regulated
and it bases on procedural checks and monitoring made by public sektor. Also, the
central government have right to nullify contracts of PEAs by the reason of violation
of employers’ rights. Instead of a limited tender process, the contract can granted any
applicant who satisfy the conditions. However, competition is anticipated between
companies once they enter the market (Prime Ministry of Turkey, 2016).

Even if above mentions features could be evaluated as programme related
differences between Turkish and UK’s processes, there is, also, a philosophical
difference, which is the reflection of path dependency in the area of social policy,
between Turkey and UK. As it underlined before, employment service reform has
been conducted very straightforward in UK mainly due its liberal roots. Due to its
conservative, state/bureaucracy based (even patriarchal) welfare state understanding
and corporatist relations, Turkey could not materialized such bold reforms even
if justifications of the processes in two countries were alike. Apart from that,
according to some comments, when taken high level of informality, high number
of unqualified jobs and low awareness on social rights into consideration, even low
level of marketization in Turkish employment services may create more problems
than solutions (Erkan Aydoganoglu, 2016).

CONCLUSION

According to Considine (taken from Zimmermana and others, 2015)
marketization could be useful device for cost reduction and replacing old programmes
with its strong emphasis on efficiency, however it does not automatically guarantee
quality service delivery in new and complex structures. As it seen in the UK
case, marketization in employment services has brought its own advantages and
disadvantages. Increasing in efficiency and opportunities on cost containment have
been followed by results not always coherent with public interest and values. This
mismatch is much clearer when it comes to conflict between long-term interests
of public and short term interest of private providers (Zimmermann vd, 2015).
However, all the efforts made by subsequent governments has been in line with
liberal traditions of UK.

UK case is providing a laboratory for countries who wants to implement
such reforms. As it seen in the Turkish official documents, similar reasons with UK
can be used as justifications of attempts for marketization in employment services
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such as cost reduction, increasing efficiency or competitiveness. Even if only
moderate reforms have been materialized in this field due to Turkish welfare state’s
background, relatively UK, an intention can be observed for further restructuring. In
this scope, these lessons can be derived from UK experiences;

First is about monitoring and evaluation of PEAs. ISKUR is tasked with
monitor to PEAs via quarterly reports of activities in current situation. These reports
mainly are evaluated for understanding of compliance level of PEAs to legislation
and ensuring temporary employers’ rights. While the monitoring mechanism does
not foresee any incentives, violations of the rules are punished in a wide range of
penalties from fines to contract cancelation. There are no elements for measuring
performances of the agencies. Even if the current system does not envisage direct
payments made by ISKUR, it counts on PEAs’ performance as complementary actors
in the field. Therefore, increasing managerialization via target based monitoring
could be boost efficiency and competition. Introduction of these kind of governance
in this field will also help to cover the justification mentioned in the law’s preamble
which underlines the importance of private sector participation due to changing
environment in economy and labour market.

Secondly, despite limited involvement of private actors, it is impossible to
talk about multi-actor or multilevel approach in Turkish employment services. Third
sector involvement has not been regulated. However, as it seen above, third sector
involvement is crucial for activation and individualization of the services. The lack
of third sector contribution and risks derived from this situation are widely criticized
in the literature (Rees vd., 2013; Flemming & Wright, 2014; Taylor vd., 2015). Clear
absence of network governance in Turkish employment services is not only indicates
lack of personalised services production capacity, but also it reflect policy making
process negatively as it seen in the example of more than 10 years delay in extension
of PEAs roles.
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oz
Kanser diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de onde gelen saglik sorunlarindan bir
tanesidir. Yaslt niifus oraninin artmasi, gelisen teknoloji ve gevresel karsinojenlerle

temasin artigina da bagl olarak kanser sayisinin progresif olarak artmaya devam
edecegi tahmin edilmektedir.

Kanser hastaligindan insanlar1 korumak i¢in hastaligin nedenlerinin tespit edilmesinin
ve bu dogrultuda kanser hastaligina kars1 alinacak tedbirlerin belirlenmesinin tilke
gelecegi icin biiyiik 6nemi bulunmaktadir. Ayrica hastaliginin mevcut durumunun
tespiti, gelecege yonelik planlamalar yapilmasi agisindan dnem arz etmekte olup,
gelistirilecek etkin Oonleme mekanizmalariyla toplumda kanser goriilme riskinin
azaltilabilecegi ongoriilmektedir.

Kanserle miicadelenin multidisipliner bir yaklagim ile siirdiiriilmesi biyiik
oneme sahiptir. Bu ¢alismada, Tiirkiye’de yasam boyu kansere yakalanma riski
hesaplanmistir. Belirli kanserlerde, bu riskler ayrica hesaplanarak, basta hastalikla
ilgili bireysel ve toplumsal farkindaligin artirilmasi olmak {izere, saglik hizmetlerinin
planlanmasi1 ve sunumunda ilgililerin kullanimina sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Kanser, akciger kanseri, meme kanseri, yasam boyu risk,
insidans, mortalite.
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LIFETIME RISK OF DEVELOPING CANCER IN TURKEY

ABSTRACT

Cancer is one of the leading health problems in Turkey as well as in the world. It
is estimated that the number of cancer will continue to increase progressively due
to the increase in the proportion of elderly population, improved technology and
increased contact with environmental carcinogens.

