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ONSOz

Ozellikle ikinci dinya savasindan sonra toplumlarda refah anlayisinin
hakim gorus olarak 6ne ¢ikmasiyla birlikte devletler kamu harcamalarini
artirmak zorunda kalmislardir. insanin ayrilmaz bir parcasi olarak kabul edilen
saglk hakki, bu alana GSMH’dan 6nemli &l¢gide pay ayrilmasini zorunlu
kilmistir. Toplumlarin refah toplumuna dontisme arzu ve istegi, saglik alanina

yapilacak harcamalarin finansmani sorununu da beraberinde getirmigtir.

Ayni slreg igerisinde sosyal devlet anlayisi da gelismis olup devletlerin
niteliklerinden birisi olmasi gerektigi gorust de kabul edilmigtir. Sosyal devlet,
gelirleri ne olursa olsun butln bireylere mesleki, fizyolojik ve sosyo-ekonomik
risklere kargi guvence saglamak ve bu amag¢ icin gerekli duzenlemeleri
yapmakla yukumludur. Toplumun ve bireylerin saglik agisindan guvence altina
alinmasini da ifade eden ve sosyal bir hak olarak kabul goéren saglik hakki,
sosyal devlet olma gereginin bir sonucu olarak devletin gérev alanina girmistir.
Saghgi diger mal ve hizmetlerden ayiran énemli 6zelliklerden biri talebin ne
zaman ortaya ¢ikacaginin 6nceden bilinememesidir. Kimin, ne zaman, hangi
hastalida yakalanacagi Onceden tahmin edilemediginden devletin saglk

hizmetleri alanindan tam olarak ¢gikmasi da mumkun degildir.

Toplumun saglikli bireylerden olusmasi, sagliklarinin devam ettiriimesi,
saglik sartlarinin iyilegtirimesi, daha da yukseltiimesi ve saglikli bir nesil
yetigtirimesi devletin en o6nemli gérev ve hedefleri arasindadir. Saghgin
korunmasi ve saglikli bir neslin yetistiriimesi; ayni zamanda beseri sermayenin
kalitesini artirdigi ve Ulkelerin ekonomik kalkinmasinda da uzun vadede olumlu

etkiler yaptigi bilinen bir gergektir.

Sosyal refah kavrami ve sosyal devlet olmanin dogal sonucu olarak
yapilan saglk harcamalari, nufus artis hizi, teknolojik gelismeler, yasam
suresinin uzamasi sonucu yagl nufusun artmasi gibi nedenler saglik alanina
daha fazla kamu harcamasi yapilmasina sebebiyet vermistir. Giderek artan
kamu harcamalari nedeniyle devletce hem finansmanin hem de harcamalarin

disipline edilmesini zaruri hale getirmistir.



Bu calismamizda, yukarda agiklanan anlayis dogrultusunda, ulkemizde
1980 sonrasi kamu saglik harcamalarinin butgedeki gelisimi inceleme ve

degerlendirme konusu yapiimigtir.

Ankara, 2011 Yal¢gin BAYRAM
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GiRiS

Insanin en 6nemli amaci var olmak ve varligini sirdirebilmektir.
Kisinin sahip oldugu temel hak ve 6zgurluklerin basinda yasama hakki yer
almaktadir. Bu hak gerceklesmedigi takdirde 6blr haklarin gergeklesme ve
kullanma imkani1 bulunmamaktadir. Yasama hakkinin ayrilmaz bir pargasi da
hayatin saglikh bir sekilde devam ettirilebilmesidir. Bu nedenle devletin en
onemli gorevi kisilerin yagsama hakkini guvenceye kavusturmaktir. Kisilerin
yasama hakkini koruyan devlet, hemen ardindan toplumun sagligini da
dikkate almali ve saglik imkan ve kabiliyetlerini olabildigince toplumun ve
Kisilerin hizmetine sunabilmelidir. Sosyal devlet olmanin geregi olarak, devlet;
kisilerin ve toplumun saglikh bir yagsam surdlrmesi i¢cin ne gerekiyorsa onu

yapmak veya yaptirmak zorundadir.

Ayrica, bireylerin ekonomik durumlari nasil olursa olsun saglk
hizmetlerinden vyararlandiriimasinin temel insan haklarinin en basinda
sayllan yasama hakkinin bir pargasi oldugu gergegi tum toplumun bireyleri ve
devletlerce bir evrensel norm olarak kabul goérmustur. Bu gorus, sonug
itibariyle devletin saglik alaninda belirleyici rol oynamasinda buyuk etki

yapmigtir.

Diger yandan, ulkelerin gelismiglik duzeylerinin belirlenmesindeki en
onemli kriterlerin basinda GSMH’dan sagliga ayrilan pay gelmektedir. Bu
sekilde Ulkelerin gelismig, az gelismis veya gelismekte olan Ulke olduklarina

da karar verilebilmektedir.

Ulkemizde, kamu saglik harcamalari konusunda yapilan ¢alismalarda
genellikle 1923-1938, 1938-1960, 1961-1980 yillari arasi ile 1980 yili sonrasi
olarak  bolumlendirilmigtir.  1980’li  yillarda konuya ilgi duyulmaya
baglaniimistir. Dolayisiyla saglik hizmet sunumu, finansmani ve harcamalari

konularinda yeterli degerlendirmeler yapilamamig ya da ge¢ kalinmigtir.



1980 sonrasi kamu saglik harcamalarinin butgedeki gelisiminin
incelenmesini hedef alan galismamizda mevcut sorunlarin tespit edilmesi ve

¢ozum onerilerinde bulunulmasi amaclanmistir.

Birinci bolumde, saglhk kavrami, saglik hizmetlerinin 6zellikleri, saglk
harcamalarinin kapsami, saglik harcamalarini etkileyen faktorler, finansman

modelleri ve saglik harcamalarinin ekonomik boyutu ele alinacaktir.

ikinci  bélimde, Ulkemizde  1980-2009 ddéneminde  saglik
harcamalarinin genel seyri ve bu konudaki diizenlemelere yer verilmistir. Bu
baglamda 1982 Anayasasiyla birlikte saglk alaninda kamu saglik
harcamalari yaninda 0Ozel sektor harcamalarina da zemin hazirlayan
dizenlemeler ile saglik harcamalarinin finansmani ve kamu saglik hizmeti

sunumu inceleme konusu yapilacaktir.

Uglncli  bélimde, llkemizdeki ve diger Ulkelerdeki saglik
harcamalarinin boyutu ele alinacaktir. Calismanin amaci dogrultusunda
cesitli istatistiki verilerden faydalanilarak, mevcut durum ortaya konulmaya

caligilacaktir.

Calismanin  degerlendirme ve sonu¢ kisminda, kamu saglik
harcamalari konusunda yapilan mevzuat dizenlemeleri ile uygulamadan elde
edilen bilgi ve bulgularin genel bir degerlendirmesi yapilacak ve ulasilan

sonuglara gore Onerilerde bulunulmaya ¢aba gosterilecektir.



BiRINCi BOLUM:
SAGLIK HARCAMALARININ KAPSAMI VE NIiTELIKLERI

1.1. SAGLIK KAVRAMI

Toplum, var olusundan bu yana hayatta kalmak icin savasmaktadir.
Gergeklestirilen tum faaliyetlerin ortak amaci budur. Hayatta kalabilmeyi
basaran toplumlarin ikinci amaci ise saglikli olarak hayatin surdurtlmesidir.
Saglik, gunlik hayatin kaynagidir. "Saglikli olmak, temel bir ihtiyagtir ve
onsuz diger mal ve hizmetlerin anlami yoktur" (Witter,2002: 4). Bu nedenle
saglik kavraminin 6nemi tartigilamaz. Sagligin vazgecilmez bir servet olmasi
temel 6zelligidir (WHO,1981: 19).

Kigilere gore saglik, genellikle hastaligin olmayigi olarak tanimlanir.
Hekimlere gore en basit yakinma ya da normalden sapma durumu hastalik
olarak kabul edilirken kisiler kendilerini ¢ok rahatsiz etmeyen yakinmalarini
hastalik olarak kabul etmezler (Oztek, 2001: 294). Saglik kavrami géreceli bir
kavram oldugundan tanimlanmasi da degisiklik gostermektedir. Genel olarak
saglik, hasta ya da sakat olmama durumu olarak tanimlansa da en gegerli
tanim Dinya Saghk Orgiti'nin  (DSO-WHO) kurulus anayasasinda
kullanilan saglhk tanimidir. Diinya Saglik Orgiti’niin 1948'deki tanimina gére
"saglik yalnizca hastalik ya da sakatligin olmayigi degil, bedence, ruhga ve

sosyal ydnden tam iyilik durumudur" denilmektedir (Yildirnm, 1994:10).

Saglikli olmanin yani sira onun surdurulebilir kihlnmasi da son derece
onemlidir. Sagligin korunmasi, surekliliginin saglanmasi ve gelistiriimesi
sadece saglik sektorinin sorumlulugunda olan bir konu degildir. Saghkl bir
toplumdan bahsedebilmek igin, ekonomik ve sosyolojik gevreler mutlak
surette iligki icerisinde olmalidir. Ekonomik c¢evreler saglik hizmetlerinin
finansmani igin kaynak yaratma c¢aligmalarinda bulunurken, sosyolojik
cevreler biyolojik ve fiziki ¢evre sartlarinin insan saghgi Uzerindeki olumsuz

etkilerinin azaltiimasi i¢in gerekli dnlemleri almalidir (Yildirim,1994:10).



1.1.1 Saglik Hizmetlerinin Ozellikleri

Saglik ekonomisinin ayri bir bilim dali olarak ortaya ¢gikmasina neden
olan faktdrlerin basinda, saglik hizmetlerinin kendine 6zgl &zellikleri yer

almaktadir. Bu 6zellikler séyle siralanabilir (Tengilimoglu v.d., 2009:39-43):

1.1.2. Saghk hizmetleri talebinin 6zelligi

Saghgi diger mal ve hizmetlerden ayiran 6nemli Ozelliklerden biri
talebin ne zaman ortaya ¢ikacaginin onceden belli olmamasidir. Kimin, ne
zaman, hangi hastaliga yakalanacagi onceden kestirilemez. Bu sebeple
devlet saglik hizmetleri alanindan tam olarak ¢ikamaz. Saglik hizmetleri
talebinin ne zaman ortaya c¢ikacaginin bilinememesi, kigilerin bu
harcamalarini kargilamak Uzere butcelerinde plan yapmamig olmalari ve
saglik hizmeti maliyetlerinin bir kerede 6denemeyecek kadar fazla olmasi
hem bireysel hem kamusal anlamda tedbir alinmasini gerektirmektedir. Bu
amacla saglk sigortalari gelistiriimigtir. Saglk sigortasi sistemi ile dnceden
odeme yontemiyle risk bolisumu, ani ve ¢ok yuksek maliyetlere karsi hem

bireysel hem de kamusal anlamda destek saglanmaktadir.

1.1.3. Saglk hizmetlerinde ikame

Bir malin fiyati ylkselince tuketiciler dogal olarak, bu malin yerine
diger mallar ikame etmeye c¢alisacaktir. Ornegin piring fiyatlari yikselince,
tuketiciler piring yerine bulgur ya da makarnaya yonelebilirler. Fakat saghk
hizmetleri yerine bagka bir hizmet konulamaz. Bir bagka deyisle saglik
hizmetlerinin ikamesi yoktur. Hasta hekimin 6nerdigi tedaviyi almak
zorundadir. Saglik hizmetleri parasal dederi daha az olan bir hizmet alani ile
degistirilemez ve bu Ozellik saglik hizmetlerini diger Uretim ve hizmet

sektorlerinden ayiran 6zelliklerinden biridir.

1.1.4. Saghk hizmetlerinde talep zamanlamasi

Saglik sektéri disindaki bir gok mal ve hizmet igin kisiler basta
ekonomik sebep olmak Uzere gesitli sebeplerle taleplerini erteleyebilirler.

Ancak saglik hizmetlerinin dogasi geregi pek ¢cok durumda hizmetin kullanimi



ertelenemez. Ozellikle akut ve kigiye aci veren ya da saghgini tehlikeye
duguren hizmetlerin ertelenmesi mumkun degildir. Ayrica tedavide erken
taninin onemi dikkate alindiginda hizmetlerin ertelenmesi daha buyuk
ekonomik kayiplara neden olabilir. Hizmetlerin kullaniminin ertelenmesi

kiside kalici hastalik ya da sakatliklarin olugsmasinda da etkili olabilmektedir.

1.1.5. Saglhk hizmetlerinin boyutu ve kapsaminin belirleyicileri

Saglik hizmetlerini diger mal ve hizmetlerden ayiran 6nemli
Ozelliklerden biri, hizmeti sunan doktor ile hasta arasinda bilgi asimetrisi
olmasidir. Saglik hizmetlerinde tuketiciler satin alacaklari hizmet konusunda
yeterli bilgiye sahip degildirler. Hangi hekime ya da kuruma bagvurmalari
gerektigi, tedavileri igin hangi uzmanlik dallarinin gerekli oldugu, hangi
tetkikleri yaptirmalar gerektigi ya da hangi tedavi yontemlerini uygulamalari

gerektigi konusunda yeterli bilgiye sahip degildirler.

1.1.6. Saghk hizmetleri talebinde rasyonellik

Genel olarak, Urtnlerin ve hizmetlerin satin alinmasinda, tuketicilerin
akilci secimlerde bulunacagi ve kendisi i¢in en iyi olani segece@i var
sayllmigtir. Ancak tuketicinin saglik hizmetleri hakkindaki bilgisinin sinirliligi,
aldigr hizmetin kalitesini 6lcme ve yapti§i harcamanin ekonomik olup
olmadigini degerlendirme sansini ortadan kaldirmaktadir. Bir ¢ok tuketici
hasta olmalarina ragmen tedavi talebinde bulunmamakta, hatta
hastaliklarinin farkinda bile olmamaktadirlar. Diglerin ¢lrimesi gibi énemli
hastaliklara sebep olan rahatsizliklar 6nemsenmemekte, agrisi rahatsiz
etmedigi surece hekime dahi bas vurulmamaktadir. Tum bu ve buna benzer
sebeplerle diger urunlerin ve hizmetlerin tersine saglik hizmetlerinde talep ve
tercihlerin belirlenmesinde tlketicinin rasyonel davraniglari yerine, dig

faktorler etkili olmaktadir.

1.1.7. Saghk hizmetlerinde kalite ve tiiketici tatmini

Saglik hizmetlerinin kalitesini ve sonugta hastanin elde edeceqi

doyumu o6nceden belirlemek son derece zordur. Bu belirsizlik hizmetin



getirecedi doyumu etkileyen bir ¢ok kontrol edilemeyen faktorlerin
bulunmasina da baghdir. Tuketiciler yeterli bilgiye sahip olmamalari
nedeniyle bagta hekim olmak Uzere diger saglik personeline guven duymak

zorundadir.

1.1.8. Saghk hizmetlerinde kamusal mal 6zelligi

Saglik sektorinde Ozellikle topluma yonelik koruyucu saglik hizmetleri
tamamiyla kamu mali olma 6zelligine sahiptir. Salgin hastaliklarda hasta ya
da hastalarin tedavisi butin toplumun yararina olmaktadir. Koruyucu saglik
hizmetleri kamu tarafindan yerine getirilirken toplumun her ferdi maliyetlere
katilmakta, olumlu sonuglarindan da yararlanmaktadir. Bazi durumlarda
zorlayici secim ile saglanan fayda, Kkisinin kendi secgiminden elde
edebileceginden daha fazla olabilmektedir. Ornegin, sitma, verem ve kizamik
gibi hastaliklarla mucadele hastalik ortaya ¢ikmadan ve kisinin para 6deyip

0dememesine bakilmaksizin tim topluma sunulmaktadir.

1.1.9. Saglhk hizmetleri ¢iktisinda parasallastirma

Saglik, fiyati bicilemeyen, dolayisiyla iktisadi olgulerin disinda
tutulmasi gereken bir hizmettir. Ornegin disi agriyan bir insanin o anda
yapamayacag! bir fedakarlik dusUnllemez. Saglk piyasasi saglk
hizmetlerinin kendine has 06zelliklerine ilave olarak fiyatlarin olugsmasi
mekanizmasi bakimindan diger piyasalardan ayrilimaktadir. Saglk hizmeti
surecinde c¢ikti, maksimum kara cevrilemeyen nitelikte bir sonugtur; Kkigsi
iyilesir, sakat kalir ya da hig istenmeyen bir sonug olarak yasamini yitirebilir.
Bu nedenle saglik hizmeti c¢iktisi aslinda paraya cevrilemez, pazarligi da
yapilamaz. Saglik hizmetleri kendine 6zgu 6zelliklerinden dolayi godu kez kar
amacl olmayip sosyal amagclidir. Dolayisiyla, maliyet, fayda ve karlilik gibi
piyasa ekonomisinin temel kavramlari saglik sektorinde farkli bir anlam

kazanmaktadir.



1.1.10. Diger ozellikler

Saglik hizmetlerinin depolanamamasi nedeniyle saglik kurulugu
kapasitesini talebin en yuksek oldugu duzeye gore belirlemek zorunda
kalabilir. Arz ve talep arasindaki dengeyi olusturmak icin ya arzi talebe veya
talebi arza uydurmak zorunludur. Talebin yuksek oldugu donemlerde yari
zamanli eleman g¢aligtirarak hizmetin aksamasi engellenebilir. Saglk hizmeti
sunan isletmeler teknoloji ve emek yogun isletmelerdir. Bu nedenle yuksek
maliyet gerektiren hizmetler sunmaktadirlar. Saglik hizmetlerinin diger bir
Ozelligi hata ve belirsizliklere izin vermemesidir. Cunklu hata direkt hastanin
hayatina mal olabilir. Saglik hizmetleri sunumunda garanti s6z konusu
degildir. En klcglk bir enjeksiyon uygulamasinda bile hastanin hayati tehlikesi
s6z konusu olabilir. Saghk hizmetlerinin iyi ya da kotl olusu dissal yarar ve
zarar dogurabilir. Bir Ulkede saglik hizmetlerinin iyi olmasi diger sektorlere de
(Ozellikle turizm sektora) onemli fayda saglar. Enfeksiyonun yaygin (6rnegin

kus gribi, kolera) oldugu bir tlkeye turist gitmez.

1.2. YARI TOPLUMSAL MAL VE HiZMET OLARAK SAGLIK HiZMETi VE
GENEL OZELLIKLERI

1.2.1. Digsallik Agisindan

Liberal ekonomik dusuncede, tam rekabetin mevcut oldugu piyasa
ekonomisi iginde 6zel mal ve hizmetlerin Uretim ve tuketiminin optimum
olarak gergeklesecegi ve boOylece sosyal refahin saglanacagr kabul
edilmektedir. Ancak, piyasa ekonomisi sureci i¢inde, tam rekabet kosullar
saglansa bile, bazi mal ve hizmetlerin fiyatinin sosyal fayda ve sosyal
maliyeti aciklayacak sekilde olugsmadigi gortulmastir (Muter, Celebi ve
Saking, 2005: 21). Halbuki, optimal kaynak dagiliminin gergceklesme kosulu;
sosyal faydanin sosyal maliyete esit olmasidir. Sosyal fayda ve maliyet
esitliginin gergeklestigi durumlarda optimal kaynak dagiiminin saglanmasi
s6z konusudur. Ancak digsal ekonomilerin varligi, tam rekabetci piyasalarin
en uygun kaynak dagilimini gerceklestirmesine engel olmaktadir. Digsallik,

herhangi bir ekonomik 6znenin piyasa icgindeki faaliyetlerinden diger



ekonomik Oznelerin olumlu ya da olumsuz yonde etkilenmesi olarak
tanimlanir. Saglk hizmetleri yari toplumsal mallar olarak siniflandiriimaktadir.
Bu tar mallar, tiketimleri sonucu topluma digsal fayda saglarken, hizmeti
tiketen kisilere de 6zel fayda saglamaktadir. Saglik hizmetleri alaninda
bulasici hastaliklarin dnlenmesine yonelik elde edilen basarilar ve c¢abalar
digsallik 6rneklerinden birisidir (Muter v.d., 2005: 22).

Toplumda hastalik halini azaltmak ve hayati uzatmak icin kamu
ekonomisi iki tir hizmet sunar. ilki hastalari iyilestirmek digeri ise saglamlarin
hastalanma ihtimalini azaltmak. Bu iki hizmetin farkli &zellikleri vardir.
Tedavinin amaci hastayi iyilestirmektir. Yararlanan, oncelikle tedavi goren
kisidir. Bunun yaninda toplumun da bundan yarar saglamasi s6z konusudur.
Tedavi hizmetinin ikinci 0Ozelligi, hizmetin yararlananin vicudu uzerinde
yapilmasidir. Saglik koruyucu hizmetlerde kisinin dodrudan yararlanmasi
ikincil, bir batlin olarak toplumun yararlaniimasi asil amagtir. Saglik koruma
hizmeti saglam insanlarin saglam kalmasini amaglar. Sistemli ve belirli
zamanlarda agilanma disindaki hastaligi onleyen, koruyucu saglik hizmetleri;
cevre temizligi, pazarlanan besin maddelerinin tuketime elveriglilik
standartlari ve kamuya acik alanlarda sigara icme yasagi, alkolli araba
kullanma yasagi, uyusturucu kullanma yasaklari gibi diger topluma digsal

fayda saglayan hizmetleri sunulur (Bulutoglu, 2008: 263).

Bireyler digsal etkiler yaratacak kararlar alirken; egder kanunlar
tarafindan veya parasal ya da baska tir tesvik edenler tarafindan
zorlanmazlarsa, bu digsalliklari hesaba katmazlar. Bu durumda sosyal olarak
yararl faaliyetler yetersiz, sosyal olarak yararsiz faaliyetler ise geredinden
cok arzedilebilir (Akalin, 2000:207).

Saglik hizmetinin yarattigi dissal ekonomilerin U¢ farkl bigimde

olusacagi ifade edilmektedir:

i) Birincisi digsal fayda argumaninin ortaya koydugu husus; saglik
hizmetinin piyasa mekanizmasi tarafindan saglanmasi durumunda,

mubadele isleminde bulunan kisiyi tegvik edecek veya yonlendirecek higbir



mekanizmanin bulunmayigi dolayisiyla optimalin altina dismesinin kamunun
mudahalesine yol agmasidir. Bu tur digsal faydanin en belirgin 6rnegi

bulasici hastaliklardir.

i) Bir baska digsalllk argimani ise ‘ihtiyari talep’ tir. insanlarin
kesinlikle kullanacaklarini bilmedikleri tesisler igin ihtiyari talepleri mevcuttur.
Ornegin; insanlar canlari isteyip sokada ciktiklarinda eger trafik kazasina
ugrarlarsa, kendilerini tedavi edecek bir hastane kapasitesinin varligini
bilmeleri durumunda, bu kapasitenin devami igin bir 6demede bulunmak
istemeleri mumkindir. Oysa saglik hizmetinin piyasa mekanizmasina
birakilmasi durumunda, hastane sahibi tuketiciye sagladigi ihtiyari fayda
dolayisiyla bir kazang saglayamaz. Cunku, piyasa mekanizmasi esas
alindiginda tuketici ancak sagladigi tedavi karsiliginda 6édemede bulunur. Bu
durumda ya hastanenin kapatiimasi veya isletme hacminin daraltiimasi
kaginilmazdir. Zira mevcut kapasitenin sagladigi faydalarin bir kismina
herhangi bir ddeme yapilmamaktadir. Eger mutlaka piyasa mekanizmasi
yardimiyla miktar ayarlamasi yapilacak ise sosyal optimumun
gerceklesebilmesi igin mutlaka ya bir sosyal (kamusal) arz s6z konusu
olmalidir veya ihtiyari talep herhangi bir yoldan fiyatlandirilabilmelidir. Bu
durumda ya kamusal arz veya ihtiyari talep igin dnceden (pesin) ddeme
yapiimalidir ki sosyal bakimdan optimal hacme ulagilabilsin. Dikkat edilirse
bu yaklasim piyasa mekanizmasina bir mudahaleyi icermektedir. Mudahale

farkli finansman yollarinin adilligi gibi baskaca hususlara dayanir.

iii) Bir bagka tip dissallik ise insanlarin belli 6lglide birbirlerinin bir
parcasiymis gibi dustinmeleri ve bagkalarinin temin ettikleri saglk hizmeti ile

ilgilenmeleridir. Bu tar digsalliklar ¢esitli bicimlerde tezahur eder.

1) Bireyler kendi goruslerine gore ilgilendikleri bazi kimselerin
yeterince saglik hizmetlerinden yararlanmadiklarini dusunebilirler: Birincil

yoksulluk argimani.

2) Veya kendi goruglerine gore, ilgilendikleri bazi kigilerin dar goruslu

veya akilsiz olduklari igin gelirlerinin yeterince bir bolumuni saglik
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hizmetlerine ayirmadiklarini ve dolayisiyla da yeterince saglik hizmetlerinden

yararlanmadiklarini tahmin edebilirler:ikincil yoksulluk argiimani.

3) Bir diger ihtimal ise, insanlar saglik hizmetinin mutlak duzeyi ile

ilgilenmekten ¢ok toplumdaki bireyler arasinda dagiliminin esitligi ile ilgilidir.

Son iki almasik, saglik hizmetleri piyasasina mudahale icin gelistirilen

teorilerin baslangi¢ noktalarini olusturur (Akalin, 2000:207-210).

1.2.2. Yaratilan Fayda Agisindan

Bir karar biriminin, baska bir karar birimine sagladigi fayda maliyete
dissallik denilmektedir. Kamusal hizmetler, devletin toplumsal ihtiyaglarin
gereksinimi igin Urettigi ve her bireyin birlikte, ayni miktarda tukettigi hizmetler
olmaktadir. Kamusal hizmetler, hem bedelini 6deyenlere hem de tum
topluma yarar saglamaktadir. Kamusal hizmetlerin edinilmesi sonucu bireysel
faydanin yaninda toplumsal fayda da saglanmasi, kamusal hizmetlerin
dissallik yaratan hizmetler olarak gorulebilecedini gostermektedir (Bekmez ve
Evkuran, 2010:89).

Yaratilan fayda toplumsal, bir bagka deyisle ortak ama esit degildir.
Koruyucu saglik hizmetleri hastaligin daha fazla yaygin olabilecedi yerlerde
yasayan Kkisilere daha fazla fayda saglar. Tedavi edici hizmetler hem
toplumsal hem bireysel fayda saglarken, hasta kisilerin saglayacagi bireysel
fayda henliz hastalanmamis Kisilerin saglayacagi faydadan daha buyuktuar.
Tedavi olmanin faydasi salgin riskinin ortadan kalkmasinin sagladigi

faydadan daha buyuktar.

1.2.3. Beseri Sermaye Uzerindeki Etkisi Agisindan

Egitim duzeyinin artmasi, insanlarin daha bilingli yasam surmesine ve
hayat kalitelerinin artmasina imkan saglamaktadir. Saglk imkénlarinin da
arttinimasi beseri sermayenin verimliliginin artmasini saglamaktadir. Saglik
imkanlarinin gelisimi, egitim duzeyinin artmasi ile birlikte begseri sermayenin

gelisimi ve verimliligi agisindan 6nem olusturmaktadir. Ekonomik olarak
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gelismis olan ulkelerin saglik duzeylerinin yuksek oldugu bilinmektedir. Saglik
duzeyi ile ekonomik verimlilik arasindaki iliski ele alinmis ve saglik duzeyi ile
verimlilik arasinda etkilesim oldugu ve bunun da Ulke kalkinmasina olumlu
etki yaptigina dair sonugclara ulasiimistir. Gelismekte olan ulkeler igin yapilan
calismalarda kamu tarafindan gergeklegtirilen saglik harcamalarinin
ekonomik buyume Uzerinde olumlu bir etki olusturdugu yonunde bir sonuca
ulasiimistir. Yasam beklentisi ile GSYiH arasindaki iliskinin analiz edildigi
calismalarda Ozellikle disuk gelirli Glkeler igin pozitif yonli bir sonuca
ulagilmistir. Sagligin toplam c¢ikti Gzerinde pozitif, olduk¢ca buylk ve
istatistiksel olarak anlamh bir etki ortaya koydugu savunulmaktadir. Saglik ile
milli gelir arasindaki iligki Latin Amerika uUlkeleri igin incelenmis olup
degiskenler arasinda bir nedensellik iligkisi oldugu sonucuna variimigtir.
Saglik yatirnmlarinin ekonomik buyumeyi destekledigi ve saglik sermayesinin
ulkeler arasindaki gelir ve buyume farkhliklarini agiklayabilecegi ifade
edilmistir. Saghgin kisi basina gelir artisi Uzerindeki etkisi incelenmis ve
OECD Uulkeleri gibi gelismis Ulkeler ve Alt Sahra ulkeleri gibi gelismekte olan
ulkeleri kapsayan galismada her iki drneklem grubu igin de pozitif ve istatistiki

olarak anlaml bir etki oldugu sonucuna ulasiimigtir (Yetkiner, 2006:90).

Saglik harcamalari ile ekonomik buyume arasindaki iligkiyi Turkiye igin
inceleyen c¢alismalar da benzer sonuglar elde ederek, kamu saglik
harcamalari, dogumda yasam beklentisi gibi degiskenler ile ekonomik
bayumenin iligkili oldugu sonucuna ulagsmiglardir. Yetkiner, sagligin ekonomik
biyime Uzerindeki etkisini incelerken ozellikle sagligin digsallik etkisi
Uzerinde durmus ve sagligin Ulkelerin makroekonomik performansina olumliu
katki sagladigini ispatlamistir. Saglik ile buyume, saglikli byame igin bir 6n
sarttir ve bu on sart saghgin digsallik karakterine kosut olarak kendini
goOstermektedir (Yetkiner, 2006: 90).

1.2.4. Uretici Birimler Agisindan

iktisadi bir terim olarak arzi; belirli bir zamanda ve belirli bir fiyattan

satilmak i¢in piyasaya sunulan mal ya da hizmet miktari olarak tanimlamak
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mumkundur. Saglik ekonomisi icerisindeki anlamiyla saglik hizmetlerinin arzi,
saglik kurumlarinin belli bir zamanda belli bir fiyattan saglik hizmetleri
satmaya razi olduklari miktardir (Orhaner, 2006: 9-10). Diger bir ifadeyle
saglik hizmetleri arzi, her turli saglik hizmeti vermeye yonelik koruyucu,
ayakta ve yatakli tedavi birimleri ve kurumlar tarafindan verilen tedavi edici
saglik hizmetleri ile ila¢c ve diger tibbi alet ve malzemelerinin miktarini ifade
eder (Tokat, 1994: 26).

