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Bu ¢alismanin amaci 206 milyon niifusuyla diinyanin beginci biiyiik iilkesi olan
Brezilya ile 2003 yilindan bu yana saglik sisteminde kapsamli reform siirecini
gergeklestiren Tiirkiye nin saghk sistemleri bazi baghklar cercevevesinde
karstlastirmali olarak ele alinmistir. Bu baglamda ¢alismada Brezilya saglik
sistemleri; saglk insan giicii, saglik hizmetleri sunumu, saglik sisteminin idari
yapist, saglik reformlari, saghk statiisii gostergeleri, baslca saghk sorunlari,
saglik hizmetlerinin finansmani ve harcamalart boyutu ile degerlendirilmistir.
Bu dogrultuda, 2011-2015 yillar: arasinda Diinya Bankasi, OECD ve Diinya
Saghk Orgiitii tarafindan yayimlanan istatistikler incelenerek iki iilke saglik
sisteminin mevcut durumu ortaya konulmustur. Brezilya saglk sistemi federal
bir yapidadir. Eyalet sistemi oldugundan dolayr merkezden yonetim ¢ok etkili
degildir. Kamu tarafindan finanse edilen ve niifusun %75 ini kapsayan
Birlestirilmis Saghk Sistemi 1990 yiinda kurulmugstur. Kamu sistemi daha ¢ok
koruyucu saglk hizmetlerini ve yerli saghgi hizmetlerini sunarken, tedavi edici
saghk hizmetleri sunumu belediyelere verilmistir. Toplam saglik harcamalari
2014 yihnda GSYH'’nin %8,3’ii olup, bu rakam DSO tarafindan onerilen
%35 'den yiiksektir.

ARTICLE INFO

ABSTRACT

Article History:
Received 25 May 2017
Accepted 24 June 2017

Keywords:
Brazil, Health system, Health
management, health reform.

The purpose of this paper is Brazil, the fifth largest country of the world with
206 million population, and Turkey's health systems, which have carried out a
comprehensive reform process in the health system since 2003, have been
compared. In this context, the Brazilian health system was evaluated in terms
of health manpower, provision of health services, administrative structure of
health system, health reforms, health status indicators, main health problems,
financing and expenditures of health services. In this regard, between 2011
and 2015, the statistics released by the World Bank, the OECD and the World
Health Organization were analyzed to reveal the current state of the health
system of the two countries. The Brazilian health system is federal. Because of
the state system, centralized management is not very effective. The Unified
Health System (SUS), funded by the public and covering 75% of the population,
was established in 1990. While the public system mainly provides preventive
health services and indigenous health services, the main health services are
provided to the municipalities. Total health spending is 8.3% of GDP in 2014,
which is higher than the WHO recommended 5%.

GIRIS

Brezilya, yaklasik 206 milyon niifusa sahip diinyanin besinci biiylik iilkesidir. Brezilya saglik sistemi
federal bir yapidadir. Eyalet sistemi oldugundan dolayr merkezden yonetim ¢ok etkili degildir. Kamu
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tarafindan finanse edilen ve niifusun %75’ini kapsayan Birlestirilmis saglik sistemi (SUS) 1990'da
kurulmustur. Sistem, yabancilar da dahil olmak iizere herhangi bir kisi i¢in tamamen iicretsizdir. Ancak
kuruldugundan bu yana pek ¢ok revizyona ugramistir. Brezilya bes farkli bolgeye ayrilmakta olup
amazonlarin yer aldig1 kuzey ve kuzeydogu bolgelerinde saglik hizmetlerini kullanim, erisim ve sunumu
acisindan problemler bulunmaktadir.

Hizmet sunumunda kamu sistemi, 6zellikle Kuzeydogu gibi fakir bolgelerdeki Brezilya'nin ana saglik
hizmeti saglayicis1 agim igermektedir. Kamu sistemi daha ¢ok koruyucu saglik hizmetlerini ve yerli
sagligt hizmetlerini sunarken, temel saglik hizmetleri sunumu belediyelere verilmistir. Ancak
hastanelerin ve tibbi klinikler cogunlugu 6zel olup en gelismis bdlgelerde bulunmaktadir. Mali yapisi
acisindan, Brezilya, saglik hizmetlerinin agirlikli olarak 6zel finanse edildigi bircok gelismekte olan
iilkenin kamu/6zel hiikiimlerine benzer bir yapiya sahiptir. Brezilya'daki hastanelerin ¢ogu 6zel sektore
ait ve gelirlerinin biiyiik kismi goniillii, 6n 6demeli saglik planlari ve cepten yapilan 6demelerden
olusmaktadir.

Brezilya'nin kisi bagina diisen hekim sayis1 yetersiz olup diger {ilkelerden hekim ithal edilmektedir.
Uzman sayis1 yetersiz oldugu i¢in hastanelerde tedavileri uzayan ve tedavi alamayan hastalar vardir.
Ayrica hasta yatagi sayisinda son yillarda biiyiik diislisler goriilmiistiir. Bunun nedeni, hastane doluluk
oranlariin diisiik diizeyde olmasi ve yataklarin ¢ogunun 6zel sektdre ait olmasindan kaynaklanabilir.
Ayrica Brezilya son zamanlarda zika viriisli ile miicadele etmekte ve buna bagli olarak yeni dogan
bebeklerde beyin kiigiilmesinin goriilmesi iizerine politikalar gelistirilmistir. Bu ¢aligmada dncelikle
Brezilya’nin tarihi, siyasi ve idari yapisi ile ekonomik yapisi incelenmistir. Sonrasinda {ilkenin saglik
sistemi, saglik insan giicli, saglik reformlari, saglik statiisii gostergeleri bakimindan diger iilkelerle
karsilastirmalar yapilmig ve 6nemli saglik problemleri incelenerek saglik sistemi degerlendirilmistir.

1. Ulke Tanitimu

Brezilya 8.514.877 km? yiiz6lgiimii ile diinyanin besinci ve Giiney Amerika'nin en biiyiik iilkesidir. 2015
yilt niifusu 206.430.713 olup Giiney Amerika'nin en kalabalik {ilkesi olma 6zelligine sahiptir (OECD,
2015). Brezilya’nin niifusu 1951- 2015 yillar1 boyunca siirekli artis gostermektedir (Grafik 1). Atlas
okyanusuna uzun bir k1y1s1 bulunan Brezilya, Ekvador ve Sili disindaki tiim Giliney Amerika iilkeleriyle
komsu olup resmi dili Portekizcedir (Brazil Country Handbook, 2004: 8).

Grafik 1: Brezilya’nin yillara gore toplam niifusu
Kaynak: OECD, 2015

Ulkede 230 farkl1 etnik grup ve 300 lehge tamimlanmaktadir (PAHO, 2012). Niifusun % 60'ini beyazlar
olusturmaktadir. Yiizol¢limiiniin yaris1 ormanlarla kapli olan Brezilya diinyanin en biiyiik tropikal ve
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Amazon bdlgesi ile en biiyiik nehir sistemine sahiptir (Brazil Country Handbook, 2004: 10). Ulke
hakkindaki genel bilgiler Tablo 2°de gosterilmektedir.

Tablo 1: Genel Bilgiler

Resmi Adi Brezilya Federal Cumhuriyeti (Federative Republic of Brazil)
Yonetim Bigimi Federal Baskanlik Cumhuriyeti (26 eyalet) ve 1 Federal Bolge
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Resmi Dili Portekizcedir. is diinyasinda ispanyolca ve ingilizce de kullaniimaktadir.
Devlet Bagkani Michel Temer

Bagkenti Brasilia

Para Birimi Brezilya reali (RS) (1 USD= 0,290706 RS)

iklim Tropik bir iklim mevcuttur.

Kaynak: Brazil Country Handbook, 2004.

1.1. Ekonomik Yapi

Brezilya, 1990’11 yillardaki liberalizasyon ¢abalarinin sonucunda 6zellikle otomotiv, sanayi ve altyapi
modernizasyonunda Ozellestirme ve dogrudan yabanci yatirimlar sayesinde onemli gelismeler
saglamistir. Uriin ¢esitliligini artiran Brezilya, goreceli olarak kapali ekonomi niteligini halen
korumaktadir. Diinya ekonomisini etkileyen ve art arda gelen Meksika (1995), Asya (1997) ve Rusya
(1998) krizleri Brezilya’y1 etkilemis, ekonomik dengenin saglanmasinda ciddi sikintilara yol agmustir.
“Real Plan1” ile enflasyonla basa ¢ikilmis ancak kamu bor¢lanma oranit daha da biiylimiistiir. Son
yillarda tlkenin ekonomi politikalar1 {i¢ hedefe kitlenmis durumdadir. Bu politikalar; enflasyonun
kontrolii, dis ticaret dengesi, ekonomik kalkinmanin desteklenmesidir. Ocak 2007°de yiiriirliige konulan
PAC! “Gelismeyi Hizlandirma Programi” ozellikle eyaletler arasi isbirligini destekleyen, sosyal
giivenlik, vergi ve is giicii reformlar ile birlikte, yatirim alt yapisini tesvik eden diizenlemeler
igermektedir. Insaat, saglik, enerji, ulasim ve lojistik konularinda 504 Milyar Real (236 Milyar $)
biitgeli, 2.471 projeyi kapsayan Programin 9%50’si tamamlanmis olup, kalan kismin %90’1
tamamlanmistir. Gelismenin Hizlandirilmasi Programi (PAC)’nin ikinci ayag: icin konut enerji, ulagim
konularinda alt yap1 yatirimlarina 878 Milyar Dolar ayrilmigtir. Brezilya yasanan son kiiresel krizi
uyguladig1 dogru politikalar sayesinde, ekonomistlerin ifadesi ile “krize son giren ve ilk ¢ikan iilke”
olmay1 basarmistir. Bununla birlikte, Brezilya’nin, Rusya, Hindistan ve Cin (BRIC Ulkeleri) ile beraber
2050°li yillarda diinyanin ekonomik kaderini belirleyecek iilkelerden biri olacag: tahmin edilmektedir.
Yeni petrol rezervleri bulunan ve gelecekte petrol devi olmasi beklenen Brezilya’nin krize ragmen BRIC
iilkeleri arasinda varligini siirdiirmesinde, tedarikgi iilke olmasi ve zengin dogal kaynaklarinin rolii
onemlidir (D1s isleri Bakanligi, 2015; Brezilya Ulke Biilteni, 2014).

Yillar itibariyle incelendiginde, 2000-2012 yillar1 arasinda Brezilya ortalama%5’in iizerinde biiyiime
saglayarak diinyanin en hizli biiyiiyen ekonomilerinden biri olmustur. 2012 yilinda Birlesik Krallig
gecgerek diinyanin altinc biiylik ekonomisi heline gelmistir. 2013 yilinda iilkenin ekonomik biiyiimesi
yavaslamis ve 2014 yilindan itibaren durgunluga girmistir. 2015 yilinda ise tekrar Birlesik kralligin
gerisine diiserek yedinci biiyiik ekonomi arasinda yer almistir (World Bank, 2015). Ayrica Brezilya,
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilan “iilkelerin gelir diizeylerine” gére siniflandirmasinda “iist-orta
gelir”’ diizeyine sahip iilkeler arasinda yer almaktadir (WHO, 2015).