Determining the causes of the disease in order to protect people from cancer disease
and determining the precautions to be taken against the cancer disease in this direction
is a great prospect for the future of the country. In addition, the current situation of
the disease is important in terms of planning for the future and it is envisaged that
effective prevention mechanisms to be developed will reduce the risk of cancer in
the society.

It is important to maintain a multidisciplinary approach to war against to cancer. In
this study, the lifetime risk of developing cancer in Turkey is calculated. Risks for
specific cancers are also calculated for use by those concerned to raise individual and
societal awareness about the disease, and to the use of the authorities in the planning
and presentation of health services.

Key words: Cancer, lung cancer, breast cancer, lifetime risk, incidence, mortality.
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GIRIS

Yirminci yiizyll, tiim diinyada bulasici hastaliklara karsi gelistirilmeye
caligilan yogun saglik miicadelelerine sahne olmustur. Yasadigimiz yiizyilda ise
dogusta beklenen yasam siliresinin uzamasina bagli olarak, tim diinyada ve buna
paralel olarak Tirkiye’de kronik hastaliklarin insanlarin karsilastiklart en 6nemli

mortalite ve morbidite sebebi olmasi nedeniyle saglik alaninda yeni yaklagimlar
gelistirilmesi ana giindem konularindan biri olmustur.

Kronik hastaliklar, diinyada sadece geri kalmis tilkelerin karsi karsiya
olduklar1 bir sorun degildir. Glinlimiiz itibariyla hem gelismis hem de gelismekte
olan iilkelerde s6z konusu hastaliklar hizla artmakta ve bunun olagan bir sonucu
olarak iilkelerin var olan saglik hizmetlerini zorlamakta ve sagliga ayrilan biitcenin
bliylik boliimii bu hastaliklarla miicadeleye ayrilmaktadir. Kronik hastaliklarin risk
faktorleri ile miicadele, ulusal politikalar ve uzun vadeli stratejiler gelistirilerek
basariya ulasabilmektedir. Gortilme siklig1 hizla artan kronik hastaliklar, diinyada
Oliimlerin ve sakatliklarin en 6nemli sebepleri arasinda yer almaktadir. Diinya
Saglk Orgiitii verilerine gore 2012 yilinda diinya ¢apinda meydana gelen 56
milyon oliimden 38 milyonu yani tiim dliimlerin yaklasik %68’1 kardiyovaskiiler
hastaliklar, kanserler, diyabet ve kronik akciger hastaliklarini iceren bulasici olmayan
hastaliklardan kaynaklanmistir (www.who.int).

Kanser, diinyada hemen her iilkede mortalite ve morbidite oranlari agisindan
basat saglik sorunlari arasinda yer almaktadir. 1900°1i yillarin baginda 6liime neden
olan hastaliklar siralamasinda 7 nci, 8 inci siralarda yer alirken giiniimiizde birgok
tilkede kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra ikinci sirada gelmektedir (Haydaroglu
vd., 2007: 22-28). Ornegin Tiirkiye’de 2016 yilinda toplam 408.782 kisi vefat etmis
olup, bunun 80.557’si kanser nedeniyle olmustur. Bu da giinde ortalama 221 kiginin
kanser nedeniyle yasamim yitirdigini gostermektedir (www.tuik.gov.tr). Akciger,
meme ve kolorektum kanseri tiim diinyada en sik goriilen kanserler arasinda yer
almakta olup, kanser tiplerinin dagilimi gelismislik diizeylerine bagl olarak iilkeden
tilkeye farklilik gostermekte, ayni iilke iginde de farkli sehirlerde kanser tiplerinin
dagilimi degisebilmektedir. Yaslt niifus oraninin artmasi ve gelisen teknoloji ile
cevresel karsinojenlerle temasin artisina da bagh olarak kanser sayisinin progresif
olarak artmaya devam edecegi tahmin edilmektedir (Haydaroglu vd., 2007: 22-28).

2015’te diinya niifusu tahmini 7,3 milyar olup, bunun 2030’da 8,5 milyara
yiikselmesi beklenmektedir (United Nations World Population Prospects, 2015). Bu
donemde yiiksek gelir grubundaki iilkelerin niifuslar1 % 4 artarken diisiik ve orta gelir
grubundaki iilkelerde bu artisin yaklasik % 30 olarak gergeklesmesi beklenmektedir.
Ayrica diistik ve orta gelir grubundaki tilkelerde 65 yas ve iizerindeki niifus oraninin
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da % 5 ila % 10 arasinda artis gostermesi beklenmektedir. Kanser oranlariyla yas
arasindaki giiclii bir baginti oldugu g6z 6niinde bulunduruldugunda 2030 yilinda en
cok diisiik ve orta gelir grubundaki iilkelere etki edecek artan bir kanser yiikiinden
soz edilebilir (Boyle ve Levin, 2008:15).

Tim bu sayilanlar nedeniyle diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de saghk
sorunlarinin basinda gelen kanser hastaligindan insanlar1 korumak icin hastaligin
nedenlerinin tespit edilmesinin ve bu dogrultuda kanser hastaligina kars1 alinacak
tedbirlerin belirlenmesinin tilke gelecegi i¢in biiylik 6nemi bulunmaktadir. Ayrica
hastaliginin mevecut durumunun tespiti, gelecege yonelik planlamalar yapilmasi
acisindan onem arz etmekte olup, gelistirilecek etkin 6nleme mekanizmalariyla
toplumda kanser goriilme riskinin azaltilabilecegi Ongoriilmektedir (TBMM,
2010:698).