Saglik hizmetlerinin arzinin 6zelliklerini su sekilde siralamak mumkuin

olmaktadir:

Saglik hizmetlerinin arzi, saglik piyasasinin kendine has o6zellikleri
nedeni ile diger mal ve hizmetlerin arzindan farklihk gostermektedir. Her
seyden once saglik piyasasinda arz miktari sinirlidir. Saglik hizmeti arz
edenler genelde kendi aralarinda bir monopol olusturabilmektedir (Kurtulmus,
1998: 182).

Saglik piyasasinda saglik hizmetlerinin arzinda meydana gelen bir
artis ¢cogunlukla talepte ve fiyatlarda bir dislse neden olmaz. Aksine, arz
artig! talep artisina neden olabilir. Bir baska deyisle saglik piyasasinda,
saglik hizmetlerine yonelik yeni teknolojik buluglarin ortaya ¢ikmasi ve

uygulanmasi ile arz talebi dogurur (Kurtulmus, 1998: 183).

Diger mal ve hizmetlerin arzini arttirmak genellikle kisa bir surede
mumkun oldugu halde, saglikta arz artigini saglamak uzun bir zaman
gerektirmektedir. Doktor ve hemsgire gibi saglik personelinin yetistiriimesi,
yeni bir hastanenin kurulup faaliyete gegmesi uzun yillar almaktadir. Ayrica
bunlara ilave olarak, yeni ilag ve tedavi yontemlerinin uzun arastirma
safhalari ve deneme surelerinden sonra kullanima sunulmasi da saglik
hizmetlerin de arzin uzun donemde degisebilecedinin bir kaniti olarak
sunulabilir (Kurtulmus, 1998: 185).

Saglik hizmetleri arzinin belirlenmesinde idarelerin aldigi karar etkili

olmaktadir. Devlet, yasa ve yonetmeliklerle piyasada olusan fiyati denetim
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altinda tutar. idare disiik gelir sahibi kisilere de saglik hizmetlerini
ulastirabilmek igin piyasaya girebilir. Bu suregte Uretici olarak dogrudan aktif
rol oynayacagi gibi, piyasaya girmeden -disaridan- sadece duzenleyici
kurallari da koyabilir. idarenin bu iki yénlii hareketi saglik hizmetlerinin arzi

uzerinde etkili olabilecek davranislardir (Isik, 2001: 11).

Saglik hizmetleri piyasasinda fiyat, yasa ve yonetmeliklerle belirlenen
bir fiyat denetimine tabidir. Saglk hizmetleri piyasasina girebilmek icin belirli
Ozellikleri tasimak (diploma sahibi olmak gibi), belirli kuruluslardan izin almak
(ilag ruhsati almak gibi) ve yetkili kurum ve kuruluglar tarafindan belirlenen
asgari fiyat tarifelerine uymak gibi zorunluluklar piyasaya girisi
zorlastirmaktadir. Saglik hizmetleri piyasasinda ayni konuda birgok farkliliklar
olabilir. Ayni konuda verilen saglik hizmetlerinde; basta doktor olmak Uzere,
saglik kurumlarinin, hastaligin teshis ve tedavisinde kullanilan teknolojik
yontemlerin vb. gibi faktorlerin etkisi ile dnemli farkhliklar ortaya ¢gikmaktadir
(Tokalas, 2006: 31).

Saglik sektorunde arzin arttinlmasi ancak var olan kapasitenin
arttirlmasi ya da yeni yatirrmlarin yapilmasi ile mimkun olabilmektedir. Bu

durum yuksek maliyetleri de beraberinde getirmektedir (Tokalas, 2006: 31).

Saglik hizmeti talep edenler genellikle teknik bilgiye sahip degildir.
Bireyler piyasada var olan saglik hizmetlerinden hangisine ihtiyaclari
oldugunu belirleyemezler. Saglik hizmeti talep eden bireyler, uygulanacak
teshis ve tedavi yontemleri hakkinda, uzman hekimin gerekli olup olmadigi
gibi konularda bilgi sahibi degildirler. Bu konuda tam bilgi sahibi olan kigiler
bu hizmeti sunan doktorlardir. Hizmeti talep eden bireylere bilgilendirme
doktorlar tarafindan yapilir. Saglik hizmeti talep eden bireyler gogu durumda
karar verme yetkisini bu hizmeti sunan doktorlara birakirlar. Saglk hizmetini
talep eden bireyler tam bilgi sahibi olamamalarina kargilik, saglk hizmet
sunuculari piyasa hakkinda tum bilgiye sahiptirler (Tokalas, 2006: 32).
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1.2.5. Finansman Ag¢isindan

1.2.5.1. Beveridge Modeli (Kapsayici, Bitinci, Hizmet Tipi,

Vergiye Dayali Finansman Yontemi)

Beveridge modelinin tipik 6zelligi “hastalik dahil tim Kkisisel saglik
hizmetlerini kapsayan zorunlu, kamu / butge kaynakl saglk sosyal guvenligi
agirhikh saglhk hizmetleri talebi” olarak 6zetlenebilir. Bu modelin merkezi
planlama tipinden farki sosyal glvenligi esas almis olmasidir. (Sargutan,
2005: 420).

Vergilerle finansman yontemi Beveridge Modeli olarak da adlandirilir.
Bu modelde buatun ndfus kapsanir ve hizmetlerden yararlanma Ucretsizdir.
Vergilerle finansman yontemi, “saglik hizmetine ihtiyag duyan kigi, hangi
hizmete, ne zaman ihtiya¢c duyarsa alir’” goérlisine dayanmaktadir. Saglik
intiyaci genellikle hekimin onerdigi ve hastanin kabul ettigi bakim olarak
tanimlanmaktadir. Gelir olusturma olgutleriyle tanimlanan bireyin 6deme
gucu, saglik bakiminin finansmaninda kisisel katkisinin belirlenmesine temel
olusturur, ancak; saglik hizmeti alma hakkinin kosulu degildir. Bu finansman
yontemi Kanada, Danimarka, Finlandiya, isveg ve ingiltere gibi kuzey (lkeleri
ile italya, Ispanya ve Portekiz gibi gliney Avrupa lkelerinde yaygindir
(Evans, 2002: 31-58).

Saglik hizmetlerinin kamu kaynakli finansman yontemi, saglk
hizmetlerinde kullanilacak kaynaklarin, vatandaglardan genel vergiler yoluyla
toplanmasini ve saglik hizmetlerinin tum giderlerinin kamu butgesinden

kargilanmasini amacglamaktadir.

Bu yontemde, uretici ve tuketici arasindaki para aligverisi uguncu bir
kurum tarafindan yapilmaktadir. Para bir araci kurulus tarafindan vergi, prim
ve benzeri adlarla kigilerden pesin olarak toplanir, daha sonra bireylerin
aldigi mal veya hizmetin karsiiginda bu kurulus tarafindan Ureticiye 6denir
(Akdur, 2001: 1573).
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Saglik sisteminin igerisinde ¢ok c¢esitli finansman yontemleri olmasina
ragmen, saglik hizmetlerinin finansmaninda agirlikh olarak genel vergiler ve
primler kullaniimaktadir. Kamu finansmaninda temel segim vergiler ve

zorunlu sigorta arasinda yapilmaktadir (Séylemez ve Durna, 2001: 1645).

Vergi kaynakli finansman yénteminde, kisilerden para vergiler yoluyla
ve maliye araciligiyla toplanir. Toplama bigimi ise Ulkeden ulkeye farkhliklar
gOsterebilir. Genel vergilere dayali ve genel bltge icinde biriktirme seklinde
olabilecegi gibi, genel bltge disinda 6zel bir fonda biriktirme seklinde veya
her iki seklin kullanimiyla da olabilir. Toplanan bu paralardan olugan genel
butcelerden, hukumetlerin programlari ve tercihleri dogrultusunda saglik
hizmetleri finanse edilir (Akdur, 2001: 1573).

Bu finansman yonteminde, Ozel vergiler de kamu gelir kaynaklari
arasinda yerini almaktadir. Ozel vergiler, bazi mallar (sigara, igki, liks
tiketim mallari vb) veya hizmetlerin (eglence, seyahat vb) Gizerinden alinan
vergiler olup, saglik hizmetlerinin finansman kaynaklari icerisinde yer
alabilmektedir (Batirel, 1993: 23).

Kamu kaynaklari ile kargilanan finansman yontemi G¢ seklide

meydana gelmektedir (Belek ve Soyer, 1999: 99):

Kamu geri 6demesi: Bu sistemde hasta hizmeti kullandigi anda fiyatini
oder. Bunun tamami veya bir kismi daha sonra ilgili kamu kurulusunca
hastaya geri Odenir. Fransa ve Belgcika bu uygulamaya Ornek olarak

gOsterilebilir.

Kamu s6zlesmesi modeli: Bir kamu kurumu veya hastalik fonu hizmet
bagsi veya kisi basi esasina gore Ureticiye dogrudan 6deme yapar. Almanya,

Hollanda ve ingiltere bu modele érnek olarak gosterilebilir.

Entegre Model: Uretici ile finansmani saglayan kurumun uyumuna
dayanir. Bu modelde, hasta kamu kurumuna 6deme yapar ve hizmeti de bu
kuruma bagli olan bir kurum yerine getirir. Bu model ispanya ve irlanda'da

uygulanmaktadir.
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1.2.5.2. Bismarc Modeli (Refah Yonelimli, Zorunlu Sosyal Sigorta

ile Finansman)

Bismarc modelinin tipik 6zelligi “hastalik hallerini kapsayan zorunlu,
calisan ve isveren (ayrica ilke olarak devlet tarafindan ek) prim 6demeli
hastalik sosyal sigortasi agirlikli saglik hizmeti talebi” olarak 6zetlenebilir
(Sargutan, 2005: 417).

Bu yontemde kamu tarafindan kurulan sigorta orgutlerine, bireyler
aylk ve belli bir 6n 6demede (prim) bulunur ve bu édemelerle (primlerle) bir
sigorta fonu olusturulur. Daha sonra kigilerin sadlik harcamalari bu fondan
karsilanir (Akdur, 2003: 21).

Sosyal saglik sigortasi yaklasimi ilk kez Almanya'da gelistirilmigtir.
1883 yilinda mevcut gonullilik yapisini devlet tarafindan yaratilen zorunlu
kanun haline getiren ilk Bati Avrupa Ulkesi Almanya olmustur. Avrupa'da
sosyal saglik sigortasi ve sosyal yardimlagsma prensibinin canlandiriimasi,
1883 yilinda Almanya'da kanun haline getiriimesinden c¢ok daha eski bir
gecgmise dayanmaktadir. Sosyal saglik sigortasi ve sosyal yardim kavraminin
Bati Avrupa'nin sosyal gelisimini saglamasi ortagagda baslamis ve Il. Dinya
Savasli sonrasinda geliserek devam etmistir. Sanayilesme, blytk firmalari ve
bu firmalarda calisanlarin meslek o6rgutlerine basvurmalarini beraberinde
getirmistir. isverenler calisanlarinin daha iyi saglik hizmetine erigiminin
sagladigr faydalari gorerek, calisanlar tarafindan duzenlenen hastalik
fonlarini desteklemeye baslamislar, ancak; ortaya ¢ikan bu modelde kontrol
daha c¢ok calisanlarda bulunmus, isverenlerin yonetsel ve finansal katkisi
olmamigtir (Sargutan, 2005:417).

Toplumda belli kogullara sahip her bir birey bu sigortaya dahil olmak
ve belli bir 6n 6demede bulunmak zorundadir. Zorunlu bir sigorta olmasi da
zaten bu uygulamadan gelmektedir (Belek ve Soyer, 1999: 93). Oziinde
hizmete 6zgu vergi niteliginde olan aylik primler, kiginin bordrosundan veya
Ucretinden her ay otomatik olarak kesilerek prim édemesi tahsil edilmektedir.

Bu durum sagdlik harcamalar i¢in pesin ve dolayh para édemenin diger bir
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yoludur. Bu ydntemde Kkigiler adina toplanan aylik primler, tamamen

yukumliden toplanan hizmete 6zel vergi niteligindedir (Akdur, 2001: 1575).

Calisanlarin s6z konusu mali kurumlara tye olmadigi durumda talep
ettikleri hizmetin maliyetine katlanmalari gerekmektedir (Mutlu ve Isik, 2005:
288). Diger taraftan; bu ydntemde issizler veya kayit disi ekonomide
calisanlar ya sigorta kapsami disinda kalir ya da onlarin primleri genel
batceden kargilanir (Akdur, 2001: 1575).

Genel butge kaynakh finansman ile zorunlu kamu sigortaciligina dayali
finansman arasinda buyuk bir farkliik bulunmaktadir. Genel bltge kaynakli
finansmanda para genel vergilerden toplanip genel bultcede birikirken,
zorunlu kamu sigortacihidina dayali finansman yonteminde ise, para sigorta
primi halinde toplanir ve 6zel bir butgede biriktirilir (Akdur, 2001: 1575).

1.2.5.3. Sosyalist Sistem (Merkezi Planlama Tipi)

Merkezi planlamanin tipik 6zelligi “toplumsal ve Kkisisel tum saglik
hizmetlerinin butunUyle piyasa digi ve toplum hizmeti alani niteliginde
Ucretsiz talep ve arzi” olarak 6zetlenebilir. Bu modelin Beveridge modelinden
ayrildigi en onemli 6zellik kollektivizmi benimsemis olmasidir (Sargutan,
2005: 424-426).

Bu uygulamada, saglik hizmetlerinin talebi ve arzinda sadece
toplumun ortaklasa sahip oldugu kolektif kaynaklar kullanilarak, tim bireylerin
zorunlu, toplumun ortak / kolektif saglik hizmetleri givencesi kapsamina
alinmasi ve tum ihtiyaclarinin toplumun ortak saglik kurumlarinca Ucretsiz
olarak karsilanmasi esastir. Bu tipteki uygulamalarin 6nemli noktasi,
toplumsal ve kigisel koruyucu, gelistirici ve tedavi edici tim saglik hizmeti
ihtiyaclarinin arzi ve talebi igin esas olarak, kisilerin dogrudan ve/veya yari-
dogrudan hicbir harcama yapmak zorunda olmamalari; buna karsilik,
toplumun diger gelirlerinden ayirdigi pay ile birlikte kisilerin (eder ayrica
aliniyorsa) gelirleri / Ucretleri oraninda verdikleri vergilerin belirsiz bir

bolumuyle bu hizmetlerin giderine dolayli olarak katilmalariyla olugan toplum
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/ butce kaynaklarinin kullaniimasidir. Saglik hizmetlerinin arzi ve talebi ilke
olarak toplumsal tekel niteligindedir ve 6zel sektor yoktur. Saglk sistemini
sosyalist ve merkezi planlama esaslarina gore duzenlemis olan ulkelerde en
fazla vurgu yapilan ilkeler: saglik hizmetlerinin merkezi olarak planlanip
yurutulmesi, oncelikleri toplumun ihtiyaclarina gore belirlenen hizmetlerin
toplum mdulkiyetinde Uretilmesi, herkese toplum kaynakli saglik guvencesi
(sigorta veya guvenlik degil) kapsaminda Ucretsiz saglik hizmeti verilmesidir.
Saglik hizmeti Uretimi, Uretenler, saglik kurumlari, Gretim araclari, dagitimi,
dagitim kanallari ve sunumunun mulkiyeti kamuya / topluma aittir. GSMH’dan
saglhga toplam ve kisi basina ayrilan pay yuksektir. Saglik hizmetlerinin arz
ve talebinin finansmani toplum tarafindan ve isveren olan devletten /
kamudan / toplumdan saglanan buylk kaynaklarla karsilandigi ve 6zel sektor
bulunmadigi icin, fertler genellikle dolayli veya dogrudan ayri bir harcama
yapmak zorunda degildirler. Hizmetin temelini birincil (primer) saglik
hizmetleri olusturur. Temel ve koruyucu saglik hizmetlerine oncelik ve dnem
verilir, her duzeyde tedavi hizmetleriyle entegredir. Kisi basina saglk
personeli sayisi yuksek, dagihmi dengeli ve timu kamu / toplum goérevlisidir.
Saglik personelinin sosyal statisu ayricaliksizdir, aralarinda hiyerarsi yoktur
ve tumu toplum gorevlisidir. Tesis sayisi buyuk olgude yeterli, yatak orani
yuksek ve timu topluma aittir. Halk, hizmete aktif olarak katilir, hizmeti ve
kurumlari g¢esitli yol ve bicimlerde denetler. Bu denetim hizmetin kalitesi
yaninda, kaynak ve hizmet dagiliminin cografi 6zellik, kisi, grup, sinif v.b.
farki gézetmeksizin tim topluma esit, adil, ihtiya¢ oldugu kadar, ulasilabilir ve
kullanilabilir olarak verilmesi gibi konulari da igerir. Sosyalist saglik sistemi ilk
defa 1917 Rusya lhtilalinden sonra Sovyet Sosyalist Cumhuriyetler Birligi'nde
Marksist-Leninist teoriye gore kurulmus, oOzelliklerinin hemen hepsi SSCB
saglik sistemi iginde olusturulmus ve geligtiriimis olmasi sebebiyle, bu Glkenin
saglik sistemi ve politikalari dinya ¢apinda bir 6rnek teskil etmistir. SSCB’de,
1970 sonrasinda soguk savasin etkisiyle askeri harcamalara ayrilan
kaynaklarin artigi saglik hizmetlerindeki gelismeyi yavaslatmis olsa da, ulke
saglik sistemi ve goOstergelerinin ulastigi seviye sebebiyle, bu saglik
sisteminin pek ¢ok yonuyle basarili oldugu soylenebilir. Birgok yonu baska
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ulkelerce tamamen veya kismen ornek alinmig, temel o6zellikler ilke olarak
ayni kalmak uzere sistem cesitli Ulkelerde Ulkelerin 6zellikleri, ekonomik
gucleri ve politik yaklasimlarina gore c¢esitli bigimlerde uygulanmigtir
(Sargutan, 2005: 424-426).

1.2.5.4. Kapitalist Sistem (Ozel Tesebbiis, Serbest Pazar Tipi)

v o

Kapitalist sistemin tipik 6zelligi “kisisel ihtiyacglar igin dogrudan kigisel
O0deme ve / veya sadece hastalik yahut genel saglik hizmetlerini iceren istege
badli ve kisisel prim 6demeli 6zel sigorta agirliklh saglik hizmetleri talebi”
olarak 6Ozetlenebilir. Bu uygulamada, saglik hizmetleri talebinin, genellikle
dogrudan kigisel 6demelerle veya 6zel sigorta araciliiyla prim seklindeki
yari-dogrudan ddemelerle Ucret karsihginda kamu veya 6zel sektdr hizmet
arz edicilerinden satin alinarak karsilanmasi esastir. Bu tipteki uygulamalarin
onemli noktasi, kisisel saglik hizmeti ihtiyaclarinin karsilanmasi igin, esas
olarak kisilerin dogrudan ve/veya prim ve benzerleri turinde yari-dogrudan
harcama yapmak zorunda olmalari; buna karsilik, devletin diger gelirlerinden
ayrilan pay ile birlikte kisilerin gelirleri / varliklari / refahlari oraninda verdikleri
vergilerin belirsiz bir bolumuyle bu hizmetlerin giderlerine dolayh olarak
katilimlariyla olusan kamu kaynaklari kullaniminin ¢ok daha az olmasidir.
Saglik guvencesi imkani, genellikle maddi imkani olanlarin gonulli olarak
saglik sigortasina katilmasiyla saglanir. Bu sebeple teorik olarak, nifusun
sadece maddi imkani olan kismi saglik hizmeti glivencesi edinebilir. Saglik
hizmeti arzi harcamalarinin blyuk bir kismini 6zel sektor gerceklestirir,
hastane yataklarinin buyUk bir bolimu 6zel sektérin elindedir. Bu saglik
sistemi tipi, saglk hizmetleri arz ve talebinin esas olarak serbest pazar
sartlarinda gerceklestigi, yeterli olmayan kamu sektord yaninda ana unsur
olarak Ozel sektor saglik hizmetleri arzinin ve kisisel talebin yaygin oldugu bir
ortami tanimlamaktadir. Ote yandan, ekonomik doktrinin teorik olarak
ongordugu, “arz ve talebin birbirlerini serbest pazar ortaminda serbestce
kargilaylp dengelemesi” esasinin, uygulamada, beklenen olumlu, ihtiyaca
uygun, dengeli, adil, toplum yararina sonuglarin alinmasinda ¢gogu zaman

yetersiz kaldigi gdézlemlenebilmektedir. Diger alanlarda da oldugu gibi, saglik
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sektorinde de arz ve talep dengesinin pazarda gercekten serbest bigcimde
gerceklesememesinin  ve  saglk  hizmetlerinin  piyasa  sartlarina
uyumsuzlugunun yarattigr sonuglarin, saglik sisteminden beklenen yararlari
olumsuz olarak etkiledigi gorulmektedir Bu sebeplerle, bu tur saglk
sistemleri, saglk hizmeti talep edenlerin, alacaklari hizmet hakkinda yeterli
bilgiye sahip olamadiklari igin, arz edenin kontroline her yonden agik ve
korunmasiz oldugu uygulamalardir. Bir baska deyisle kisiler saglik hizmetleri
konusunda bilgi sahibi olmadiklarindan sistem ne olursa olsun arz edenin
kontroline ve yodnlendirmesine agiklar. Hizmetin sunumu, Ucreti, kalitesi,
miktar1 vb. Uzerinde degerlendirme ve denetim imkanlar ¢ok kisithdir.
Dolayisiyla bu durum sadece kapitalist sistemde tuketicinin suistimal edilmesi
tehlikelerini beraberinde getirir. Sonug olarak, milli geliri yiksek, gelir dagilimi
nispeten dengeli, yoksullari ¢gok az, sosyal yardim faaliyetleri etkili, toplum
saghgi hizmetleri yeterli, guc¢lu bir dizenleme ve denetim sisteminin c¢alistigi
ulkelerde uygulandiginda, kisisel saglik hizmetleri arz ve talebinde sorunlara
yol agmayabilir. Ancak bu durumda bile, birincil (primer) toplum saghg: ve
kisisel koruyucu-gelistirici saglik hizmetleriyle hizmete ulasim ve yararlanma
imkanlari kisith olan kigilerin tedavi hizmeti intiyaclari alanlarinda haléd devam
edecek olan bazi olumsuzluklarin, kamu mudahalesiyle ¢ozulmesi gerekliligi
surecektir. Bu uygulama, kisisel saglik hizmetlerinin talep ve arzinin en eski
ve yaygin bigimi olarak nitelendirilebilir (Sargutan, 2004:40; Sargutan, 2005:
416-417).

1.2.5.5. Turkiye’de Saglik Hizmetleri Finansman Yapisi

Ulkemizde saglik hizmetlerinin finansmani kamu gelirleri, zorunlu
sigorta primleri ve kisilerin satin aldiklari hizmete karsilik yapmis olduklari
direkt 6demelerden saglanmaktadir. Ulkemizde bilinen tim finansman
yontemleri hem yan yana birlikte ve hem de i¢ ice karisimlar halinde
uygulanmaktadir. Ulkemizde saglik sistemi finansmani bu sekilde karma bir
yaplya sahiptir. Bu karma yapi sistemin etkin igleyigini gugclegtiren dnemli
etkenlerden biridir. Bu karmasik yapi iginde saglik i¢in yapilan harcamalar

temel olarak kamu sektori ve 0Ozel sektdér kaynaklari tarafindan
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karsilanmaktadir. Kamu sektort saglik harcamalari icinde merkezi devlet ve
yerel yonetim ile sosyal guvenlik kuruluslari tarafindan yapilan harcamalar
yer almaktadir. Ozel sektdor harcamalari c¢ogunlukla hane halklarinin
dogrudan pesin yaptiklari 6demeler, firmalarin personel igin yaptig
Odemeler, 0zel saglik sigortalari ve hane halklarina hizmet eden kar amaci

olmayan kuruluslarin harcamalarindan olusmaktadir(Akdur: 2001:40).

Devlet memurlari, hizmet akdine gore Ucretle ¢alisanlar, tarim iglerinde
ucretle calisanlar, kendi hesabina calisanlar ve tarimda kendi hesabina
calisanlari kapsayan bes farkli emeklilik rejiminin, aktieryal olarak hak ve
yukumlalUklerinin egit olacag tek bir emeklilik rejimine donustiralmesi igin
SSK Baskanligi, Bag-Kur Genel Mudurlugu ve Emekli Sandigi Genel
MadarlGgi’'nd ayni c¢ati altinda toplayan 20.06.2006 tarihli ve 26173 sayili
Resmi Gazetede yayimlanarak yururlige giren 5502 sayili Kanunla Sosyal
Guvenlik Kurumu kurulmustur. Saglik hizmetleri finansmaninin bu kurumca

saglanmasi amaglanmistir.
1.3. SAGLIK HARCAMALARININ KAPSAMI

Saglik hizmetleri genel olarak su sekilde siniflandiriimaktadir:
koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri ve rehabilitasyon

hizmetleri.

1.3.1. Koruyucu Saglik Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri, hastalik daha ortaya gikmadan 6nce alinan
her turll dnlem ve mucadeleyi igerir. Koruyucu saglik hizmetlerinin tuketimi
sonucu ortaya ¢ikan fayda, onu tiketen disinda toplumun diger tyelerine de
fayda saglar. Dolayisiyla sosyal faydasi 6zel faydasindan ytksek bir saglik
hizmetidir. Ana ve g¢ocuk saglgi, aile planlamasi, hastalanma riski tasiyan
gruplarin asilanmasi, dengeli beslenme kosullarinin olusturulmasi, gida
denetimi ve kontrolu vb. hizmetlerden olusmaktadir. Koruyucu saglik
hizmetlerini kendi igerisinde iki sekilde siniflandirabiliriz. Cevresel saglik

hizmetleri: Cevre sagligini olumsuz etkileyen faktorlerin giderilerek, saglkli
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cevresel bir ortam yaratilmasi hizmetlerini icermektedir. Kigiye yonelik saglik
hizmetleri: Bagigiklama (agilama gibi), beslenmeyi duzenleme, teshis ve
tedavi, asin dogurganhgin kontrolu, ilagla koruma, kigisel hijyen ve saglk

egitimi hizmetlerinden olusmaktadir (Kili¢ ve Aksakoglu, 1995: 64).

1.3.2.Tedavi Edici Saglik Hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetlerinin bir Ust
kademesini olusturan ve alt kademedeki korucuyu saglik hizmetlerine gore
daha fazla 6zel fayda igceren bir hizmet tirtdur. Hastaliklarin tedavisi sonucu
ortaya c¢ikan verimlilik artigi gibi nedenlerden dolayr sosyal fayda da
icermektedir. Hastalik veya hastalik belirtileri ortaya giktiktan sonra hastaligin
tani-teshis-tedavi edilmesi surecini kapsayan hizmetlerdir. Tedavi edici saglik
hizmetleri bireyin ortalama émriana uzattigi gibi verimliligini artirarak milli gelir
artisina katkida bulunur. Tedavi edici saglik hizmetleri birinci basamak tedavi
hizmetleri, ikinci basamak tedavi hizmetleri ve Uglncli basamak tedavi
hizmetleri olarak siralanabilir. Bunun diginda ayrica bireylerin kisisel bakim

cabalari da bu kapsamda ele alinmaktadir (Kili¢ ve Aksakoglu, 1995: 64-65).

1.3.3. Rehabilite Edici Saglik Hizmetleri

Rehabilitasyon hizmetleri saglik hizmetlerinde 6zel bir yeri
kapsamaktadir. Kaza, bozukluklar sonucu vicudun organlarinin etkin bir
sekilde kullaniimasina engel olan kisit kosullarinin ortadan kaldiriimasini vs.
kapsamaktadir. Bu hizmetler kisitlilik haliyle karsilasan bireylerin bu halleriyle
yasama aligtinimalari kendileri ve ailelerinin yagadiklari aciyr hafifletme
amacini tasimaktadir. Dogustan veya kaza sonucu olusan sakatliklarin
hareket kabiliyetlerinin yukseltiimesi, 6zurlulerin topluma uyum saglamasi gibi
hizmetler rehabilitasyon hizmetlerine érnek olarak verilebilir. Bu hizmetlerin
kapsaminda tibbi rehabilitasyon ve sosyal rehabilitasyon yer almaktadir (Kilig
ve Aksakoglu, 1995: 65).
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1.3.4. Saghgin Geligtiriimesi Hizmetleri

Saghgin gelistiriimesi kavrami ilk defa tip tarihgisi Henry E.Sigerist’in

sagligin temel dort gorevini tanimlamasi sirasinda kullaniimigtir. Bu goreviler;
1. Saghgin gelistiriimesi,
2. Hastaliklarin dnlenmesi,
3. Hastanin iyilestiriimesi,
4. Rehabilitasyondur.

Sigerist, iyi ¢calisma kosullari, editim, dinlenme ve eglenme anlamina
gelen fiziksel kultirin olusturdugu uygun yasam standardi saglamak sureti

ile sagligin gelistirilecedini ifade etmektedir (Tengilimoglu v.d., 2009:49).