Tablo 2: Kisi Basina Diisen Gayrisafi Yurti¢i Hasila-$

Ulkeler 2012 2013 2014 2015
Brezilya 12,157.3 12,071.8 11,728.8 8,538.6
Ust orta gelir grubu 7,938.0 8,366.8 8,494.7 7,833.9
Tiirkiye 10,539.4 10,800.4 10,303.9 9,130.0
OECD 37,720.7 37,819.8 38,271.8 35,749.0
ABD 51,433.0 52,660.3 54,398.5 55,836.8
Ingiltere 41,294.5 42,294.9 46,278.5 43,734.0
Kanada 52,495.3 52,266.2 50,185.5 43,248.5

Kaynak: World Bank Data, 2015

1 Siyasi kampanyalara ve / veya adaylara lehtar kazanmak igin katkida bulunarak siyasi ¢ikarlarini destekleyen grup.
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Ulkenin GSYIH’s1 2007 yilinda yaklasik 1 milyar dolarken 2015 yilinda yaklasik 1.800 milyon dolar
olarak kaydedilmistir (OECD, 2015). Brezilya’nin Gayri Safi Yurt i¢i Hasilasinin sektorlere gore
dagilimi; Tarim %5,2, Endiistri: %22,7, Hizmet: %72’,1dir (Statista, 2015). Tablo 3 incelendiginde
Brezilya'nin kisi bagma diisen GSYIH’nim yillar itibariyle diistiigii goriilmektedir. Ozellikle 2014
yilindan 2015 yilina gelindiginde énemli bir diisiis oldugu dikkat ¢cekmektedir. Bu durum, iilkede son
donemlerde yasanan krizler ve alinan tasarruf onlemlerinden kaynaklandigi sdylenebilir. Bununla
birlikte, kisi basina diisen GSYIH acisindan OECD iilke ortalamasindan oldukca diisiiktiir.

Tablo 3: Makroekonomik Gostergeler

Kaynak: Brezilya Merkez Bankasi, 2015 ve *World Bank Data, 2015.

Tablo 4 incelendiginde; Brezilya’nin biiyiime oranlarinda dikkat ¢ekici artislarin ve diisiislerin oldugu
gorlilmektedir. Bu baglamda, Sharma (2012) gelismekte olan pazarlarin dengesiz yiikselisi, kiiresel
ekonomiyi cesitli acilardan etkileyecegi ve son donemde yiikselen Brezilya ve Rusya gibi yildizlarin
ekonomik ve diplomatik igiltisin1 azaltacagi vurgulanmigtir. Ayrica 2015 yilinda enflasyon oraninda
ciddi bir artis oldugu gézlenmistir. Son 12 yilin en yiiksek enflasyon oranina ulagsmistir. Bu durumun en
biiyiik sebebi, Brezilya'nin ticari triinlerine olan talep azhigi ve 06zellikle Cin ekonomisinin
bozulmasindan kaynaklanan ticaret a¢ig1 oldugu soylenebilir (Tvevad, 2014; 29).

Sonug olarak, Diinya Bankas1 ve diger uluslararasi kuruluglarin 6ngoriileri Brezilya’nin gelecek on yilda

Gosterge 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Nominal GSYIH (milyar $)* | 2.208,7 2.612,4 2.459,5 2.464,7 2.417,2 1.772,6
GSYIH (biiyiime, %) 7,5 3,9 1,9 3.0 0,1 -3,8
Enflasyon (GPI %) 59 6.5 5.8 5,9 6.4 10,7
Ihracat (bin ABD dolari) 614.551 883,471 1.002.759 936,096 794.186 458,367
ithalat ( bin ABD dolari) 1.347.525 | 2.074.354 | 1.770.094 | 1.408.806 | 1.728.745 | 1.792.241
Cari denge -732.974 | -1.190.883 | -767.335 -472.710 -934.559 | -1.333.875
Di1s Bor¢ Stoklari* 16,2 15,7 18,5 20,5 24,1 -

ekonomik agidan en giiclii iilkeler arasinda yer alacagini sdylese de iilkenin durgunluk doéneminde
olmasi, krizlerden etkilenmesi, devlet bagkaninin yolsuzlukla suglanmasi ve Standard & Poor's kredi
notunu (2015) 1skarta seviyesine diislirmesi lilkeyi zora sokmustur. Bu durumlar nedeniyle, vergiler
artiritlmis, 10 bakanlik kapatilmis, isten ¢ikarma ve kamuda ige alimlar durdurulmus olup iktidara halkin
giiveni oldukca azalmistir. Bu durum Brezilya’nin son yillardaki ekonomik gdstergelerini olumsuz
etkiledigi sdylenebilir.

1.2. Sosyo-Demografik Yapi

Diinyanin en kalabalik besinci iilkesi olan Brezilya’nin 2015 y1l1 itibariyla niifusu, yaklasik 206 milyon
kisiden olugmaktadir (OECD, 2015). Demografik yogunluk, kilometre kareye 24 kisi olup, niifus
dagilim sahil boyunca uzanan kiy1 seridinde yogunlasmistir. Ulkenin i¢ taraflarinda, demografik
yogunlugu kilometre kare basina bir kisiden daha az yoreler mevcuttur. Kiy1 kesimlerindeki niifus
yogunlugunu i¢ kesimlere kaydirmak i¢in bir takim 6nlemler alinmigtir. Bu 6nlemler; bagkentin Rio de
Janeiro’dan Brasilia’ya taginmasi, karayollar1 aginin genigletilmesi, {ilkenin i¢ taraflarinda yeni
kalkinma merkezlerinin olusturulmasi, Itaipu ve Tucurui gibi biiyiik 6l¢ekte hidroelektrik projeleridir
(Hinrichsen, 2002; 2).

Brezilya niifusunun yas gruplarina gore dagilimi ii¢ grupta incelenir. Bunlar; geng (¢ocuk) niifus (0-14
yas), olgun (yetiskin) niifus (15-64 yas), yash niifus (65+ yas) seklindedir. Calisma ¢aginda olmayan
geng niifus ile yasl niifusa, bagimli niifus denir. Her iilkede mutlaka bu gruplardan birisi agirlik
olusturmaktadir. Gelismemis iilkelerde geng niifus fazla iken, gelismis iilkelerde ise yash niifus, geng
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niifusa gore daha fazladir. Gelismemis iilkeler geng¢ niifusa yatirnm yaparken, gelismis iilkeler ise
cogalan yasli niifusuna bakmak zorunda olup bakim giderleri olduk¢a fazla maliyet olusturmaktadir
(Stimbiiloglu, 1990: 13).

Tablo 4. Brezilya (B), Tiirkiye (T) ve OECD’nin Niifus Ozellikleri

2013 2014 2015
B T OECD B T OECD B T OECD

Gostergeler (%)

O-l4yasarast | 500 | 962 | 183 | 235 | 257 | 181 | 230 | 257 | 181

niifus

15-64 yas arasi
2 68,7 | 66,5 66,1 68,9 | 66,7 65,9 69,1 | 66,8 65,6
niifus

03yasvelizeri | 75 | 75 | 456 | 76 | 74 | 159 | 7.8 | 75 | 162
niifus

Niifus artis Hiz1 | 0,9 1,8 0,8 0,9 1,7 0,6 0,9 1,5 0,6

Kaynak: World Bank Data, 2015

Buna gore, Tablo 6 incelendiginde, Brezilyanin niifusun %31 bagimli niifus olup OECD ortalamasinin
(%34,3) altindadir. Ayrica niifus artis hizinin diigiik (0,9) oldugu ancak yillar itibariyle bu oranin sabit
kaldig1 goriilmektedir. 65 yas iizeri niifusun OECD ortalamasinin altinda oldugu ancak yillar itibariyle
artisin oldugu soylenebilir. OECD iilkelerinde yasli niifus payimnin oldukca fazla oldugu dikkatleri
¢cekmektedir. Bu baglamda, gelismis lilkelerin bu yondeki politikalar1 incelenebilir.

Niifusun yas gruplarina gore dagilimi niifus piramitleri ile gosterilir. Buna gore Brezilya’nin niifus
piramidi Grafik 1’de verilmektedir. Bu baglamda, piramit daha genis ve daha az sivri oldugu
sOylenebilir. Caligma ¢agindaki niifusun yiiksek oldugu sdylenebilir.

Brezilya - 2016

Erkek Kadin

45 - 49
40 - 44
35 -39
30 - 34
25:-:29
20 - 24
15 - 19
10 - 14
5=
0-4
9 7.2 54 3.6 18 o 0 18 3.6 54 7.2 9
Nufus (in millions) Yas Gruplan Nafus  (in millions)

Grafik 2. Brezilya’nin niifus piramidi
Kaynak: (Central Intelligence Agency, 2016).

Brezilya’nin temel gostergeleri incelendiginde, okuryazarlik diizeyi yaklasik %92’ve issizlik orani
%7’dir. Tiirkiye’de ise bu oran sirasiyla yaklasik %95 ve %10 oldugu incelenmistir. Brezilya da igsizlik
oranin giderek yiikselmesinin sebebi iktidarin yaptigi tasarruf politikalarindan etkilenmesi olabilir.
Ayrica igsizlik kisinin iizerinde 6nemli bir psikolojik baski yaratir bu durum ise kisilerin ruhsal
rahatsizlik siireci yasamasina neden olabilir. Bu baglamda, istatistikler incelendiginde, issizligin yiiksek
oldugu donemlerde su¢ oranlarinin yiikseldigi goézlemlenmistir. (Tablo 5). Bununla birlikte,
Brezilya’nin kaba dogum hiz1 (14,5) OECD ortalamasinin (11,9) altinda oldugu bulunmustur. Kaba
6liim hiz1 da yine OECD ortalamasinin (8,1) altindadir (Tablo 5).
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Tablo 5: Temel Niifus Yapis1 Istatistikleri

Gostergeler 2010 2011 2012 2013 2015
Yetiskin okuryazar orani niifusu (15 yas ve lizeri) 90,4 91,4 91,3 91,5 92,6
Yash Nifus (65+) 6,83 8,25 8,63 8,89 8,90
Geng Nifus (15 yas ve alti) 25,6 23,3 22,8 22,3 22,0
Kentsel alanlarda yasayanlarin sayisi (%) 84.3 84.6 84.9 85.4 85.7
Dogurganlik orani (kadin basina) 1,84 1,82 1,81 1,80 1,79
Kaba Dogum Hizi (1000 kiside) 15,6 15,3 15,1 14,7 14,5
Kaba Oliim Hizi (1000 kiside) 6,0 6,0 6,0 6,1 6,2

issizlik orani (%) 6,16 5,67 5,37 5,01 7,43
Kasten adam 6ldiirme sucu (100.000 kisi basina) 20.9 215 23.8 23.6 25,2

Kaynak: OECD, 2015 ve World Bank Data, 2015.

Sonug olarak, Brezilya diinyanin en kalabalik besinci iilkesidir. Bu baglamda iilkenin niifus dagilimi ve
kontrol altinda tutmasi olduk¢a 6nemlidir. Ayrica, tilkede yash niifus yiikselmekte, geng¢ niifus
azalmakta ve bagimli niifus sayis1 artis gostermektedir. Niifus artig hizini istikrarl bir bicimde dengede
tuttuklar1 sdylenebilir. Issizlik orani ise yiikselmeye devam etmektedir.