Tiim bu anlatilanlar 15181nda, kisilerin kansere yakalanma riskini bilmeleri ve
toplumsal diizeyde bu hastaliga karsi gerekli 6nlemlerin alinmasi biiyiik 6neme haiz
oldugu goriilmektedir.

Bu ¢alismada Sosyal Giivenlik Kurumu MEDULA sistemi {izerinden kanser
hastaligina iliskin elde edilen veriler ile Tiirkiye Istatistik Kurumundan elde edilen
demografik istatistikler kullanilarak Tiirkiye’de belirli kanser tiirlerine yakalanma
riskleri hesaplanmaktadir.

Yasam Boyu Kansere Yakalanma Riskinin Hesaplanmasi

Yasam boyu kansere yakalanma riskinin hesaplanmasi, yeni dogan bir
cocugun hayatinin herhangi bir noktasinda kansere yakalanma olasiligimnin tahmin
edilmesine dayanmaktadir. Yasam boyu kansere yakalanma riski hesaplamalari
mevcut insidans ve mortalite oranlarina dayanmakta olup, bundan dolay1 s6z konusu
oranlar yeni dogan bir ¢ocugun hayati boyunca (tim yaslarinda) sabit kalacag:
varsayimi altinda hesaplanmaktadir (Lloyd vd., 2015:2).

Yasam boyu kansere yakalanma riskinin hesaplanmasi, toplumdaki riskin
ifade edilmesinde kullanigh olmaktadir. Ancak kansere yakalanma riskine etki eden
genetik ve yasam tarzina iliskin faktorler ile her birey i¢in birbirinden farkli olabilecek
risk faktorlerinin de goz ardi edilmemesi gerekmektedir (www.cancerresearchuk.

org).

Yasam boyu kansere yakalanma riskini hesaplamada cesitli yontemler
mevcut olup, en yaygin olarak kullanilan yontemlerden birisi “kiimiilatif risk”
hesaplama metodu olarak bilinmektedir (Day, 1987). Bu yontemde yalnizca iki adet
veri kiimesi kullanilmaktadir. Bunlar; kanser vakalarinin sayisi (insidans) ve her
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yas i¢in niifus tahmini verileridir (Sasieni vd., 2011: 460-461). Day, bu yontemde
farkli bir yasa standardize insidans hizi hesabi onermis ve bunu kiimiilatif hiz
olarak adlandirmistir. Kiimiilatif hiz, yas gruplari i¢in hesaplanmis yasa standardize
insidans hizlariin toplammin yas bandi genisligi ile carpilmasi ile elde edilir.
Ornegin beserli yas bantlar1 kullanildiginda, elde edilen yasa standardize hizlarm
toplamu1 5 ile ¢arpilacaktir. Yas bantlar1 farkli genislikte ise, her bir yasa standardize
insidans hizi 6nce o yas grubunun bant genisligi ile ¢arpilir ve daha sonra elde edilen
rakamlar toplanir.

A
Cumrate = Z W;p;

i=1

Formiilde, toplam 4 yas grubuna kadar olanlari, W, i’nci yas grubunun
kapsadig1 y1l genigligini, p, ise i’nci yas grubundaki yasa 6zel yillik insidans hizini
ifade etmektedir. Bu yontemin iki avantaji bulunmaktadir: Birincisi, dogrudan
standardize edilmis insidans hizinin kullanilmas1 sayesinde popiilasyonlar arasinda
karsilastirmalar yapmak miimkiin olmaktadir. Ikincisi ise, belirlenmis bir yasa kadar
kansere yakalanma kiimiilatif riskinin diger risk faktorlerinden arindirilmis olmasidir
(Sasieni vd., 2011: 460-461).

Kiimiilatif hiz;

Cumrisk = 1 — e-cumrate

formiilii ile kiimiilatif riske donistiiriilebilmektedir ve belirli bir yastaki
kiimiilatif oran “x’de 1” ise, ayn1 yastaki kiimiilatif riskte yaklasik bir deger olarak
“(x + 1/2)’de 1” olacaktir (Sasieni vd., 2011: 460-461).

Yontemin hesaplamasi basit olmasina ragmen, kanser teshisi konulmadan
once farkli yas gruplarindaki bazi kigilerin kanser haricindeki nedenlerden
Olebileceklerini hesaba katmamasindan dolayi, yasam boyu kansere yakalanma
riskini oldugundan daha fazla gostermektedir (Sasieni vd., 2011: 461).

“Kiimiilatif risk” yonteminin bahsedilen kisitliliklar1 nedeniyle 1956 yilinda
Goldberg ve arkadaslar1 tarafindan yeni bir hesaplama yontemi Onerilmis ve bu
yontem 1994 yilinda Esteve ve arkadaslar tarafindan ise “Cari Olasilik” metodu
olarak adlandirilmistir (Goldberg vd., 1956; Esteve vd., 1994; Sasieni vd., 2011).
Bu yontem kansere yakalanma riskini hesaplamak i¢in yasam tablosu yaklagimini
kullanmaktadir ve diger nedenlere bagli Oliimlerin olasiliklarim1 da dikkate
almaktadir. Yontemde, niifus ve kanser insidans verilerine ek olarak her yas grubu
icin tim nedenlere bagl oliimlerin verileri de kullanilabilmektedir. Yasam boyu
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kanser riskine dair daha olasi tahminler yapilabilmesine miitekabil yontemde ¢ogul
primer kanser verilerinin hesap dig1 birakilmamasi nedeniyle bu yontem de yasam
boyu kanser riskini oldugundan daha fazla tahmin etmektedir. Ornegin, geng yasta
non-Hodgkin lenfoma hastaligi nedeniyle tedavi goren kadinlarin ileriki yaslarinda
meme kanserine yakalanma riski oldukga yiiksektir (Ng vd., 2011:1885).