Saghgin gelistiriimesi hizmetleri saglikli kisilerin saglik durumlarini
daha ust dlzeye ylukseltmek icin saglanan hizmetlerdir. Saghigin gelistiriimesi
hizmetlerinde temel sorumluluk bireylerdedir. Saghgin gelistiriimesi, bedensel
ve zihinsel saglik durumu, yasam kalitesi ve yasam suresinin yukseltiimesini
amagclamaktadir. Bugun bir ¢ok hastaligin bireylerin yagsam tarzlarindan ve
aligkanliklarindan kaynaklandigi bilinmektedir. Kigiler kendi yasam bigimlerini
gelistirerek saghk durumlarini daha Ust seviyeye cikarabilirler. Ornegin;
Kisinin spor yapmasi, sigara ve alkol kullanmamasi, sagligi bozucu rafine
gidalarin tuketiminden uzak durmasi ve Kigisel hijyen saglamasi saglik

seviyesinin yukselmesine katki saglayabilecektir (Tengilimoglu v.d., 2009:49).
1.4. KAMU SAGLIK HARCAMALARINI ETKILEYEN FAKTORLER

Ulkelerin gelismiglik seviyesi arttikca GSYiH'dan saglik harcamalari
icin daha buylk miktarlarda pay ayrilmaktadir. Son on yil icerisinde OECD
ulkelerine baktigimizda saglik harcamalari ortalama % 4,4 artis gostermistir.
Ulkelerin zaman igerisinde gelirlerindeki artis da dikkate alindiginda saglk
harcamalari icin ayrilan 6deneklerin rakamsal olarak da daha yuksek
miktarlarda oldugu acgikga sdylenebilir (OECD Health Data 2006).
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Gunumuzde Ulkeler kalkinma planlari igerisinde kit kaynaklarin etkin
kullanilabilmesi igin yapilan her harcamayi ekonomik olarak analiz etmekte
ve yapilan harcamalarin amacina ulasip ulasmadigini sorgulamaktadirlar.
Saglik harcamalarinin dinya genelinde hizh bir sekilde yukseldigi gergektir.
Bu kapsamda dinya genelinde kamu harcamalarinin buydk bir kismini
olusturan saglik harcamalarinin etkileyen faktorlerin belirlenmesi de buyuk
onem tasimaktadir (Kobelt, 2010: 11).

Sekil 1'de goéruldagu gibi, birbirini etkileyen sayisiz faktor, saglik
hizmetleri maliyetinin artmasina katkida bulunur. Genellikle sanayilesen
dinyada akla gelen ilk faktor, hem uzun sureli tibbi hem de sosyal bakim
isteyen yagl nGfusun hizla artmasidir. 65 yas ustu nifus saglik kaynaklarinin
¢ok buyuk bir kismini tuketmektedir. Ancak saglik harcamalarini zorlayan asil
unsur, tek basina herhangi bir nifus grubunun sayica artmasi dedil,
insanlarin daha fazla saglik hizmeti talep etme istekliligidir. Esasinda maliyet
artisini  tetikleyen ana neden, sayisi artan tedavi secgeneklerinin
kullanilabilirligi  ve insanlarin  saglik hizmetlerinin  kalitesindeki ve
yogunlugundaki surekli gelismelere uyumudur. Verimlilik, etkinligi artiran
programlarin bir sonucu olarak saglik hizmetlerinin daha fazla sunulmasini
saglamasina ragmen, saglik sektoru, diger sektorlere kiyasla hala isgucu ve
Ozel beceri isteyen bir sektordur ve bu nedenle daima ekonomi ortalamasinin
gerisinde kalacaktir (Kobelt, 2010: 11).
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Sekil 1. Saghk Harcamalarindaki Artisa Etki Eden Temel
Faktorler

Demografi
(Yaglanan
Niifus)

Bilgi
(Egitimli
Tiiketici)

Yenilik
(Teknoloji)

Yasam
Standardi
(Yagam
Kalitesi
Beklentisi)

Bagil Fiyat
Yapi Etkileri (Ozel
(Tesvikler) Beceri
Gereksinimi)

Kaynak: (KOBELT, Gisela; Cev. DEGER, Dr.Cetin, Saglik Ekonomisi: Ekonomik
Degerlendirmeye Giris (ikinci baskinin gevirisi), Office of Health Economics, Londra, 2010:
11).

Yapilan arastirmalar sonucunda, gelismekte olan ya da gelismis olan
ulkelerin saglhk harcamalarinin artis nedenlerinin genelde ortak oldugu
kanisina varilmistir.  Saglik harcamalarinin artis nedenleri, ekonomik,
teknolojik, sosyal ve kulturel faktorler olarak siralanabilir. Hansen ve King,
(1996: 127) ve Whyness (1993: 172)'a gore ise, ana basliklar halinde saglik
harcamalarinin artma nedenleri, gelirlerin yikselmesi, ihtiyaglarin artmasi ve

maliyetlerin ylkselmesi olarak verilebilir (Kobelt, 2010:11).
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Saglik harcamalarini etkileyen faktorleri sosyo-ekonomik faktorler,
teknolojik faktorler ile gevresel ve cografi faktorler olmak Uzere 3 grupta

inceleyehbiliriz.

1.4.1. Sosyo-Ekonomik Faktorler

Saglik harcamalarini etkileyen sosyo-ekonomik faktorler; kisi basina
gelirin yukselmesi, egitim seviyesi ve saglik bilincinin gelismesi, sosyal deger
yargilarinin degismesi, yasam suresinin uzamasi, toplumsal duzende

meydana gelen degisimler olarak siralanabilir.

Ulkelerin zaman igerisinde Uretim tekniklerinde kat etti§i mesafeler
sonucu Uretimlerinde dolayisiyla gelirlerinde meydana gelen artiglar tlkede
yasayan bireylerin daha rahat yasam surmelerini saglayacak hizmetlerin
taleplerinde artiglari da beraberinde getirir. Asgari ihtiyaclarin devlet ya da
diger kurumlar tarafindan garanti altina alinmasi, insanlarin temel
gereksinimler disindaki mal ve hizmetlere olan taleplerini artirmaktadir
(Musgrave, 1969: 12).

Artan gelirle beraber saglik harcamasinin artmasinin nedenlerinden
biri de kamu saglik hizmetlerinin disinda 6zel saglhk hizmetlerine dogru
yonelimin artmasidir. Bireyler yasam standartlarinin yukselmesiyle beraber
daha kaliteli hizmet arayisina girmektedirler. Saglik icin yapilacak
harcamalarin ¢iktilarinin kisinin geri kalan tim 6mrinde kullanilacak olmasi
dolayisiyla yapilan harcamalarda herhangi bir kisitlamaya gidilmemektedir.
Kapitalist sistemde 06zel sektorin glcu kabul edildiginde, yeterli geliri olan
kisilerin daha iyi bir saglik hizmetini 6zel sektorden alabilecekleri ve Ozel

sektdrun de bunu verebilecegi belirtilebilir (Gérgun,1993: 74).

Saglik kosullarinda meydana gelen bozulmalar durumunda alinan
hizmetlerin diginda, bireylerin kozmetik amacli yapmis oldugu saglik
harcamalari da genel anlamda saglik hizmetlerinin artis hizina etki
etmektedir. Kozmetik amagcli alinan saglik hizmetleri diger saglik hizmetlerine
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nispeten daha yuksek meblaglar karsiligi satin alinabilmektedir (Isik v.d.,
1998: 77).

Sonugta kisisel gelirin artmasi, yagsam standartlarinin yukselmesi,
gerek kamu kesimi, gerekse 6zel kesim tarafindan verilen saglik hizmetlerine

olan talebi artirmaktadir ve dolayisiyla saglik harcamalari da artmaktadir.

Toplumdaki bireylerin egitim seviyesinin yukselmesi ve saglik bilincinin
gelismesinin ise saglik harcamalarinin Gzerinde artirici etkisi oldugu yapilan
calismalarda ortaya konulmaktadir. Bireylerin egitim seviyesinin artmasiyla
paralel olarak entelektlel seviyesi de artmakta, dolayisiyla saglik
sektorindeki gelismelerden daha c¢ok haberdar olmaktadirlar. Tiptaki
gelismeler ve hastaliklarla muicadelede yontem cesitliliginin artmasi ayni
zamanda farkindaligi yuksek kesimin yeni saglik hizmetlerine olan talebini de
arttirmaktadir (Newhouse, 1978: 83). Egitimle beraber saglik bilincinin de
yukselmesi gunumuzde saglik endustrisini en karli sektorlerden birisi haline
getirmekte, gelistirilen 6zel satis ve finansman teknikleri ile GrGnler kolayca
misteri bulabilmektedir (Alper, 1988:76-77). Ulkelerin ekonomik ve egitim
duzeylerine bagl olarak, bireylerin hayat standartlarinin ylkselmesi, kitle
iletisim araclarinin yayginlasmasi ile bireyler saglik konularina daha duyarh
hale gelmislerdir (Kurtulmus, 1998: 64). Diger yandan, egitim dizeyinin
yukselmesiyle birlikte saglikh yasama yonelik bir hayat tarzinin
benimsenmesi ve buna ydnelik ¢abalarin saglik harcamalarina uzun vadede
azaltici etki yaratabilecektir (Aktan ve Isik, 2006: 5).

Tuketim c¢aginin geredi olarak var olan her sey ¢ok kisa bir sure
icerisinde tuketilmekte ve yerini yeni olusumlara birakmaktadir. Sosyal deger
yargilari da bu tiketim ¢agindan payini almaktadir. Gegmiste dogru olarak
kabul edilen dederler ve gorusler yerini yeni gelen goruslere birakmaktadir.
Saglik harcamalari konusunda da daha &6nceden genel kabul gérmis
dusunceler degismektedir. Tuketim toplumunda nasil daha once araba luks
bir mal olarak goéruliyorken gunumuizde vazgegilmez bir ara¢ olarak

gOruluyorsa daha dnceleri lUks olarak gorilen teshis yontemleri artik olmazsa
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olmaz bir nitelik kazanmigtir (Isik, 1998: 79). Basit saglik problemlerinin
nedenleri arastirilirken insan saglhiginin s0z konusu olmasi sebebiyle en
pahali teshis yontemleri kullanilabilmektedir. Bu harcamalarin ardindaki
nedenlerden biri de toplumun saglik konusunda yasadigi kaygilardir. Egitim
seviyesinin yukselmesi farkindahgdi arttirmig ve beraberinde her seyden
haberdar olmanin olumsuz getirisi olan hayat kaygisini ortaya gikarmistir.
(Aktan ve Isik, 2006: 5).

Saglik harcamalarindaki artisin nedenlerinden biri de yasam
sekillerinin degismesi sonucu ortaya cikan saglik problemleridir. Ornegin:
Gengler arasinda uyusturucu madde ve alkol kullanimin artmasi saglik
harcamalarinda 6nemli artiglari da beraberinde getirmektedir. Ornegin, ABD
ve Ingiltere'de genglerin uyusturucu kullanmasi sonucu ortaya c¢ikan
maliyetler nedeniyle yapilan kamu harcamalari ¢ok onemli boyutlara
ulasmigtir (Edgman vd, 1996: 166).

Saglik harcamalarindaki artisin bir diger nedeni nifus igerisindeki yasl
oraninin her gegen gun yukselmesidir (OECD, 2005b: 90). OECD ulkelerinde
bireylerin gelirlerindeki artis yasam kalitesini yukseltmis, teknolojik ilerlemeler
ve yeni kusak ilaglarla insanlarin yasam surelerinde kayda deger artislar
g6zlenmistir. Geride kalan son 40 yilda tim OECD ulkelerinde nufus
icerisindeki 65 yas ve Uzeri insan sayisi artmistir (OECD Health Data 2006
Program). Bu egilimin dnimuzdeki yillarda devam etmesi beklenmektedir.
Yasli kimselere sunulan saglik hizmetlerinin uzun vadeli bakim hizmetleri

oldugu dusundlurse, sunulan saglik hizmetleri de sureklilik arz edecektir.

Dinya nudfusuna bakildiginda, gelismis olan Ulkelerin ndfuslarinin
giderek yaslandigi ve bu trendin devam edecedi gorilmektedir. Yasam
standartlarinin yukselmesi, yasam tarzinin iyilesmesi, egitim gibi faktorler
ortalama insan omrunun uzamasinda etkili olmustur. 1960 ile 2004 vyillari
arasinda gecgen 45 yillik sirede OECD Ulkelerindeki yasl sayisinin genel
nufusa orani %4 artmigtir 1960'l yillarda 68,4 olan ortalama insan émru 2004
yihinda 78,2 yila ¢cikmistir (OECD, Health at A Glance 2004:27). 2025 yilinda
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OECD dulkelerinde 60 yas ve ustlundeki insanlarin toplam nufus igindeki
oraninin, % 25,3 olmasi beklenmektedir (OECD Health Data 2006 Program).

Yaslilarin gerekli olan slUreden fazla olarak saglik kurumlarinda
kalmalar saglik harcamalarinin artiran diger bir nedendir (Fujino, 1987: 90-
91).

Demokratik sistemlerde meydana gelen degismeler ve bilisim
sektorinde kaydedilen ilerlemeler sonrasi dinya bir globallesme surecine
girmis, ulkelerin 6zgurluklerinden ¢ok bireylerin 6zgurlukleri 6n plana gikmaya
baslamistir. isteklerini aciklama imkanina sahip olan genis kesimler bu
sayede siyasal organlari etkileme imkani bulmuglardir. Bunun sonucunda
kisisel dzgurlikler ve haklar artmis beraberinde topluluklar devletten daha
¢ok hizmet beklemeye baglamiglardir (Isik v.d., 1998: 80). Il. Dinya savasi
sonrasi refah devleti eksenli devlet orgutlenmesi kavraminin agirlik
kazanmasi ve bu suregte sendika vb. orgutlenmelerin olugsmasi da saglik

harcamalarini artiran bir etkendir (Hamlin, 1993: 80).

Son vyillardaki saglik harcamalarinin artis nedenlerinden biri de
tesviklerdir. Saglik hizmetlerinin sunumuna kamu sektori yaninda Ozel
sektorin de dahil edilmesi ve hatta 0zel sektorin daha agirlikli olmasi
Ozendirilmistir. Bu itibarla kamu kesiminin saglik sektorindeki payinin
azaltiimasi, slrec icersinde tamamen cekilmesi (ancak; saglik hizmetleri
tuketiminin rastlantisal olma 06zelligi nedeniyle devletin saglik hizmetleri
alanindan tamamen cekilmesi pek mumkun gérinmemektedir), 6zel kisi ve
kurumlarin saglik sektorune girisinin desteklenmesi bigciminde baslayan
sureg¢, kamu hastanelerine tibbi olmayan bazi hizmetlerin 6zel sektorden
satin alinmasi uygulamasi, 6zel saglik kuruluglari ve 6zel hastanelerin tegvik
edilmesi yonundeki devlet politikasi yatirnm tegviklerine de yansimistir
(Kaplan, 1997:41).

Saglik harcamalarini artiran bir diger unsur, hastanelerde tibbi
tedavisine son verilen bakim hastalarina evlerinde ya da 06zel merkezlerde

bakimlari nedeniyle devletce veya hasta ya da hasta sahiplerince yapilan
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pesin ddemelerdir. Bu hastalarin bakimini Ustlenen kisilerin egitimli olmalari,
bakimda kullanilan ilag ve malzemelerin (ortez-protez) pahali olmasi bagil

fiyat etkisini ortaya ¢ikarmaktadir.

1.4.2.Teknolojik Faktorler

Teknoloji alaninda kaydedilen ilerlemeler her alanda oldugu gibi saghk
alaninda da yakindan takip edilmektedir. ileri teknoloji dogal kaynaklarin
daha verimli bir sekilde kullanilmasina imkan tanir. Ancak saglik hizmetleri
yerine getirilirken ihtiyag duyulan teknolojik altyapi, alet ve ekipmanin elde
edilmesi yuksek maliyetlere katlanmayi gerektirir (Tokalas, 2006: 29). Ayrica
saglik problemlerinin ¢ézumu i¢in gereksinim duyulan teknolojik gelismelerin
uzun suren calisma ve arastirmalara dayanmasi maliyetleri dolayisiyla
harcamalari yUkselten bir nedendir. Her iki neden birlikte degerlendirildiginde
teknolojik gelismelerin saglik sektorinde buylk énem tasidigini harcamalarin
bldylUmesine neden oldugunu soylemek mUmkindir. Bunun yaninda
teknolojik gelismeler sonucu elde edilen Urlinlerin ve makinelerin
kullaniimasi, bunlari kullanacak uzman personelin yetigtiriimesi ve bunlarin
bakim maliyetleri de teknolojik gelismenin neden oldugu artislara 6rnek
verilebilir (Akin, 2007: 34).

Ancak, teknolojik gelismeler sonucu teshis ve tedavi slrecinin

kisalmasi saglik harcamalarini azaltici bir etki de yaratabilir.

1.4.3. Cevresel ve Cografi Faktorler

Ekonomik gelismeyle beraber saglik harcamalarini etkileyen en dnemli
cevresel ve cografi olgu sehirlesmedir. Ekonomik gelismenin geredi olarak
insanlarin Uretimde daha ¢ok rol almalari zaman igerisinde beraber yasama
zorunlulugunu da getirmistir. Beraber yasayan insan sayisinin artmasi ayni
zamanda sunulan saglik hizmetlerinde artigi gerektirir. Sehirlesmenin oldugu
bdlgelerde saglik kurumlarinin yeterli olmasi, gerekli uzman personelin, ilacin
ve teknolojinin bulunmasi ve altyap! ¢aligmalarinin mutlak suretle yapilmasi

bir zorunluluktur. Aksi takdirde ortaya c¢ikabilecek salgin bir hastalik ¢ok
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bayUk sayida insani etkileyebilir ve ¢ok buyuk kayiplara sebebiyet verebilir.
Bu durum o6zellikle saglik harcamalarinin artmasina neden olmaktadir (Akin,
2007: 34).

Ozetle denilebilir ki; kisilerin hastaliktan kurtulmak icin yaptiklari
harcamalarin saglamlar icin yarattigi toplumsal fayda, hastaliklarda bulasiklik
niteliginin anlasiimasiyla birlikte 6nem kazanmistir. Hastalarin buyuk bir
kisminin hasta olduklarini bilmemeleri ve tedavinin hastanin Uzerinde
yapilmasi, Kisinin tedaviye ihtiyaci oldugu zaman bunu agiklayacak durumda
bulunmamasi, tedavi hizmeti talebinin piyasaya birakildiginda yetersiz
kalmasina sebep olmaktadir. Kigilerin yagama 6zgurlugu de temel bir saglk

hizmeti glvencesi olmadan bir anlam tagsimamaktadir (Bulutoglu, 2008: 274).

Toplum saghgi hizmeti iki yontemle yuratulebilir: hastalananlarin
tedavisi, hastaliktan koruma. Her iki hizmete de ayrilacak 6deneklerin
belirlenmesi, insan hayatinin degerinin nasil olgulecegine baglidir. Toplum
acisindan nesnel olarak hayatin degeri, kiginin omrinin uzamasi ile
kazanabilecegi gelirler ve onun saglikh gunlerinin artmasina toplumun verdigi
deger ile olgulebilir. Ancak kisilerin hayatlarinin uzamasina kendilerinin ve
yakinlarinin verdikleri deger de katilmadik¢a bu olgu yetersiz kalir. Ancak
kisilerin ve yakinlarinin bu degerlendirmelerini bulmanin uygulanabilir bir yolu
yoktur (Bulutoglu, 2008:274).

Tedavi hizmetleri konusundaki bilgisizlik, gelir yetersizligi, tedavi
sonucu hakkindaki belirsizlik ve nihayet tedavinin hastanin bunyesine
uygulanmasi gonulli olarak piyasadan istenen tedavi hizmetlerinin yetersiz
kalmasina sebep olur. Devlet bir temel tedaviyi sifir fiyata saglar, ancak;
yatirma ve taburcu yapma doktor karari ile oldugu igin sifir fiyata tedavi talebi
pek artirmaz. Tedavi hizmeti istasyonlarinin kurulmasinda, hastaya yaklasma
(hizmet go6tirme) amaci ile Olgege verim amaci gelisir. Bunlar arasindaki
dengeyi siyasal karar belirler. Temel devlet tedavisini kisiler piyasadan kendi

talepleri ile tamamlar (Bulutoglu, 2008:274).
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1.5. SAGLIK HARCAMALARININ EKONOMIK BOYUTU

1.5.1. Diger Ulkelerde GSMH’ya Orani

Dinya saglik teskilati (WHO), bir tlkede saglik hizmetlerine ayrilan
payin GSMH'nin en az %5'i olmasi gerektigini belirtmektedir (TOBB, 1993:
12). Bu oran 1980-2004 tarihleri arasinda OECD Uulkeleri i¢in ortalama yuzde
6,9 — 9,2 arasindadir.

OECD lilkelerinde 2005 yilinda kisi basina ortalama 2705 $ saglik
harcamasi yapilmistir. ABD 6558 $ ile en yuksek kisi basgi sadlik harcamasini
gerceklestirmistir. Bunu sirasiyla 4301 $' ik kisi basi saglik harcamasiyla
Norveg, 4021 $' Ik kisi basi sadlik harcamasiyla Liksemburg izlemistir.
OECD lilkeleri icerisinde yer alan Kore 1296 $, Meksika 724 $ kisi basi saglk

harcamasinda bulunmustur.
1.5.2. Turkiye’de GSMH’ya orani

Tarkiye, toplam saglik harcamalarinin GSMH igindeki orani agisindan
OECD ilkelerinin gerisinde yer almaktadir. Ulkemizde 1980-2004 tarihleri
arasindaki son yirmi bes yil icerisinde toplam saglik harcamalarinin GSMH
icindeki payr OECD ve DSO verilerine gore yilizde 2,2-7,5 arasinda
seyretmistir. DSO verilerine gdre tlkemizde 2004 yilinda ylizde 7,5'e ¢ikmig
olan toplam saglik harcamalarinin GSMH icindeki yeri, ayni yil yuzde 9,2
olan OECD ortalamasina yaklasmis olmakla birlikte hala dusuktir (OECD
Health Data, 2005 Program).

Turkiye 2005 yilinda, kisi basina 618 $'lik saghk harcamasi yapmistir.
Boylece, OECD ulkeleri arasinda en dusuk kisi basi saglik harcamasini

gerceklestiren Ulke Turkiye olmustur (Akin, 2007: 63)

Kamu saglik harcamalari agisindan Turkiye, diger OECD ulkeleri
arasinda Meksika’dan sonra en az kigi bagina saglik harcamasi yapan ulke

konumundadir.
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1.5.3. Saghik Harcamalarinin Devlet Biitgeleri Uzerindeki Yiikii

Dunya ulkelerinin ¢gogunda saglk hizmetlerinin ve genel saglik
sigortalarinin dogrudan kamu tarafindan finanse edilmesi sonucu, saglik
harcamalarinin finansmaninda en buyuk roli kamu sektért Ustlenmektedir.
Toplam saglik harcamalari agisindan sosyal guvenlik kurumlari tarafindan
harcanan miktarin devlet tarafindan finanse edildigini dusunudlurse, dinya
genelinde toplam saglik harcamalarinin % 58'inin devlet tarafindan
karsilandigini séylenebilir (OECD, 2005 b:22).

OECD ulkelerinde kamunun saglik harcamalarini inceledigimizde, elde
ettigimiz verilerin dinya geneliyle paralellik gosterdigini gormekteyiz. OECD
ulkelerinde de kamu, saglik harcamalarinin finansmaninda en buyuk rolu
ustlenmektedir. Ayrica kamu saglik harcamalari, ekonomik buyumeye paralel
olarak her gecen yil daha da artmaktadir. 1992-2006 yillari arasinda OECD
saglik harcamalarinda meydana c¢ikan gelisme iki donemde incelenebilir:
1992-1999 doneminde kamunun saglik harcamalarinda ekonomik bayume ile
benzer ya da hatta daha duslk oranda bir artis meydana gelmistir. Ancak,
ikinci donemde tim OECD ulkelerinde kamu saglik harcamalari ekonomik
bldyUmeden daha hizli bir oranda artmistir. Son yillarda ilag harcamalarinin
yillik ortalama %5'in Uzerinde artmasi da toplam olarak saglik
harcamalarindaki genel artigin ardinda yatan baslica etmen olmustur. Bu
dénem igerisinde OECD ulkelerinin ¢gogunda ilagc harcamalarindaki artis
toplam saglik harcamalarindaki artisi gecmistir. OECD Ulkelerinde ilag
faturalarinin ortalama %60't kamu fonlarindan, geri kalan bolim ise esas
olarak pesin yapilan 6demelerle, daha az bir kismi da &6zel sigortalar
tarafindan karsilandi§i dusinualirse kamuya binen yukin ne kadar buyuk
oldugunu anlasilabilir (OECD, 2005b: 23).

Bir Ulkede gerceklesen saglik harcamalarinin yapisinin anlagilabilmesi
icin analiz edilmesi gereken diger bir unsur da ulkenin saglk sistemidir.

Ancak bu analiz yapildiktan sonra yapilan saglik harcamalarinin sisteme,
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dolayisiyla ekonomiye bir katki saglayip saglayamadigi anlagilabilir (Akin,
2007: 37).



iIKINCi BOLUM:

TURKIYE’DE 1980-2009 DONEMINDE SAGLIK HARCAMALARININ
GORUNUMU

Bu bdlumde Tuarkiye'nin saglik harcamalarinin daha iyi anlagilabilmesi
icin mevcut saglik sistemi ve bu sistemin paydaslari ortaya konacak, sistemin
finansmani hakkinda bilgiler verilerek Turkiye'nin saglik harcamalari tGzerinde

durulacaktir.
2.1. TURKIYE’DE SAGLIK HIiZMETLERININ SUNUMU

2003 yilinda Turkiye'de kamu ve 6zel hizmet sunucularindan olusan
karma bir saglik hizmetleri sunum sistemi vardi. Baslica dort kamu hizmet

sunucusu sunlardi:

. SB

. SSK

. Universite hastaneleri.
. MSB

Ulkemize SB, en onemli birinci ve ikinci basamak saglik hizmeti
saglayicisidir ve gergekte koruyucu saglik hizmetleri sunan tek kurumdur.
2002 yihinda SB'nin yonetimi altinda yaklasik 700 hastane, 6000 saglik
merkezi ve saglik ocagl, 247 verem savas dispanseri, 234 ana ¢ocuk sagligi
ve aile planlamasi merkezi ve 138 poliklinik vardi (OECD, 2008: 23-24).

06.01.2005 tarih ve 5283 sayilh Yasa'yla, Cumhurbagkanhgi, ylksek
mahkemeler, Sayistay, Tirk Silahli Kuvvetleri, Milli Istihbarat Teskilati,
universiteler, mahalli idareler ve mazbut vakiflara ait saglik birimleri haric
olmak Uzere, bakanliklar, bakanliklarin bagli, ilgili ve iligkili kuruluglar ile
diger kamu kurum ve kuruluslara ait tum saglik birimleri; bunlara iligkin her

tarlh goérev, hak ve yukumlalUkler, tasinirlar, tagsinmazlar ve tasitlarla birlikte,
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Sosyal Sigortalar Kurumu'na ait olanlar rayi¢ bedeli karsiliginda, digerleri
bedelsiz olarak Saglik Bakanligi'na devredilmistir. 5283 sayili Yasa'nin 4.
maddesi uyarinca, Sosyal Sigortalar Kurumu'na ait saglik birimlerinin devre
konu taginir, tasinmaz ve tasitlarinin bedeli Maliye Bakanhgi temsilcisinin
koordinatérlugunde, Bakanlik ve Sosyal Sigortalar Kurumu temsilcilerinden
olusan komisyonlar tarafindan tespit edilmistir. Anilan bedelin Hazine
tarafindan karsilanacagi, bu bedelin, on yili gegmemek Gzere édenme suresi
ve sartlann Bakanlar Kurulu tarafindan belirlenecegi kararlastiriimistir.
Komisyonlar, bedel tespit ederken gerektiginde, bedelin hesabinda
kullanilacak fiyatlari, belediye, ticaret odasi, sanayi odasi, borsa gibi
kuruluslar veya bilirkisiler marifetiyle sorusturacaktir. Tasinmazlarda bu isler
icin kanunlarin verdigi yetkiye dayanilarak ilgili dairelerce tespit edilmis birim
fiyatlar varsa, bunlar dikkate alinacaktir. Komisyonlarin teskili ile galisma usul
ve esaslarl Saglik Bakanligi ve Calisma ve Sosyal Guvenlik Bakanligi'nin
gérusu alinarak Maliye Bakanhgi'nca belirlenecegi hukme baglanmigtir.
Devredilen saglik birimlerinde devir tarihinde surekli is¢i kadrolarinda c¢aligan
personel, devir tarihi itibariyla kadrolari ile birlikte bakanliga devredilecektir.
Saglik Bakanligi'na gegmek istemeyen iscilerin kanuni haklari ddenerek
kurum ile iligikleri kesilecektir. Bakanliga devredilen saglik birimlerinde, devir
tarihinde 657 sayili Devlet Memurlari Kanunu'na tabi olarak ¢alisan memurlar

devir tarihi itibariyla kadrolari ile birlikte Saghk Bakanhgi'na devredilecektir.

Bu kanunla SSK'ya bagh 573 saglik kurumunun (148 hastane, 212
dispanser, 202 saglik istasyonu, 6 agiz ve dis saghgi merkezi, 5 hemodiyaliz
merkezi) Saglik Bakanligi'na devredilmesiyle birlikte Turkiye'de ana kamu

saglik hizmeti sunucularinin sayisi Uge inmigtir. Bunlar:
J SB
. Universite hastaneleri.

. MSB’dir.
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2.2. TURKIYE’DE SAGLIK HiZMETLERININ KAPSAMI

2.2.1 Birinci Basamak Saglik Hizmetleri

1961 tarihli Saglik Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi Hakkinda Kanun'un
uygulanmasi, dort kademeli bir birinci basamak saglik sisteminin ortaya
ctkmasina yol acmigtir. Ebelerin gorev aldigi, kirsal kesimdeki saglik evleri,
2000-2500 aras! bir nufusa hizmet vermekteydi ve bu evler kirsal kesimdeki
insanlar icin ilk temasa gecilecek en onemli merkezlerdi. Bir sonraki
kademede ise, 5000-10.000 arasi nifusa hizmet veren ve genelde sadece
temel tip diplomasi olan bir pratisyen hekim, bir hemsire, iki ebe ve destek
personelinin (toplam 8 personel) gorev yaptigi kirsal saglik ocaklari
bulunmaktaydi. Bir sonraki kademede, 10.000-30.000 arasinda bir nufusa
hizmet veren ve birden fazla doktor, bir dis hekimi, bir eczaci, bircok saglik
memuru, bir cevre sagligi teknisyeni, laboratuvar teknisyenleri, hemsireler ve
ebelerin (toplam 16 personel) goérev aldigi bdlge saglik ocaklari
bulunmaktaydi. Son olarak, 22 saglik calisani ve 6 destek personelinden
olusan 28 kisilik personel kadrosuyla il saglik ocaklari bulunmaktaydi (OECD,
2008:24).