2. Brezilya Federal Cumhuriyeti Saghk Sistemi

Brezilya saglik sistemi federal bir yapidadir. Eyalet sistemi oldugundan dolay1 merkezden yonetim ¢ok
etkili degildir. Federal hiikiimetin saglik sistemindeki sorumluluklari ¢ogunlukla denetim, yasal
diizenlemeler ve bazi kamu sagligi hizmetleri ile sinirlidir. Bununla birlikte belediyelerin ve eyalet
saglik sekreterlerinin etkisi goriilmektedir (carnegiecouncil.org). Brezilya'da saglik, anayasal bir haktir
(Brezilya planlama bakanligi, 2015). Hem 6zel hem de devlet kurumlar tarafindan saglanmaktadir.
Saglik Bakani ulusal saglik politikasini yonetir. Birincil yani koruyucu saglik bakimi federal hiikiimetin
sorumlulugunda olup, hastanelerin igletilmesi gibi unsurlarin eyaletler tarafindan denetlenmektedir.
Brezilya'daki siirekli ikamet eden ve yasayan tiim yurttaglara birlesik saglik sistemi (SUS)
kapsamindadir (Couttolenc, 2011).

Bu boliimde, sagik reformlari, saglik hizmetlerinin sunumu, saglik insan giicii, saglik finansmani, saglik
gostergeleri, esitsizlikler ve giincel sorunlar {izerinden tartigilmistir.

2.1. Saghik Reformlar

Brezilya'da saglik sektorii reformunun ilk adimi; akademik gruplarin, tilkenin saglik durumu, sagligi
etkileyen sosyal belirleyicileri ve saglik kuruluslarinin 6zelliklerini incelemeye baslamasi olarak kabul
edilir. 1979 ile 1986 yillar1 arasinda saglik ¢alisanlari, akademik gruplar, kamu kurum yéneticileri ve
parlamenterlerden olusan gruplar reform calismalarini hizlandirmigtir. 80'1i yillarin ilk yarisinda 6n
plana ¢ikan biitiinlesmis saglik 6nlemleri anlayisi su sekilde belirtilmistir.

. Saglik hizmetlerinden yararlanmanin evrensel hak olmasi,

Kamu ve 6zel sektor iliskilerini diizenleme,

Her basamakta birlestirilmis yonetim ile yerellestirme,

Ozel finansi diizenleme ve bireysel, koruyucu ve toplayici olarak bolme,

Politika ve 6nceliklere karar verme faktdrlerini iceriyordu.

1988 yilina kadar saglik sistemi Sosyal Sigorta ve Yardim Bakanlig1 ve Saglik Bakanligi olmak tizere
iki boliinmiis sistemden olusmaktaydi. Ozellikle, iilkenin baz1 bdlgelerinde sinirli hizmet sunumu,
yetersiz birinci basamak sistemi ve agir1 merkezilesme gibi sorunlarin olmasi nedeniyle reformlar
gerceklestirilmistir. Bu baglamda, 1988 Anayasasindan bu yana yani yaklasik 20 yilda fazla bir siiredir
“Brezilya Birlesik Saglik Sistemi (SUS)” kurulmustur. SUS, Saglik Bakanligi ile Sosyal Sigorta ve
Yardim Bakanligi’nin eski gorevlerinin devralarak baslamistir. Bu reformlara dayanarak SUS ii¢ temel
ilkeye dayanmaktadir. Bunlar, bir devletin yiikiimliiliigii ve vatandasin hakki olarak tanimlanan saglik
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icin saglik hizmetlerine herkesin erisimi, saglik hizmetlerine herkesin esit bir sekilde ulagmasi,
kapsamlilik ve bakimin siirekliligi olarak belirtilmistir. Reformda 6ne ¢ikan diger fikirler ise, ademi
merkeziyet, kanita dayali onceliklendirme ve katilimin artmasi gibi konular yer almaktadir. SUS
reformlar ile birlikte sagligi devletin temel bir hakki ve gorevi oldugu ve bu amaca ulagmak igin
Brezilya’nin saglik sitemini doniistiirme siirecini baglatmistir (Couttolenc, 2011). SUS reformlari, saglik
hizmetlerinin finansman1 ve sistemin yonetisim ve hesap verebilirlik diizenlemeleri gibi orgiitte biiyiik
degisiklikler ongérmektedir. Reformlarin baslangicinda, 6zel sektoriin gelecekteki rolii yogun sekilde
tartisilmistir. Sonunda SUS kurulus yasasi, 6zel sektoriin "tamamlayici" roliinii tanimlamistir.
Brezilya’nin 1500 yilindan 2015 yilina kadar gecirdigi doniisiim Tablo 6’da gosterilmektedir. Buna
gore, Brezilya’nin degisen politik sistemlerindeki saglik politikalarini gérebilmeyi ve dénemin temel
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saglik sorunlar1 inceleyebilmeyi saglar (Paim ve ark., 2011; 1783).

Tablo 6: Brezilya Saghk Sistemi Reformlar:

Doénemler

Politika icerigi

Saglik Sistemi

Temel Saghk Sorunlari

Portekiz
somiirgeciligi
(1500-1822)

Portekiz’in siyasi ve
kilturel kontrolu

16'nci ylzyil:

-Santos, Sdo Paulo, Bahia,
Rio de Janeiro, Belém ve
Olinda hastaneleri kuruldu
-Yeni baslayan saghk sektori
organizasyonu

Salgin hastaliklar ve halka saghk
hizmeti saglanmasi

imparatorluk
dénemi
(1822-1889)

Buyuk arazi sahiplerine
illerde ve bolgede
siyasi kontrol saglayan

siyasi merkeziyetcilik
ve siyasi patron
sistemi.

Sihhi polis (sanitary police)
teskilatinda diizenlenen
saglikla ilgili yapilar
*Belediyelere verilen kamu
saghgi

e Reformlar sirasinda (1828
ve 1850) kurulan limanlarin
ve salgin hastaliklarin kontrol

Salgin  hastaliklar ve saghk
gbzetim oOnceligi (limanlar ve
ticaret)

(1889-1930)

toplumsal meselelerin
ortaya cikisl

. DGSP yeterliklerinin

reformu

e Emeklilik ve Emeklilik
Fonlari

e Sosyal Guvenlik saglik
hizmetinin baslangig sekli

e Halk saghg ve sosyal

glivenlik arasindaki ayrim

altina  alinmasi  igin ilk

kuruluslar.
Eski Liberal-oligarsik e Halk Saghg  Genel | Salgin hastaliklar (sarthumma,
Cumbhuriyet Devlet, askeri isyan ve | Mudarligi (DGSP, 1897) cicek, veba) ve yaygin hastaliklar

(6rn, Tlberkiloz, frengi, kirsal
endemik hastaliklar)

Vargas
diktatorliigii
(1930-1945)

(Estado Novo) 1937-
1938 yillari arasinda
otoriter devlet Nazi
fasizmiyle 6zdeslesti

Milli Egitim Bakanligi ve halk
saghigi yoluyla kurumsallasan

halk saghgi
e Calisma, sanayi ve ticaret
bakanlig tarafindan

kurumsallastirilan
glivenlik ve is saghgi
e Sarthumma ve tlberkiloza

sosyal

karsl halk sagligi
kampanyalari

o Emeklilik sigorta
glvenligini  ¢ogu kentsel

isciye de genisletir

Agirlikli olarak kirsal endemik

hastaliklar ~ (6rnegin, Chagas
hastaligl, sistozomiyazis,
ankilostomiyazis, sitma),

tiberkiloz, sifiliz ve beslenme
yetersizligi
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Demokratik Liberal, popdulist | Birinci Saglik Bakanligi (1953) | Modern hastaliklarin  ortaya
istikrarsizlik hiakimetler e Kentsel iscilerin birlesik | cikisi (kronik dejeneratif
(1945-1964) sosyal  glvenlik  haklari | hastaliklar, is ve trafik kazalari)
yasalari
o Hastane bakiminin
genisletilmesi
e Saglikta 0Ozel sektorin
ortaya ¢ikisi
Askeri Askeri devralim, | eUlusal diizeyde | Askeri diktatorliik
diktatorliik diktatorlik (1964) birlestirilmis sosyal glvenlik | (1964-1985)
(1964-1985) e idari reform kuruluslan
(1966) eSosyal Givenlik Kurumu
e Siyasi kriz (INPS), ozellestirilmis tibbi
(1974 segimleri) bakim modeli
Brezilya Lisansistu | eHakimiyeti ve saglik

Saglik Kurulusu kurdu

sektoriiniin  kapitalizasyonu

(1966)
eUlusal Sosyal Gilvenlik
Saglik Enstitisi (INAMPS;
1977);
o Saglik sistemi
merkezilesmesi,  kurumsal

parcalanma, ozel sektorin
avantaji

Demokratik
Gegis
(1985-1988)

Yeni Cumhuriyet'in
Baslangici (1985)

e siyasi glndemde
Saghk

. 8.Ulusal  Saghk
Konferansi;

o Saglik Sektori

Reformu ortaya ¢ikiyor
¢ Ulusal Kurucu Meclis
* Yeni anayasa (1988)

merkezi
sistemleri

Birlestirilmis  ve
olmayan saglik
(1987)

e Ozellestirme politikalarinin
kapsami

e Halkin katilimi igin yeni
kanallar

Demokratik Gegis
(1985-1988)

Demokrasi
(1988-2016)

Toplumsal
dengesizlikle suglanan
ve segilen bagkan
fernando de mello
secildi.

Sosyal demokrat parti
Devlet reformu (1995)

Silva baskanhgi ve isci
partisi

SUS'un Yaratiimasi
o Saglik
desatrilizasyonu
9. Ulusal Saglik Konferansi

sisteminin

U INAMPS yurarlikten
kaldirildi (1993)
e Aile Saghgr Programi

kuruldu (1994)

¢ SUS araciligiyla HIV / AIDS
icin Ucretsiz tedavi saglandi
e Kisi basl saglik hizmetleri
finansmani (1998)

e 10. ve 11. Ulusal Saghk
Konferanslari

e Ozel saghk planlarinin
diizenlenmesi

e Ulusal Saghk Go6zetim
Ajansi kurdu (1999)
Ozel saghk
denetlemek (2000)
¢ Jenerik Uyusturucu Yasasi

gecti

planlarini

Demokrasi
(1988-2016)
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e Psikiyatrik reform vyasasi
gecti (2001)

o Mobil acil bakim
(ambulans) sistemi kuruldu
(2003)

e Saglik Pakti kuruldu

e Ulusal ilk Yardim Politikasi
(2006)

® Saglik Tesviki (2006)

e 12. ve 13. Ulusal Saghk
Konferanslari

* Belediyelerde 24 saat acil
bakim Uniteleri kurularak
Nufusu> 100 000 (2008)

Aile  Saghg  Programini
desteklemek {zere kurulan
cok profesyonel Aile Saghgi
Destek Ekipleri (2008)

Kaynak: Paim ve ark., 2011; 1783

2.2.  Saglik Hizmetlerinin Sunumu

Bu boliimde, Tiirkiye ve Brezilya’daki hastanelerin kapasiteleri, hizmet gostergeleri karsilagtirmali
olarak analiz edilecek olup iki lilkenin mevcut durumu kiyaslanacaktir. Buna gore, yatak sayilari, yatak
tiirleri, yatak doluluk oranlari, hastanede kalis giinii ve poliklinik bagvuru sayilar1 karsilastirma
gostergesi olarak alimmistir. Bu baglamda, hastane yatagi sayisi, hastanelerde yatan hastalara hizmet
sunmak i¢in mevcut kaynaklar1 6lgmektedir. Farkli bakim tiirleri i¢in (yatan hasta, psikiyatrik bakim,
uzun siireli bakim ve diger islevler) hastane yataginin sayisi1 hakkinda veriler sunmaktadir.