2011 yilinda Sasieni ve digerleri tarafindan yeni bir yontem ortaya atilmistir
(Sasienivd.,2011). Buyontem kanser insidans verisinde yer alan bir kiginin ayn1 ya da
farkl kanser yerlesim bolgelerinde sonradan ortaya ¢ikan ¢ogul primer kanserlerinin
kaydmi da ele almaktadir. Sasieni yontemi (¢ogul primerlere gore ayarlanmis -
adjusting for multiple primaries: AMP) kanser 6ykiisii olmayan kisilerde de daha
onceden kanser tanis1 almis olanlarin yeni bir primer kanser goriilme riskinin goz
ontine alinarak hesaplama yapilmasi varsayimina dayanmaktadir.

S6z konusu metodun parametreleri su sekildedir:

e jyas grubu

M Yillik 6liim sayisi (tiim 6lim nedenleri)

D, Yillik kanser kaynakli 6limler (kanser mortalitesi)

R, Yillik kanser vakalari

N, Y1l ortasi niifus olmak tizere;
s f
fﬁ @$i(@da=y Ri _ sra
C = —_— .
0 [ R+ M;—D; ~0\%
0 i=1
Wi
x{1—exp (—ﬁ (R + M; — D)}
L

Burada i’'nci aralik a. dena._ ,w. = (a_ - a)’den gelmektedir.
i it+1 i it+1 I

[y

i—
.\ R+ (M; — D))
Ssa)=exp [~ ) ——x=—"1
j=1

Ayrica, formiilde ‘4. ¢ yasinda kanser olsun/olmasin yasayanlarin
gozlemlenen kanser insidans hizini,

(AocSo + A¢cP)
S+ P)
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e ‘0’ canli ve hi¢ kansere yakalanmamis olmayi,
e ‘C’kanserle veya tedavi sonrasi yasamayi,

e ‘D’ kanser kaynakli 6limii,

e ‘X’ kanser harici bir nedenle 6liimii,

o ‘P’ “P(t) nin kisaltmas: olup”, t yasinda kansere yakalanma ve canli
kalma olasiligini,

e ‘A, ikinci bir kansere yakalanma riskini,

e ‘S’ t yasinda kansere yakalanmama ve canli kalma olasihigini ifade
etmekte olup, asagida yer alan formiiliin kisaltmasini,

t

So(t) = exp {— f [oc () + Aox (w)]du}

0

e /. tiim toplumda kanser dis1 nedenlerle gézlemlenen mortalite hizini
ifade etmekte olup, asagida yer alan formiiliin agirlikli ortalamasini,

Ax = (AoxSo + AcxP)/(So + P)

ifade etmektedir (Sasieni vd., 2011: 462-463).

Yontemde gerekli ayarlamalar yapildigt i¢in kansere yakalanma riskinin
olmasi gerekenden fazla tahmin edilmesinin Oniine ge¢ilmis olunmaktadir. Tiim
kanser tiirlerinin bir arada ya da her bir yerlesim bdlgesi veya grubu i¢in yasam boyu
kansere yakalanma riski hesaplandigi zaman; AMP yonteminin, ortaya ¢ikabilecek
tiim kanserleri ya da sadece belirli yerlesim yerlerine 6zgii kanserlerin hesaplamaya
dahil edilmesini engelleyerek kansere yakalanma riskinin oldugundan daha fazla
tahmin edilmesini 6nlemesi nedeniyle kullanilmasi saglikli olacaktir.

Prostat kanseri gibi bazi kanser yerlesim bolgelerinde daha sonradan yeni
bir primer kanser goriilme olasilig1 nadir olmasi nedeniyle bu gibi durumlarda
cari olasilik metodu kullanilmalidir. Yine kanser kayitlarinin insidans verilerinden
ayni kisilerde sonradan ortaya ¢ikabilecek primer kanserlere ait verileri ayiklama
imkani sunmast halinde cari olasilik metodunun kullanilmas: dogru olacaktir (www.
cancerresearchuk.org).
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Tiirkiye’de Yasam Boyu Kansere Yakalanma Riski