Saglik ocaklarinin en 6nemli iglevi, halka kapsamli koruyucu saglik ve
birinci basamak saglik hizmeti sunmakti. Bu iglev, bulasici hastaliklarin ve
bulagici olmayan hastaliklarin onlenmesi ve tedavisi, ana ¢ocuk sagligi
(asilar ve aile planlamasi da dahil olmak Uzere), halk saghgi egitimi, cevre
sagligl, hasta bakimi ve saglik konusunda istatistiksel bilgi toplanmasi gibi
hizmetleri de icermekteydi. Saglik ocaklarinin haneler igin saglik sistemindeki
birinci temas noktasi olarak ve daha Ust duzey tibbi kuruluglara sevklerin
yonetimi i¢in hizmet vermesi beklenmigtir. Bu birinci basamak saglik aginin
yani sira, SB bunyesindeki ilgili Daireler tarafindan yuritilen ve ana gocuk
sagligl, bulagici hastaliklar gibi konularda hizmet veren dikey programlar da
vardi (OECD, 2008:24).

Birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda, yeterli kaynak

olmamasi (hem personel hem de iglevsel kaynaklar), ¢cok pargali olma ve
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dikey hastalik kontrol programlari ile Ust basamak saglik kuruluglari
arasindaki koordinasyon eksikligi, saglik personeli maaslarinin dasuklugu,
ikili uygulamalardan kaynaklanan gecikmeler, izolasyon ve asgari dizeyde
verilen egitimden kaynaklanan sayisiz sorun yasamaktaydi. Sevk
mekanizmasi ger¢ek anlamda iglemiyordu. Nufusun ¢ogu, dogrudan daha ust
duzey saglik kuruluslarindan hizmet alabilmek igin birinci basamak saglik
kuruluslarini atlama egilimine girmisti. Genel anlamda, (ayakta) hastalarin
hastaneye gelme orani duguktl; ancak birinci basamak saglik kuruluslarina
gitme orani daha da distkti. Ornegin, 2000 yilinda ayakta tedavi icin saglik
ocaklarina yapilan yillik ortalama basvuru sayisi kisi basina yalnizca 0,8
iken, hastanelerin ayakta tedavi bolumlerinde bu rakam 1,6 idi. Diger bir
sorun da, birinci basamak yoOneticilerinin personel kademeleri ile kaynak
tahsisini belirleme 6zerkligine ve idari 6zerklige sahip olmamalariydi (OECD,
2008:24).

isletme giderleri Gzerindeki agir kisittama sorununa ¢are bulmak igin
2001 yilinda doner sermaye sistemi uygulamaya gegirilmis ve Dbirinci
basamak saglik kuruluslarinin, SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigi
sigortalilarina sunduklari tani, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerini
ucretlendirmelerine izin  verilmisti. Hastanelerdeki doner sermayeye
benzeyen bu doner sermayeler hem personelin maaslarini yukseltmek icin
(déner sermaye kaynaklarinin %50'ye kadar bir kismi personel maaslari igin
kullanilabilir) hem de cihazlarin finansmani ve diger girdiler igin
kullanilabiliyordu. Sigortali olmayan insanlara karsi ayrimcihdr o6nlemek
amaciyla, birinci basamak saglik kuruluglarinin déner sermayeleri il saglk
mudurlUkleri tarafindan merkezi olarak yonetilmekteydi. 2002 yili itibariyle,
birinci basamak saglik kuruluglarinda 45 doner sermaye isler durumdaydi
(OECD, 2008:25).

SSK birinci basamak saglik agi kapsaminda; SSK ve Bag-Kur'a kayitli
kisilere birinci basamak saglik hizmeti sunmasi beklenen, sinirli sayida saglik
merkezi ve dispanser bulunmaktaydi. SSK'ya kayith kisiler arasindaki birinci
basamak saglik hizmetlerinden faydalanma orani, ulusal ortalamadan
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duguktu ve bu durum, genel olarak SSK birinci basamak saglik merkezlerinin
sayisinin az oldugunu ve bu ylzden erisimin sinirl oldugu gergegini
yansitmaktaydi. SSK dispanseri olmayan yerlerde, SSK sigortalilari SB'nin
merkezlerini kullanmaktaydi. Ancak, birgok igyeri, ¢calisanlarina temel saglik
hizmeti veren bir hekim bulundurmaktaydi (OECD, 2008:25).

Aile hekimligi pilot uygulamasi kanunu 2004 yilinda TBMM'de kabul
edilmis bdylece kisi basi ddemeye dayall aile hekimligi pilot galismasinin
yapilmasi igin gerekli yasal gergceve olusturulmustur. Su anda Turkiye'de
uygulanan aile hekimligi modeli kapsaminda, birinci basamak (6rnegin SB
saglik ocaklari) ve ikinci basamak (6rnedin SB hastanelerinin ayakta tedavi
birimlerinde) saglik hizmetlerinde c¢alisan maagsh pratisyen hekimlere
kamudaki islerinden izin alma ve bagimsiz, kisi basi 6demeye dayali bir aile
hekimi olarak ¢alisma seg¢enegi taninmaktadir. Bu doktorlarin kamudaki asil
iglerine istedikleri zaman donme haklari vardir (OECD, 2008:42).

Aile Hekimi olmaya hak kazanabilmek i¢in bu hekimlerin aile hekimligi
konulu 10 gunlik birinci faz uyum egitimlerini tamamlamalari gerekmektedir.
Bu egitimlerde aile hekimligi uygulamasinin ilkeleri, iletisim, klinik yontemler
ve epidemiyoloji anlatilmaktadir. Egiticiler genelde Turkiye'deki akredite
universitelerden gelen aile hekimligi profesorleridir. Mevcut programlardan
yeterli sayida Aile Hekimligi mezunu ¢ikmadigi i¢in, yeni bir sertifikalandirma
programina ihtiya¢ vardir (OECD, 2008:42).

Uyum egitimini tamamladiktan sonra aile hekimleri, kendilerine kayith
kisilerin sayisina dayall olarak (kisi basi bazinda) aylik bir kisi bagi 6deme
alirlar. Kentsel alanlarda, acgik bir kayit sistemi s6z konusudur ve her birey
kendi aile hekimini secgebilir. Fakat yeterli sayida aile hekimi segeneginin
olmadigi kirsal alanlarda, nufus, hizmet bdlgelerine dayali olarak, aile hekimi
sahibi olacaktir. Hem grup galismalari hem de tek bagina galisan pratisyenler
olabilir. Aile hekimlerinin SB'ye ait saglik ocaklarinda c¢aligmalarina izin
verilmekte ve buna karsilik aylik bir kira 6demeleri gerekmektedir. Kisi basi

Odemeler hem maaslari hem de isin yudrutilmesi igin gereken tani
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ekipmanlarinin alimi  gibi aile hekimine ait diger tum masraflari
kapsamaktadir (OECD, 2008:42).

Kisi bagi 6demelerin bir kismi, performans gostergelerinin yerine
getirilmesi bazinda 6denmektedir. Bunlar belirlenmig agilama oranlari, dogum
dncesi viziteler ve sevklerle ilgili gdstergeleri icermektedir. Ornegin, sevk
sayisi ne kadar fazla olursa, aile hekiminin aldigi puanlar da o kadar az
olacaktir. Aile hekimligi konusunda surekli egitim de sartlardan bir tanesidir.
Tum aile hekimlerinin mesleki bilgi ve becerilerin geligtiriimesine odaklanan
daha yogun ikinci duzey egitimi tamamlamalari gerekmektedir. 2006 yili
Temmuz ayina kadar zorunlu bir sevk zinciri mevcuttu. Bir bagka deyisle aile
hekimligi sistemine kayith kigilerin bir hastaneden ikinci basamak hizmeti
alabilmeleri icin dnce sevk almalari gerekmekteydi. Ancak bu zorunluluk aile
hekimlerinin Uzerindeki yodun is yukl sebebiyle askiya alinmistir (OECD,
2008:43).

Aile hekimligi uygulamasi Duzce ilindeki pilot calisma ile baslatiimistir
ve su anda Turkiye'deki 81 ilin 23'Unde wuygulanmaktadir. Turk
vatandaslarinin  yaklagsik %20'si aile hekimligi sistemine kaydolmus
durumdadir. Turkiye'de nlfus basina disen aile hekimi orani dusuktir
(1:3400). Aile hekimligini uygulayan ¢ogu ulkede, aile hekimi basina dusen
nufus ortalama 1:1200 civarindadir. Yukarida bahsedildigi uzere, aile hekimi
sayisinin duguk olmasi sevk sistemini askiya almayi gerekli kilmistir. Dahasi,
Kanun modelin sadece pilot calismasinin yapilmasina izin verdigi igin,
kurumsal surdurulebilirlik olmasi isteniyorsa sonu¢ olarak, aile hekimligi
konulu bir ¢gergceve kanunun kabul edilmesi gerekecektir. Hikimetin bu tip bir
cerceve kanunu TBMM'ye ne zaman sunmayi planladigi net degildir (OECD,
2008:43).

Aile hekimligi modeli agamali uygulanirken, bir yandan da Turkiye'deki
birinci basamak saglk hizmetleri agini gliglendirmek icin SDP kapsaminda
caba sarf edilmektedir. Boylelikle gelecekte aile hekimleri ve koruyucu saglik

merkezleri daha iyi bir toplum sagdhgi elde etmek Uzere uyumlu bir sekilde
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calisabilecektir. Aile hekimliginin uygulandidi illerde toplum saghgi merkezleri
kurulmaktadir. Bu merkezler; entegre koruyucu, tani, tedavi ve rehabilitasyon
hizmetleri sunmaktadir. Yine bu merkezler; asilama kampanyalari, ureme
sagligi ve cocuk sagligr hizmetleri gibi koruyucu saglik hizmetlerini
denetlemekten sorumludurlar. Aile hekimliginin uygulanmadiqi illerde ise eski
saglik ocaklari sistemi igler durumdadir (OECD, 2008:43).

Aile hekimligi sisteminin etkin bir sekilde uygulanmasinin onundeki
engellerden bir tanesi buglne kadar Ulkedeki hekim (&zellikle pratisyen)
sayisinin az olmasidir. Bu eksiklik giderilimezse Ust basamaklara sevki, aile
hekimlerinin kontrol ettigi aile hekimliginde "kapi tutucu" (gatekeeper)

modelini tam olarak uygulamak zor olacaktir (OECD, 2008: 43).

2.2.2. Hastane Hizmetleri

2002 yilinda, yaklasik 654 SB hastanesi, 50 Universite hastanesi ve
yaklasik 120 SSK hastanesi bulunmaktaydi. SB hastanelerinin gogunlugunun
(%80), uzmanlagsmis ayakta tedavi ve akut yatan hasta hizmeti sunan ikinci
basamak saglik kuruluslari (tam tesekkulli hastaneler) olarak hizmet vermesi
amaclanmistir. SB blnyesinde ayni zamanda uzman hastaneler ile birlikte
uclncu basamak saglik kurulusu olarak hizmet veren arastirma ve egitim
hastaneleri bulunmaktaydi. Universite hastaneleri, biitiin hizmet cesitlerini
(ayakta tedavi, yatan hasta ve lglncu basamak) sunmaktaydi. O tarihten bu
yana SB hastanelerinin sayisi artarken, Universite hastanelerinin sayisi ayni
kalmistir (OECD, 2008:25).

SB hastaneleri iki kaynaktan finanse edilmekteydi: Devlet butcesi ve
doner sermaye. MB'den gelen devlet butgesi kalemi sunlar finanse
etmekteydi: (i) Taban personel maaglar (ii) Diger ek isletim giderleri (iii)
Yatirrm harcamalari. Personel maaslari, devlet butgcesinden tahsis edilen
O0denedin ¢ogunlugunu (% 80'den fazlasini) olusturuyordu. Devlet
bltcesinden gelen 6denegin kullaniimasinda hastane ydneticilerinin sinirh
esneklikleri bulunmaktaydi. Ddéner sermaye, Bag-Kur, Emekli Sandigi

sigortalilarina ve Yesil Kart sahiplerine verilen hizmetler ve 6zel hastalarin
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0dedigi ucretler ile finanse edilmekteydi. Doner sermaye, genelde hastane
bitge yonetimi (izerinde daha fazla esneklik sagliyordu. Ornegin, biitce
uygulama ve satin alma agisindan daha fazla esneklik vardi. Artan kaynaklar
yil sonunda bir sonraki yila tasinabilirdi. Sermaye harcamalari ve personele
ek odeme vyapilmasi gibi butce tahsislerinde daha fazla esneklik vardi.
Ornegin, doner sermaye gelirlerinin % 50'ye varan kismi, édenmemis fatura
olmadigi surece, personele yapilan ek odemeler igin tahsis edilebilirdi.
Ancak, gercekte durum boyle degildi ve personele yapilacak ek 6demeler icin
yalnizca kuglk miktarlar tahsis ediliyordu. SB hastaneleri s6z konusu
oldugunda ise hastane yoneticilerinin; hatta doner sermaye kullananlarin da
harcamalar ile ilgili karar verme yetkisi yoktu ve butgenin kullaniimasina
iliskin tim kararlarin, merkezi Ankara'da bulunan SB Tedavi Hizmetleri Genel
Muadarlagu tarafindan onaylanmasi gerekiyordu. Cok merkeziyet¢i olan bu
isletim yodntemi, doner sermayenin hastane isletim masraflar igin
kullaniimasini sinirlandirmaktaydi. Universite hastanelerine gelince, déner
sermaye harcamalari igin hastane yoOnetimi konseyinin Onerisi Uzerine
universite rektdérinin onay vermesi gerekiyordu. Toplam hastane butgesinin
%80'inden fazlasini kapsayan doner sermaye gelirleri, SB ve universite
hastanelerini finanse eden dncelikli kaynakti (OECD, 2008:26).

Devlet hastanelerindeki bltceleme slreci etkinligi desteklemiyordu.
Hastanelere, tibbi cihazlarin temin edilmesi ve bakimini kargilamalari igin
onayll yatak basina gunluk sabit bir miktar tahsis edilmisti. Kamu hizmetlerine
yonelik harcamalar gegmisteki tiketime goére kararlastiriliyordu ve personel
harcamalari da personel pozisyon sayisi esas alinarak tahsis ediliyordu.
Hastaneler, isletmeyi finanse edebilmek icin doéner sermayeye dayaniyor;
sigortali veya 6deme yapan hastalara verdikleri hizmeti en Ust duzeye
clkarmaya caligiyorlardi. Tum SB ve Universite hastaneleri satin alma
sorumlulugunu aldigi ve satin alma kararlari sadece ug fiyat teklifine dayall
olarak hastane satin alma komitesi tarafindan verildigi icin satin alma
suregleri de etkili degildi. Diger yandan, bu satin alma yontemi ilaglarin ve

tibbi cihazlarin hizli teslimatini sagliyordu; ancak 6zellikle satin almalar, az
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miktarda alim yapan kuguk ilgce hastaneleri tarafindan yapildiginda, en
rekabetgi fiyatlari elde edemiyordu (OECD, 2008:26).

Tarkiye'deki kamu hastaneleri, geleneksel kamu kurumlari gibi, sinirli
mali ve idari Ozerklikle igletiliyordu. Yoneticilerin, personel igse alma ya da
isten ¢ikarma yetkileri yoktu. Personelle ilgili tim kararlar (SB hastaneleri
icin) SB ve (SSK hastaneleri i¢cin) SSK Saglik Hizmetleri Genel MuduarlGgu
tarafindan alinlyordu. Saglik personeli genellikle devlet memuruydu ve dusik

performansla galigsa bile isten ¢ikartilamazdi (OECD, 2008:26).

Kamu sektort, Turkiye'deki toplam yatak kapasitesinin yaklagik
%92'sine sahipti. 2002 yilinda, Turkiye'de 1000 kisiye 2,3 yatak dismekteydi.
Ancak, 1000 kisiye 3,7 yatagin diistiigi ic Anadolu Bélgesi'ndeki Eskisehir ili
ile 1000 kisiye 0,60 yatagin dustigu Guneydogu Anadolu Bodlgesi'ndeki
Sirnak ili kargilastirildiginda, ¢ok ciddi bolgesel farklilik oldugu gorulmekteydi.
Ankara, istanbul ve izmir; hastane yataklarinin neredeyse %36'sina sahipti.
Ayrica hastanelerin  buyukligu bakimindan da ulke genelinde onemli
farkhliklar vardi. Ornegin, birinci basamak saglik aginin bir pargasi olan
saglik merkezlerinin 10 yatagi bulunurken, en blyuk devlet hastanelerindeki
yatak sayisi 1800'e kadar c¢ikabiliyordu. Turkiye'deki hastanelerin neredeyse
yarisi kigluk (50 ve daha az yatak kapasiteli) hastanelerdi (6yle kalmaya
devam etmektedirler). Hastaneye kabul edilen hasta sayisi yatak kapasitesi
ile orantiliydi. SB hastaneleri, Ulkedeki hastanelere yapilan tim kabullerin
yarisindan fazlasindan sorumluydu ve SB hastanelerini SSK hastaneleri ve
universite hastaneleri izliyordu (OECD, 2008:26).

Tarkiye'de 2002 yilinda hastane doluluk orani yaklasik %60 (SB,
2002) ve ortalama hastanede kalig suresi yaklasik 5,9 gundu. Bolgeler
arasinda bu rakamlarda buyuk farkliliklar vardi (6rnegin, hastane doluluk
oranlarinda %20-%82 arasi). Genel hastanelerdeki doluluk orani, uzmanlik
hastanelerindekinden dusukti. Ozellikle, SB ilge hastanelerindeki doluluk
orani dusuktl. Uygun personel ve cihaz eksikligi nedeniyle ilge hastaneleri

genellikle yeterince kullaniimiyordu. Genel anlamda, SB hastanelerinin
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doluluk oranlari, SSK ve Universite hastanelerine gore daha duguktu. Bakim
kalitesi ve hasta memnuniyetine iligkin bu zaman dilimine ait saglam veriler
mevcut olmamasina ragmen, odak grubu tartismalarina ve bilgilendirici
gorusmelere dayanan niteleyici bilgiler, hasta memnuniyeti ve algilanan
bakim kalitesi agisindan Universite hastanelerinin birinci sirada yer aldigini ve
onlart SSK hastanelerinin izledigini gostermektedir. Duguk maasli SB saglik
personeli, kamu hastalarina bakma konusunda fazla tesvike sahip
olmadiklari ve zamanlarini 6zel ¢alisarak (muayenehanede) gecgirmeyi tercih
ettikleri icin SB hastaneleri genel olarak en alt siralarda yer aliyordu. 573
hastanede yapilan teknik verimlilikle ilgili bir ¢alisma, Tulrkiye'deki tam
tesekkulli hastanelerin %10'dan azinin, benzerleri ile karsilastirildiginda
verimli bir gekilde igletildigi sonucuna varmigtir. Verimli hastanelerle
kargilastirildiginda, verimsiz hastaneler; ortalama %32 daha fazla uzman,
%47 daha fazla birinci basamak hekimi ve %119 daha fazla personelle
desteklenmis yatak kapasitesi kullanmakta ve daha az cikti Gretmekteydi
(OECD, 2008:27).

Turkiye'de devlet hastanelerinin tedavi birimlerine gelen ayakta hasta
sayisi, 1996-2001 yillari arasinda %40 oraninda artmigtir. Ayakta tedavi
hizmetlerine erisim, sigortali ya da bir Ucret 6demeye gonulli herkese agikti
ve herhangi bir sevk gerekmemekteydi. Sonug olarak, devlet hastanelerinin
sorunlarindan biri, uzman bakimi gerektirmeyen hastalar nedeniyle asiri
kalabalik olmasi ve doktorlarin glinde ortalama 50'ye yakin hasta bakmalari
idi. Bu durum, bakim kalitesi ve hasta memnuniyeti agisindan olumsuz
sonuglar doguruyordu. Basvurularin %90'Indan fazlasi tam tesekkulll
hastanelere yapiliyordu. Ayakta tedavi hastalarinin yarisindan fazlasi SB
hastanelerine geliyordu. Ayakta tedavi hizmetlerinin kullaniimasi konusunda
da bodlgesel farkliliklar vardi. Turkiye'de doktora gitme sayisinin en dusuk
oldugu yer Guneydogu Bodlgesi idi. Bu durum, anilan illerdeki insanlarin
cogunlugunun saglik sigortasi kapsaminda olmadigini ve Yesil Kart'in ayakta
tedavi hizmetlerini kargilamadigi gercegini yansitiyordu (OECD, 2008:27).
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SDP'nin I. Fazi kapsaminda uygulanan kilit reformlardan bir tanesi,
tim kamu kuruluglarinin  (Universite Hastaneleri ile Milli Savunma
Bakanhgi'na ait olan saglik kuruluslari hari¢ olmak Uzere) SB blnyesinde
entegre edilmesidir. 2005 yilinda gergeklestiriien bu entegrasyon, SSK
hastanelerinin de SB'na baglanmasini sagladigi icin SSK'nin hizmet sunumu
islevinden kurtulmasina ve sadece satin almaya odaklanmasina yardimci
olmustur. Bu reformun amaci tim kamu hastaneleri arasindaki yénetim ve
o0deme mekanizmalarinin uyumlu hale getiriimesi ve bu hastanelerin
Ozerklesmesine giden yolun acgiimasiydi. Entegrasyonun, esas olarak
hastanelere erisimi artirmasi ve SB hastanelerinin 6nceden bagariyla
benimsedigi, Uretkenlik ve etkinligi artiran ayni performans ydnetimi
modelinin  kabull vasitasiyla tahsis verimliligini ve teknik verimliligi
iyilestirmesi beklenmekteydi (OECD, 2008:43-44).

SDP'nin uygulanmasinin erken doénemlerinde hastane Ozerkligi
modelinin Ulke ¢apinda uygulanmaya baslamasi igin 2008 yilinin ¢ok erken
olabilecegi fark edilmistir. Bu ytzden, SDP'nin yaklasik olarak ortalarinda bir
yerde HUkUmet, bunun yerine hastane 6zerkligi reformlarina yonelik bir pilot
calisma yapmaya karar vermistir. Pilot hastane 6zerkligi kanunu (Devlet
Hastaneleri Birligi'nin Pilot Uygulamasi Konulu Yasa Taslagi) 2007 yilinda
hazirlanmis ve gorusulmek Uzere TBMM'ye sunulmustur. 2008’den beri
Mecliste beklemektedir. Kanun, kamu tesebbisli modeline dayali hastane
yonetimi ilkelerini belirlemektedir. Buna gore pilot projeye katilan hastaneler
kurullar tarafindan yoénetilecek; ama SB'ye bagli olmaya devam edeceklerdir.
Kanun, bdlgesel dizeyde ortak bir hastane birligi olusturulmasi imkanini da
sunmaktadir. Bu birlik, program planlama, butgelendirme ve uygulamayi
ortaklaga Ustlenecek bir hastaneler agindan meydana gelecektir. Pilot
hastane birlikleri, saglik personeli ige alimi ve kaynak tahsisi kararlar
konusunda daha fazla Ozerklige ve esneklige sahip olacaktir. Hastane
calisanlari, artik kamu galisani sinifinda olmayacaklari gibi bazi kayiplarla ve
artik saglhk sektorunde omur boyu istihdam hakkina sahip olmayacaklardir.

SB, hizmet Kkalitesini garanti etmekten ve hastane birliklerinin SB
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standartlarina uymalarini saglamaktan sorumlu olacaktir (OECD, 2008:43-
44).

Hastane 0Ozerkligi uygulamasina yonelik planlar; SDP'nin |. Faz
uygulamasi sirasinda degisiklige ugradig! icin, devlet hastanelerini daha
insan odakl ve Uretken hale getirmek ve verilen hizmetin kalitesini artirmak
amaciyla secilmig hastane reformlari uygulanmistir. Bu reformlar; hizmet
kalitesi, hizmet verimliligi ve etkinligini vurgulayan bir hesap verebilirlik
gcercevesi kapsaminda hastanelere hizmet sunumu iglevinin yerine
getiriimesinde daha fazla 6zerklik ve esneklik saglamistir. Bugline kadar
yapilan reformlar arasinda gsunlar bulunmaktadir: i) Hastane yoneticilerine
doner sermayelerin yonetimi ve ayrica satin alma ve yatirrm Kkararlari
konusunda daha fazla 6zerklik ve esneklik verilmesi ii) Performansa dayali ek
0deme sisteminin uygulanmasi iii) Hastane Klinik (tani) hizmetlerinin
digaridan hizmet alimi yontemiyle 6zel sektorden alinmasi (kamu Ozel
ortakh@i) iv) Saglik enformasyon sistemlerinin daha iyi bir seviyeye getirilmesi
v) Hastane kalite ve verimlilik denetimlerinin yapiimasi. Bu reformlar, hastane
yoneticilerine yonelik egitim programlari ile desteklenmektedir. (OECD, 2008:
43-44).

2.2.3. Halk Saghgi Hizmetleri

SB bilnyesinde yari 6zerk bir kurulus olan Refik Saydam Hifzissihha
Merkezi Baskanligi, hastalik kontrol laboratuvarlari da dahil olmak Uzere
bdlgesel duzeyde ve il dizeyinde genis bir halk saghgi kuruluslar agini
yonetmektedir. Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurliglu de halk saghgi
hizmetleri sunumunda yer almaktadir. il diizeyinde, il saglik mudirligi
hastalik kontrolt programlarinin uygulanmasindan sorumludur. Ayrica, saglik
ocaklarinda gorevli ¢evre sagligi teknisyenleri; su guvenligi, kati atiklarin
ortadan kaldirilmasi, kanalizasyon sistemleri ve gida hijyeni gibi halk sagligi
programlarindan da sorumludur. Bunun yani sira, ana ¢ocuk saglg: ve aile

planlamasi merkezleri; bagisiklama, aile planlamasi, emzirmeyi tesvik ve
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dizgun beslenme gibi bir dizi koruyucu saglik hizmeti sunmaktadir (OECD,
2008: 27).

2003’ten sonra; kronik hastaliklardan kaynaklanan ve gittikce artan
hastalik yukunun farkinda olarak, SDP kapsaminda, kalp saghgi, akil sagligi
ve diyabet gibi hastaliklari hedef alan ulusal programlar uygulanmigtir. 49 ilde
ucretsiz kanser tarama hizmetleri verilerek pratisyenler icin egitim merkezleri
acllmigtir. 2008 yili Ocak ayinda SB, Kardiyovaskiler Hastaliklarin
Kontrolune yonelik Eylem Plani'ni yayimlamistir. Bu plan bulasici olmayan
hastaliklarla ilgili risklere odaklanmakta ve tuttn tiketimi, pasif icicilik, obezite
ve fiziksel hareketsizlik konularini ele almaktadir. Sitma, sark ¢ibani, tifo ve
verem gibi bulagici hastaliklari kontrol altina alma ¢abasina yonelik
calismalar yayginlastiriimigtir. 2003 senesinde verem tedauvisi ile ilgili olarak
"Dogrudan Gozetimli Tedavi" uygulamasi baslatimis ve kus gribiyle
mucadele igin sektorler arasi bir Ulusal Plan geligtiriimigtir. "Bebek Dostu
Hastanelerin" sayisi, dort kattan fazla artinlmigtir (Bu sayr 2002'de 141 iken
2007'da 619'a cikmistir). Bes yasindaki cocuklara ydnelik bagisiklama
programi, kizamik¢ik, kabakulak ve menenijiti icerecek sekilde genisletiimigtir.
Hamilelere, anemiyle miucadele ve dogum oOncesi ile dogum sirasinda anne
ve bebegin korunmasi amaciyla Ucretsiz demir destegi saglanmistir.
Muhtemel D vitamini eksikligini gidermek amaciyla Mayis 2005 ila Agustos
2008 arasinda vyaklasik 4 milyon bebege Uucretsiz D vitamini destegi
dagitilmigtir.  Yenidogan tarama programi  kapsamindaki ¢abalar
hizlandirilmig ve tim Ulkeye yayillmistir. Fenilketonuri taramalari da Ulke
¢apinda yayginlastiriimistir (OECD, 2008: 47).

2.3. ULKEMIiZDE SAGLIK HARCAMALARIYLA ILGILi MEVZUAT

2.3.1. Anayasa
2.3.1.1. 1961 Anayasasi

Resmi Gazete'de (10859 sayi ile) 20.07.1961 tarihinde yayinlanan
1961 Anayasasi'nda, "Saglik Hakki" bashgi altinda 49. maddede,;
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"Devlet, herkesin beden ve ruh sagligi icinde yagayabilmesini ve tibbi
bakim gérmesini saglamakla 6devlidir. Devlet, yoksul veya dar gelirli ailelerin
saglik kosullarina uygun konut gereksinimlerini karsilayici onlemleri alir"

hukmu yer almistir.

1963 - 1967 donemini iceren 1. Bes Yillik Kalkinma Plani'nda saglik
hizmetlerinin sosyallestiriimesi ile ilgili yasanin uygulanmasi igin her onlemin
alinacaginin ve vyerli ilag sanayisinin tegvik edileceginin belirtiimesinin
yaninda; Plan'da ayrica 6zel sektoriin hastane kurma girisimini 6zendirecek
Onlemlerin de alinacagi, hastanelerin doner sermayeli kurumlar durumuna
getiriimesi olanaklarinin arastirilacagi ve saglik sigortasinin kurulabilmesi igin
gerekli ¢calismalara oncelikle baglanacagina da yer verilmistir (DPT, 1963:
413).

2.3.1.2. 1982 Anayasasi

17863 sayili RG'de 09.11.1982'de yayinlanan 1982 Anayasasi'nda
"Saglik hizmetleri ve ¢evrenin korunmasi" basliginda madde 56'da: "Herkes,
saglikh ve dengeli bir cevrede yasama hakkina sahiptir. Cevreyi gelistirmek,
cevre saghgini korumak ve c¢evre kirlenmesini Onlemek Devletin ve
vatandaglarin odevidir. Devlet, herkesin yasamini, beden ve ruh sagligi
icinde surdirmesini saglamak; insan ve madde gticlinde tasarruf ve verimi
artirarak, isbirligini gerceklestirmek amaciyla saglik kuruluslarini tek elden
planlayip hizmet vermesini duzenler. Devlet, bu gorevini kamu ve Ozel
kesimlerdeki sagllk ve sosyal kurumlarindan vyararlanarak, onlari
denetleyerek yerine getirir. Saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine
getirilmesi icin yasayla genel saglik sigortasi kurulabilir"  dizenlemesi

yapimigtir.