Brezilyada hastane yataklarinin %50sinden fazlas1 6zel sektore aittir. Kamuya ait hasta yatagi sayisi
yillar itibariyle (%22’den %35lere) artis gosterse de halen diisiiktiir (Gragnolati ve ark., 2013)
Tiirkiye’de ise %80’{i kamuya (SB+Universite), %20’si 6zel sektore aittir (Akbulut ve ark., 2015: 337).
Brezilya’da hasta yatag: sayilarinin bolgeler gore dagiliminin dengesiz oldugu ve hastane yataklarinda
bir azalmanin oldugu goriilmektedir. En fazla degisimin Kuzeydogu ve glineydogu bolgelerinde oldugu
sOylenebilir. Azalan devlet destegi, yasal diizenlemeler, artan rekabet gibi sebepler saglik sistemlerini
yeniden yapilanmaya itmistir. Bu siirecin yansimalarindan biri de hasta yatagi sayilarindaki azalmalardir
(Barro ve Cutler, 1997: 50). Dinlenme ve gozlem yatagi sayilarinin ise arttigi goriilmektedir (Tablo 7).

Tablo 7: Brezilyanin Bolgelere gore hasta yatag sayisi

Bolgeler 2010 2015 Degisim
Kuzey bolgesi 24.677 24.164 -513
Kuzeydogu 101.158 94.210 -6948
Hasta yatagi Gilineydogu 130.259 117.173 -13.086
Gliney bolgesi 53.338 52.145 -1193
Orta Bati 26.050 24.225 -1825
Kuzey bolgesi 6.131 6.925 794
Dinlenme ve Gézlem Yata! Kuzeydogu 21.101 22.822 1.172
(Acil ve Klinik) Gilneydogu 36.174 41.582 5.408
Gliney bolgesi 11621 13.701 2.080
Orta Bati 6.768 8.098 1.330

Kaynak: Brezilya Saglik Bakanlig: Istatistikleri, 2015

Tarihsel olarak hasta yatak sayismin fazlaligi bir¢ok iilkede saglik sistemleri i¢in bir statli gdstergesi
olarak kabul edilmektedir. (Billings ve ark., 1996: 82). OECD iilkeleri arasinda 1000 kisiye diisen yatak
sayisinin en yiiksek oldugu iilkeler Japonya (13,2) ve Kore (11,7)’dir (OECD, 2015). Brezilya’da 2015
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yilinda 1000 kisiye diisen hasta yatagi sayis1 2,45 iken Tiirkiye’de 3,0 oldugu goriilmektedir. Bu
degerlerin OECD ortalamasinin (5,0) altinda oldugu ifade edilebilir.

Tablo 8. Brezilya ve Tiirkiye’nin Hasta Yatag1 Sayis1

Gostergeler Ulkeler 2011 2012 2013 2014 2015
Toplam Hasta Yatag Brezilya 459.776 | 456.291 | 460.240 | 480.332 | 441.801
Tirkiye 188.047 | 200.072 | 202031 | 206836 | 206.157
1000 kisiye diisen hasta | Brezilya 2.33 2.29 2.32 2,4 2,45
yatagi Tiirkiye 2,53 2,66 2,65 2.7 3.0

Kaynak: OECD, 2015

Hastane yataginin tiirlerine gére dagilimi incelendiginde Brezilya’nin 2015 yilinda kamu yataklarinin
sayisinin yaklasik 23 bin azaldig1 goriilmektedir. Bu diisiislerin en fazla oldugu dallar; Psikiyatri, genel
cerrahi ve ¢ocuk cerrahi alanlarinda oldugu goriilmektedir. En fazla artis ise ortopedi/travmatoloji
yataklarindadir. Ozel sektdrde ise, yatak sayisinin yaklasik 2 bin kadar artti§1 incelenmistir. Ayrica 2010
yilinda ruh sagligina ait hasta yataklar1 bulunmazken 2015 yilindaki artis oran1 dikkatleri ¢ekmektedir
(Brezilya Saglik Bakanlig Istatistikleri, 2015).

Ortalama yatis giinii sayisi, kaynak kullanimi ve hastanelerin verimli hizmet sunumunun en 6nemli
gostergesidir. Tiirkiye’de bu oran (4 giin) OECD ortalamasindan (7,4 giin) diistiktiir. Brezilya’da ise 4,5
giindiir. Bu degerin diisiik olmasi, hizmetin iyili§i ve hizina isaret etmedigi, hizmet kapasitesinin
yetersizliginden kaynaklandig1 ve sisteme ek maliyetler getirdigi ileri siiriilmektedir (YASED, 2014).
Tiirkiye’deki ortalama yatis gilin sayist yeniden yatig oranlarina ve hastane tiirlerine goére agiklanmasi
gerektigi vurgulanmalidir. Ayrica Tiirkiye’de 2014 yilinda kisi bas1 hekime miiracaat sayisi 8,3 iken
2015 yilinda 8,4 olmustur. Bu deger OECD iilkeleri ortalamasi olan 6,7’in iizerindedir. Brezilya’da kisi
bagsina diisen poliklinik sayis1 ise 2,7 oldugu bulunmustur.

Her iki iilkenin yatak doluluk oranlar1 incelendiginde, OECD ortalamasinin altinda oldugu bulunmustur
(Tablo 9). Alan yazaninda olmasi gereken yatak doluluk oraninin genel hastanelerde %80-85 olmasi
olumlu olarak degerlendirilmektedir (Agirbas, 2016: 31). Bu oran hizmet sunumunda onemli
gostergelerden biridir. Ciinkii hastane yataklarinin verimli kullanip kullanilmadigin1 géstermektedir. Bu
baglamda, Tablo 9°da ifade edilen yaklagik yirmi bin yatagin kapatilmasinda, yatak doluluk oranlarmin
diisiik olmasi etkili oldugu sdylenebilir.

Tablo 9: Hizmet sunumu gostergeleri- 2015

Kisi Basi Hekime Miiracaat Yatak Doluluk Orani Ortalama Kalig Giinii
Turkiye 8,4 69,6 3,9
Brezilya 2,7 52,5 4,5
OECD 6,7 78,2 7,4

Kaynak: OECD, 2016

Sonug olarak, SUS'nin kurulusundan bu yana, hizmet sunumunun organizasyonunda bir¢ok degisiklik
oldugu sdylenebilir. Ozellikle, sistemin kapasitesi onemli olciide genislemistir. Buna gore, 1981
yilindaki 22.000 olan saglik kurulusu sayis1 2009'da 75.000'e yiikselmistir. Bu biiylime tamamen ayakta
bakim verilen birinci basamak kuruluglarin genislemesiyle ilgilidir. Hastanelerin sayis1 yillar itibariyle
istikrarli kalirken (6342’den 6875kadar ), hasta yatagi sayis1 gerilemistir (Gragnolati ve ark., 2013)

2.3. Saglik Sisteminin idari Yapisi
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Brezilya'nin saglik hizmeti altyapisi, kamu saglik hizmetleri, kar amaci giitmeyen saglik kuruluslari
(STK) ve 6zel hastanelerden olusmaktadir. Brezilya'nin siyasi-idari orgiitlenme modeli federal yapida
olup birlik (union), hiikiimet (state), federal bolge ve belediyeler 6zerk konumdadir. Brezilya ulusal
saglik sistemi, eyaletteki ve belediye diizeyindeki alt sistemlerden olusur. Ilgili mevzuat, birlik ve
devletlerin teknik ve mali isbirligiyle, saglikla ilgili faaliyetlerinin uygulanmasi ve niifusun saghk
ihtiyaglarini karsilamak i¢in hizmet sunma sorumlulugunu belediyelere verir. Devlet diizeyinde SUS,
stratejik kaynaklar1 koordine eden ve yoneten ve ek faaliyetleri ve hizmetleri yliriiten her eyalet
hiikiimetinin saglik sekretaryasi tarafindan yonetilmektedir (Gragnolati ve ark., 2013) . Brezilya ulusal
saglik hizmetlerinin kurumsal yapisi ise Birlesik Saglik Sistemi (Unified Health System), belediye
saglik sekreterligi, hiikiimet saglik sekreterligi ve saglik bakanligi tarafindan yiiriitiilmektedir.
Tamamlayict Saglik Sistemi ise, saglik sigortalari, medikal isbirlikleri ve tibbi gruplar vasitasiyla
ylritiilmektedir.

Saglik Bakanligi, bes sekreterlik ve yonetici sekreteri arasinda sorumluluklari dagitarak saglik
sisteminin idaresinden sorumludur. Bu sekreterlikler, federal sistemle ilgili biitce ve planlarla ilgili
aktiviteleri koordine etme ve denetleme, yonetsel organizasyon ve yenilestirme, finansal yonetim, bilgi
ve bilgi kaynaklarinin y6netimi, insan kaynaklarindan sorumludur. Sekreterlikler, ayrica kamu saglig:
biitce bilgi sistemi yoluyla kamu saglik harcamalarini denetlemekle sorumludur (Brazil Health Systems,
2009; 22-23).