Caligmanin bu bdliimiinde Tirkiye’de yasam boyu kansere yakalanma
risklerine (tahminlerine) yer verilecektir. Hesaplamalarda kullanilan kanser
hastaligina iligskin veriler Sosyal Giivenlik Kurumu MEDULA sisteminden su
sekilde elde edilmistir: MEDULA sistemi iizerinden ICD-10 (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems) kodu bazinda kanser tanisi
konulan kisiler, Diinya Saglik Orgiitii’ne (WHO) bagl bir kurulus olan Uluslararasi
Kanser Arastirmalart1 Kurumunun (The International Agency for Research on
Cancer) yayinladig1 kanser istatistiklerinde yer alan siniflandirmaya uygun olarak
gruplandirilmigtir. S6z konusu kisilere ait dogum tarihi ve cinsiyet bilgileri Kimlik
Paylasim Sistemi (KPS) araciligi ile elde edilerek, 2013 yili itibariyla bu kisilerin
yaslar1 hesaplanmis ve 5’er yag aralik ile ilgili kanser tiirlerine ait insidans ve
mortalite verilerine ulagilmistir. Diger demografik veriler (toplam niifus, cinsiyet ve
yas grubuna gore niifus verileri) ise Tiirkiye Istatistik Kurumundan temin edilmistir.
Kullanilan veriler 2013 yilina aittir. Kanser hastaligina iliskin insidans hizlarinin
elde edilmesinde Clementine 12.0 programindan, yasam boyu kansere yakalanma
riski hesaplamalarinda ise Cancer Research UK ve The National Cancer Intelligence
Network tarafindan gelistirilen programdan yararlanilmistir. Hesaplamalarda ¢ogul
primer kanserlere gore ayarlanmis metot (AMP Metodu/Sasieni yontemi) ile cari
olasilik metodu (Current Probability Method: CPM) kullanilmistir.

Bulgular

Tiirkiye’de yasayan bir kisinin yasami boyunca herhangi bir kansere
yakalanma riski %38,46 iken, 65 yasina kadar herhangi bir kansere yakalanma riski
ise %17,29’dur. Tiirkiye’de yasayan her ii¢ kisiden birisi yasamlarinin herhangi bir
doneminde kansere yakalanma riski tagimaktadir.

Diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de en fazla goriilen kanser tiirlerinden
olan Trakea, Brons, Akciger kanserine yakalanma riski elde edilen sonuglara gore
diger tiim kanserlerden daha yiiksektir. Tiirkiye’de yasayan herhangi bir kisinin
yasami boyunca s6z konusu kansere yakalanma riski %7,68 iken, 65 yasina kadar
yakalanma riski ise %2,9°dur. Buna gore Tiirkiye’de yasayan her on ii¢ kisiden birisi
yasamlariin herhangi bir doneminde Trakea, Brong, Akciger kanserine yakalanma
riski tasimaktadir. Kolon kanserine yakalanma riski Trakea, Brons, Akciger
kanserinden sonra ikinci sirada yer almakta olup, mezkur kansere kisilerin yagam
boyu yakalanma riski %3,79 iken 65 yasma kadar yakalanma riski ise 1,34’tiir.
Buna gore Tiirkiye’de yasayan her yirmi alt1 kisiden birisi yagamlariin herhangi bir
doneminde Kolon kanserine yakalanma riski tasimaktadir.
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Mesane kanserine yakalanma riski, kisilerin yasamlarinin 65 yasina kadar
olan kisminda %0,89 iken bu oran yasam boyu risk hesaplamasinda %3,05 olarak
bulunmustur. Buna gore, mesane kanserinin 65 ve lizeri yaglarda daha fazla goriildiigii
anlagilmaktadir. Tiirkiye’de yasayan her otuz {i¢ kisiden birisi yasamlarinin herhangi
bir doneminde Mesane kanserine yakalanma riski tasimaktadir. Yine ileriki yaslarda
daha fazla goriilen Mide kanserine her otuz sekiz kisiden birisi, Kalin Barsak
kanserine her altmis bes kisiden birisi, Karaciger kanserine her yetmis iki kisiden
birisi ve son olarak Pankreas kanserine ise her altmis dokuz kisiden birisi yakalanma
riski tagimaktadir. Diger kanser tiirleri ile ilgili olarak yapilan hesaplamalara Tablo
1’den ulasilabilir.

Tablo 1:Tiirkiye’de Yasam Boyu Kansere Yakalanma Riski

65 Yasina Kadar

. Yasam Boyu Risk | Yasam Boyu Risk
Kanser Risk : & : -

Yerlesim Yeri (%)

Trakea, Brons, Akciger

(C33 - C34) 2,90 2,92 7,68 7,85 13 13

Kolon (C18) 1,34 1,35 3,79 3,86 26 26

Tiroid (C73) 1,20 1,21 1,58 1,59 63 63

Mesane (C67) 0,89 0,89 3,05 3,1 33 32

Mide (C16) 0,87 0,87 2,66 2,69 38 37

Beyin, Merkezi Sinir Sis-

temi 0,84 0,84 1,65 1,66 60 60

(C70-C72)

Kemik (C40 - C41) 0,26 0,26 0,51 0,51 198 197
Kalin Barsak (C19 - C21) 0,55 0,55 1,54 1,56 65 64

Karaciger (C22) 0,51 0,51 1,38 1,39 72 72

Uriner Organlar

(Mesane Haric) 0,51 0,51 1,18 1,19 85 84

(Co64 - C66, C68)

Pankreas (C25) 0,42 0,42 1,45 1,46 69 69

Larinks (C32) 0,37 0,37 0,84 0,84 119 118
Hodgkin Hastaligi (C81) 0,26 0,26 0,42 0,43 236 235
Farinks (C09 - C14) 0,24 0,24 0,43 0,44 230 230
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Ozofagus (C15) 0,15 0,15 0,43 0,44 230 230
(Sé‘;a Kg;is)‘ veRanallan 15 015 055 056 181 180
Goz (C69) 0,05 0,05 0,10 0,10 992 991
ince Barsak (C17) 0,04 0,04 0,11 0,11 940 939
Tiim Kanserler* 17,29 18,68 38,46 46,13 3 2
* Diger deri tiimorleri

(C44) harig.