1961 Anayasasi, saghgi, yurttas acisindan "temel bir hak" olarak
tanimlayarak Devleti bu hizmetle gorevlendirirken (md. 49); daha sonra 1982
Anayasasi saglik ve gevre konusunu ayni maddede igleyip, saglk hakkini net
olarak vurgulamamakta; Devlete, daha ¢ok "dlzenleme ve denetleme" gorevi

yuklemektedir (md. 56). 1982 Anayasasinda ayrica; Ozel sektorden s6z
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edilmekte, son fikrasinda da "Saglik hizmetlerinin yaygin bir bicimde yerine
getiriimesi icin yasayla genel saglik sigortasi kurulabilir." dizenlemesine yer
verilmektedir. Boylelikle "6zel kesim" ve "genel saglik sigortasi" tanimlamalari

anayasamizda ilk kez yer almaktadir (Soyer, 2004: 137-166).

Ulkemizde 1961 Anayasasi'nda toplumun temel insan haklarindan biri
olan "Saglik Hakki"ni koruyup gozetmek Devletin gorevi iken (md. 49) 1982
Anayasasi'nda (md. 56) Devlet bu gorevinden c¢ekilerek yalnizca duzenleme
ve denetleme islevine indirgenmis ancak "Sosyal bir Devlet" olma ilkesini 2.
maddesinde surdurmagtar. Bu maddede, 4. madde uyarinca Devletin
degistirilemez ve degistiriimesi teklif bile edilemez 6 temel niteligi baglaminda
sosyal devlet ilkesi de yer almaktadir. Ulkemizde devlet bu niteligi nedeniyle,
giderlerini karsilamakta vyetersiz kalan sosyal guvenlik kuruluglarinin

finansmanina katiimaktadir.

2.3.2. Yasalar

2.3.21. 209 Sayii Saghk ve Sosyal Yardim Bakanhgina Bagh
Saghk Kurumlan ile Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine

Verilecek Doner Sermaye Hakkinda Yasa

9 Ocak 1961'de 10702 sayii Resmi Gazete (RG)'de yayinlanarak
yururlige giren "209 Sayih Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi'na Badgli
Saglik Kurumlar ile Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine Verilecek
Doéner Sermaye Hakkinda Yasa"da; Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig
kurum ve kuruluslari ile badl kuruluslarda (Hudut ve Sahiller Saglik Genel
MadarlGgu disinda) uygulanacak doéner sermayenin kurumlarin karlari ile
bagislardan ve Devlet yardimlarindan olusacagi belirtiimistir (md.1 ve 2).
Elde edilecek bu doner sermayenin, kurumun giderleri i¢in harcanmasi

kararlastiriimistir (md. 3).
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2.3.2.2. 224 sayih Saglik Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi Hakkinda
Yasa

12 Ocak 1961'de 10705 sayilli RG'de yayinlanarak yurlrlige giren
"224 Sayili Saghk Hizmetlerinin Sosyallestiriimesi Hakkinda Yasa"nin
amacinin; insan Haklari Evrensel Bildirgesi'nde temel bir insan hakki olarak
taninan saglik hizmetlerinden yararlanmanin sosyal adalete uygun bi¢cimde
yerine getiriimesini saglamaya yonelik hekimlik ve hekimlik ile ilgili hizmetlerin
bu yasa c¢ercevesinde hazirlanacak bir programla sosyallegtiriimesi oldugu
belirtilmigtir (md. 1).

Bu yasada saglik hizmetleri; insan saglidina zarar veren cesitli
etmenlerin yok edilmesi ve toplumun bu etmenlerin olumsuz etkisinden
korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi ve rehabilitesi (esenlendirme) igin
yapilan tibbi eylemler olarak tanimlanirken; saglik hizmetlerinin
sosyallestiriimesi de; vatandaslarin saglik hizmetleri icin ddedikleri prim ile
kamu sektorine ait kurumlarin butgelerinden ayrilan 6denek karsihdr her
cesit saglik hizmetlerinden Ucretsiz veya kendisine yapilan giderin bir
bolumune katihmi yoluyla esit bigimde yararlanmalari olarak betimlenmistir
(md. 2).

224 Sayili Sosyallestirme Yasasi, 5. maddesinde hekim segcme
Ozgurlugunu ve bu davranisin finansmanini dizenlemektedir: "Saglk
hizmetlerinin sosyallestirildigi bolgelerde yasayanlarin -Ucretini kigisel olarak
odemek kosuluyla- saglik hizmetlerini goérdirmek Uzere istedikleri saghk
calisanini veya saglik kurumu ve eczaneyi se¢cmek haklari sakhdir."

6. maddede, Ulkemizde yasayan yabanci uyruklularin, Saglik ve
Sosyal Yardim Bakanhgi'nca (224 sayili yasa cikarildiginda yururlukte olan
3017 sayili yasadaki adiyla) cikarilacak bir yonetmelik kapsaminda Ucretli

olarak saglik hizmeti alabilecegi, yasal kurala baglanmaktadir.

Sosyallestirme kapsaminda yasanin 10. maddesinde; Saglik Ocagi

hizmetinin en az 1 hekim ve yeter sayida yardimci saglk personelinden
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olusan bir takim (ekip) tarafindan yurutilecegi, koylerde ise bu takima
yardimci olarak kurulan Saglik Evlerinde yardimci Ebelerin gorevlendirilecegi
belirtiimistir. Ayni maddede ayrica Saglik Ocaklari ve Saglik Evlerinde her
turlh koruyucu hekimlik hizmetleri, hastalarin muayene ve tedavisi ile Saglik
Ocagi'na kayith kigilerin saglk sicillerinin tutulmasi sorumlulugu da acgikca

belirtilmigtir.

Madde 14'e gore; saglik hizmetlerinin sosyallestirildigi bdlgelerde
hasta muayene ve tedavisi bu yasanin 16. maddesi kurallari ¢cercevesinde
ucrete bagl olan ilag bedelleri ve asagida belirtilen durumlar diginda

parasizdir:

e Saglik Ocagi tarafindan sevk edilmedikleri halde saglk
merkezlerine veya hastanelere veya saglik merkezi ve bir
hastaneden baska bir hastaneye sevk edilmeden hastanelere

basvuranlar (Acil olgular diginda),

e Saglik hizmetlerinin sosyallestiriimedigi bir bolgeden gelip de
basvurdugu Ocak bdlgesinde yerlesimleri 90 glind asmamis
olanlar (o bdlgenin mulki ydneticilerinden yoksulluk belgesi

alanlar diginda),

e Bolgede yasayan halkin calisma saatlerine gore belirlenen
mesai saatleri diginda ve tatil gunlerinde ndbetgi olmayan
hekim ve yardimci saglik ¢alisanina muayene ve tedavi olmak

isteyenleri kapsamamaktadir.

Yasanin 15. ve 16. maddelerinde, "hastalarin gerek duydugu ila¢ ve
tedavi araclan" nin Saglik Bakanhgdi'nca saglanacagi, yoksullara Ucretsiz

verileceklerin bir liste ile belirlenecegi sosyal duzenlemeleri yer almaktadir.

Md. 16'da ise “Sosyallestiriimis saglik hizmetleri goéren kuruluslar
tarafindan parasiz veya bedelinin bir bolimu veya timu hastalar tarafindan

Odenerek alinacak ilag ve tedavi araglarinin listeleri her yilin ilk ayinda Saglik
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ve Sosyal Yardim Bakanhgi tarafindan ilan edilir. Liste digi ilag ve tedavi

araglari bedeli hastalar tarafindan édenerek alinir” denilmektedir.

224 Sayih  Yasanin 22. maddesinde; saglk hizmetlerinin
sosyallestiriimesi etkinliklerinin yurutilmesi ve degerlendiriimesi konusunda
Saglik ve Sosyal Yardim Bakanhgi'na gorUslerini bildirecek, onerilerde
bulunacak ve bu konuda halk ve c¢esitli kurumlar arasinda isbirligi
saglayacak; Saglk ve Sosyal Yardim Bakanlhgi'ndan atanacak veya
gorevilendirilecek yeter sayida uzman ile Universitelerin, bakanliklarin, Devlet
Planlama Orgiitii'niin, isci Sigortalari Kurumu'nun, Tirk Tabipleri Birligi'nin,
Tark Eczacilar Birligi'nin, Turk Veteriner Hekimleri Odalari Birligi'nin
gbnderecedi yetkili temsilcilerle il Hifzissihha Meclislerinin génderecegi
birerer temsilciden olusan bir -Sosyallestirme- Genel Kurulu olusumu

tanimlanmistir.

Calisanlara yonelik olarak (Degisik: 08.05.1969 - 1175 / 3. md.)
sosyallestiriimis saglik hizmetlerinde gorev alanlar, goreve basladiklarinda
s6zlesme imzalamak zorundadir. Bu sozlesme 1 yildan az, 3 yildan ¢ok
olamaz. SoOzlesme suresi iginde ilgili kurumlar soézlesmeli c¢alisani
gerektiginde sosyallestirme bolgesi icinde herhangi bir yere ve saglik
hizmetine goénderebilir. Sézlesme siresinin bitiminden en ge¢ 1 ay once
sdzlesmenin yenilenmeyecegi bildiriimedigi zaman sd6zlesme birer yillik
surelerle uzatilmig sayilir. Bir yildan uzun sbézlesme imzalanmis olmasi
durumunda, bir yillik hizmetten sonra neden gosterilmeksizin 3 aylik bir uyari
suresine uymak kosuluyla sézlesme her zaman igin bozulabilir (md. 24).

224 Sayili Yasanin 25. maddesinde, bu yasa baglaminda goérev alan
saglk personelinin (yuksek &grenimli olmayanlar ise yardimci saglik
personeli olarak tanimlanmistir), gerek duyuldugunda bagka kamu gorevlerini
de ek olarak Ustlenmelerinin Ucret / maas 6denmeden istenebilecegi

yazilmistir.

Yasanin 26. maddesine gore, saglk calisanlarina sozlesme ile

verilecek Ucretin belilenmesinde bu meslek Uyelerinin genel serbest kazang
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duzeyleri, hizmet sureleri, uzmanliklari, bulunduklari konumun &6nemi,
yaptiklari gorevin agirhgi ve calistiklari bolgelerde maruz kaldiklari yoksunluk
kosullari goz 6nune alinacaktir. Bu madde sayesinde, 224 Sayili Yasanin
pilot uygulamalarinin baslatildigi yerlerde saglik ¢aligsanlarina, "yuksek" tcret

0deme olanagi saglanabilmigtir.

224 Sayil Yasa, Turkiye'de ulusal saglik hizmetlerinin kurulmasina
zemin hazirlamigtir. Bu kanunda, saglik hizmetlerinin tarafsiz bir bigimde,
surekli ve halkin ihtiyaglari dogrultusunda saglanmasi gerektigi belirtiimistir.
Bu durum, Entegre Saglik Hizmetleri Sistemi'nin olusturulmasina 6nculik
etmigtir. Bu kanun ile tim vatandaglara Ucretsiz - ya da kismen Ucretsiz -
saglik hizmetinin saglanmasi hedeflenmigtir: Finansman, saglik hizmeti icin
yapilan sigorta ddemelerinden ve hukumet butgesinden yapilan tahsislerle
saglanmistir. (Burada amag, koruyucu saglik ve ¢evre sagligi hizmetleri ile
ulkenin her yerinde saglik egitimi de dahil olmak Gzere saglik hizmetlerini
genigletebilecek bir altyapinin geligtiriimesini Ustlenmek ve herkesin bu
altyapiya kolayca erismesini saglamakti.) Saglik ocaklari - énceki donemde
kurulan - kavrami, koy duzeyindeki saglik ocaklari ile birlikte bdlge
hastanelerini de kapsayacak sekilde daha da genigletilmistir. Ancak, bu tur
bir geniglemenin gerektirdigi buyuk miktardaki sermaye yatirimlari
yaplimamistir. Kaynaklarin gogu personel giderlerine tahsis edilmis ve hizmet
vermek igin gerekli olan altyapi, tibbi ekipman ve diger ihtiyaclar geri planda
kalmistir (OECD, 2008: 32).

1978'de Sosyallestirme kapsamina alinan il sayisi 46'ya yukselmigtir.
1978 - 1982 donemini kapsayan 4. Bes Yillk Kalkinma Plani'nda saghk
hizmetlerinin tek elden yodnetiminin saglanamamasindan dolayl hizmetin
sinirh geligtigi ve saglk hizmetlerinin sosyallestiriimesi programini
uygulamada yavagslama nedeniyle koruyucu hekimlik  hizmetlerini
yayginlastirarak iyilestirici (tedavi edici) hizmetlere olan asiri istemi
onlemenin imkani olmadigi belirtiimistir (DPT, 1978: 460).
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Bu durum, 224 Saylli Yasa'ya da yansimistir. Yasa'nin 20.
maddesinde yapilan degisiklikle (Degisik: 23.06.1983 - 2858 / 1. md.) saglik
hizmetlerinin butin yurt duzeyinde sosyallestiriimesinin en ge¢ 1992 sonuna

dek gercgeklestiriimesi kararlastiriimigtir.

2.3.2.3. 506 Sayili Sosyal Sigortalar Yasasi

Bir yandan, Saglik Bakanligi Mustesarligi doneminde mimari oldugu
Prof. Dr. Nusret H. Fisek tarafindan "Atatiirk'iin izinde Bir Devrim" olarak
nitelenen 224 Sayih Saglk Hizmetlerinin Sosyallestirimesi Yasasi
kapsaminda hizmet Ulkeye yayilmaya calisilirken, 29 Temmuz - 1 Agustos
1964 yilinda 11776 - 9 Sayili RG'de yayinlanarak yururluge giren 506 Sayili
Sosyal Sigortalar Yasasi cikariimigtir. Bu Yasa ile is kazalariyla, meslek
hastaliklari, hastalik, analik, isgéremezlik (malQllik), yashlik ve o&lum
durumlarinda sosyal sigorta yardimlari saglanmasina yonelik dizenlemeler

yapimistir (md. 1).

Bu Yasa, c¢iktigi tarinte yirirlikte olan 3008 Sayili is Yasasi
baglaminda is¢i sayilanlari "sigortali" olarak yeniden tanimlayarak, bu buyuk
kitlenin saglik hizmeti sunumu ve finansmaninda koklu dedgisiklikler
getirmistir. 506 Sayili Sosyal Sigortalar Yasasi, iyi bilinen SSK kisaltmasiyla
Sosyal Sigortalar Kurumu'nu kurmus ve Sosyallestirme rejimine adeta kosut

(paralel) ikinci bir saglik érgutlenmesi Ulkede giderek buyumustur.

506 Sayili Sosyal Sigortalar Yasasi'nda yer alan aktif sigortalinin
bakmakla yukumlt olduklari, sigortalilik niteligini yitirenlerden bu tarihten
onceki bir yil icinde en az 120 gun hastalik sigortasi primi 6demis olan
sigortall ile gelir ve aylik almakta olanlar ile aile bireylerinden alinacak
muayene ucreti once; 18.09.1990 tarih ve 90/913 sayili Bakanlar Kurulu
Karari (BKK) ile 1.000.-TL olarak kararlastiriimis, daha sonra bu miktar
6/8/1992 tarih ve 92/3337 sayih BKK ile 1/10/1992 tarihinden itibaren (20)
gOsterge rakaminin memur maas katsayisi ile ¢arpimi sonucu bulunacak

miktar olarak belirlenmisgtir.
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Boylelikle, alinan vergiler ve prim adi altinda "ek vergiler" e karsin,
saglik hizmetlerinin finansmaninda kullanicilardan, ilaca katkilarinin yani sira,

muayene sirasinda bir ddemede daha bulunmasi istenmektedir.

2.3.2.4. 657 Sayil Devlet Memurlari Yasasi

657 Sayili Devlet Memurlari Yasasi 23 Temmuz 1965 Tarih ve 12056
sayll RG'de yayinlanarak yururlige girmistir. Yasa, Devlet memurlarinin
hizmet kosullarini, niteliklerini, atanma ve yetistiriimelerini; ilerleme ve
yukselmelerini; 6dev, hak, yukium ve sorumluluklarini; ayliklarini, 6deneklerini

ve Obulr 6zluk islerini dizenleme amaciyla ¢ikarilmigtir (md. 2).

1967'de Genel Saglk Sigortasi kurulmasi igin bir yasa taslagi
hazirlandiysa da Bakanlar Kurulu'na sevk edilmemistir (Akdag, 2008: 17).

1968 - 1972 donemini kapsayan 2. Bes Yillik Kalkinma Plani'nda ise;
tedavi hizmetlerinin genislemesinde 6zel girisimin 6nemi vurgulanarak,
desteklenecekleri belirtilmigtir. Plan'a gore tedavi kurumlarinda doner
sermaye, hizmetin gelistiriimesinde vyararlanilacak bir kaynak olarak
gelistirilecek; bu amacla alinan Ucretler, sosyal adalet ilkesine uygun bir en
az (asgari) hizmet diuzeyinin Ustundeki hizmetleri hedefleyecektir. 1. Plan,
onemli bir sosyal glvenlik hizmeti ve saglik harcamalarinin finansmani igin
kaynak olarak, ayrica, genel bir sadlik sigortasinin kurulmasina asamali

olarak baslanmasini 6ngérmektedir (DPT, 1968: 223).

2.3.2.5. 1479 Sayili Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz

Calisanlar Sosyal Sigortalar Kurumu Yasasi

14 Eylul 1971'de 13956 sayili RG'de yayinlanan "1479 Sayili Esnaf ve
Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Calisanlar Sosyal Sigortalar Kurumu Yasas!"
ile kapsanan sigortalilar hakkinda iggoremezlIik, yaslilik ve 6lum durumlarinda
sosyal sigorta yardimlarinin saglanmasina yonelik duzenlemeleri yapmak

amaclanmistir (md. 24).
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1971'de Genel Saglik Sigortasi Yasa Taslagi, Turkiye Buyuk Millet
Meclisi'ne gonderilmis fakat kabul edilmemigtir. 1974'te Meclis'e yeniden

sunulan Taslak, gértsulmemistir (Akdag, 2008: 17).

1973 - 1977 donemini kapsayan 3. Bes Yillik Kalkinma Plani'nda 1973
- 1982 yillarini kapsayan 10 yillik dénemde, Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestiriimesi programinin butun yurtta uygulamaya konulacak bigimde
ele alinmasi yaninda; asamali olarak uygulanmak uUzere Genel Saglk
Sigortasi igin gerekli mevzuatin hazirlanmasi ve sigortanin yaratacagi ek
istemin gerektirecegi finansmanin yalniz sigorta primlerinden karsilanmasinin

temel alinmasi da ongoérulmustar (DPT, 1973: 818).

2.3.2.6. 2022 sayih 65 Yasini Doldurmus Muhtag, Glgsiiz ve

Kimsesiz Tiirk Vatandaslarina Aylik Baglanmasi Hakkinda Yasa

10 Temmuz 1976'da 15642 sayili RG'de yayinlanan "2022 sayili 65
Yasini Doldurmus Muhtag, Glgslz ve Kimsesiz Turk Vatandaslarina Aylik
Baglanmasi Hakkinda Yasa" ile hi¢bir saglik glivencesi olmayan 65 yas ve
ustl vatandaslarin 3 ayda bir aylik almasi, Devlet Hastanelerinde Ucretsiz
muayene olmasi (ila¢ giderlerini kendileri karsilayacaklardir) ve hastaneye

yatarak tedavide ise tUm hastane giderlerinin kargilanmasi saglanmigtir.

27 Nisan 2005 tarihli Resmi Gazetede yayinlanan 5335 Sayili Yasa ile
"2022 sayili 65 Yasini Doldurmus Muhtag, Glgsiz ve Kimsesiz Tuirk
Vatandaglarina Aylik Baglanmasi Hakkinda Yasa"nin 7. maddesi
degistirilerek bu Yasa'dan yararlananlarin tedavi giderlerinin 3816 sayili Yasa

hakumlerine gore Yesil Kart verilerek kargilanmasi kararlagtiriimistir

2.3.2.7. 24 Ocak 1980 Kararlari

24 Ocak 1980 Kararlari sanayi politikalarini degistirerek ekonomik
yapinin temelden degismesini ongoren bir yapisal donusum programidir.
Serbest piyasa kosullarinin hakim oldugu bir ekonomik yapiya gegis igin

yapisal  diizenlemeler amaclanmistir.  ithal ikameci sanayilesme
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politikasindan  vazgecilerek ihracata dayali sanayilesme politikasi

benimsenmistir.

24 Ocak 1980 Kararlariyla devletin, ekonomik alanda faaliyetlerini ve
mudahalelerini kisittamasi ve 6zel kesimin ekonominin motor gucu olmasi
ongorulmustur. Kararlarla, kamu yatirrmlarinda agirligi 6zel kesime kaydirici
degisiklikler yapiimistir (Kdse, 2002: 119 - 128).

2.3.2.8. 2368 Sayili Saglik Personelinin Tazminat ve Galisma

Esaslarina Dair Yasa

31 Aralik 1980 tarih ve 17207 sayili mukerrer RG'de yayinlanarak
yururlige giren "2368 Sayili Saglik Personelinin Tazminat ve Calisma
Esaslarina Dair Yasa" ile "2162 sayili Saglik Personelinin Tam Sure Calisma
Esaslarina Dair Yasa" yururlukten kaldirlarak 6zel kanunlarina gére meslek
ve sanatlarini serbest olarak icra etme hak ve vyetkisine sahip olanlar
istedikleri takdirde, tazminat hakkindan yararlanmamak sarti ile serbest

olarak calisabilecedi hUkmu getirilmistir (md. 4).

1980'lerden sonra, ila¢g alaninda Uretim, tuketim ve tanitima yonelik
olarak Devletin denetim ve gereksiz tuketimi kisitlama girisimleri gindeme
gelmistir (T.C. Saglhk Bakanhgi RSHMB Hifzissihha Mektebi Mudurlugd,
2007: 10-15).

Bu uygulamalarin iyi bilinenlerinden biri; 506 Sayili Sosyal Sigortalar
Yasasinin 33, 35, 36 ve 42. maddelerinde 6 Mart 1981'de 2422 Sayil
Yasayla yapilan dedisikliklerle aktif sigortali ile gecgindirmekle yukumlu
olduklarinin ayakta yapilan tedavilerinde verilen ilag bedellerinin % 20'sini

sigortalinin 6deyecedi kuralidir (md. 1 ve 2).

Yine 2422 Sayil Yasa ile 506 Sayili Yasa'nin 35, 36, 40 ve 42.
maddeleri uyarinca saglik yardimlarindan yararlanacak olanlardan (aktif
sigortalinin bakmakla yukumlu olduklari, sigortalilik niteligini yitirenlerden bu
tarinten 6nceki bir yil icinde en az 120 gln hastalik sigortasi primi 6demis

olan sigortali ile gelir ve aylik almakta olan aile bireylerine) yapilacak her bir
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poliklinik muayenesi icin Sosyal Guvenlik Bakanligi'nin onerisi ve Bakanlar
Kurulu'nun karari ile 20 TL'dan az olmamak Uzere muayene Ucreti alinacagi
belirtilmistir. Hekimin gerekli gormesi Uzerine yapilacak obur poliklinik

muayenelerinden ise Ucret alinmayacaktir (ek md. 3).

1949'lara uzanan 5434 sayili Turkiye Cumhuriyeti Emekli Sandigi
Yasasi'nin (RG 7235, 17.06.1949) gecici 139. maddesinde 30 Aralik 1982'de
2771 Sayill Yasa ile yapilan degisiklik ile emekli ayligi alanlar ve bakmakla
yukimlU olduklari aile Gyeleri ile dul ve yetim ayhgdi alanlarin muayene ve
tedavi giderleri Sandik tarafindan karsilanmakla birlikte; ayakta veya konutta
tedavi durumunda kullanilacak ila¢ bedellerinin % 10'unun kisiler tarafindan
O0denecegi kural getirilmistir. Ancak kimi ilaglardan katki payi alinmayacaktir
(md. 7).

657 Sayili Devlet Memurlari Yasasi'nin (23.07.1965 tarih ve 12056
saylli RG) 209. maddesine eklenen bir fikra ile (Ek Fikra: 30.12.1982 - 2771/
4 md.) ayakta veya konutta tedavi durumunda kullanilacak ilag bedellerinin %
20'sinin memur tarafindan 6denecedi belirtiimis; sonrasinda RG'de 14622
sayl ile 12 Agustos 1973'te yayinlanan Devlet Memurlarinin Tedavi Yardimi
ve Cenaze Giderleri Yonetmeligi'nin 19. maddesinde (Degisik: 19.01.1983 -
83 / 6022 sayili Bakanlar Kurulu Karari) yapilan degisiklikle devlet memuru
ve bakmakla yukumlu olduklarinin ilag giderlerinin % 20'sinin kigilerce
kargilanacagi belirtiimistir. Ancak kimi ilaglar kapsam disi birakilimigtir.
1983'te ayrica SSK kapsaminda gelir ve aylik almakta olanlar ile bakmakla
yukimld olduklarindan 2795 sayili Yasa kapsaminda ilag bedellerinin %

10'unun katilim payi olarak alinmasi éngoérulmustur (Makas, 2003).

2.3.2.9. 3294 Sayil Sosyal Yardimlagma ve Dayanigmayi Tesvik

Yasasi

14 Haziran 1986 tarih ve 19134 sayih RG'de yayinlanarak yururlige
giren "3294 Sayili Sosyal Yardimlagsma ve Dayanigsmayi Tesvik Yasasi"nin
amaci; gereksinimli (muhta¢) durumda bulunan vatandaslar ile gerektiginde

Tarkiye'ye kabul edilmis veya gelmis olan kKigilere yardim etmek, sosyal
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adaleti pekigtirici onlemler alarak ulusal gelirin adil dagihmini saglamak,
sosyal yardimlasma ve dayanismayi tegvik etmek olmustur. Yasa'da
ongorilen hizmetlerin gercgeklestiriimesi icin Basbakanlida bagh ve T.C.
Merkez Bankasi nezdinde Sosyal Yardimlasma ve Dayanismayi Tesvik Fonu

kurulmustur.

2.3.2.10. 3359 sayil Saglik Hizmetleri Temel Yasasi

1982 Anayasasi'na uygun olarak saglk alaninda yapilan temel
degisiklik, 15 Mayis 1987'de 19461 sayi ile RG'de yayinlanan "3359 Sayili
Saglik Hizmetleri Temel Yasasi" ile saglanmistir. Bu yasanin 3/b.
maddesinde, koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik verilmek Gzere kamu ve
O0zel butun saghk kurum ve kuruluglarinin kurulmasi ve isletiimesinde
gereksiz kaynak kullanimina yol acgiimaksizin gerektiginde hizmet satin
alinarak nitelikli hizmet sunumu ve verimliliginin temel alinacagi belirtilmigtir.
Yasa koyucu, "gereksiz kaynak kullanimina yol agmama" ve "verimligi temel
alma" gibi gerekcelere dayanarak, gerektiginde saglik hizmeti satin alinarak
"nitelikli hizmet sunumu" yolunun onunu agmigtir. Bu degisiklikle de
yetinilmeyerek, Yasanin 4. maddesinin 2. fikrasi, 1982 Anayasasi'nin 56.
maddesi son fikrasinda duzenlenen Genel Saglik Sigortasi'na gonderme ile
GSS'nin tek elden yurutulmesini saglamak amaciyla butun sosyal guvenlik
kurumlarinin Saglk Sigortasi bolumleri ile topladiklari saglik primlerini, var
olan sosyal guvenlik kurumlarinin biri veya bu amacgla kurulmus yeni bir
kurum bunyesinde toplamaya ve c¢alisma bigimini belirlemeye Bakanlar
Kurulu'nun yetkili oldugunu belirtmigtir. Ginimuz Sosyal Guvenlik Kurumu'na
benzer bir yapiy1 6ngdren bu fikra, Anayasa Mahkemesi'nin 19.4.1988 tarih,
1987/16 esas ve 1988/8 sayili karari ile iptal edilmigtir.

3359 Sayili Saglik Hizmetleri Temel Yasasi, "Saglik isletmesi" baslikli
5. maddesi ile Milli Savunma Bakanligi diginda kamu kurum ve kuruluglarina
ait tum saglk kuruluslarinin Saglik Bakanhgi'nin uygun gérmesi durumunda
Bakanlar Kurulu Karari ile kamu tizel kisiligine sahip saglik igletmelerine

donusturalmesine de imkan tanimigtir.
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Anayasa Mahkemesi'nce yukarida belirtilen fikra dahil birgok maddesi
iptal edildiginden, 3359 Sayili Yasa sistematik bir butunlik iginde yurarlige

sokulamamustir.

2.3.2.11. Déner Sermayeden Personele Ek Odeme ve Disaridan

Personel Caligtirma

209 Sayill Yasada 27.06.1989'da 375 sayilli Kanun Hukmuinde
Kararname ile yapilan degisikliklerle (md. 27); her turlu hak edisi (istinkaki)
ve giderleri doéner sermayeden &6denmek kosuluyla vyatakli tedavi
kurumlarinda disardan personel cgalistirimasina olanak saglanmisg, ayrica
doner sermaye gelirlerinin % 50'sinin kendi personeline ek ddeme olarak
dagitilabilecegi kabul edilmistir (Sayistay, 2003: 50-51).

Altinci 5 Yilik Kalkinma Plani'nda (1990-1994) saglik hizmetlerinin
finansman kaynaklarinin gesitlendiriimesinin temel alinmasi ve hizmet
isteminin karsilanmasinda 0zel kesimden de vyararlanmak Uzere gerekli
tesviklerin saglanmasinin sirddrilmesi 6ngoértulmuastir (DPT, 1990 - 1994:
291).