Bilim, Teknoloji ve Stratejik Girdiler Sekretaryast, saglikta bilim, teknoloji ve yenilik konularinda ulusal
politikalarin olusturulmasi ve uygulanmasi ve kan tiirevleri, agilar, immiinolojik maddeler ve diger ilgili
girdileri kapsayan farmasétik yardim ve uyusturucular konularindan sorumludur. Bu politikalar yeniligi
tesvik eden faaliyetler yoluyla endiistriyel gelismeyi tesvik etmeye yardimci olmak olup birbiriyle
iligkilidir. Saglikta Calisma ve Egitim Yénetimi Sekretaryast teknik egitimin diizenlenmesi ve tanitimi
icin tasarlanan islerden sorumludur. Yani hem Milli egitim Bakanligi ile koordineli g¢aligmay1
saglamakla, hem de SUS saglik ¢alisanlar i¢in niifusun saglik ihtiyaclarina dayali olarak devam eden
egitim siirecinin planlanmasinda sorumlu sekreterliktir. Stratejik ve Katilimci Yonetim Sekretaryast, iKi
departman1 aracihgiyla (Katilimer Ydnetim Destek Departmani ve SUS izleme ve Degerlendirme
Boliimil) demokratik politikanin olusturulmasi ve uygulanmasi ile SUS'in katilime1r yonetimi ve
toplumsal katilimin gii¢lendirilmesinden sorumludur. Ayrica saghgin belirleyicileriyle ilgili cesitli
hiikiimet ve sivil toplum sektorleriyle stratejik ve katilimci yonetim agisindan Saglik Bakanliginin
faaliyetlerini ifade eden toplumsal katilimi giiglendirirler. Bununla birlikte, SUS i¢in kamu denetgi
politikasini formiile etmek ve koordine eder ve SUS ulusal denetim sisteminin uygulanmasini koordine
eder. Saglik Gozetimi Sekreterligi, epidemiyolojik ve gevresel gozetim faaliyetlerinden sorumludur.
Sorumluluklart arasinda, dang, sitma ve diger vektdr kaynakli hastaliklarla miicadele i¢in ulusal
programlar, ulusal bagisiklima programi ve ortaya ¢ikan hastaliklarin gézetimi gibi bulagici hastalik
onleme ve kontrol eylemlerini koordine eder. Buna ek olarak, tiiberkiiloz, Hansen hastaligi, viral hepatit,
AIDS gibi hastaliklarla savagmak i¢in 6nemli ulusal programlar icerir. Yerli Saglig1 Sekreterligi, Ekim
2010'da olusturulmasi ile Saghk Bakanligi artik dogrudan, Brezilya'da yasayan yerli halklarin
sagliginin, kiiltiirel, etnik ve epidemiyolojik yonlerini yonetmektedir. Ayrica temiz su kaynaklarinin
korunmasi, atiklarin bertaraf edilmesi ve kontrolii saglanarak yerli halkin yasadigi alanlarin cevre
temizlik eylemlerini ger¢eklestirmekle sorumludur (Grafik 3) (Brazil Health Systems, 2009; 22-23).
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Grafik 3: Saghk Bakanhgi Temel Organizasyon Yapisi
Kaynak: Brezilya Saglik Bakanligi (8065 numarali kararname- 08/07/2013)

2.4. Saghk Insangiicii

Toplumun saglik diizeyinin yiikseltilmesi ve sagliklt bir hayatin devam ettirilmesinde saglik insan
giicliniin biiylik 6nemi vardir. Saglik kaynaklariin etkin ve hizmetin geregine uygun kullanilmasi ve
sunulacak saglik hizmetlerinin ihtiyaca cevap verecek nitelikte olabilmesi icin yeterli say1 ve nitelikte
insan giiciine gereksinim duyulmaktadir. Saglik insan giiciiniin yonetimi iilkelerin saglik sistemine gore
farklilik gostermektedir (Yesilaydin ve ark., 2015: 120).

Brezilya’da saglik sektoriindeki profesyonel personelin egitiminden hem kamu hem de 6zel kurumlar
sorumludur. Ulkede 1990'lar boyunca 6zel agin yaygimlastirilmasmi tesvik eden yiiksekdgretimin
gelistirilmesine yonelik politikalarin bir sonucu olarak, 6zel kurumlarin sayist giderek artmistir. 1999
yilinin sonunda, 97 tip programinin %54’1, dis hekimligindeki 130 programin %38’i ve hemsire/ebeler
icin olan 153 programdan yaklasik yaris1 kamu sektorii tarafindan gergceklesmektedir. 1991-2006 yillar
arasinda Ulusal Egitim Arastirmalar1 Enstitiisii istatistiklerine gore, tipta (%98 artis) 78 yeni program,
Hemgirelikte (%425 artig) 451 program ve dis hekimliginde ise 102 (%123 art1s) yeni program agilmistir
(Brazil Health Systems, 2009; 37). Brezilya Saglik Bakanhgi, Is ve Saglik Yonetimi Sekretaryasi
vasitasiyla, mezuniyet sonrasi ve lisansiistii diizeyde saglik meslegi mensuplarinin egitimi ve
gelistirilmesi i¢in teknik isbirligi kuran Milli Egitim Bakanligi ile yakin igbirligi i¢inde ¢alismaktadir.
Saglik ¢aliganlari/egitim entegresyonunu hedefleyen, birkag ortak strateji gelistirilmistir. Bu stratejiler:

e Saglik alaninda mesleki egitimin yeniden yapilandirilmasi i¢in ulusal program gibi ulusal
miifredat kurallarinin uygulanmasi ve lisanstistii saglik programlarindaki degisikliklerin tesvik
edilmesi,

Saglikta teknik mesleki egitim faaliyetlerinin tesvikleri ve giiglendirilmesi,

e Lisansiistii programlarin ve 6zellikle aile sagligi uzmanlarinin giiclendirilmesi,

Modern bilgi ve iletisim teknolojilerinin kullanimi1 yoluyla aile saglik ekiplerinin
sertifikalandirilmasi (Tele-tip).

Bununla birlikte, biiyiilk sehir merkezlerinde yogunlasan profesyonellerin cografi dagiliminda ve

Ozellikle maaslarda ve is s6zlesmelerinde esitsizlikler gibi ciddi sorunlar devam etmektedir. Bu sorunlari
¢ozmek icin, Saghk Bakanlig1 saglik sektoriinde ¢alisma kosullarimi iyilestirmek ig¢in Onerilenlerin
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hazirlanmasin1 ve SUS Kkariyer planinin belirli bir yolla koordine edilmesini saglamaktadir (Brazil
Health Systems, 2009; 42).

Brezilya’da tip fakiilteleri alt1 yillik bir miifredatin oldugu Avrupa modelini izlemektedir. Genellikle ilk
iki y1l temel bilimlerde (anatomi, fizyoloji, farmakoloji, immiinoloji vb.) egitim verilmektedir. Bu siireci
tamamlandiktan sonra O&grenciler klinik dongiiye gecerler. Bu asamada hastalarla olan temas ve
teshislere yogunlagirlar. ilk iki yilda 6grenilenleri pratige dokerler. Son iki yil ise dongii staji olarak
adlandirilan hastanelerde veya kliniklerde egitim yoluyla klinik uygulamaya odaklanmaktadirlar. Alt1
yillik egitimden sonra Ogrenciler mezun olur ve doktor unvanini alarak Bolgesel Tip Konseyi'ne
kaydolurlar. Mezun olanlar tip meslegini pratisyen hekim olarak kullanabilecek ve lisansiistii egitim
almaya bagvurabilecektir. 2012 yilinda Sao Paulo Bolgesel Tip Konseyi, bu yil mezun olan hekimlerin
ruhsatlandirilmasi i¢in bir sinava tabi olunmasi gerektigini duyurmuslardir. Buna gére uzman olmak
isteyen hekimler ilgili segme sinavina girmek zorundadirlar (Suarez-Kurtz, 2014).

Grafik 4 incelendiginde, hekim sayilar1 yillar itibariyle siirekli bir artis egilimi gostererek 1000 kisiye
diisen hekim sayis1 2000 yilinda 1,3 iken, 2013 yilinda 1,8’e yiikselmistir. Brezilyada ise, 2000 yilinda
1,5 iken, 2013 yilinda 1,8’e yiikseldigi goriilmektedir (Health at Glance, 2015: 81). Her iki iilke igin,
2013 yilina bakildiginda OECD ortalamasinin (3,3) altinda oldugu bulunmustur. Brezilya’da en 6nemli
sorunlardan biri hekim sayisinin yetersiz olmasidir. insan kaynaklar agisindan, Aile Saglhg: Stratejisinin
(ASS) hizla yayginlagsmasi hekim eksikligine yol agmistir. Bu baglamda “Daha Fazla Hekim Programi”
politikalar ile Brezilya, Kiiba? ve diger iilkelerden 15 bine yakin hekim ithal etmistir. ASS’ni yonetme
sorumlulugu belediyelerde oldugundan, aile sagligi ekiplerinin kapasite ve niteliginde biiyiik
degiskenlikler vardir. Bunlar, farkli temel donanimlar, personel karigimlar1 ve farkli tiirlerde saglik
personeli olmasindan kaynaklanmaktadir (Medina, 2014).
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Grafik 4: 1000 Niifusa Diisen Pratisyen Hekim Sayisi
Kaynak: Health at Glance, 2015: 81.

Brezilya'da hemsire isgiicii, profesyonel hemsire, hemsire teknisyeni ve hemsire yardimcisindan olusur.
Federal Hemgsirelik Yiiksek Kurulu'na gore, 2011 yilinin Mart ayinda 314.127 (%20.46) profesyonel
hemsire, 698.697 (%45,5) hemsire teknisyeni ve 508.182 (%33.09) hemsire yardimcilar1 olmak tizere
toplam 1.535.568 hemsire kaydetmistir. Bu kayitli is giiciiniin %55.67'si glineydogu, %19.61'i
kuzeydogu, %15.82'si giiney, %5.45'1 kuzey, %3.45'" ise Orta Bati'da yer almaktadir. Goriildiigii tizere
hemsire dagiliminda bolgelere gore ¢cok dikkat ¢ekici farkliliklar yer almaktadir (Silva ve ark., 2016).

2 Kiiba’da 2014 yilinda 100.000 niifusa 6.7 hekim diismektedir.
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Hemsire sayilar1 yillar itibariyle siirekli bir artis egilimi gostererek 1000 kisiye diisen hemsire sayisi
2000 yilinda 0,1 iken, 2013 yilinda 1,8’e yiikselmistir. Brezilyada ise, 2000 yilinda 0,43 iken, 2013
yilinda 1,5’e yiikseldigi goriilmektedir (Health at Glance, 2015: 81). Her iki iilke i¢in, 2013 yilina
bakildiginda OECD ortalamasinin (9,1) altinda oldugu bulunmustur (Grafik 5).
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Grafik 5. 1000 Niifusa Diisen Hemsire Sayist
Kaynak: Health at Glance, 2015: 91.

Hekimlere diisen hemsire sayist her iki iilke i¢in, OECD iilke ortalamasinin (2,8) altindadir.
Hemsirelerin hekimlere oraninin en yiiksek oldugu iilke Finlandiya’dir (4,7). Tiirkiye’de hekimlerin
(1,0) hemsirelere orani Brezilya’ya (0,8) kiyasla daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu oranin diisiik
olmas1 hemsire sayisinin da diisiik olmasindan kaynaklanabilir (Health at Glance, 2015: 91).

2.5. Saglik Hizmetlerinin Finansmani ve Saghk Harcamalari

Brezilya saglik sisteminin finansmani, kamu ve 6zel finansman kaynaklarinin bir arada bulundugu
karma bir sisteme sahiptir. SUS toplumun tiimiine saglik hizmeti saglamak ve bunun finansmani ile
sorumludur. Fakat uygulamada niifusun %70’ini kapsam icine almistir. Diger %30’u o6zel saglik
hizmetleri ve 6zel saglik sigortalari tarafindan sigorta kapsamina alinmaktadir. SUS un finansmani,
sosyal giivenlik primleri, kurumlar vergisi, finansal iglemler {izerinden alinan 6zel vergiler ve diger
genel vergilerden saglanir. Kamu finansmani, toplam saglik harcamalarinin yaklasik %48'ini kapsar. Bu
finansman kaynagi, ti¢ hiikiimet alanindaki genel vergilerden ve sosyal Kkatkilardan (federal)
olusmaktadir. Birligin, SUS finansmanindaki payi, 2004 yilinda kamu sisteminin toplaminin
%50'sinden biraz fazlasini olusturmakta, hiikiimetler yaklasik % 27, belediyeler ise % 23’{inii
olusturmaktadir. Saglik Bakanlig: biitgesi 2006 yilinda 44,3 milyar $, 2007'de ise yaklasik 46,8 milyar
dolar rees olmustur. Bu kaynaklarin neredeyse yarisi eyaletlere ve belediyelere aktarilmaktadir. Diger
yarisim1 Saglhik Bakanligi ilgili kuruluslara (INCA, GHC, Fiocruz) ve dogrudan idaresi altindaki
hastanelere harcamaktadir (Gragnolati ve ark., 2013).