Tiirkiye’de yasayan erkeklerin kansere yakalanma risklerinin yer aldigi
Tablo 2’ye gore; herhangi bir erkegin yasami boyunca kansere yakalanma riski
%43,54°tiir. 65 yasina kadar erkeklerin kansere yakalanma riski ise %17,75’tir. Buna
gore, erkeklerin 65 yasindan sonra kansere yakalanma ihtimallerinin daha fazla
oldugu sdylenebilir.

Erkeklerde 65 yasina kadar kansere yakalanma riski en fazla Trakea, Brons,
Akciger kanser tiirlinde hesaplanmistir. S6z konusu yasa kadar erkeklerin bu
hastaliga yakalanma riski %4,39°dur. Ancak 65 yasindan sonra bu oran dramatik bir
sekilde artmakta ve %11,82 olmaktadir.

Prostat kanseri gibi bazi kanser yerlesim bdlgelerinde daha sonradan yeni bir
primer kanser goriilme olasiliginin daha az olmasi nedeniyle cari olasilik metodunun
kullanilmasinin dogru olacagi daha dnce belirtilmisti. Buna dogrultuda CPM metodu
ile elde edilen sonuglara gore, prostat kanserine yakalanma riski 65 yasina kadar
%1,46 iken yasam boyu s6z konusu kansere yakalanma riski %7,51 olmaktadir.
Buna gore erkeklerde goriilme ihtimali en yiiksek ikinci kanser tiirii olarak prostat
kanserini gosterebiliriz.

Tablo 2’de yer alan bilgileri baska bir ifadeyle ele alacak olursak; Tiirkiye’de
yasayan her iki erkekten birisi yagaminin herhangi bir déneminde kanser hastaligina
yakalanma riski tasimaktadir.

Kanser tiirleri bazinda bakilacak olursa; her sekiz erkekten birisi Trakea,
Brong, Akciger kanserine, her on li¢ erkekten birisi Prostat kanserine, her yirmi
erkekten birisi Mesane kanserine, yakalanma riski tagimaktadir. Diger kanser tiirleri
ile ilgili olarak yapilan hesaplamalara Tablo 2’den ulasilabilir.
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Tablo 2: Tiirkiye’de Erkeklerin Yagam Boyu Kansere Yakalanma Riski

65 Yasina

Yasam Boyu Risk | Yasam Boyu Risk
Kanser Kadar ; v : >

Yerlesim Yeri Risk (%)

CPM

Trakea, Brons, Akciger

(C33 - C34) 4,44 11,82 12,19 8 8
Kolon (C18) 1,49 4,22 4,32 24 23
Prostat (C61) 1,46 7,21 7,51 14 13
Mesane (C67) 1,42 5,06 5,20 20 19
Mide (C16) 1,08 3,24 3,28 31 31
](3Ce;/(1)n_, 247621;(621 Sinir Sistemi 0.95 1.88 1.90 53 53
- deki
i\g’g_{‘éfggslf‘g;;)nfoma 0,82 1,62 1,63 62 61
Losemi (C91 - C95) 0,71 1,72 1,73 58 58
Larinks (C32) 0,64 1,51 1,52 66 66
Kalin Barsak (C19 - C21) 0,64 1,82 1,84 55 54
%;Zﬁrc%‘faé‘;g (Mesane Hari¢) o) 1,45 1,46 69 68
Karaciger (C22) 0,61 1,66 1,67 60 60
Pankreas (C25) 0,50 1,58 1,59 63 63
Tiroid (C73) 0,46 0,68 0,68 148 147
Testis (C62) 0,34 0,42 0,42 241 240
Hodgkin Hastalig1 (C81) 0,32 0,49 0,49 203 202
Farinks (C09 - C14) 0,32 0,58 0,58 173 172
Kemik (C40 - C41) 0,29 0,58 0,58 173 172
Ozofagus (C15) 0,17 0,52 0,52 193 192
(sgr; Kg;js)‘ ve Kanallar 0,15 0,52 053 191 190
Goz (C69) 0,06 0,11 0,11 878 877
ince Barsak (C17) 0,05 0,12 0,12 830 829
Tiim Kanserler* 19,10 43,54 53,37 2 2

* Diger deri tiimorleri harig.
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Tablo 3’te Tiirkiye’de kadinlarin kansere yakalanma riskleri yer almaktadir.
Buna gore, kadinlarin yasam boyu herhangi bir kansere yakalanma riski %33,23 tiir.
65 yasma kadar kadinlarin herhangi bir kansere yakalanma riski ise yaklasik
%16,84 tiir.

Tablo 3’den de goriilecegi tizere, kadinlarda en fazla meme kanseri goriilme
riski bulunmaktadir. 65 yasina kadar s6z konusu kansere yakalanma riski %3,85,
yasam boyu yakalanma riski ise %6,65tir.

Tiroid kanseri 65 yasina kadar kadinlarda goriilme riski en yiiksek ikinci
kanser tiirii olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Buna gore s6z konusu kansere 65 yasina
kadar yakalanma riski %1,97, yasam boyu yakalanma riski ise %2,50 olarak
hesaplanmustir.

Tablo 3’te yer alan bilgileri bagka bir agidan ele alacak olursak; Tiirkiye’de
yasayan her ii¢ kadindan birisi yasaminin herhangi bir doneminde kanser hastaligina
yakalanma riski tagimaktadir.