2.3.2.12. 3816 Sayil Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi
Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan Kargilanmasi
Hakkinda Yasa

RG'de (21273 sayili) 3 Temmuz 1992'de yayinlanan "3816 Sayili
Odeme Giicli Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek
Devlet Tarafindan Karsilanmasi Hakkinda Yasa" ile higbir sosyal guvenlik
kurumunun guvencesi altinda olmayan ve saglik hizmetleri giderlerini
kargilayacak durumda bulunmayan Turk vatandaslarinin bu giderlerinin,
Genel Saglik Sigortasi uygulamasina gecilinceye dek Devlet tarafindan
karsilanmasi ve bu baglamda uyulacak ilke (usul) ve yontemlerin (esaslarin)
belirlenmesi amaglanmistir. Bu yasa, aylik geliri veya aile i¢indeki gelir payi
4857 sayili Is Yasasi'na gére belirlenen asgari licretin vergi ve sosyal sigorta
primi disindaki miktarinin 1/3'Unden az olan ve Turkiye'de oturan Turk

vatandaslarini kapsamaktadir.
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21 Temmuz 2004 tarih ve 25529 sayili RG'de yayinlanan "5222 sayili
Odeme Giicli Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek
Devlet Tarafindan Karsilanmasi Hakkinda Yasada Degisiklik Yapilmasina
Dair Yasa (Ayakta Tedavi Hizmetlerinin de Karsilanmasi)" ile "3816 Sayili
Odeme Giicli Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek
Devlet Tarafindan Karsilanmasi Hakkinda Yasa"nin 2. maddesi degistirilerek
Yasanin bu vatandaglarin; Turkiye'deki saglik kurum ve kuruluslarinda
ayakta tedavi kapsaminda gorecekleri muayene, tetkik, tahlil, pansuman, dis
cekimi ile dis protez ve go6zlik hizmetleri ve ila¢g bedelleri de kapsama
alinmigtir (md. 2). Uygulamanin 1 Ocak 2005'e dek Saglik Bakanligi'nca
belirlenen en c¢ok 3 ilde pilot olarak uygulanacak bigimde yapilmasi

kararlastiriimistir (gegici md. 1).

21 Eylul 2004 tarihli ve 25590 sayili RG'de yayinlanan "5234 sayili
Bazi Kanun ve Kanun Hukminde Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasina
Dair Yasa"nin 10. maddesi ile 178 sayili Maliye ve Gumrik Bakanligi'nin
Kurulus ve Gorevleri Hakkinda Kanun HUkminde Kararname'nin 10.
maddesine eklenen (r) bendi ile Devlet memurlari ve dbir kamu gorevlileri ile
bunlarin emekli, dul ve yetimlerinin (bakmakla yukumlu olduklari aile Gyeleri
dahil) ayakta tedavileriyle ilgili ila¢g kullaniminda, gerektiginde ilaglarin
esdegerlikleri dikkate alinarak saptanacak her tirli referans fiyatlar
uzerinden bedellerinin 6denmesini saglamak ve bu hususlara iligkin ilke ve

yontemleri SB'nin gorusund almak yoluyla saptanmasi kararlastiriimigtir.

Resmi Gazete'de (25798 sayili) 27 Nisan 2005'te yayinlanan 5335
Sayili Bazl Yasa ve Yasa Hukmunde Kararnamelerde Degisiklik Yapiimasina
Dair Yasa (md. 29/g) ile 3816 Sayili Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin
Tedavi Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devletge Karsilanmasi Hakkinda
Yasa'nin 3. maddesindeki "hi¢bir Ucret ve bedel odemeksizin" bolumu
yurarlakten kaldiriimistir. 5335 sayil yasa ile ayrica 13.12.1983 tarihli ve 178
sayili Maliye Bakanhgi'nin Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hikmuande
Kararname'nin 10 uncu maddesinin (p) ve (r) bentlerine, "(bakmakla yukumla

olduklari aile tyeleri dahil)" ibarelerinden sonra gelmek tzere "ve 18.6.1992
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tarihli ve 3816 sayili Yasa kapsamindaki Yesil Kart sahiplerinin" ibaresi, (r)
bendinde ise "6denmesini" ibaresinden sonra gelmek tzere "bedeli 6denecek
ve odenmeyecek ilaglar ile ilaglarin regcetelenmesine iligkin kurallari saptamak
ve Yesil Kart sahiplerinden, ayakta veya konutta tedavi durumunda
kullanilacak ilag bedellerinin % 20'sine dek katilim payr alinmasini™ bolimu
eklenmigtir. Ayni Yasa ile ayrica "2022 sayili 65 Yagini Doldurmug Muhtag,
Glgsluz ve Kimsesiz Turk Vatandaslarina Aylik Baglanmasi Hakkinda
Yasa"nin 7. maddesi degistirilerek bu Yasa'dan vyararlananlarin tedavi
giderlerinin 3816 sayili Yasa hukumlerine gore Yesil Kart verilerek

kargilanmasi kararlastiriimistir (md. 8).
2.3.2.13. Diinya Ticaret Orgiitii ve Uluslararasi Antlagmalar

GATT (General Agreement on Tariffs and Trade - Gumruk Tarifeleri ve
Ticaret Genel Antlagsmasi), 1947 yilinda imzalanan cok tarafli bir anlagma
olup, 1 Ocak 1948'de de vyururlige girmistir. Turkiye anlasmayr 1953'te
imzalamistir. 1 Ocak 1995'te GATT'In yerine gegen Diinya Ticaret Orgiiti
(DTO), GATT'tan daha kapsamlidir (Turhan, 1997: 2-4).

DTO anlagmalari mal, hizmetler ve fikri miilkiyet olmak lzere 3 ana
kimeden olusur. Mallarda GATT, Hizmetlerde GATS (General Agreement on
Trade in Services - Hizmet Ticareti Genel Antlasmasi) ve Fikri Mulkiyette
TRIPS (Trade-Related Aspects of Intellectual Property Rights - Fikri Mulkiyet
Haklariyla Baglantili Ticarete lliskin Antlasma) anlasmalari temel ilkeleri
olusturmaktadir (Akaydin, 2004: 68 -78). Tirkiye'nin DTO Uyeligi ile eki olan
TRIPS, GATS ve GATT - 1994'Un yururluge giris tarihi 26 Mart 1995'tir.

DTO; uye (lkelerin uluslararasi ticarette; ticareti daraltan "her tirlG
engeli" ve "farkh muameleleri" kaldirmalari 6ngérmektedir. Bunun igin 1.
Kural, bir ulkeye saglanan kolaylik ya da verilen 6dun, ayirim yapilmadan
batln ébur Gye ulkelere de aynen gecerli kilinmalidir. 2. kural ise, yurt iginde
uygulanan vergi ve iglemlerde yerli mal (hizmet) ve yabanci mal (hizmet)
ayirimi yapiimamasi ve hepsine esit muamele edilmesidir (Turhan, 1997: 2-
4). 3. Kural; tarifeler azaltilacak ve kimi durumlar diginda, tarife disi engeller
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tumuyle yasaklanacaktir. Buna gore, ticarette saydamligin saglanmasinin en
etkin yolu, korumalarin tarifeler yoluyla yapilmasindan ge¢cmektedir. 4. ve son
kural, gumrik vergilerinin indirilerek konsolide edilmesidir (Akaydin, 2004:
68-78).

Fikri Milkiyet Haklariyla Baglantili Ticarete iliskin Anlasmasi ile telif
haklari, ticari markalar ve patent uygulamalari guglendirilerek ve ortak bir
koruma semsiyesi altina alinarak; sahte (markasiz ve patentsiz) Urlnlerin
dinya ticaretinden pay almasinin 6ntine gecilmek istenmektedir (Saragoglu,
2004:17). ilacta "patent” konusu bu noktada kritik bir konumdadir. Patentlerle
ilgili olarak hemen hemen tum teknolojik buluslar i¢in yirmi yillik bir patent
koruma slresi taninmistir. DTO'ne dye, GATT' imzalamis TRIPS
Anlagsmasi'nin yukumlaligu altindaki Ulkeler, bu anlagmalarin gerektirdigi
kurallarca ulkelerin ve ilag sanayisinin gelismislik duzeyine gore belirlenen
tarihlerde ilagta patent uygulamasina gecgecekler (10 yila dek gegis suresi
taninmigtir); ilgili  ulusal mevzuati bu anlasmalar dogrultusunda

degistireceklerdir.

Turkiye, DTO'ye (yeligi ile birlikte, GATS yUukumlGligini resmen
kabul etmistir. GATS Anlasmasiyla Turkiye su yuklenimlerde bulunmustur
(Saragoglu, 2004:17):

. Kamu hizmetleri serbest piyasa ticaretine agilacak; bunun igin;
. Kamusal alanlar tasfiye edilecek

. KiT'ler 6zellestirilecek

. Devlet her turlt hizmet alanindan elini gekecek

. Bu alanlar, Ulus otesi sirketlerin ticaretine terk edilecektir.

Fikri Mulkiyet Haklariyla Baglantili Ticarete lligkin  Anlasma
baglaminda "Patent Haklarinin Korunmasi Hakkinda Kanun Hukmunde
Kararname" 27 Haziran 1995 tarih ve 22326 sayili RG'de yayinlanarak

yurarlige girmigtir.
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Tarkiye 1 Ocak 1995'ten baglayarak 10 yillik bir gegis suresine
sahipken Kararname'nin gegici 4. maddesinde yapilan bir degisiklikle tibbi ve
veteriner ilag uretim yontemlerine ve dUrunlerine bu Kanun HUkmunde
Kararname kapsamindaki patent belgesi ile saglanan koruma 1 Ocak 1999

tarihinde baslatiimigtir.

Hizmet Ticareti Genel Anlasmasi Antlasmasi, saglik dahil tim hizmet
alanlarinin serbest piyasaya agilmasi igin var olan duzenlemeleri genigleten
ve hukuksal iglerlik kazandiran ilk ¢ok yanli yatirrm ve ticaret anlagmasidir
(Saragoglu, 2004: 17).

MAI (Multilateral Agreement on Investment-Cok Tarafli Yatirm
Anlasmasi) Antlasmasi, 1995'ten baslayarak, Ekonomik isbirligi ve Kalkinma
Orgiitii (Organization of Economic Co-operation and Development, OECD)
icinde gelistiriimis ve Ekim 1998'de imzaya sunulmustur. Turkiye Anlagmayi
ayni yil imzalamigtir. Bu Anlagsma, uluslar Ustu sermayenin, girdigi ulkede,
uretimden pazarlamaya deg@in mulkiyet edinme de icinde olmak Uzere higbir
sinirlama ve denetimle kargilasmadan yer alabilmesi i¢gin hukUmetlerin ortak
paydada uzlastigi yasal bir dizenlemedir. MAI Anlagsmasini imzalayan
devletler, 5 yil sure ile bu Anlasmadan ¢ikamayacak ve ¢iktiktan sonra da 15
yil sure ile tim anlagsma kurallarini uygulamak zorunda birakilacaklardir
(Saragogdlu, 2004: 17).

2.3.2.14. Kalkinma Planlari

7. Plan'da hedefler olarak saglik hizmetleri agisindan sosyal givencesi
olmayan kesimin sigortalanacagi, uzun erimde (vadede) sigorta kuruluslari
arasinda norm ve standart birliginin saglanarak genel saglik sigortasi
sistemine gecilecedi, 6deme glcu olmayanlarin sigorta primlerinin bir dlglide
(kismen) veya tumuyle kamu kaynaklarindan kargilanacagi ve bu gercevede

gerekli yasal duzenlemelerin yapilacagi belirtiimektedir.

7. Bes yillik Kalkinma Planinda saglik hizmetlerinde merkezi

yonetimlerin gorev, yetki ve sorumluluklarinin azaltilarak hizmet sunumunda
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yerel yonetimlerin rolinin artirlacagr dngorilmektedir. Onceleri "Saglik
Reformu”, 2003'ten sonra da "Saglikta Donusim" adim adim ama istikrarla

orulmektedir.

Plan'a gore ayrica "Saglik alanina daha ¢ok kaynak ayrilacak, etkili bir
esgudim ve igbirligi saglanmak yoluyla verili kaynaklar daha verimli
kullanilacaktir. Kamusal kaynaklar oncelikle maliyet etkililigi ylksek olan
koruyucu saglik hizmetlerine yoneltilecektir." denilmektedir (DPT, 1996: 40-
48).

8. Plan'da amaglar olarak; koruyucu saglik hizmeti sunumunun, saglik
ocaklarinca verilen birinci basamak saglik hizmet birimleriyle birlestirilerek
etkinlestirilecegi, kentsel kesim birinci basamak saglik hizmet kapasitesinin
gelistirilecedi, semt poliklinigi uygulamasinin yeniden vyapilandirilacagi,
piyasa kosullarinda hizmet Ureten 6zel saghk kuruluslarinin imkanlarindan

yararlanilacagi ve aile hekimligi uygulamasina gegcilecegi belirtilmigtir.

Hastanelerin yoOnetsel ve akgali yonden oOzerklige kavusturularak,
cagdas yonetim ve isletmecilik anlayisiyla yonetiimesi, kendi gelirleriyle
giderlerini karsilayan igletmelere donusturulmesi; ayrica 6zel sektérin saglk
yatirimlarinin ve goénudlli saglik kuruluslarinin hizmetlerinin tesvik edilmesi
hedeflenmistir (DPT, 2001: 85-88).

2.3.2.15. Saghk Hizmetlerinden Katihm Payi Alinmasina Yonelik

Mevzuat

25 Agustos 1999'da 4447 Sayili Yasa ile 506 Sayili Sosyal Sigortalar
Yasasinda yapilan degisiklikle gelir ve aylik almakta olanlar ile aile Gyelerinin
ayakta yapilan tedavilerinde verilen ilaglar ile protez, ara¢ ve gereg
bedellerinin % 10'unun kendilerince ddenecegi belirtiimis; ancak protez, ara¢
ve gerec¢ bedelleri igin alinacak katki payinin, 6deme tarihindeki 25/8/1971
tarihli ve 1475 sayili Is Yasasi'nin 33. maddesine gdére sanayi kesiminde
calisan 16 yasindan buyuk isgiler igin uygulanan aylik asgari Ucret tutarini

gegemeyecedi ongorulmustur (md. 36). Ayni yasayla yapilan eklemeyle
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protez, ara¢ ve gere¢ bedellerinin % 20'sinin aktif sigortali tarafindan
Odenecegdi (es ve cocuklari da kapsayan); alinacak katki tutarinin, 6deme
tarihindeki 25/8/1971 tarihli ve 1475 Sayil is Yasasi'nin 33. maddesine goére
sanayi kesiminde calisan 16 yasindan buyuk isgiler i¢in uygulanan aylik
asgari ucretin 1,5 katindan ¢ok olamayacag belirtiimistir (md. 32 ve ek md.
32).

4447 Sayil Yasa, RG'de 13956 sayi ile 14 Eylul 1971'de yayinlanarak
yururlige giren 1479 Sayih Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz
Calisanlar Sosyal Sigortalar Kurumu Yasasinda (kisaca Bag-Kur yasasi) ek
madde 13'te yapilan degisiklikle ayakta yapilan tedavilerde poliklinik
muayene Ucretinin ve verilen ilag bedellerinin %20'sinin sigortali ve hak
sahipleri, %10'unun aylik alanlar ve hak sahiplerince kargilanacagi kuralini
getirmistir. Ayrica ayni maddede is kazasi ve meslek hastaligi sonucu
verilecek olanlar disinda protez, ara¢ ve gereg bedellerinin %20'sinin sigortal
ve hak sahiplerince, %10'unun ise aylik alanlar ve hak sahiplerince
Odenecegi; katki payi tutarinin sigortalilarda 1. gelir basamaginin 1,5 katini,
ayllk alanlarda ise birinci gelir basamaginin %65'ini gegcemeyecedi

belirtilmigtir.

5434 Sayili Tarkiye Cumhuriyeti Emekli Sandig1 Yasasina gegici 139.
maddesine yapilan ekleme ile 1 Ocak 2000'de baslamak uzere emekli ayligi
alanlar ve bakmakla yukumli olduklar aile Gyeleri ile dul ve yetim ayligi
alanlarin; kullanilmasi saglik raporu ile gerekli gorulen protez, ortez ve tibbi
arac ve gerec¢ bedellerinin %10'unu hak sahipleri olarak &deyeceklerdir.
Ancak O6deme tutari, bu yasanin ek 19. maddesindeki ayliklardan ¢ok

olamayacaktir.

Resmi Gazete'de (23421 sayill) 2 Agustos 1998'de yayinlanan 4375
Sayil Turk Silahli Kuvvetleri i¢ Hizmet Yasasi, Devlet Memurlari Yasasi ve
Tarkiye Cumhuriyeti Emekli Sandigi Yasasi'nda Degisiklik Yapilmasina Dair
Yasa'nin 4. maddesinde 19 Nisan 2000 tarihli 4565 Sayili Yasa ile yapilan

degisiklikle tedavi amaciyla yurt digina gonderilenlerden yurt disi tedavi
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giderlerinin % 4'G oraninda katihm payi alinacagi; alinacak katilim payinin,
hak sahiplerinin her turli 6demelerini igceren net aylik veya ucretlerinin 3

katini gegemeyecegi belirtiimistir.

2.3.2.16. Birinci Basamak Saghk Hizmeti Sunan Kurum ve

Kuruluglarda Doner Sermaye Hakkinda Yasada Degisiklik Yapan Yasa

23 Ocak 2001 tarih ve 24296 sayih RG'de yayinlanmig "4618 Sayili
Saglik Bakanhgina Bagh Saglik Kurumlari ile Esenlendirme (Rehabilitasyon)
Tesislerine Verilecek Déner Sermaye Hakkinda Yasanin Bazi Maddeleri ile
190 Sayii Yasa Hukminde Kararnamenin Eki Cetvellerinde Degisiklik
Yapilmasi Hakkinda Yasa"nin 1. maddesinde; personelin katkisiyla elde
edilen doner sermaye gelirlerinden, o birimde gorevli yardimci hizmetler ve
yardimci saglik hizmetleri sinifina dahil ¢alisanlara, bir yilda alacaklar aylik,
yan 6deme ve her turli tazminat tutarinin %80'ini, débdr calisanlara ise

%100'Unt asmamak Uzere ek 6deme yapilabilecegi belirtilmistir.

Yayinlanan yasanin gegici 2. maddesinde ise "Saglik Bakanhgi'na
bagh il duzeyindeki var olan doner sermayeli isletmelerden, 1999 yili gayri
safi gelirleri bir trilyon liranin altinda olanlar, Saglik Bakanhgi'nin goérusu
alinarak birlegtirilir. Birinci Basamak saglik hizmeti sunan kurum ve
kuruluglardaki ana ¢ocuk saghg! dispanseri, saglik ocagl ve halk sagligi
laboratuarlar gibi koruyucu saglik hizmetleri digsinda kalan tedavi hizmetlerini
de kapsamak uUzere, her ilde bir adet doner sermayeli isletme kurulur”
seklinde duzenleme bulunmaktadir. Bu duzenleme ile kamu, saglk hizmeti

uretiminden cekildigi gibi, finansmanindan da asamali olarak ¢ekilmektedir.

2.3.2.17. Saglik Hizmetleri ve Yardimci Saglk Hizmetlerinin Doner

Sermaye Gelirleriyle Satin Alinmasi

657 Sayilh Yasa'nin 36. maddesinin "Saglik Hizmetleri ve Yardimci
Saglik Hizmetleri Sinifi" bashkh alt maddesinde "Bu sinif, saglk
hizmetlerinde (Hayvan sagligi dahil) mesleksel egitim gérerek yetismis olan
hekim, dis hekimi, eczaci, veteriner hekim gibi memurlar ile bu hizmet

alaninda calisan yuksek 6grenim gormus fizikoterapist, tip teknologu, ebe,
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hemsgire, saglik memuru, sosyal hizmetler uzmani, biyolog, psikolog,
diyetisyen, saglik muhendisi, saglik fizikgisi, saglik yoneticisi ile ebe ve
hemsire, hemsire yardimcisi, (Fizik tedavi, laboratuar, eczaci, dis, anestezi,
rontgen teknisyenleri ve yardimcilari, c¢evre sagligi ve toplum sagligi
teknisyeni dahil) saghk savas memuru, hayvan saglik memuru vb. saglik
calisanlarini kapsar." biciminde tanimlanirken, 10 Temmuz 2003'te ek bir
paragraf (10.07.2003 -4924 / 11 md.) saglik hizmeti finansmanini yakindan
ilgilendiren bir dizenlemeyi yuklenmistir: “Bu sinifa dahil ¢alisanlar tarafindan
yerine getiriimesi gereken hizmetler, gerektiginde bedeli doner sermaye
gelirlerinden odenerek, SB'ce saptanacak ilke ve yontemlere gore hizmet

satin alinmasi yoluyla gérdurulebilir.”

2.3.2.18. 5018 Sayili Kamu Mali Yonetimi ve Kontrol Yasasi

24 Aralik 2003 tarih ve 25326 sayili RG'de "5018 Sayil Kamu Mali
Yonetimi ve Kontrol Yasas!" yayinlanmistir. Yasa'nin amaci; kalkinma
planlari ve programlarda yer alan politika ve hedefler dogrultusunda, kamu
kaynaklarinin etkili, ekonomik ve verimli bir bicimde elde edilmesi ve
kullaniimasini, hesap verebilirligi ve mali saydamhgi saglamak Uzere, kamu
mali yonetiminin yapisini ve isleyisini, kamu butgelerinin hazirlanmasini,
uygulanmasini, tUm mali iglemlerin muhasebelestiriimesini, raporlanmasini

ve mali denetimi dizenlemektir.

2.3.2.19. Performansa Dayali Doner Sermaye Uygulamasi (2004
Mali Yili Butge Yasasi)

25330 sayil yinelenen (mukerrer) RG'de 28 Aralik 2003'te yayinlanan
"2004 Mali Yili Butce Yasasl!" ile performansa dayali doner sermaye (hizmet
basi 6deme, fee for service) uygulamasi 01.01.2004 tarihinden baslayarak
batun Tarkiye'de yururlige konulmustur. Bu Yasa ile personele, performansa

dayall ek 6deme yapilmasina baglaniimistir.

11 Mart 2006 tarih ve 26105 sayili RG'de yayinlanan 5471 Sayili
Saglik Bakanligina Bagl Saglik Kurumlari ile Esenlendirme (Rehabilitasyon)

Tesislerine Verilecek Doner Sermaye Hakkinda Yasa ile 2006 Yili Merkezi
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Yonetim But¢ce Kanununda Degisiklik Yapilmasina Dair Yasa'nin 1. maddesi

ile 209 sayili yasanin 5. maddesine asagidaki fikra eklenmistir:

"Personelin katkisiyla elde edilen doner sermaye gelirlerinden, doner
sermayeli saglik kurum ve kuruluslarinda gorevli olan memurlar ile bu kurum
ve kuruluslarda 10.07.2003 tarihli ve 4924 Sayili Yasa uyarinca sozlesmeli
olarak c¢alistirilan saglik personeline ve 13.12.1983 tarihli ve 181 sayili Saghk
Bakanligi'nin  Tegkilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hukminde
Kararnamenin ek 3. maddesine gore ise alinan sozlegsmeli personele mesai
ici veya mesai disi ayrimi yapilmaksizin ek 6édeme yapilabilir. Saghk kurum
ve kuruluslarinda Bakanlikga belirlenen hizmet sunum kosullari ve olgutleri
de dikkate alinarak, bu 6demenin orani ile ilke ve yontemleri; personelin
unvani, gorevi, calisma kosullari ve suresi, hizmete katkisi, basarimi
(performansi), serbest calisip ¢alismamasi ile muayene, ameliyat, anestezi,
girisimsel iglemler ve oOzellik tasiyan riskli bolumlerde c¢alisma gibi 6geler
esas alinarak Maliye Bakanhgi'nin uygun gorusu Uzerine Saglik Bakanliginca

cikarilacak yonetmelikle belirlenir.”

Yukaridaki fikrada yer alan kurala gore personelin katkisiyla elde
edilen doner sermaye gelirlerinden personele bir ayda yapilacak ek
O0demenin tutari, ilgili personelin bir ayda alacagi aylik (ek gosterge dahil),
yan 6deme ve her turli tazminat (makam, temsil ve gorev tazminati diginda)
toplaminin; pratisyen hekim ve dis hekimlerinden serbest calisanlara
%250'sini, serbest calismayanlara %500'UnU, uzman tabip, Tipta Uzmanlk
Tuzugu'nde belirtilen dallarda bu Tuzuk kurallarina gére uzman olanlar ve
uzman dis hekimlerinden serbest calisanlara %350'sini, serbest
calismayanlara %700'Und, serbest c¢alismayan Kklinik sef ve gsef
yardimcilarina %800'ini, dbir personele ise % 150'sini gecemez. isin ve
hizmetin ozelligi dikkate alinarak yogun bakim, dogumhane, yeni dogan, sut
gocugu, yanik, diyaliz, ameliyathane, kemik iligi nakil birimi ve acil servis gibi
Ozellikli hizmetlerde ¢alisan personel igin %150 orani, %200 olarak uygulanir.
Sozlesmeli olarak galigtirilan saglik personeline yapilacak ek 6demenin tutari

ise, ayni birimde ayni unvanli kadroda galigan ve hizmet yili ayni olan benzer
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saglik calisani 6l¢u alinarak belirlenir ve bunlara yapilacak ek 6deme, higbir

bigimde benzerine yapilabilecek ek 6deme Ust sinirini gegemez.

Calisanlarin katkisi ile elde edilen doner sermaye gelirlerinden, o
birimde godrevli personele yapilacak ek 6deme toplami, 2. ve 3. Basamak
saglik kurumlarinda, ilgili birimin iginde bulunulan yildaki doner sermaye
gelirinin %50'sini, 1. Basamak saglik kuruluglarinda ise, ilgili birimin iginde

cari yildaki doner sermaye gelirinin %65'ini asamaz.

Saglik Bakanligi'na bagli doner sermaye isletmeleri, saghk
hizmetlerinin iyilestiriimesi, nitelikli ve verimli hizmet sunumunun tesvik
edilmesi, sagllik kurum ve Kkuruluslarinin  kendi  olanaklariyla
karsilayamadiklari gereksinimlerin giderilmesi, egitim, arastirma-gelistirme
girisimlerinin desteklenmesi, 1. Basamak saglik kuruluslarinin desteklenmesi
ve Bakanlk merkez orgutinde gorev yapan memurlar ile sozlesmeli
personele ek 6demede bulunulmasi amaciyla Bakanlikga yapilacak giderlere
katilmak icin aylik net olmayan (gayrisafi) gelirden aylik kesilen tutarin
%2'sini gegmemek Uzere Saglik Bakanliginca belirlenecek orani Bakanlik
Doéner Sermaye Merkez Saymanligi hesabina aktarirlar. Bu hesapta
toplanacak tutarlarin dagilim ve harcanmasina iligkin olgutler ile personele
yapilacak ek 6demenin oran, ilke ve yontemleri Maliye Bakanhgi'nin uygun
gOrusu Uzerine Saglik Bakanliginca belirlenir. Personele yapilacak ek
O0demenin tutari, en yuksek Devlet memuru ayhginin (ek gosterge dahil)
%200'Unu gecemez. Ek O6deme tutari; gorev yapilan birim ve is hacmi,
gOrevin 6nem ve guclugu, calisma suresi, personelin sinifi, kadro unvani,
derecesi ve atanma bigimi gibi Olgutler ile personele aylik ve 6zlUk haklari
diginda ilgili mevzuatina gore yapilan 6bur ek 6demeler dikkate alinarak
belirlenir. Merkez o6rgltiinde goérev yapan personele bu fikra kapsaminda
yapilacak toplam ek 6deme, doner sermaye isletmelerinden iginde bulunulan
(cari, aktUel) yilda aktarilan tutarin %50'sini gecemez ve bu ddemeler gelir

vergisine tabi tutulmaz.
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4 Kasim 1981 tarihli ve 2547 Sayih Yuksekogretim Kanunu'nun 38.
maddesine gore Saglik Bakanligi merkez orgutu ve bagl saglik kurum ve
kuruluglarinda gorevlendirilenler, ayni maddede belirtilen ek 6demelerden
yararlanmamak kosuluyla, Bakanlik merkez veya bagli saglk kurum ve
kurulugsunda gorev yaptiklari unvan igin belirlenen ek 6demeden

yararlandirilir.

Birinci Basamak ve koruyucu saglik hizmetlerinin gelistirimesi ve
bdlgelerarasi gelismiglik farklarinin gideriimesi amaciyla, déner sermayeli
isletmelerden uygun gdrulenlerin merkeze aktaracagi payr % 4'e dek
yukseltmeye Saglik Bakani yetkilidir. 24.11.2004 tarihli ve 5258 Sayili Aile
Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun kapsaminda, aile hekimligi
uygulamasina gegilen illerde, il saghk mudarligu ve 1. Basamak saglik
hizmeti sunan kurum ve kuruluslarda calisan personele (aile hekimi ve aile
saghgi elemani olarak galisanlar disinda) merkeze aktarilan % 2 oranina dek
olan paya ek olarak alinacak paydan karsilanmak ve unvanlarina gore
doérdincu fikrada belirtilen oranlari gegmemek Uzere Maliye Bakanligi'nin
uygun gorusl Uuzerine Saglik Bakanhdinca cikarilacak ydnetmelikle
belirlenecek ilke ve yontemlere gore ek ddeme yapilabilir. Merkeze aktarilan
% 2 oranina dek olan paya ek olarak alinacak tutarlar, bu fikrada belirtilen
amaglar diginda kullanilamaz. Doner sermayeli isletmelerin parasal imkani
elverigli olanlarindan, parasal durumu yetersiz olanlara karsiliksiz veya borg

olarak kaynak aktarmaya Saglik Bakani yetkilidir."

2.3.2.20. Beseri Tibbi Uriinlerde Katma Deger Vergisi (KDV)

Oraninin %18'den %8'e Dusiirlilmesi

29 Subat 2004 gin ve 25388 Sayili RG'de yayimlanan 26 Subat 2004
tarih ve 2004 / 6887 sayili Bakanlar Kurulu Karari ile ilaglarin %18 olan KDV
orani 1 Mart 2004'ten baslamak Uzere %8'e dusurtlmustar.
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2.3.2.21. 5258 Sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda
Yasa

Ulkemizde "Saglikta Dénisim" bilesenlerinden biri olan Aile Hekimligi
1983 yilinda, Tababet Uzmanlik TUzugu'nde yer alarak bir tip uzmanlik dal
olarak kabul edilmistir. Aralik 2004'te ise "Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi
Hakkinda Yasa" yururlige girmistir. Uygulamaya ilk olarak Eylul 2005'te

Duzce ilinin timunde baglanmigtir.