Toplam saglik harcamalar1 2014 yilinda GSYIH nin %8,3’ii olup, bu rakam DSO tarafindan 6nerilen
%5 den yiiksektir. Ust-Orta gelirli iilke ortalamalarina gdre nispeten yiiksek seviyedeki bu saglik
harcamasina karsin, OECD ortalamasinin altinda oldugu gériilmektedir (Tablo 10). Ulusal Hazine Mali
Analizine gore 2014 yili icin; GSYIH’ nin saghk harcamalari igin ayrilan kisminin %46,0’i kamu
sektoriine, %4,5°1 6zel sektore ve kalan %47,2si cepten yapilan harcamalardan olusmaktadir (WB Data,
2015).
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Tablo 10: Toplam Saghk Harcamalarimin GSYiH’ya Oram

2011 2012 2013 2014
Brezilya 8.1 8.3 8.5 8.3
Tiirkiye 5.3 5.2 5.4 5.4
OECD 12.1 12.2 12.2 12.4
Ust-Orta Gelirli Ulke 5.9 6.0 6.1 6.2

Kaynak: WB Data, 2015

Brezilya’da satin alma giicli paritesi (SAGP) iizerinden kisi basi saglik harcamasinin Dolar cinsinden
degeri incelendiginde, 2011 yilinda yaklasil 1.200 $ olarak gergeklesen harcamanin ilerleyen yillarda
diizenli bir artis gosterdigi goriilmektedir. Bu oran Tiirkiye’de yaklasik 1000$ olarak hesaplanmigtir
(Tablo 11).

Tablo 11: Kisi Basina Diisen Saghk Harcamasi (SAGP-%0)

2011 2012 2013 2014
Brezilya 1,199.8 1,257.3 1,334.1 1,318.2
Tiirkiye 941.4 948.7 1,007.0 1,036.5
OECD 4,335.0 4,451.6 4,541.5 4,697.9
Ust-Orta Gelirli Ulke 747.2 813.5 873.1 929.6

Kaynak: WB Data, 2015

Cepten harcamalar, bir¢ok {iilkede degisen boyutlarda saglik sistemi finansmani araci olarak
kullanilmaktadir. Ozellikle diisiik gelirli iilkeler agisindan énemli bir finansman kaynagi olan cepten
harcamalar finansal giivence saglamadiklari icin dnemli finansman sorunlarindan biridir (Ozgen, 2008).
Brezilya’da cepten yapilan harcamalarin yiiksek oldugu ve iist-orta gelirli iilkelerde bu oranin oldukga
yiiksek bir paya sahip oldugu gériilmektedir (Tablo 12).

Tablo 12: Cepten Yapilan Saghk Harcamalarimin Toplam Saghk Harcamalarimn i¢indeki

Oram (%)
2011 2012 2013 2014
Brezilya 26.8 26.9 25.8 25.5
Tiirkiye 15.4 15.8 16.8 17.8
OECD 13.9 13.9 13.8 13.6
Ust-Orta Gelirli Ulke 32.8 32.8 32.9 32.2

Kaynak: WB Data, 2015

Ayrica, SUS, niifusun biiyiik ¢ogunlugu igin ila¢ ve saglik teknolojilerine serbestge erismeyi
amagclamaktadir. Her iki veya {i¢ yilda bir gbzden gecirilen ulusal bir ilag listesi ve ilaglarin rasyonel
kullanimi konusunda hekime rehberlik eden ulusal bir formiiller var. SUS igin olan zorluklardan bir
tanesi, halkin finansmani ile tiim niifus icin saglik hizmetlerine ve saglik teknolojisine erisimini
saglamaya devam etmektir.

Sonug olarak, Brezilya'da saglik sektorii iki alt sistemden olugmaktadir: bir taraftan, lilkenin siyasi
yapisina gore, ademi merkeziyet¢i ve saglik hizmeti sunum noktasinda kamu veya sézlesmeli 6zel
saglayicilar tarafindan saglanan bakim ile ticretsiz olan, vergi finansmanli bir ulusal saglik sistemi olarak
diistiniilen Birlestirilmis Saglik Sistemi vardir. Diger tarafta, kendi ag saglayicisina sahip olan dogrudan
O0demeyle veya Ozel sigorta programlar1 yoluyla niifus erigsimini saglayan 6zel sistem (ek sistem) vardir.
Ancak Brezilya'da 6zel saglik sigortasina sahip kisilerin saglik hizmetlerini kullanma ihtimalleri daha
yiiksek oldugu belirtilmistir.
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3. Saglik Statiisii Gostergeleri

3.1. Dogumda Beklenen Yasam Siiresi

Brezilya’da dogusta beklenen yasam siiresi 2000 yilinda 70 iken 2014 yilinda yaklagik 74’
ylikselmistir. 2014 yili itibariyle Brezilya’da dogumda beklenen yasam siiresinin erkeklerde 71,
kadinlarda ise 78 oldugu goriilmektedir (Tablo 13). Tiirkiye (70) ile Brezilya’nin dogumda beklenen
yasam siiresinin hemen hemen ayni1 oldugu goriilmiistiir. OECD iilkelerinden her iki tilkede daha diisiik
dogumda beklenen yasam siiresine sahiptir. Saglik alanindaki gelismelere ve sosyal kosullardaki
iyilesmelere paralel olarak, ortalama yasam siiresi artmakta, bu durum tiim diinyada yasl niifusun
artmasina yol agmaktadir. (Siitoluk ve ark., 2004). Ayrica ¢gizelgede yer alan tiim {ilkelere bakildiginda
kadinlarin erkeklerden daha uzun siire yasadigi sdylenebilir.

Tablo 13. Dogumda Beklenen Yasam Siiresi

Toplam Erkek Kadin
2000 | 2014 2000 2014 2000 2014
Brezilya 70,0 74,4 66,3 70,7 74,0 78,3
Tiirkiye 70,0 74,1 66,4 72,0 73,8 78,5
OECD 77,1 80,1 74,1 77,5 80,2 82,8
Ust-Orta Gelirli Ulke 70,6 74,4 68,2 72,2 73,2 76,8

Kaynak: WB Data, 2015
3.2. Bebek Oliim Hizi1 (BOH), Bes Yas Alt1 Oliim Hiz1 ve Anne Oliim Hizi

BOH agisindan her iki iilke incelendiginde, Tiirkiye’de 2015 yilinda bebek &liim hizi binde 10,7 iken,
Brezilya’da binde 14,6 oldugu goriilmektedir. OECD ortalamasinin oldukca iizerinde oldugu
sOylenebilir. Fakat Brezilya’da bes yas alt1 61iim hizi, iist-orta gelirli lilkelerin bes yas alt1 hizindan (14,7)
daha diisiiktiir. Anne 6liim hiz1 incelendiginde, Brezilya’da yiizbinde 44 iken Tiirkiye’de bu oran 16’dr.
Bu baglamda Tiirkiye anne 6liim hizinda oldukg¢a hizl gelismeler sagladigi s6ylenebilir (Tablo 14).

Tablo 14: Bebek Oliim Hiz1 ve Bes Yas Alt1 Oliim Hizi Karsilastirmasi

Bebek Oliim Hizi (1000 | Bes Yas Alt1 Oliim Hizi (1000 | Anne Oliim Hiza
canli dogumda) canli dogumda) (100.000 canh dogumda)
Brezilya 14,6 16,4 44
Tirkiye 10,7 12,8 16
OECD 5,9 6,9 14,0
Ust-Orta
Gelirli Ulke 14,7 18,5 >7

Kaynak: WB Data, 2015; UNICEF Data, 2015

3.3. Alkol ve Sigara Tiiketimi

OECD iilkelerinde y1llik alkol tiiketimi kisi basina 9,4 litre olurken, Tiirkiye en az alkol tiiketilen ikinci
iilke siralamasinda yer almaktadir. Brezilya’da ise OECD ortalamasinin altinda yer almakla birlikte
yiiksek bir orana sahip oldugu sdylenebilir. OECD (2013) raporuna gore, Tiirkiye’de bir yetiskin yilda
3 litreden az alkol tiiketirken, listede birinci sirada yilda yaklasik 11 litrelik alkol tiiketimiyle Estonya
bulunmaktadir. Kisi basi yillik alkol tiiketiminde diinya ortalamasi ise 6,2 litre oldugu ifade edilmistir.
Sigara tiiketiminde ise Tiirkiye yiiksek oranlara sahiptir. Sigaray1 biraktirma kampanyalari, kapali
alanda sigara yasagi, yas sinir1 altinda olanlara sigara satis yasagi sigara tiiketimini azaltsa da ¢ok sayida
kisinin sigara ictigi goriilmektedir. Brezilya’da OECD ortalamasinin altinda sigara tiiketimi olmasi
dikkat ¢ekicidir (Health at Glance, 2015). Bunun sebebi olarak sigaradan alinan verginin artmasi ve
dolayisiyla fiyatlarin artmasi gosterilebilir. Arastirmalar, sigaradan alinan %10 oranindaki verginin
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sigara tliketimini %5-8 arasinda azaltacagini gostermektedir (Gigliotti ve ark., 2014). Obezite oranlari
incelendiginde ise, Tiirkiye ve Urdiin’de OECD ortalamasinin oldukga iistiinde oldugu gériilmektedir
(Tablo 15). Ayrica Bahreyn, Misr, Irak, Urdiin, Liibnan, Libya, Filistin, Katar, Suudi Arabistan, Suriye,
Tunus, Tirkiye ve Birlesik Arap Emirlikleri de dahil olmak iizere pek ¢ok iilkede hem kadin hem
erkeklerde asir1 kilo ve obezite oranlarinin yiizde 50°den fazla oldugu bulunmustur. En fazla obezite
oranina sahip ilkeler ise, ABD, Cin, Rusya, Mecksika, Almanya, Pakistan gibi iilkeler oldugu
gosterilmektedir (medikalakedemi, 2014).

Tablo 15: Alkol ve Sigara Tiiketimi

15 yas iizeri Kkisi | Sigara Tiiketimi (%) | Obezite oranlar
basma diisen alkol (2014)
titkketimi (%)

Brezilya 8,7 16,6 (E) / 11,1 (K) %20

Turkiye 2,0 39,2 (E)/ 13,2 (K) %29,5

OECD 9,4 19,7 %20

Kaynak: (WHO, 2015).