Kanser tiirleri bazinda elde edilen sonuclara bakilacak olursa; her on bes
kadindan birisi Meme kanserine, her yirmi dokuz kadindan birisi Trakea, Brons,
Akciger kanserine, her otuz kadindan birisi Kolon kanserine yakalanma riski
tagimaktadir. Diger kanser tiirleri ile ilgili olarak yapilan hesaplamalara Tablo 3’ten
ulasilabilir.

Tablo 3: Tiirkiye’de Kadinlarin Yagam Boyu Kansere Yakalanma Riski

Yasam Boyu
Risk
(X’de 1)

65 Yasina Kadar | Yasam Boyu
Kanser Risk (%) Risk (%)

Yerlesim Yeri

Meme (C50) 3,85 3,92 6,65 6,86 15 15
Tiroid (C73) 1,97 1,99 2,50 2,53 40 39
Trakea, Brons, Akciger (C33 - 134 1,34 3.47 3,52 29 23
C34)

Kolon (C18) 1,20 1,20 3,36 3,41 30 29

Over ve Diger Uterin Adnexa
(C56, C57 - C57.4)

Kemik (C40 - C41) 0,23 0,23 0,43 0,43 231 230

1,00 1,01 1,94 1,95 52 51
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Uterus Korpusu (C54) 0,97 0,97 1,83 1,84 55 54
Beyin, Merkezi Sinir Sistemi (C70 0.73 0.73 1,42 1.43 70 70
-C72)

Non-Hodgkin Lenfoma (C82 -

C85, C96) 0,70 0,70 1,43 1,44 70 69
Mide (C16) 0,65 0,65 2,09 2,11 48 47
Losemi (C91 - C95) 0,60 0,61 1,44 1,45 69 69
Uterus Serviksi (C53) 0,51 0,51 0,90 0,91 111 110
Kalin Barsak (C19 - C21) 0,45 0,46 1,27 1,28 79 78
Karaciger (C22) 0,41 0,41 1,10 1,11 91 90

Uriner Organlar (Mesane Haric)
(Co4 - C66, C68)

Pankreas (C25) 0,34 0,34 1,33 1,33 75 75
Mesane (C67) 0,34 0,34 1,03 1,04 97 96

Diger Kadin Genital Organlari
(C51-C52,C55,C57.7 - C57.9, 0,31 0,31 0,66 0,66 151 151

0,40 0,40 0,91 0,91 110 109

C58

Hod?gkin Hastalig1 (C81) 0,21 0,21 0,35 0,36 282 281
Farinks (C09 - C14) 0,16 0,16 0,29 0,29 347 347
?;ng Kesesi ve Kanallar1 (C23 - 0.15 0.15 0.58 0,59 171 171
Ozofagus (C15) 0,13 0,13 0,35 0,35 285 285
Larinks (C32) 0,08 0,08 0,16 0,16 611 611
Go6z (C69) 0,05 0,05 0,09 0,09 1.135 1.134
Ince Barsak (C17) 0,03 0,03 0,09 0,09 1.083 1.082
Tum Kanserler* 16,84 18,24 33,23 39,14 3 3

* Diger deri tiimorleri harig.

Tartisma

Sasieni ve digerlerinin 2011 yilinda yaptiklar1 ¢alisma yukarida bahsedilen
farkli metotlar ve kanser tiirlerinde yapilan hesaplamalara yer vermesi bakimindan
onemlidir. Iskogya’da yapilan ve 2001-2005 yillarin1 kapsayan sdz konusu
caligmada cari olasilik metodu kullanilarak yapilan erkeklerde yasam boyu kansere
yakalanma riski %44.,4, 64 yasina kadar kansere yakalanma riski ise %13 olarak
hesaplanmigtir. AMP yontemiyle yapilan hesaplamalar ise sirasiyla %39,2 ve %12
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olarak bulunmustur. Kadinlarda ise, cari olasilik metodu kullanilarak yapilan yasam
boyu kansere yakalanma riski %42,9, 64 yasima kadar kansere yakalanma riski
ise %16 olarak bulunmustur. AMP yontemiyle yapilan hesaplamalar ise sirasiyla
%37,7 ve %15 olarak bulunmustur. Yine bu ¢alismada kadinlarin meme kanserine
yakalanma riski cari olasilik metodunda %11,6, AMP yonteminde ise %11,1 olarak
bulunurken, erkeklerde akciger kanserine yakalanma riski cari olasilik metodunda
%8,8, AMP yonteminde de %38,8 olarak bulunmustur (Sasieni vd., 2011: 460-465).