9 Aralik 2004 tarih ve 25665 sayili RG'de "5258 Sayili Aile Hekimligi
Pilot Uygulamasi Hakkinda Yasa" yayimlanarak yuararlige girmistir. Birinci
maddesinde yasanin amaci; Saglik Bakanligi'nin pilot olarak belirleyecegi
illerde, 1. Basamak saglik hizmetlerinin gelistiriimesi, kisi gereksinimleri
dogrultusunda koruyucu saglik hizmetlerine agirlik verilmesi, kisisel saglik
kayitlarinin tutulmasi ve bu hizmetlere esit erigsimin saglanmasi amaciyla aile
hekimligi hizmetlerinin yurutilebilmesini saglamak Uzere gorevlendirilecek
veya calistirilacak saglik ¢calisaninin konumu ve parasal haklari ile hizmetin

ilkelerini duzenlemek olarak belirlenmisgtir.

Yasanin 2. maddesinde aile hekimi; kigsiye yonelik koruyucu saglk
hizmetleri ile 1. Basamak tani, tedavi ve esenlendirici saglik hizmetlerini yas,
cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin her kigsiye kapsamli ve surekli olarak
belli bir yerde vermekle yukimlu, gerektigi dlglide gezici saglik hizmeti veren
ve tam gun ilkesine gore calisan aile hekimligi uzmani (Tipta Uzmanlik
Tazigu'ne goére ihtisas yapmis / uzmanlk egitimi almig) veya Saglik
Bakanhgi'nin 6ngordugu egitimleri alan uzman veya pratisyen hekim olarak;
aile saghg! elemani ise; aile hekimi ile birlikte hizmet veren hemsire, ebe,

saglik memuru gibi saglik elemani olarak tanimlanmistir.

Calistirilacak saglik personelinin s6zlesmeli olacagi; aile hekimi ve aile
saghgi elemanlarinin Saghk Bakanliginca belirlenen standartlara gore,
koruyucu hekimlik / saglik hizmetlerinin eksik uygulamasi veya hasta sevk
oranlarinin yuksek olmasi durumunda kendilerine yapilan édeme tutarindan

brut Ucretin % 20'sine dek indirim yapilacadi ise 3. maddede belirtilmistir.
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2.3.2.22. 5283 Sayili Bazi Kamu Kurum ve Kuruluslarina Ait Saglik

Birimlerinin Saglik Bakanligina Devredilmesine Dair Yasa

Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK)'nun saglik kurumlari, 19 Ocak 2005
tarinli 25705 sayih muikerrer RG'de yayinlanan "5283 Sayili Bazi Kamu
Kurum ve Kuruluslarina Ait Saglik Birimlerinin  Saghk Bakanligi'na
Devredilmesine Dair Yasa" ile Saglik Bakanligi'na devredilmistir. SSK'ya ait
145 hastane, 212 dispanser, 11 agiz dis saghgi merkezi ile 2 6zel dal
merkezi olmak Uzere toplam 370 saglik kurulusu Saglik Bakanhdi'na
devredilmigtir. Bu arada yaklasik 56 binin Uzerinde SSK personeli de Saglik
Bakanligi'na kaydiriimistir.

2.3.2.23. 5502 sayil Sosyal Giivenlik Kurumu Yasasi

26173 saylli Resmi Gazete'de 20 Mayis 2006'da yayimlanarak
yururlige giren 5502 Sayili Sosyal Guvenlik Kurumu Yasasiyla 3 kamusal
sosyal guvenlik kurumu olan Emekli Sandigi, SSK ve Bag-Kur tek ¢ati altinda

toplanmistir.

2.3.2.24. 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi

Yasasi

5510 Sayil Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Yasasi 16
Haziran 2006'da 26200 sayilli RG'de yayimlanarak yUrarlige girmistir.
Sonrasinda ise Anayasa Mahkemesi bu yasanin kimi maddelerini 15 Aralik

2006'da iptal ederek yurutmeyi durdurmustur (Esas Sayisi: 2006 / 111).

2007 - 2013 yillarini kapsayan Dokuzuncu Kalkinma Plani'nda; Saglik
Reformu sonrasinda emeklilik sisteminin agiginda disme olmakla birlikte tim
nufusu kapsam igine alan, saglk hizmetlerine erigimi kolaylastiran ve saglik
sigortaciliginda ortak standartlar saglayan genel saglik sigortasi (GSS)
sisteminin getirecegi ek ylkten dolayl sosyal guvenlik acgiginin istenilen
dizeyde dismemekte oldugu belirtiimekte; GSS sisteminin, getirecegi mali
yuklerin  azaltimasi igin, Saglkta Donlsim Programiyla birlikte

uygulanacagi; GSS sisteminin getirecegi mali yukan o6ngoérilenin Gzerine
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¢lkmasi durumunda, sistemin godzden gecirilerek akgali yuklu azaltmaya

yonelik onlemler alinacagina deginilmektedir.

8 Mayis 2008'de 26870 sayill RG'de yayinlanan "5754 Sayili Sosyal
Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Yasasi ve Bazi Yasa ve Yasa
Hukmunde Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasina Dair Yasa" ile Anayasa
Mahkemesi'nin iptal ettigi 5510 Sayili Yasa maddelerindeki degisiklikleri
iceren yasa asamall olarak (kimi maddeleri en son Ekim 2008 basinda)

yurarluge girmistir.
2.3.2.25. Kamu Hastane Birlikleri Pilot Uygulamasi Hakkinda Yasa

Saglik Bakanhgi'nca hazirlanan "Kamu Hastane Birlikleri Pilot
Uygulamasi Hakkinda Yasa Tasarisi" Mart 2007'de TBMM Baskanligi'na
gonderilmistir. Tasarinin gerekgesinde hastane hizmetleri sunumunda karar
verme, gelir elde etme ve harcama yapma yetki ve sorumluluklarinin yonetsel
ve akgali (mali) agidan 6zerk kamu hastanelerine aktariimasinin zamanin
geldigi belirtilmigtir. Tasariya gore, hastane birliklerinin organlari; Yonetim
Kurulu, Genel Sekreterlik ve Hastane Yoneticilikleri'nden olusacaktir. Birligin

karar organi Yonetim Kurulu'nun olusumu soyledir:

Yénetim Kurulu, ikisi il Genel Meclisi tarafindan (biri hukukgu, biri de
mali musavir olacaktir), biri Vali tarafindan (iktisat, isletme ya da maliye
egitimi almis olmalidir), ikisi bakanlik tarafindan (biri tip doktoru, éburl de
saglk sektdérinde deneyim sahibi, Universite mezunu olmahdir), biri de
Sanayi ve Ticaret Odasi'nca (Universite mezunu olmalidir) belirlenen Gyelerle

il Saglik Midiirii'nden (ya da yardimcilarindan biri) olusacaktir.

2.3.2.26. Saglk Personelinin Tam Gilin Caligmasina ve Saglikla

ilgili Bazi Yasalarda Degisiklik Yapiimasina Dair Yasa

"Saglik Personelinin Tam Giin Calismasina ve Saglikla ilgili Bazi
Yasalarda Degisiklik Yapilmasina Dair Yasa Tasarisi Taslagi" Saglik
Bakanligi'nca hazirlanmis ve Nisan 2008'de Bagbakanlik'a sunulmustur.

Tasar1 da hekimlerin; kamu kurum ve kuruluglari, SGK ile sdzlesmeli ¢galisan
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Ozel saglik kurum ve kuruluglari ile SGK ile sdzlesmesi bulunmayan 6zel
saghk kurum ve kuruluglari ile serbest olarak meslegini surdirme arasinda
yalnizca birini segerek meslegini surdurebilecegi belirtiimektedir. Ayrica
taslakta denkligi onaylanan yabanci tip fakultelerinden diploma alip bunu
Saglik Bakanligi'na onaylatanlarin denklik sinavina alinmaksizin mesleklerini
yurutebilecekleri hiUkmu de yer almaktadir. Bu tasari da 2010 yilinda

kanunlagmistir.

2.3.3. Yonetmelikler

2.3.3.1. Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslar
Hakkinda Yonetmelik

9 Mayis 2000 tarih ve 23988 sayili RG'de "Ayakta Teshis ve Tedavi
Yapilan Ozel Saglhk Kuruluslari Hakkinda Yonetmelik" yayinlanarak ayakta
tani ve tedavi yapilan 6zel saglik kuruluglarinin agilmasina, ¢alismasina ve

denetlenmesine iligkin ilke ve yontemler dizenlenmigtir.

2.3.3.2. Ozel Hastaneler Yonetmeligi

Ozel Hastaneler Yénetmeligi'nin 11. maddesinde 28 Mayis 2004 tarih
ile 25475 saylli RG'de vyayinlanan "Ozel Hastaneler Yoénetmeligi'nde
Degisiklik Yapiimasina Dair Yoénetmelik" ile yapilan degisiklikle: "Ozel
hastanelerin ruhsat basvurularinin ve ruhsatlarindaki degisiklik istemlerinin
dosya Uzerinde ve vyerinde incelenmesi ile bunlarin agiimalari,
gruplandiriimalari, denetlenmeleri, degerlendirilmeleri ve kapatiimalari ile ilgili
tavsiye kararlari almak U(zere Bakanlikca bir Ozel Hastaneler Teknik

Komisyonu olusturulur denilmektedir.

Bakanlk, gerekli goérdugunde, ruhsatlandiriimis 6zel hastanelerin
yerinde incelenmesini ve degerlendiriimesini de bu Komisyondan isteyebilir.

Komisyon, Genel Midurtn veya Genel Mudur Yardimcisinin bagkanhgdinda;

e Tip fakultelerinin 6gretim Uyelerinden veya Bakanliga bagl
egitim ve arastirma hastanelerinden Kklinik sefi veya gsef

yardimcisi veya bas asistan olmak Uzere, cerrahi, ig
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hastaliklari, anestezi ve reanimasyon dallarindan birer kisi (md.
3);

e Bakanlk Tedavi Hizmetleri Genel Midurligi'nden bir temsilci,

e Bakanlk Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurlagu'nden bir

temsilci,
e Bakanlik Strateji Gelistirme Bagkanligi'ndan bir mimar,
e Bakanlk Hukuk Musavirligi'nden bir temsilci,

e Ozel hastaneler alaninda faaliyet gdsteren derneklerden bir

temsilci olmak Gzere toplam 8 kisiden olusur.

Dal hastanesi ile ilgili islem yapilan durumlarda, 6zel hastanenin ana
faaliyetleri ile ilgili uzmanlik dallarindan (a) bendindeki niteligi tasiyan bir
dyenin Komisyona ayrica katihmi saglanir. Bu uye ile (a) ve (f) bentlerinde
belirtilen Uyeler ve ayrica gereksinime gore 1'den ¢ok yedek Uye Bakanlikga

belirlenir.

2.3.3.3. Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Yonetmelik

6 Temmuz 2005 tarih ve 25867sayili RG'de yayinlanan "Aile Hekimligi
Pilot Uygulamasi Hakkinda Yoénetmelik" kapsaminda "Aile Hekiminin

Gorevleri" 4. maddede asagidaki gibi siralanmistir:

Aile hekimi, aile saghgr merkezini yonetmek, birlikte calistigi ekibi
denetlemek, hizmet ici editimlerini saglamak ve Bakanlik¢a yurutilen ozel
saglik programlarinin gerektirdigi kisiye yonelik saglik hizmetlerini yarutmekle

yukUmludar.

Aile hekimi, kendisine kayith kisileri bir butin olarak ele alip, kisiye
yonelik koruyucu, tedavi ve esenlendirici saglik hizmetlerini bir takim (ekip)

anlayisi icinde sunar.
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Yonetmeligin  "Aile Saghgr Elemaninin  Gorevleri" basliklh 5.
maddesinde; Aile sagligi elemani, aile hekimi ile birlikte takim anlayisi igcinde
kisiye ydnelik koruyucu, tedavi edici ve esenlendirici saglik hizmetlerinin
sunulmasi ile birlikte, kigilerin saglik kayitlari ve istatistiklerinin tutulmasi ile
yukumlidur. Aile hekiminin yukarida sayilan gorevlerini yerine getirmesinde
yardimci olur. Her bir aile hekimi i¢in kayith kisi sayisi; en az 1000, en ¢ok
4000'dir (md. 5).

12 Agustos 2005 ve 25904 sayili RG'de yayinlanan "Aile Hekimligi
Pilot Uygulamasi Kapsaminda Saglik Bakanhginca Calistirilan Personele
Yapilacak Odemeler ve Sodzlesme Sartlari Hakkinda Ydnetmelik"
kapsaminda 6. maddede; sodzlesmeyle calistirilan aile hekimleri ve aile
sagligi elemanlari ile yapilacak sozlesmelerin suresinin bir yil olup, butge yili

temelinde duzenlendigi belirtiimektedir.

Yonetmeligin 7. maddesine gore; sozlesmeyle calistirilan aile
hekimleri ve aile sagligi elemanlari, bilimsel etkinlikler disinda gorevlerinden
bagska, mesleklerini yapmaktan dolayl c¢ikar elde edemezler; hizmet
sb6zlesmesi biciminde veya esnaf veya tuccar sayilmayi gerektiren herhangi

bir eylemde bulunamazlar.

2.3.3.4. Sosyal Givenlik Kurumunca 6183 Sayii Amme
Alacaklarinin Tahsil Usulii Hakkinda Kanuna Gore Kullanilacak

Yetkilere iligkin Yénetmelik

SGK alacaklari olan primler, 27 Eylil 2008 tarih ve 27010 sayili RG'de
yayinlanan ve 5510 Sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglk Sigortasi
Kanununun 88 inci maddesi hikmine dayanan "Sosyal Guvenlik Kurumunca
6183 Sayili Amme Alacaklarinin Tahsil Usulu Hakkinda Kanuna Gore
Kullanilacak Yetkilere lligkin Yonetmelik" ile 6183 Sayili Amme Alacaklarinin

Tahsili Hakkinda Yasa kapsamina alinmigtir.
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2.3.3.5. Kamu Kurum ve Kuruluglarina Ait Saglk isletmelerinin

Yonetimi ile Calisma Usul ve Esaslari Hakkinda Yonetmelik

Ankara'da 1992'de dizenlenen "1. Ulusal Saglik Kongresi"nde meslek
kuruluslar, Universiteler, sendikalar, dernekler, hatta bir bdélim Saglk
Bakanligi burokratlarinin karsit yondeki gorus ve komisyon Kkararlarina
karsin; Saglik Bakanligi "Ulusal Saglik Politikasi" adi altinda Aile Hekimligi'ne
gecilmesi ve hastanelerin igletmeye donusturtlmesi yonunde ilk resmi adimi
atmistir. 1993 yilinda bu girisim "Saghk Reformu" adini almis, ancak sert
tepkiler karsisinda duraklamak zorunda kalinmistir. Ayni Koalisyon
Hukumeti, 22168 sayili 11 Ocak 1995 tarihli RG'de yayinlanan Kamu Kurum
ve Kuruluslarina Ait Saglik isletmelerinin Yénetimi ile Calisma ilke ve
Yoéntemleri Hakkinda Yoénetmelik ile Saglik Bakanhdi'na bagh hastanelerin
kar esasina goére galisan "Saglik isletmesi" durumuna getirilmesinin yolunu

acmistir (Soyer, 2004).

2.3.4. Diger
2.3.4.1. Saghkta Donusim Programi

2002 - 2003 yillarinda 58. ve 59. Hukumetler, Acil Eylem Plani
cercevesinde "Saglikta Donusum Programi” hazirlamiglardir. Bu programin

bilesenleri agagidaki gibi belirlenmistir:

e Planlayici ve denetleyici bir Saghk Bakanhgi (Saglik hizmeti

uretimi yerine)
e Herkesi tek g¢ati altinda toplayan Genel Saglik Sigortasi (GSS);
e Yaygin, erisimi kolay ve guler yuzli Saglik Hizmet Sistemi
o Guglendirilmis temel saglik hizmetleri ve Aile Hekimligi
o Etkili, basamakli sevk zinciri

o Yonetsel ve parasal 6zerklige sahip saglik isletmeleri;
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e Bilgi ve beceri ile donanmig, yuksek gudulenme ile

(motivasyonla) ¢alisan saglik insangucu;
e Sistemi destekleyecek egitim ve bilim kurumlari;

e Nitelikli ve etkili saglik hizmeti icin nitelik (kalite) ve akreditasyon

yapilanmasi;
e Akilci ilag ve malzeme ydnetiminde kurumsal yapilanma
o Ulusal ilag Kurumu
o Tibbi Cihaz Kurumu
e Karar surecinde etkili bilgiye erisim, Saglik Bilgi Sistemi,

e Daha iyi bir gelecek icin saghgin iyilestiriimesi ve saglikh hayat

programlari,

e Taraflarin harekete geciriimesi ve sektorler arasi isbirligi icin cok

yonlU saglik sorumlulugu,

e Uluslararasi alanda ulkenin gucunu artiracak sinir otesi saglik

hizmetleri
(Akdag, 2008: 20).

2.3.4.2. Hastanelere Sevkin Kalkmasi (SUT)

Sosyal Guivenlik Kurumu'nun SUT (Saglik Uygulama Tebligi) ve
Maliye Bakanligi'nin TUT (Tedavi Yardimina iliskin Uygulama Tebligi) 25
Mayis 2007'de 26532 Sayili 1. mukerrer RG'de yayimlanip 15 Haziran
2007'de yururluge girmesiyle, vatandaslarin istedikleri hastaneye serbest

olarak gidebilmesinin onu agilmistir.

Ayrica 1 Temmuz 2007'den baslayarak Birinci Basamak saglik
hizmetlerinin dogrudan hizmet alimi yoluyla sunulmasi ve Ucretsiz olmasi

hakkinda bir genelge yayinlanmistir.
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5 Eylul 2007'de guvenoyu alan 60. Hukimet Programinda; "Saglikta
Donusum  Programi"nin  kararhlikla  surdurilecegi, Aile  hekimligi
uygulamasinin Ulke genelinde yayginlastirilacagi ve "Genel Saglik Sigortas!”

sisteminin 2008 yilinda uygulamaya konulacagi belirtiimistir.

2.3.4.3. Beseri Tibbi Uriinlerin Fiyatlari Hakkinda Teblig-2007

22 Eylul 2007 tarih ve 26651 sayili RG'de yayimlanan Beseri Tibbi
Urinlerin ~ Fiyatlari Hakkinda Teblig'de asagidaki dizenlemeler yer

almaktadir;

Referans fiyat: Urlinlin referans Ulkeler ile Uretildigi veya ithal edildigi
ulkelerde ruhsath ve piyasada satisi olan orijinalinin, fiyat bildirim formunda

gosterilen indirim disinda depocuya en dusuk satis fiyatidir (md. 2).

Referans Ulkeler; halen AB Uyesi Ulkeler ile Uyelik sureci devam
etmekte olan aday ulkelerden iginde bulunulan yilda Uyeligi kesinlesenler
olup bu ulkeler arasindan her yil Saglik Bakanliginca belirlenecek en az 5 en
cok 10 ulkeyi kapsamaktadir (md. 2 ve 3). 2007 ve 2008 yillari igin Fransa,

italya, ispanya, Portekiz ve Yunanistan referans Ulkelerdir (Gegcici md. 3).

Firmalarin, orijinal UrGnler igin referans fiyatin en ¢ok %100'GnU ve
Tarkiye'de orijinali bulunmayanlar da dahil olmak Uzere jenerik (tanitici,
muadil) Griinler icin ise ilag ve Eczacilik Genel Mudirligi'nce ilan edilmis
olan orijinal drine iligkin referans fiyatin en ¢ok %80'ini isteyebilecekleri
belirtiimistir (md. 4). Bu teblig ile 3 Mart 2004 tarihli ve 25391 sayili RG'de
yayimlanarak yurirlige giren Beseri Tibbi Urlinlerin Fiyatlari Hakkinda Teblig

yurarlakten kaldinimistir (md. 15).

2.3.4.4. 2010 Yih Sosyal Guvenlik Kurumu Saglk Uygulama
Tebligi

25 Mart 2010 tarihli 27532 sayili RG'nin mukerrer sayisinda
yayimlanan "2010 Yih Sosyal Guvenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi"

saghk yardimlari Sosyal Gulvenlik Kurumunca karsilanan genel saglik

sigortalisi ve bakmakla yukimld oldugu kKisileri kapsamaktadir. Tebligin 3.



81

maddesinde katilim payi alinacak hizmetler teker teker sayilmistir: Buna

gore;

Birinci basamak saglik kuruluglari ve aile hekimligi muayenelerinde 2
TL,

ikinci ve Gglincli basamak resmi saglik kurumlarinda 8 TL,
Ozel saglik kurumlarinda 15 TL, olarak belirlenmistir.
Teblig ile saglik hizmet sunucularina ayrintili olarak yer verilmistir.

Birinci Basamak Resmi Saglik Kuruluslar; Kamu idareleri
bunyesindeki kurum hekimlikleri, saglik ocagi, verem savas dispanseri, ana-
cocuk saghg! ve aile planlamasi merkezi, saglik merkezi ve toplum saghgi
merkezi ile Saglik Bakanhgi tarafindan aile hekimi olarak yetkilendirilen aile
hekimleri, 112 acil saglik hizmeti birimi, Gniversitelerin medikososyal birimleri,
Tark Silahli Kuvvetlerinin birinci basamak saglik Uniteleri, belediyelere ait

poliklinikler.

Birinci Basamak 6zel saglik kuruluslari; is yeri hekimleri, “Ayakta
Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluglar Hakkinda Yénetmelik”
kapsaminda acilan 6zel poliklinikler, “Agiz ve Dis Sagligi Hizmeti Sunulan
Ozel Saglik Kuruluslari Hakkinda Yénetmelik” kapsaminda acilan agiz ve dis

sagligi hizmeti veren 6zel saglik kuruluglari.

Serbest Eczaneler; 6197 sayili Eczacilar ve Eczaneler Hakkinda
Kanun kapsaminda serbest faaliyet gosteren ve birinci basamak saglk

kurulusu olan eczaneleri.

ikinci Basamak Resmi Saglik Kurumlari; Egitim ve arastirma hastanesi
olmayan devlet hastaneleri ve dal hastaneleri ile bu hastanelere bagli semt
poliklinikleri, entegre ilce hastaneleri, Saglik Bakanligina bagli agiz ve dis
saghgr merkezleri, Tark Silahli Kuvvetlerinin egitim ve arastirma hastanesi

olmayan hastaneleri, belediyelere ait hastaneler ile kamu kurumlarina ait tip
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merkezleri ve dal merkezleri, Istanbul Valiligi Dariilaceze Miessesesi

Muaduarlgu Hastanesi.

Ikinci Basamak Ozel Saglik Kurumlari; “Ozel Hastaneler Yonetmeligi”
ne goére ruhsat almis hastaneler, “Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel
Saglik Kuruluglari Hakkinda Yonetmelik” kapsaminda agilan tip merkezleri ile
“Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslari Hakkinda
Yonetmelik” in gegici ikinci maddesine gore faaliyetlerine devam eden tip

merkezleri ve dal merkezleri.

Uglincli Basamak Resmi Saglik Kurumlari; Saghk Bakanligina bagli
egitim ve arastirma hastaneleri ve 6zel dal egitim ve arastirma hastaneleri ile
bu hastanelere bagli semt poliklinikleri, Universite hastaneleri ile bu
hastanelere bagli saglik uygulama ve arastirma merkezleri, enstitiler ve
semt poliklinikleri, Universitelerin dis hekimligi fakulteleri, Turk Silahli
Kuvvetlerine bagli tip fakultesi hastanesi ile egitim ve arastirma hastaneleri,

Bezm-i Alem Valide Sultan Vakif Guraba Egitim ve Arastirma Hastanesi.

Ayrica Saglik Hizmet Sunumu Bakimindan Basamaklandirilamayan
Saglik Kurumlar/ Kuruluglari; Diyaliz merkezleri ve Saglik Bakanlhgindan
ruhsatli diger Ozellesmis tedavi merkezleri, Refik Saydam Hifzissihha
Laboratuarlari, tani, tetkik ve goruntuleme merkezleri ile laboratuarlari,

optisyenlik miesseseleri, tibbi cihaz ve malzeme tedarikgileri, kaplicalar.

2.3.4.5. Tedavi Yardimina iligkin Uygulama Tebligi

23 Ekim 2008'de RG'de yayimlanan Tedavi Yardimina iligkin
Uygulama Tebligi 657 Sayih Devlet Memurlari Yasasi, 2914 Sayil
Yuksekogretim Personel Yasasi, 2802 sayili Hakimler ve Savcilar Yasasi ve
211 sayih Turk Silahl Kuvvetleri i¢ Hizmet Yasasi kapsaminda bulunan
caligsanlar ve bunlarin bakmakla yukimld bulunduklar aile Gyeleri ile 3816
Sayili Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Yesil Kart

Verilerek Devlet Tarafindan Kargilanmasi Hakkinda Yasa kapsamindaki hak
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sahiplerini icermektedir. Teblid'in 9.2. maddesi "Kurumca finansmani

saglanacak erken tani ve tedaviye yonelik saglik hizmetlerini" kapsar.

Tedavi Yardimina lliskin Uygulama Tebligi'nin 16.1. maddesinde
ayakta veya evde yapilan tedavide kullanilan ila¢ bedellerinden, eczane
tarafindan yapilan indirim ve %20 oraninda hasta katim payi dusuldikten

sonra kalan tutarlar Kurum (SGK) tarafindan 6denecegdi hukmu yer almigtir.

Tebligin 18. maddesinde; saglk kurum ve kuruluglarinda yaptirilan
inceleme, tahlil veya goruntuleme iglemlerine iliskin bedellerinin Teblig'in
ekindeki fiyat tarifelerinde yer almamasi durumunda, bu bedellerin Kurumlar

tarafindan 6denmeyecedi belirtiimistir.

2.3.4.6. Tedavi Yardimina iliskin Uygulama Teblig (Sira No: 8)

31 Aralik 2008'de 27097 sayih muikerrer RG'de yayimlanarak
yurlrlige giren 8 sira numarali Tedavi Yardimina iliskin Uygulama Tebligi ile
degistirilerek 5258 Sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun
geregi aile hekimligi uygulamasina gegilen ve Sevk Zinciri Uygulanacak lller
Listesinde yer alan Bayburt, Isparta, GuUmushane ve Denizli'de ilk
basvurunun aile hekimligine yapilmasinin zorunlu oldugu belirtilip bu illerde
acil durumlar disinda aile hekimliginden sevk alinmaksizin 2. ve 3. Basamak
saglik kurumlarina basvurulamaz denilmektedir. Acil durumlar diginda kurum
hekimliginden veya aile hekimliginden sevk edilmeksizin dogrudan 2. veya 3.
Basamak saglik kurumlarina basvurulmasi durumunda tedavi giderinin

odenmeyeceg@i hUkmu de yer almaktadir.

Tebligin 21.3.3. maddesinden sonra gelmek Uzere vakif Universitesi
hastaneleri ile 6zel saglik kurum ve kuruluslan tarafindan saglik hizmetleri
bedelinin en fazla % 30'u tutarinda, kigilerden ek Ucret alinabilecegi maddesi

eklenmisgtir.

Ayrica, burada s6z konusu olan “Tedavi Yardimlari Saglik Uygulama
Tebligi’nde degisiklik yapan “Sosyal Guvenlik Kurumu Saglik Uygulama

Tebliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Tebli§”, Resmi Gazetenin 15 Ekim
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2010 tarihli ve 27730 sayili nishasinda yayimlanmigtir. Bu teblig ile 8 Sira
No'lu tebligin yurarligunun devam etmesi yani sira bazi ilag, ortez ve

protezlere iligkin katihm paylari belirlenmigtir.

2.3.4.7. Acil Saglik Hizmetlerinin Sunumu ile ilgili Basbakanlik

Genelgesi

26 Haziran 2008'de 26918 sayili RG'de yayinlanan "Acil Saghk
Hizmetlerinin Sunumu” ile ligili Bagbakanlik Genelgesi kamu ve &zel tim
saglik kurum ve kuruluglarinin, acil vakalarin kabull, gerektiginde baska bir
saghk kurumuna tasinmasi ve tedavi giderlerinin karsilanmasi hususlarinda

uygulama ilkelerini belirlemistir.

2.3.4.8. Saglhkta Performans ve Kalite Yonergesi

Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi 2 Temmuz 2008 tarih ve
2011 sayih Saglhk Bakanhgi onayi ile 1 Eylul 2008'den gegerli olmak Uzere
yururlige konulmustur. Yonerge'nin amaci saglik hizmetlerinin iyilestiriimesi,
nitelikli ve verimli saglik hizmet sunumunun saglanmasi i¢in saghk kurum ve
kuruluglarinin kurumsal bagsariminin (performansinin) olgulmesine yonelik
olarak dlculebilir ve karsilastirilabilir performans, kalite ve obuar dlcutler ile
hizmet sunum kosullarinin belirlenmesi, halkin goruslerinin bu slrece
yansitilmasi yoluyla kurumsal basarim katsayisinin saptanmasina ve hizmet
sunumu agisindan belgelendirilmesine iligkin ilke ve yontemleri dizenlemek
olarak belirtiimigtir. Muayeneye erisim, hizmet kalite (0 - 1 arasinda),
hosnutluk (memnuniyet) (0 - 1 arasinda) ve kurum verimlilik katsayisi
degerlendirme katsayilari olarak belirlenmigtir.

2.3.4.9. Eczanelerden ilag Teminine iligkin Protokol - 2009

31 Ocak 2009 tarihinde Maliye Bakanligi ile Turk Eczacilari Birligi
Merkez Heyeti "Eczanelerden ilag Teminine iliskin Protokol" kapsaminda;
Eczaci tarafindan uygulanacak indirim oranlari: Bir énceki yil satis hasilati
(KDV harig); 350.000 TL'ye kadar olan eczaneler tarafindan % 0; 350.000 TL
ile 600.000 TL arasinda olan eczaneler tarafindan %1; 600.000 TL ile
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900.000 TL arasinda olan eczaneler tarafindan %1,5; 900.000 TL ve
uzerinde olan eczaneler tarafindan % 2,5 olacaktir. Ayrica Tedavi Yardimina
lliskin Uygulama Tebligi hiikiimlerine gére eczane tarafindan kapsamda
sayilan kigilerden tahsil edilen poliklinik muayene katilim paylari, eczanenin

alacagindan mahsup edilip kalan tutar eczaneye 6denecektir.