3.4. HIV/AIDS

Brezilya'da HIV/AIDS ile yasayan 734.000 kisinin oldugu tahmin edilmektedir. Bu, genel
popiilasyonda% 0,4 prevalans oranina karsilik gelir. Salgin, uyusturucu kullananlarda HIV prevalans
orani %35,9, gaylerde % 10,5 ve kadin seks ¢alisanlarinin %4,9’u olmak tizere bu temel popiilasyonlarda
yogunlasmaktadir (Brazil AIDS Report, 2015).Yapilan aragtirmalar, AIDS'in epidemik diizeylerini sona
erdirmeye yonelik araglarin artik mevcut oldugunu gostermektedir. Miisterek Birlesmis Milletler
HIV/AIDS programi, 2030'da salgini sona erdirme hedefini belirlemesinin nedeni budur. AIDS'i halk
saglig1 sorunu olarak sona erdirme imkani hiikiimetlere, kamu politikalarina yenilikler getirme
sorumlulugunu getirir ve salginla miicadelede umut verir. 90/90/90 HIV ve AIDS hedefleri belirleyen
Brezilya, 2020 yilina kadar HIV/AIDS'le yasayan insanlarin %90'min HIV durumlarini bilinmesine
kararlidir. 2030 yilina kadar “Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedeflerinden” biri olarak AIDS salginini sona
erdiren 2015 sonrasi hedeflere ulagmay1 ve ilerlememeye olanak saglayacag: ifade edilmistir (Brazil
AIDS Report, 2015).

3.5. Oliim Nedenleri

Brezilya’da 2014 yilinda en Onemli bes Olim nedeni sirasiyla kalp hastaliklar1 (yiizde 12.9),
Serebrovaskiiler Hastaliklar, neoplazmalar, inme (ylizde 11,4), grip ve zatiirree (yiizde 7,4) olarak
belirlenmistir. Bu nedenlerin devaminda ise seker hastaligi (yiizde 6,8) ve siddet (yiizde 5,8) olarak
incelenmistir (World Health Ranks, 2014). ilk on &6liim nedeni arasinda yer alan siddet dikkat
cekmektedir. Siddet, Brezilya'da 6nemli bir halk sagligi sorunu haline gelmistir. 1930'lardan itibaren,
enfeksiy6z hastaliklar giderek daha az 6ldiirmekte ancak siddet kaynakli 6liimler giderek artmaktadir
(Barreto ve digerleri, 2011). 2007'de tiim Oliimlerin %12.5'inde siddet, ¢ogunlukla geng erkekler
arasinda gergeklesmistir. 1997 ile 2007 yillar1 arasinda, Brezilya'daki cezaevi niifusu diger herhangi bir
Amerikan lilkesinden daha hizl1 biyiidiigii belirtilmistir (Walmsley, 2010). Birlesik Devletler, Cin ve
Rusya'dan sonra diinyanin en biiyiikk dordiincii ceza infaz kurumuna sahip olan Brezilya'da toplam
515.000 kisi (100.000 niifusa 270 kisi) hapsedilmistir (Murray ve ark., 2013).

3.6. Kanser

Brezilya'da kanser, kardiyak ve serebrovaskiiler hastaliklardan sonra en sik rastlanan Olim
nedenidir. 2014 yilinda yaklasik 205.000 erkek, 190.000 kadin olmak iizere 395.000 yeni kanser vakasi
vardir. En sik goriilen kanser tiirli prostat, akciger, kolon ve rektumdur. Kadinlarda en sik rastlanan
kanserler gogiis, kolon ve rektum, serviks, akciger ve tiroittir. Latin Amerika ve Karayip iilkelerin
insidans1 dogrudan sosyal ve ekonomik esitsizliklerle iligkili iken, mortalite her iilkedeki saglik
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sistemlerinin yapisin1 ve diizenini yansitmaktadir. Orantisiz mortalite oranlarina ek olarak kanser
insidansindaki artig, tarama hizmetlerinin organizasyonu, asilanma ve risk faktorlerinin kontroliinde
Onleyici faaliyetler ve kanser i¢in tanisal ve tedavi yontemlerine erisime dogrudan baglidir. Bu nedenle,
saglik hizmetlerinin diizenlenmesi ile birlikte risk faktorlerinin kontrolli, Latin Amerika'da kanser
kontrolii konusunda zorluk haline geldigi belirtilmistir. Diinya Saglik Orgiitii'niin verilerine ve
tahminlerine gore, Brezilya’da kansere bagli dliimlerin sayist 2000'de 6 milyon iken; 2007'de 7,6
milyona yiikseldi ve 2000 ile 2007 arasindaki oliimlerin biiyiikliigiinde %32'lik bir artis gostermistir.
2007 yilinda tim oliimlerin %]13'linden kanserin sorumlu oldugu gdsterilmistir. 2030 yili i¢in
projeksiyonlar, 26 milyon yeni vaka ve kanserden dolayr 17 milyon oOliimiin gerceklesecegini
ongormektedir (Barbosa ve ark., 2015). Kanser insidansina ait en son veriler 2012 yilina ait oldugu
gorlilmektedir. Buna gore, 100.000 kisiye diisen kanser insidansi Brezilya’da 205,5 iken, Tiirkiye’de
233,0 oldugu incelenmistir (OECD, 2015).

4. Baglica Saglik Sorunlari
4.1. Zika Viriisii

Brezilya’da binlerce kisiye bulasan ve 39'den fazla iilkeye yayilan Zika viriisii, diinyanin giindemine bir
anda kiiresel saglik tehdidi olarak eklenmistir. Sivrisinek sokmasi ile bulasan bu viriis, gebelik i¢in
tehlike olusturarak heniiz dogmamis bebeklerin beyinlerinde kiigiilme ve hasara, hatta 6liime neden
olmaktadir. Ayrica, bebeklerin yasam siiresini kisaltan viriis, beyin fonksiyonlarinda da bozukluklara ve
beynin yetersiz gelisime neden olmaktadir. Brezilya’da su ana kadar 51 bebek viriis nedeniyle 61diigi
kaydedilmistir. Bu konuda El Salvador Saglik Politikas1 Bakan Yardimcisi, kadinlara iki sene ¢ocuk
yapmaktan kaginmalar1 ve aile planlamasma egilmeleri c¢agrisinda bulunarak saglik politikasi
gelistirilmistir. Orta ve Giiney Amerika'daki sivrisinekler tarafindan bulagan hastaliklarin mevsimselligi
nedeniyle Zika viriisii hastaliginin egilimi azalmaya baslamigtir. Ayn1 zamanda, Karayip iilkelerinde
¢ogu durumda artis egilimi devam etmektedir (PAHO/WHO, 2016). Tirkiye icin heniliz zika virlisii
konusunda alarm verilmemistir. Ancak seyahat uyarilarinin artmasi ve Saglik Bakanligi’nin yaptigi
aciklamasinin ardindan, viriis lizerine tartigmalar baglamistir (saglik.gov.tr).
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Grafik 6: Brezilya’da Mikrosefali ve kafa deformasyonu goriilme sikligi
Kaynak: PAHO/WHO, 2016

Dogan bebeklerde mikrosefali (beyin kiigiilmesi) goriilme sayisi zika viriisii ile orantili olarak ciddi bir
artig gostermistir. En fazla 2015 yilinin 47, 48 ve 49. haftalarda oldugu incelenmistir (Grafik 6). Zika
viriisiiniin asist halen bulunamamistir. Ancak WHO tarafindan tiim fonlar bu aginin bulunmasi igin
harcanmaktadir. Bu salginla miicadele etmenin bir yolu, sivrisinekle zorundadir.
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4.2. Tuberkiiloz (TB)

Diinyadaki TB hastalarin yaklasik %80°1 22 iilkede bulunmaktadir. Brezilya, Yiiksek TB olgu yiikii
bulunan 22 iilkeden sonuncusu olarak yer almaktadir. Brezilya’da 2001 yilinda tiiberkiilozlu tiim
eriskinlerin %11'inin HIV ile birlikte bulastigi veya AIDS gegirdigi tahmin edilmistir. DSO, 2009
yilinda %72 tiiberkiiloza sahip kisi tizerinde yapilan HIV testi sonucu %14’{inde hastalarin HIV pozitif
oldugu tespit edilmistir. Tiirkiye’de ise 2011 yilinda kayitlara giren 15.679 TB olgusundan 29 unun
(%0,18) HIV (+) oldugu tespit edilmistir (WHO Report, 2013). TB, AIDS'li insanlarda nde gelen 6liim
nedenidir ve tiim bulasici hastaliklar arasinda iiclincii 6liim nedeni olarak gosterilmektedir. Bu yiizden
tiiberkiilozlu hastalarda AIDS vakalarini tespit etmek 6nemlidir.

Tablo 19 incelendiginde Brezilya’daki tiiberkiiloz insidansinin 2007°den 2014 yilina gelindiginde bir
azalma oldugu sdylenebilir. Ust-orta gelir grubundaki iilkelerin ortalamasi (84,0) ise oldukea yiiksektir.
Ancak 100.000 kisi basina 44 olgunun diismesi ile oldukg¢a yiiksek bir paya sahip oldugu da
gorlilmektedir. Bunun temel sebebi Brezilya’da yasayan bir kesimin temiz su ve sanitasyona ulagma
sorunu sebebiyle oldugu ileri siiriilebilir. 2009 yilinda, tiiberkiilozdan 4.800 6liim bildirilmistir.

Tablo 16: 100.000 niifusa diisen Tiiberkiiloz insidansi

2007 2008 2009 | 2010 | 2011 2012 2013 2014
Brezilya 49.0 46.0 49.0 46.0 47.0 45.0 45.0 44.0
Tiirkiye 30.0 29.0 27.0 26.0 24.0 22.0 20.0 18.0
Ust-orta gelir diizeyi 102.0 | 99.0 97.0 94.0 91.0 89.0 86.0 84.0

Kaynak: World Bank Data, 2015.

4.3. Temiz icme Suyu ve Sanitasyon

Brezilya’da ulusal diizeydeki Sehir Bakanligi, ¢esitli bakanliklarin uyguladigi icme suyu hakkindaki
sektor politikalarini koordine eder. 2008 yilinda iilkedeki tiim belediyeler su temini sistemine baglandi
ve %55,2 'si kanalizasyon sistemi yoluyla hizmet edilmistir. Ayrica, 2008 yilinda kentsel niifusun
%92,8’1 yeterli bir igme suyu kaynagina sahiptir ancak kirsal niifusun sadece %31,5'inin yeterli miktarda
icme suyu kaynagina ulastig1 ve sadece %24,2'sinin genel kanalizasyon sistemine veya fosseptiklere
erisimi oldugu goriilmektedir. Kanalizasyonun 6nemli bir kismi (%32) hi¢ islem gérmemekte ve
dogrudan tath su kaynaklarina birakilmaktadir. Brezilya devlet su sirketleri hizmetlerini kentsel alanlara
sunmakta ancak kirsal ve kii¢iik topluluklari icermemektedir (PAHO, 2012).

Tablo 17 incelendiginde, gelismis sanitasyon imkanlarinin kirsal bolgelerde kullaniminin Brezilya’da
yillar itibariyle iyilesme olsa da bu oranin oldukga diisiik oldugu gériilmektedir. ABD ve Ingiltere kirsal
bolgeleri iginde sanitasyon imkanlarinin ¢ok iyi oldugu bulunmustur. Tiirkiye de kirsal niifusun
%86’s1n1n sanitasyon kullandig1 goriilmektedir.