Ingiltere’de Cancer Research UK tarafindan 2012 yili verileriyle yapilan bir
calismada, erkelerde akciger kanserine 64 yasina kadar yakalanma riski %1,34, yasam
boyu s6z konusu kansere yakalanma riski ise %7,76 olarak hesaplanmis olup, her on
ii¢ erkekten birinin akciger kanserine yakalanma riski oldugu bulunmustur. S6z konusu
caligmada prostat kanserine 64 yasina kadar yakalanma riski %2,67, yasam boyu
yakalanma riski ise %13,72 olarak hesaplanmis olup, her sekiz erkekten birinin prostat
kanserine yakalanma riski vardir. Yine, liriner organlar (mesane hari¢) kanserine 64
yasina kadar yakalanma riski %0,58, yasam boyu yakalanma riski ise %1,96 olarak
hesaplanmis olup, her elli iki erkekten birinin belirtilen kansere yakalanma riski vardir.
Kadinlarda meme kanserine 64 yasina kadar yakalanma riski %6,11, yasam boyu
s0z konusu kansere yakalanma riski ise %12,99 olarak hesaplanmis olup, her sekiz
kadindan birinin meme kanserine yakalanma riski oldugu hesaplanmistir. Akciger
kanserine 64 yasina kadar yakalanma riski %1,20, yasam boyu séz konusu kansere
yakalanma riski ise %06,17 olarak hesaplanmis olup, her on yedi kadindan birinin
akciger kanserine yakalanma riski oldugu bulunmustur. Son olarak pankreas kanserine
64 yasina kadar yakalanma riski %0,23, yasam boyu s6z konusu kansere yakalanma
riski ise %1,38 olarak hesaplanmis olup, her yetmis {i¢ kadindan birinin pankreas
kanserine yakalanma riski oldugu belirtilmistir (cruk.org/cancerstats).

Tiirkiye’de kiimilatif risk yontemiyle yapilan bir ¢calismada 0-74 yas arasi
malign melonom harig tiim kanserlere yakalanma riski erkeklerde %26,54, kadinlarda
ise %16,07 olarak hesaplanmistir (Eser, 2015:90).

Yapilan literatiir taramasinda Tirkiye’de AMP metodu veya cari olasilik
metodu ile yapilan bir ¢alismaya rastlanilmamus olup, yukarida belirtilen Iskogya ve
Ingiltere’de yapilan calismalar kullanilan metod ve data dénemlerinin yakin olmasi
nedeniyle bu ¢alismanin sonuglarimin kiyaslanmasi bakimindan ayri bir 6nem arz
etmektedir. Buna gore Tiirkiye’nin kansere yakalanma riski bakimindan belirtilen
iilkelere gore genel olarak daha iyi durumda oldugu sdylenebilmekle birlikte,
ozellikle erkeklerde rastlanilan akciger kanserine yakalanma riskinin yiiksekligi
dikkat cekicidir.
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Kanser tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de 6nemli bir saglik sorunudur.
Beraberinde tasidigi fiziksel rahatsizliklarin yani sira sosyal, maddi ve manevi yonleri
ile miicadelesi zor bir hastalik olan kanser hastaliginin yiikii diinya genelinde her
gegen giin artis gostermektedir. Yasadigimiz yiizyilda kanser konusunda en 6nemli
kontrol stratejisinin korunma ve erken teshis oldugu herkesge bilinen ve kabul edilen
bir ger¢ek oldugu goriilmektedir.

Modern tipta yasanilan gelismeler heniiz kanserin, diinyada ve iilkemizde
Olim nedenleri arasinda ilk siralarda yer almasini engelleyememistir. Kanserden
korunma, tedavisinden daha 6nemli bir husus olup, bu itibarla kanserden korunmanin
ehemmiyetini bir kez daha vurgulamak gerekmektedir.

Kanserde risk faktorleri olarak tanimlayabilecegimiz ve hekimlerin kansere
yakalanma riski yiiksek kisileri teshis etmesinde yardimci olan kisiye 6zgii unsurlar
bulunmaktadir. Akrabalarinda kanser 0ykiisii olan geng insanlar daha yiiksek riske
sahiptir. Ornegin annesinde veya kiz kardesinde meme kanseri &ykiisii olan bir
kadmin meme kanseri gelisme riski, aile dykiisii olmayan kadinlara gore iki kat daha
fazladir (www.thsk.saglik.gov.tr). Bahsedilen bu risk faktorleri; sigara igmek, diyet,
egzersiz ve alkol tiikketimi gibi “Davranigsal Risk Faktorleri”, yas, cinsiyet ve 1rk
gibi unsurlari iceren “Biyolojik Risk Faktorleri”, asbest, radon, hava kirliligi, UV
radyasyon, sigaraya maruz kalma gibi “Cevresel Risk Faktorleri” ve son olarak
aileden kalitimsal olarak gecen genlerle iliskili olan “Genetik Risk Faktorleri”dir
(www.kanser.gov.tr).

Bu calisma kapsaminda elde edilen kansere yakalanma risk hesaplarinin,
kisiye oOzgli sonuglar icermedigini Ozellikle belirtmek gerekmektedir. Daha
oncede belirtildigi tizere burada yer alan hesaplamalar toplumda rastlanilan kanser
insidans ve mortalite hizlar1 baz alinarak yapilmistir. Bu nedenle de burada yer alan
hesaplamalar Tiirkiye toplumunda bulunan genel kanser risklerini yansitmaktadir.
Yukarida belirtilen kisisel risk faktorleri ile kisilerin bunlara maruziyet diizeyleri ya
da bireysel farkliliklar1 bu ¢alismanin kapsami disinda yer almaktadir.

Kanserle miicadelenin bireysel ve toplumsal bir¢ok unsuru bulunmaktadir.
Kanseri onlemenin en etkili yolunun hastaligi tanimaktan ve bu konuda
bilinglenmekten gectigi ise bilinen bir gergektir. Bu nedenle kanser hastaligi ile
ilgili bahsedilen riskler hakkinda toplumsal ve bireysel farkindalig1 artirmak i¢in, bu
caligma kapsaminda elde edilen verilerin ilgili mercii ve kisilerce kullanilabilecegi
diistiniilmektedir.
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