Tablo 17: Gelismis Sanitasyon imkanlarimin Kirsal Bélgelerde Kullanimi

2011 2012 2013 2014 2015
Brezilya 49,0 49,8 50,7 51,5 51,5
Almanya 99,0 99,0 99,0 99,0 99,0
Tirkiye 81,9 82,8 83,7 84,6 85,5
Ust-orta Gelirli tilkeler 63,6 64,4 65,3 66,2 66,9
ABD 99,9 100,0 100,0 100,0 100,0
ingiltere 99,6 99,6 99,6 99,6 99,6

Kaynak: World Bank Data, 2015
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5. Saglik Sisteminin Degerlendirilmesi

5.1. Saghikta Esitsizlikler ve Erisim

Saglikta esitsizlik ile ilgili son zamanlarda yapilan aragtirmalar, egitim, gelir veya etnik koken gibi
bireysel 6zelliklerin yani sira grup karakteristikleri, saglikta sosyal ve mekansal farkliliklart agiklamak
icin yogunlasmstir. Yerel diizeyde esitsizliklerin 6n plana ¢ikarilmasi 6zellikle dnemlidir, ¢iinkii sosyal
ve cevresel kosullar saglik statiisiiniin 6nemli belirleyicileri olarak gosterilmistir. Brezilya'da bolgeler
aras1 mortalitelerdeki farkliliklar, ¢ogu zaman olduk¢a dik bir kuzey-giiney egimi ile belgelenmistir
(Szwarcwald, 2011). Brezilya'nin bes cografi bolgesi arasinda Kuzey ve Kuzeydogu en yoksul olan
bolgelerdir. Giineydogu bdlgesinin ekonomik 6nemi daha yiiksektir ve Brezilya niifusunun% 40'indan
fazlasini, en kalabalik devletleri olan Sdo Paulo ve Rio de Janeiro'da igerir. Giiney, en kiigiik toprak
alanina sahiptir, toplam niifusun% 14'inii olusturur ve en zengin iki bolgeden birini olusturmaktadir.
Merkezi-Bati, 1960'l1 yillarda Brezilya'nin bagkenti Brasilia'ya tasinmasindan bu yana hizlanan ara gegis
asamasina sahiptir. Kuzey ve Kuzeydogu boélgelerindeki yoksul olan sosyo-ekonomik kosullarin
yogunlagmasi ile saglik hizmetlerinin ve kaynaklarin dagilimindaki esitsizlikler, pek g¢ok saglik
gostergesinde asir1 bir Kuzey-Giiney egimini yansitmaktadir. Bu esitsizlikler halen devam etmektedir.
Daha refah olan giiney eyaletlerinde bebek 6liim hizi daha diisiik ve daha yiiksek omiir beklentilerine
sahiptir (Szwarcwald ve ark., 2016). Kuzey ve giiney arasinda yasam beklentisi agisindan 7 birim yas
fark oldugu incelenmistir.

Lansky tarafindan 2014 yilinda yapilan ¢alismada, 2011 ve 2012 yil1 bebek 6liimlerinin bolgelere gore
farklilik gosterip gostermedigini incelemistir. Kuzey ve kuzeydoguda olen bebeklerin sayisi diger
bolgelere gore cok daha yiiksek oldugu gorilmiistiir. Buna gore, 6liimler, Brezilyanin Kuzeydogu
Bolgesi'nde (%38,3) ve Glineydogu'da (%30.5) yogunlagsmaktadir. Ayrica neonatal 6liimler merkezde
(%5), glineyde (6,9) iken kuzeydoguda (%38,3), kuzeyde (%20) oldugu incelenmistir. Bununla birlikte
hastane yataklarinin ve diger saglik hizmet kaynaklarinin dagiliminda bolgeler arasi farkliliklar oldugu,
kuzeyde yetersiz kapsam ve kamu sistemine daha fazla bagimli olduklar1 gériilmektedir. Kuzeyde
hastane yatagi yogunlugu 2.2 iken, giineyde 2.6’dir. Hekim yogunlugu ise yine kuzey bolgelerde 1.1
iken giineyde 2.4 oldugu incelenmistir. Ayrica saglik tesisileri agisindan da bolgelere gore farkliliklar
oldugu goriilmektedir.

2008'den 2013'e kadar Brezilyali niifusun saglik hizmetleri talebi énemli 6lciide arttigi daha dncede
belirtilmistir. Bu baglamda, 6zellikle saglik sigortasi alamayan bireyler, daha az okullagsmanin oldugu
ve kirsal alan sakinleri arasinda daha da artig1 goriilmektedir. Ote yandan, erisim eksikligi ise talep
artmasina ragmen halen diisiik ve istikrarli bir sekilde devam etmistir. 2013'te yapilan bir anket
sonuclari, bakima basvuran her 20 kisiden biri gittikleri ilk saglik kurulusunda bakim alamadig:
bulunmustur. Erisim eksikliginin nedenlerinin ¢ogunun, &zellikle doktorlar olmak {izere saglik
hizmetleri profesyonellerinin bulunmamasiyla iligkili oldugu goriilmektedir. Ayrica daha yiiksek
sosyoekonomik statiiye sahip bireylerin lehine olan esitsizlikler vardir. Brezilya'da ikinci basamak
saglik hizmetlerinin kullanimi ve 6nleyici faaliyetleri daha yiiksek sosyo-ekonomik diizeye sahip olanlar
kullanirken, diistik gelirli bireyler birincil bakim hizmetlerinden daha fazla yararlanmaktadirlar. Ayakta
tedavi edilen ikinci basamak saglik hizmetlerindeki esitsizlik, diger bakim seviyelerine gore daha
belirgindir. Ozel saglik planlarinin alinmasi, saglik hizmetlerinin kullanimdaki esitsizliklerin varligina
katkida bulunmaktadir (Subirats ve ark., 2013). En yaygin olarak bildirilen sorunlardan biri de erisim
ve doktor eksikliginin yani sira tedavinin ertelenmesidir. Kamu hastanelerdeki asil sorun, konsiiltasyon
ve muayene i¢in bekleme siiresidir (Gragnolati ve ark., 2013). Sonug olarak, Brezilya'da iki katmanli
bir saglik sistemi bulunmaktadir. Ozel sektdrde zenginler diinya standartlarindaki saglik hizmetlerine
erisirken, yoksullar yetersiz bir kamu sistemi ile sirlidir. Ozellikle kuzey-giiney bolgeleri arasindaki
farkliliklar dikkat cekmektedir.

5.2. Yeterlilik

Bir sistem diislincesi igerisinde yeterlilik, kurumlar ve kurumsal iliskilerin, bireylerin genel hakl
beklentilerine uygun olarak diizenlenmesinin c¢iktis1 olarak tanimlanabilir. Yeterlilige iki gorls
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acisindan bakilabilir: Birincisi, saglik bakim sistemi kullanicist siklikla bir miisteri olarak tanimlanir,
daha iyi bir yeterlilik de miisterileri cekmenin bir yolu olarak goriilmektedir. Ikinci olarak, yeterlilik,
zamaninda ve yeterli bakim i¢in hastalarin haklarinin korunmasi ile ilgilidir (Silva 2000). Bu agidan
Brezilya’da sunulan saglik hizmetlerinin uzun bekleme siirelerini igermesi, tedaviyi alamamasi ve bagka
bir saglik tesisine bagvurmak durumunda kaldig1 vurgulanmaistir. Bu agidan Brezilya saglik sisteminin
kismen yeterli oldugu sdylenebilir. Ciinkii kentlerde hizmet alanlar bu acidan daha az problem
yasamaktadir.

5.3. Saghk Sisteminin Kalitesi

Brezilya'da yapilan calismalar, saglik hizmetleri kalitesinin bozuldugunu ve bakimla ilgili temel
sikdyetlerin, gecikme, tedavi almak i¢in saglik hizmetine birkag ziyaretin yapilmasi, muayenelerde veya
hatta tedavi devamliliginda garanti bulunmamasi oldugunu ortaya koymustur (Assis ve ark., 2003;
Gouveia ve ark., 2005). Uzman hekim eksikliginin olmasi, kisi basina diisen saglik profesyonellerinin
yetersiz olmasi sistemin kalitesini ve verimliligini etkilemektedir.

Diinya Saglik Arastirmasi (2004), degerlendirmelerin 6zel ve kamu kullanicilari arasinda farkli
olmasina ragmen, iilkedeki saglik sistemi ile hem kamu hem de 6zel olarak yiiksek diizeyde kullanici
memnuniyetsizliginin (% 57.8) oldugunu bildirmistir. Saglik Bakanlig1 tarafindan 2003 yilinda ulusal
saglik sekretarya konseyi ile birlikte yapilan bir bagka anket ise, Brezilya niifusunun% 90'dan fazlasinin
bazi1 SUS hizmetleri kullandigin1 gostermektedir. Ankete gore, hastane acil servis odalarindaki bekleme
hatlar1, muayene ve ameliyatlar i¢in uzun bekleme siiresi ve saglik birimlerinin hastalar1 alamamalar1
SUS kullanicilar arasinda sik¢a sikayet ettikleri konular arasinda yer almaktadir.

SONUC

Bu calismada, Brezilya saglk sistemi incelenerek iilkelerle bazi gostergeler acisindan
kargilastirilmistir. Ekonomik olarak, 2015 yilinda yiiksek enflasyon ve igsizlik orami ile GSYIH
biiylimesinin eksilere diismesi tlilkeyi zor duruma dusiirmiistiir. Bu baglamda, hiikiimet kemer
sikma politikalar1 kapsaminda diizenlemeler yapmistir. Brezilya’da 2008 yilinda, SUS anayasal
metinde olusturuldugu andan itibaren 20 y1l sonra tamamlanmistir. Bu reform ile birlikte biiyiik
adimlar atildi ve 6nde gelen ciddi zorluklar halen devam etmektedir. En biiytiik ilerleme, daha 6nce
kapsamda niifusun %?75'inin saghk hizmetlerine erisebilmesi olmustur. Nifusun yaklasik
%?25'inin saglik planlarini ve 6zel sigortay1r kullanmaktadir. Ancak kamu hizmetlerinin kaliteli
olmamasi, bekleme siirelerinin olmasi gibi nedenlerle gelir diizeyi yiiksek olanlar 6zel sektorii
tercih etmektedir. Brezilya’da hasta yatag: sayilarindaki azaldig1 dikkat ¢ekmistir. Kisi basina
diisen hekim sayisini artirabilmek i¢in Kiiba’dan hekim ithal edilmistir. Yash niifusu artan bir tilke
oldugu icin yash bakimi konusunda geriatri hizmetleri yayginlasmistir. Bebek 6liim hiz1 ve anne
6lim hiz1 yiiksektir. Bu acidan saglik sisteminin etkili olmadig1 sdylenebilir. Brezilya'nin istikrarh
bir sekilde zika viriisii ile miicadele ettigi, sitma ile miicadele gerceklestirdigi ve tiiberkiiloz icin
cesitli politikalar gerceklestirilmisti. Bunun icin birinci basamak saglik hizmetlerinin kapsami
oldukca genisletilmeye calisiimistir. Her bin kisi icin saglik ekipleri olusturulmus ve haftada bir ev
ziyaretleri gerceklestirilmistir. Bununla birlikte saghk esitsizliklerinin, bdlgelere gore
farkliliklarin oldugu da dikkatleri cekmektedir.
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