2.4. 1980-2009 DONEMINDE TURKIYE’DE SAGLIK HARCAMALARININ
GELigiMi

Saglik harcamalarinin incelenmesinde karsilagilan en énemli sorun
veri kaynaklarinin yetersiz olusudur. Bu ¢alismada gerek kapsadigi donemin
genisligi, gerek Ulkeler arasi karsilastirmaya imkan vermesi, gerekse
yeknesakli§gi nedeniyle OECD Health Data verileri kullanilacaktir. Saglik

harcamalari ile ilgili analizler ve yorumlar bu veriler Gzerinden yapilacaktir.

Tablo 1 ve Grafik 1’'de Turkiye’de kamu saglik harcamalarinin

1980’den itibaren geligimi verilmigtir.

Tablo 1. 1980-2008 Yillani Arasi Turkiye'de Kamu Saghk

Harcamalarinin Geligimi

Milyon $ 2000 yili Milyon $ satinalma
Milyon TL 2000 fiyatlariyla satinalma | guicu paritesine

Yillar | yili fiyatlaniyla glicu paritesine gore | gore
1980 | Veriyok 1.766 914
1981 900 (1980 verisi) 1.766 (1980 verisi) 914
1982 (1981 verisi) 900 (1980 verisi) 1.766 (1980 verisi) 914
1983 (1981 verisi) 900 (1984 verisi) 3.178 | (1984 verisi) 1.787
1984 (1981 verisi) 900 3.178 1.787
1985 780 2.755 1.738
1986 829 2.926 1.943
1987 830 2.931 2.139
1988 1.263 4.459 3.179
1989 1.528 5.395 4.124
1990 1.936 6.835 5.322
1991 2.111 7.455 6.051
1992 2.347 8.287 6.888
1993 2.466 8.707 7.405
1994 2.353 8.308 7.218
1995 2.401 8.481 7.522
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1996 2.924 10.327 9.364
1997 3.516 12.417 11.471
1998 4.175 14.745 13.842
1999 4.547 16.058 15.082
2000 5.190 18.329 18.329
2001 5.952 21.018 21.250
2002 6.877 24.286 23.579
2003 7.535 26.609 25.228
2004 8.253 29.145 29.597
2005 8.479 29.944 31.814
2006 | (2005 verisi) 8.479 (2005 verisi) 29.944 | (2005 verisi) 31.814
2007 | (2005 verisi) 8.479 (2005 verisi) 29.944 | (2005 verisi) 31.814
2008 | (2005 verisi) 8.479 (2005 verisi) 29.944 | (2005 verisi) 31.814
Kaynak: OECD Health Data 2009.

Grafik 1. 1980-2008 Yillan

Harcamalarinin Geligimi
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Kaynak: OECD Health Data 2009.

itibariyle bir dnceki yilla gore degisimleri Tablo 2’de verilmistir.

1980-2008 yillari arasi Turkiye’de kamu saglik harcamalari ve yillar
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Tablo 2. 1980-2008 Yillar1 Arasi Kamu Saghk Harcamalarinin Bir
Onceki Yila Gére Degisgimi

Degisim (Milyon $

Degisim (Milyon | 2000 yihi fiyatlanyla Degisim (Milyon $

TL 2000 yili satinalma giici satinalma giicu
Yillar fiyatlariyla) paritesine gore) paritesine gore)
1980 - - -
1981 - 100,00% 100,00%
1982 100,00% 100,00% 100,00%
1983 100,00% 179,95% 195,51%
1984 100,00% 100,00% 100,00%
1985 86,67% 86,69% 97,26%
1986 106,28% 106,21% 111,80%
1987 100,12% 100,17% 110,09%
1988 152,17% 152,13% 148,62%
1989 120,98% 120,99% 129,73%
1990 126,70% 126,69% 129,05%
1991 109,04% 109,07% 113,70%
1992 111,18% 111,16% 113,83%
1993 105,07% 105,07% 107,51%
1994 95,42% 95,42% 97,47%
1995 102,04% 102,08% 104,21%
1996 121,78% 121,77% 124,49%
1997 120,25% 120,24% 122,50%
1998 118,74% 118,75% 120,67%
1999 108,91% 108,90% 108,96%
2000 114,14% 114,14% 121,53%
2001 114,68% 114,67% 115,94%
2002 115,54% 115,55% 110,96%
2003 109,57% 109,57% 106,99%
2004 109,53% 109,53% 117,32%
2005 102,74% 102,74% 107,49%
2006 100,00% 100,00% 100,00%
2007 100,00% 100,00% 100,00%
2008 100,00% 100,00% 100,00%

Kaynak: OECD Health Data 2009.

Tablo batin olarak ele alindiginda 1985 ve 1994 yillari hari¢ kamu
saghk harcamalarinin sdrekli arttigi gorulmektedir. Ortalama artis hizi
yaklasik %14’tir. Satinalma glcu paritesine gére Amerikan Dolari baz
alinarak hesaplanan kamu saglik harcamalari da benzer bir seyir

izlemektedir.
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2.5. TURKIYE’'DE KAMU SAGLIK HARCAMALARININ FINANSMANI

Tarkiye'de kamu saglk harcamalarinin finansmani 2003 yilinda
uygulamaya konulan Saglikta Donlisum Programindan 6nce ve sonra olmak

uzere iki donem halinde incelenebilir.

2.5.1. Tirkiye’de 2003’ten Once Kamu Saglik Harcamalarinin

Finansmani

2003 yilinda, Turkiye'de sagliga ayrilan toplam finansmanin blyuk
kismi (yaklasik %60 ila %70'i) kamu kaynaklarindan, kalan kismi ise 6zel
kaynaklardan elde edilmekteydi. Turkiye'de saglik alaninda yapilan kamu
harcamalari; SB, Hudut ve Sahiller Saglik Genel Maduarlagu, universiteler,
Sosyal Yardimlasma ve Dayanismayi Tesvik Fonu, Diger Bakanliklar ve
kurumlar, yerel yonetimler, devlet tesebbusleri, devlet memurlari ve sosyal
glvenlik kurumlarinca Ustlenilen harcamalari igermekteydi. Ozel harcamalar;
cepten yapilan ddemeleri, sirketler ve bireyler tarafindan finanse edilen
politikalara yonelik 6zel saglik sigortasi édemelerini kapsamaktaydi. Sekil
2'de 2003 vyihinda Turk saglik sektorindeki fon akisi diuzenlemeleri
gosterilmektedir (OECD, 2008:20).

2003 yilinda, kamu saglik finansmani ile ilgili dizenlemelerin 6zinde
1946 yilinda kurulan, 1960'lar ve 1970'ler boyunca 6énemli dlgide gelisen bir
sosyal glvenlik sistemi vardi. Bu sistemde, uU¢ ayri saglik sigorta fonu

bulunmaktaydi:

(i) Kamu ve 6zel sektordeki mavi yakal isgiler igin Sosyal Sigortalar
Kurumu (SSK),

(i) Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Caliganlar igin Sosyal

Sigortalar Kurumu (Bag-Kur),

(iii) Devlet Memurlari Emeklilik Fonu (Emekli Sandidi). Calisan devlet
memurlari Emekli Sandigina dahil edilmemistir ve harcamalari dogrudan

devlet blutgesinden karsilanmaktadir.
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Sekil 2. 2003 yilinda Tirk Saghk Sektoriindeki Fon Akiglari
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MNot: 55K ve Bag-Kur, Caligma we Sosyal Glvenlik Bakanbf (GSGE) biinyesinde yan Gzerk bir gekilde
caligmaktadir.

Kaynak:OECD Saglik Sistemi incelemeleri Tiirkiye, OECD ve Diinya Bankasi, 2008: 21)

Saglik hizmetini finanse eden kuruluslarin Sosyal Guvenlik Kurumu
semsiyesi altinda toplanmalarindan o6nce teminat paketi, farkh sosyal
glvenlik sistemleri arasinda farklilik gostermekteydi. Ornegin, SSK
sigortalilari sadece SSK hastanelerini ve eczanelerini kullanabiliyorlardi.
Diger yandan, Bag-Kur sigortalilari ve bakmakla yukimlla olduklari kigiler, -

SB hastaneleri de dahil olmak Uzere kamu ve 06zel pek ¢ok hizmet
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sunucusundan tibbi muayene, laboratuvar testleriyle yatan hasta ve ayakta
tedavi hizmetleri alabiliyordu. Fakat Bag-Kur sigortalilari ve bakmakla
yukimlU olduklari Kigiler, ancak hizmete ihtiya¢ duyduklari zamandan once -
en az 90 gun - primlerini odemislerse saglik hizmetleri alabiliyorlardi. Bag-
Kur, hizmet almak Uzere ¢ok sayida kamu kurulusu ve Ozel kurulus ile
s6zlesme yapmisti (6rnegin, SB'ye bagl hastaneler, Universite hastaneleri,

Ozel hastaneler ve Kizilay gibi sivil toplum kuruluslar).

Emekli Sandigi, sadlik sigortasi sistemleri arasinda en kapsamli
teminat paketine sahip olandi ve hem medikal hem de medikal olmayan
hizmetler ile her tlrli 6zel kurulusa ve kamu kuruluglarina erigim sahibiydi.
Odeme mekanizmalari da saglk sigortasi fonlari arasinda farklilik
gostermekteydi. Ornegin  SSK, kendi bitcesinden finanse ederek
hastanelerini yonetirken, Emekli Sandigi ve Bag-Kur'un hizmet sunuculara
yaptiklari ddemeler hizmet bagi 6deme temeline dayanmaktaydi. Ancak, ufak
istisnalar diginda, katki payl 6demesi oranlari, farkli saglk sigorta sistemleri
arasinda buylk 6lgide benzerlik gostermekteydi (OECD, 2008: 21-22).

DPT'ye gore 2003 yilinda, nufusun yaklasik %85'i bir bicimde saglik
sigortasi kapsaminda yer almaktaydi. Geri kalan %15'lik kesimin ise bir
saglik sigortasina erisimi yoktu ve katki payr ddemesi yapmiyorlardi. Ancak
SB agi araciligiyla sunulan koruyucu hizmetleri, birinci basamak saglik
hizmetleri ve acil tibbi bakimlari dolayh olarak karsilanmaktaydi. Nufusun
%46,3'luk kesimini kapsayan SSK en blyulk sigortaciydi. Bunu nufusun
%22,3'Un0 kapsayan Bag-Kur izliyordu, daha sonra %15,4'Unu kapsayan
Emekli Sandig1 geliyordu. Turkiye'de Ozel sigortalarin kapsami ¢ok azdi
(%0,5'den az). Saglik sigortasi kapsamina dair bu resmi veriler, dikkatle ele
alinmalidir. Cunkl rakamlar, fiili kayith ¢alisan sayisindan ziyade tahminlere
dayanmaktaydi. Bu doneme ait saglik sigortasi kapsami rakamlariyla ilgili g
onemli sorun bulunmaktadir: i) Cogu insan birden fazla sosyal guvenlik
kurumunca sigortalanmisti, bu yuzden birgok kayitta goériGnmekteydiler ii)
Calhisan nufus sayisi, duzenli katkida bulunarak mevcut gorunenleri degil
programa kayit yaptirmis herkesi gosteriyordu (bu Ozellikle Bag-Kur igin
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gegerliydi) iii) Sigortalilarin bakmakla yukumll olduklar Kigilerin sayisi
tahminiydi, bir baska deyigle kesin olarak bilinmiyordu. DPT'nin bildirdigi
resmi rakamlara karsin, SB tarafindan 2002 yilinda yapilan bir hane halki
calismasi, nufusun %67'sinin saglik sigortasina sahip oldugunun bildirildigini
tespit etmisti. Turkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan (g ayda bir yapilan
bir calisma olan Turkiye Hane Halki Blutge Arastirmasi'na gore 2003 yilinda
herhangi bir sigortanin kapsami altinda olan nidfusun orani %64 idi. Bu
arastirmalarin ikisi de Turk nUfusunu istatistiki olarak temsil eden bir
orneklem Uzerinde yapilmigtir ve bu resmi rakamlar arasindaki buyuk fark
¢ok carpici olup ayni zamanda resmi rakamlarda bildirim ve tahmin yanilgisi
sorunlari oldugunu da dogrulamaktadir. 2003 yilinda is gucunun yaklasik
%46'sinin kayit digi sektdrde calistigi tahmin edilmektedir. Saglk sigortasi
kapsaminin %85 civarinda oldugu tahmin edildigi i¢in, kayit disi ¢alisanlarin
bayuk bir kisminin Yesil Kart kapsaminda olmasi, SSK, Bag-Kur veya Emekli
Sandigi bunyesinde saglik sigortasina sahip bireylerin bakmakla yukimlG
oldugu kisiler arasinda olmasi mimkindir. Ornegin, 2003 Hane Halki Biitce
Aragtirmasi'na gore en fakir ondalik dilime girenlerin yalnizca %12'si (kisi
basi harcama dilimlerine gore) Yesil Kart kapsamindaydi ve daha yuksek
ondalik dilimlere girenler arasinda Yesil Kart kapsami yluzde %1 ila %8
arasinda degismekteydi (OECD, 2008: 21-22).

Tablo 3. Finansman Kurumlarinin Cari Saghk Harcamalari, 2000

Finansman Kurumu Cari1 Saglik Harcamalari Payi(%)
Merkezi Devlet 21,77
Saglik Bakanligi Saglik Programlari 9,47
Yesil Kart 2,25
Katma Butgeli Kurumlar 1,12
Devlet memurlarina verilen saglk hizmetleri 7,09

Diger 1,84
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Yerel Yonetim 4,15
Sosyal Guvenlik Kurumlari 35,75
SSK 19,20
Emekli Sandigi 7,62
Bag-Kur 8,93
Toplam Kamu 61,67
Ozel Sosyal Sigorta 0,77
Ozel Sigorta Sirketleri 3,72
Hanehalki cepten yapilan 6demeler 28,60
isletmeler 3,75
Diger 1,49
Toplam Ozel 38,33
Toplam 100,00

-Toplam saglik harcamalari ile cari saglik harcamalari arasindaki fark, toplam harcamalarin

yatirrm harcamalarini da kapsamasindan kaynaklanmaktadir.

Kaynak: Yuanli LIU, Yusuf CELIK, Bayram SAHIN, Tiirkiyede Saghk/ilag Harcamalar ve
ilag Geri Odeme Politikasi, Saglikta Umut Vakfi, 2005 s.43.

Yukarda ki verilerden de anlasilacagr Uzere toplam saglk
harcamalarinin yaklasik %62’lik bolumi kamu tarafindan, %38’lik kismi 6zel

kesim tarafindan finanse edilmistir.

2.5.2. Turkiye’de 2003’ten Sonra Kamu Saglik Harcamalarinin

Finansmani

Farkl saglik sigortasi sistemleri ve Yesil Kart sahiplerine yonelik saglik
teminatlarini birbirleriyle uyumlu hale getirmek amaciyla cesitli reformlar

uygulamaya gegcirilmistir. Yesil Kart sahibi hastalardan, 2005 yilindan 6nce
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sadece yatan hastanin tedavi ve ila¢ giderleri karsilanirken, bu tarihten
itibaren yesil kart sahibi hastalar ayakta tedavi hizmeti ve ilaglara erisim
hakkina kavugsmustur. Bu dedisiklikle birlikte Yesil Kart sahipleri, SSK, Bag-
Kur ve Emekli Sandigi ile ayni haklara erisim sahibi olmuslardir. Bu reformun
amaci, Yesil Kart sahipleri icin mali koruma ve hizmete erisim imkanlarini
artirmakti (OECD, 2008: 38).

Baglangigta 6deme glcu olmayanlarin  saglik hizmetlerinden
yararlandiriimasiyla yola c¢ikilmig, sonrasinda Yasada aranilan sartlara
bakilmaksizin Yasanin ruhuna aykiri olarak c¢esitle etki ve mulahazalarla
nerdeyse her isteyene Yesil Kart verilmistir. Yesil Kart verilenler nezdinde
herhangi bir denetimin olmamasi veya denetimde yetersiz kalinmasi sonucu
SSK, Bag-Kur kapsamindaki sigortalilarin bile Yesil Kart aldiklari/verildigi
sonradan ortaya cikmistir. Yesgil Kart sahibi hastalarin yatarak tedavi
gordukleri kurumlar tarafindan dizenlenen fatura tutarlarinin herhangi bir
inceleme ve kontrole tabi tutulmadan édenmesi, herhangi bir katki payinin
alinmamasi, daha sonra ayakta yapilan tedavi sonucu duzenlenen regete
muhteviyati ila¢ bedellerinin de 6denmesi Yesil Kart alinmasini 6zendirmis ve
usulsuz davraniglari tetiklemistir. 5222 Sayili Yasa (Ayakta Tedavi
Hizmetlerinin de Kargilanmasi) ile saglik kurum ve kuruluslarinda ayakta
tedavi kapsaminda goérecekleri muayene, tetkik, tahlil, pansuman, dis ¢ekimi
ile dis protez ve gozluk hizmetleri ve ila¢g bedelleri de kapsama alinmistir.
5335 Sayill Yasa ile 3816 Sayili Yasadaki "hi¢bir Ucret ve bedel
O0demeksizin" bolumu yadrurlikten kaldirilarak ayakta veya konutta tedavi
durumunda kullanilacak ilag bedellerinin % 20'sine dek katilim payi alinmasi
kararlagtiriimigtir. Odeme glci bulunmayan Yesil Kart sahibi kigilerin
yeniden para ve mal varligi sorusturmasina tabi tutularak gergek ihtiyag
sahiplerinin belirlenerek bu kisilerin primlerinin devlet¢ce karsilanarak Yesil

Kart uygulamasina son verilmelidir.
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Sekil 3. Aralik 2007 itibariyle Tiirk Saglk Sisteminde Fon Akiglari
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Kaynak:OECD Saglk Sitemi incelemeleri Tiirkiye, OECD ve Diinya Bankasi, 2008: 38)

2005'te, SSK'llara tim devlet hastanelerine ve eczanelere erisim
imkani saglanmistir. 2006'da, Yesil Kart sahipleri de dahil olmak tzere tim
saglik sigortasi sistemlerindeki ilag listeleri entegre edilmistir. 2007 yilinda

alinan yasal tedbirler, her Turk vatandasinin sosyal guvenlik sistemi
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banyesinde yer almasa bile birinci basamak saglik hizmetine erisim sahibi
olmasini resmi hale getirmistir. 2007 yili Saghk Uygulama Tebligi (SUT)
kapsaminda; SSK, Bag-Kur ve Emekli Sandigi saglik sigorta sistemleri
blinyesinde yer alan haklar daha fazla uyumlu hale getirilmigtir (OECD, 2008:
39).

SUT'tan once SSK ve Bag-Kur mensuplarinin SB hastanelerine
gitmeleri igin herhangi bir sevk zorunlulugu yokken Universite hastanelerine
erisim i¢in bir sevk zorunlulugu vardi. Bu sevk zorunlulugu ortadan
kaldirilmistir. Ozel saglik kuruluslarina erisim oncekiyle ayni kalmistir. Bir
bagska deyisle SSK ve Bag-Kur mensuplari saglik sigorta sistemlerinin
sozlesmeli oldugu 6zel saglik kuruluglarindan ayakta tedavi ve yatan hasta
hizmeti almaya devam etmektedir. S6zlesmesi olmayan 6zel bir kurulustan
ayakta tedavi ve tani hizmeti almak igin ise sevk gerekliydi. Bu degisikliklerle
birlikte SSK ve Bag-Kur mensuplarinin haklari Emekli Sandigi seviyesine
gelecek sekilde duzeltilmigtir (OECD, 2008: 39).

Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu'nun igler hale getirilmesi (2008 yili
Ekim ayinda) ile birlikte teminat paketlerinin uyumlu hale getirilmesi
tamamlanmistir. Boylece Yesil Kart sahipleri resmi olarak GSS'ye katilmis;
Haziran 2007 SUT'tan beri diger lehdarlarin almakta olduklari teminat
paketinin aynisini almaya baslamisglardir. Yakin zamanda onaylanan Sosyal
Sigortalar ve GSS Kanunu kapsaminda, GSS'nin primli ve primsiz
unsurlarinda da degisiklikler yapilmasi ongorulmektedir. Primli  sistem
kapsaminda, kamu sektoru ve 6zel sektordeki mavi yakalilar, galisan devlet
memurlari, beyaz yakalilar ve serbest g¢alisanlarin emeklilik maaslarinin %
12,5'i toplanacaktir. Bu miktarda isverenin katkisi % 7,5 olacaktir (OECD,
2008: 39).
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Sekil 4. GSS'den Sonra Tiirk Saglik Sisteminde Temel Mali Akiglar
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Alt seviyelerdeki 5B kurumlanmn, drnefiin safilk ocaklan, dispanserler, koylerdeki ocaklar we difier birinci
basamak safhk koruluslanmn tek bagina yénetilen bir blitgelert veya déner sermayelerd bulunmamakradie.
Bunun yerine, il saghk midiirliikleri kutulusun finansmanim yonetmekte ve birimin eperasyonlan kontrol
etmektedin Baxm alt seviye kuruluglann doner sermayeleri yakinlardaki bir hastane tamfindan da
vianetilebilmektedir,

Kaynak:OECD Saglk Sitemi incelemeleri Tiirkiye, OECD ve Diinya Bankasi, 2008: 48).

Primsiz sistem igin Yasa, mevcut Yesil Kart sisteminin (kart almaya)

uygunluk ve finansman kosullarini degistirmektedir. Yeni bir para ve mal

varhgi sorusturma sistemi uygulamaya gegirilecektir. Yeni para ve mal varligi

sorusturma mekanizmasinin cesitli etkilerinin olmasi beklenmektedir. ilk

olarak, su anda Yesil Kart kapsaminda olan nufusun bazi kesimlerinin

primsiz saglik sigortasina hak kazanamamasi beklenmektedir. Bu grup icin
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Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu indirimli bir prim orani tanimlamaktadir.
Bunun da s6z konusu grubun katilimi igin tegvik olusturmasi beklenmektedir.
Primsiz édemeler (ki bunlar igin prim katkilarini Hikimet yapacaktir) ve
indirimli prim orani, kayit digi sektér galisanlarinin GSS'ye kaydolmalarini

saglamaya yonelik temel mekanizmalardir (OECD, 2008: 39).

Yesil kart almaya hak kazananlarin bir ¢ogunun bu hakki elde
etmeyecek kisiler oldugu yapilan denetim ve idari iglemler agsamasinda
ortaya c¢ikariimistir. Hak etmedigi halde bu hakkin elde edilmesinin, bir bagka
deyisle Yesil Kart alinmasi/veriimesinde informel yollarin kullanildigi
anlasiimistir.  Yesil Kart verilmesinin en kestirme yolunun mal varlig

arastirmasi yapiimasidir.

5502 sayili Kanun 2006'da TBMM'ce kabul edilmistir. 5510 sayil
Kanuna (Sosyal Sigortalar ve GSS Kanunu) ilave yapmasi amaclanan bu
yasanin amaci 3 ayri sosyal glvenlik ve saglik sigorta sistemini (SSK, Bag-
Kur ve Emekli Sandigi) tek bir sosyal glvenlik kurumu altinda birlestirmektir.
Bu yasa, 2006'dan beri uygulanmaktadir. Sonug olarak, SGK bunyesinde bir
GSS Fonu bulunmaktadir. Yesil Kart dahil olmak Uzere tum saglk sigorta
fonlarinin taleplerini isleme almak tUzere MEDULA adi verilen bir talep ve
kullanim yonetim sistemi kurulmustur. 2007 SUT'a gore, SGK ile s6zlesmesi
olan tum kamu ve 6zel saglik kuruluslarinin taleplerini MEDULA sistemiyle
sunmasi gerekmektedir. Birlesik bir talep yonetim sisteminin kurulmasi, tim
saglik sigorta fonlarinin talep sunma iglemlerini standart hale getirmis; bu
birlesik sistem, GSS kanunun yoklugu halinde dahi sanal bir tek 6deyici
sisteminin kurulmasina katkida bulunmustur (OECD, 2008: 39).

SGK’nin 1999-2009 yillan arasindaki saglik harcamalari ve 2010-2012

yillari arasindaki saglik harcamalari tahminleri Tablo 4’te verilmigtir.
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Tablo 4. SGK'In 1999-2012 Arasi Saglik Harcamalar (Milyon TL)

1999| 2000| 2001| 2002| 2003 2004 | 2005
SGK TOPLAM 1522 | 2634| 4576| 7630| 10662| 13150| 13606
ilag 734| 1389| 2433| 4300| 5615 6399 | 7001
Tedavi 665| 1061| 1799| 2831| 4363 5905| 5625
Devlet Hastanesi - - - 1815| 2998 4083| 3521
Universite Hastanesi - - - 620 827| 1079| 1083
Ozel Hastaneler - - - 396 538 743| 1021
Diger 123 184 344 499 685 846 979

2006| 2007| 2008| 2009| 2010 2011| 2012
SGK TOPLAM 17666 | 20045 | 25404 | 28990 | 32842 | 34256 | 36202
ilag 8372| 8858| 10717 | 13000| 13236| 14109| 15112
Tedavi 8490 | 10267 | 13953| 15354 | 18885| 19357 | 20228
Devlet Hastanesi 5442 | 6399| 7325| 7910| 10077| 10153| 10610
Universite Hastanesi 1325| 1523| 2247 2566 | 3440 3595| 3757
Ozel Hastaneler 1723| 2345| 4381| 4879| 5368 5610| 5862
Diger 805 921 734 635 721 790 861

Kaynak: Sosyal Guvenlik Kurumu I¢ Denetim Birim Baskanligi. Saglik Harcamalari

Verileri, 2010 (Veriler tarafimca ilgili Baskanliktan elde edilmistir).

SGK ve Yesil Kart disinda butgeden yapilan 1999-2009 yillari

arasindaki saglik harcamalari

harcamalari tahminleri Tablo 5’'te verilmigtir.

ve 2010-2012 yillan

arasindaki

saghk

Tablo 5. Bitceden 1999-2012 Arasi Yapilan Saghk Harcamalan

(Milyon TL)

1999 | 2000| 2001| 2002| 2003| 2004| 2005
Biitce TOPLAM 388| 593| 1023| 1654| 2035| 2462| 2195
ilag 198| 308| 543 817| 972| 1220| 923
Tedavi 190| 285| 480 837 | 1063| 1242| 1272
Devlet Hastanesi - - - 335| 425 497 | 509
Universite Hastanesi - - - 334| 425 496| 508
Ozel Hastaneler - - - 168| 213 249| 255

2006| 2007 | 2008| 2009| 2010| 2011| 2012
Biitce TOPLAM 2426| 2697 | 2732| 3010| 198 208| 220
ilag 801| 967| 944| 1180 72 77 82
Tedavi 1625| 1730| 1788| 1830| 126 132| 138
Devlet Hastanesi 650| 665 672 640 44 46 48
Universite Hastanesi 645| 683 743 748 50 52 55
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[ Ozel Hastaneler | 330] 382| 373] 442] 32| 33| 35|
Kaynak: Sosyal Givenlik Kurumu Ic Denetim Birim Baskanligi. Saglik Harcamalari

Verileri, 2010 (Veriler tarafimca ilgili Baskanliktan elde edilmistir).

SGK ve Butge disinda Yesil Karttan yapilan 1999-2009 yillari
arasindaki saglik harcamalari ve 2010-2012 yillari arasindaki saglik

harcamalari tahminleri Tablo 6’te verilmistir.

Tablo 6. Yesil Karttan 1999-2012 Arasi Yapilan Saglik Harcamalari
(Milyon TL)

1999 | 2000| 2001| 2002| 2003 | 2004 | 2005

Yesil Kart TOPLAM 127 199 392 650| 917| 1062| 1809
ilag 19 32 91 113| 252| 450| 762
Tedavi 108| 167 301 537| 665| 6121047
Devlet Hastanesi - - - 430| 532| 490| 838
Universite Hastanesi - - -| 107| 133| 122| 209

2006 | 2007 | 2008| 2009| 2010| 2011| 2012

Yesil Kart TOPLAM 2910| 3913| 4031 | 4422| 4603| 4729| 4978
ilag 926 | 1305| 1301 | 1406 1292| 1377 | 1475
Tedavi 1984 | 2595| 2709| 2995| 3289 | 3329 | 3479
Devlet Hastanesi 1712| 2170| 2203| 2605| 2879| 2901 | 3032
Universite Hastanesi 272| 425| 506 390| 410| 428| 447
Diger 0 13 21 21 22 23 24

Kaynak: Sosyal Glvenlik Kurumu I¢ Denetim Birim Baskanligi. Saglik Harcamalari

Verileri, 2010 (Veriler tarafimca ilgili Baskanliktan elde edilmistir).

SGK, Butce ve Yesil Kart disinda 1999-2009 yillar arasindaki diger
saglk harcamalarn ve 2010-2012 vyillari arasindaki saglik harcamalari
tahminleri Tablo 7°da verilmistir. Bu harcamalarin tamami aile hekimligi ile ilgi

saglik harcamalaridir.

Tablo 7. 2008-2012 Arasi Diger Saglik Harcamalari (Milyon TL)

2006 | 2007| 2008| 2009| 2010| 2011]| 2012

Diger Saghk TOPLAM 466 794 | 2033 | 2820| 2957
Kaynak: Sosyal Glvenlik Kurumu I¢ Denetim Birim Bagkanlii. Saglik Harcamalari

Verileri, 2010 (Veriler tarafimca ilgili Baskanliktan elde edilmistir).
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SGK, Butgce, Yesil
finansman sistemlerinden 1999-2009 yillari

Kart ve diger harcamalardan olugan kamu
arasinda vyapilan saglk
harcamalari ve 2010-2012 yillari arasindaki saglik harcamalari tahminleri

Tablo 8'de verilmistir.

Tablo 8. 2008-2012 Arasi Kamu Finansman Sistemlerinden

Yapilan Saghk Harcamalarinin Dagilimi (Milyon TL)

1999 2000| 2001 2002 2003 2004 2005
TOPLAM 2037 3426 | 5992 9934| 13615| 16674 17610
ilag 951 1729| 3068 5230 6839 8069 8686
Tedavi 964 1513| 2580| 4205 6091 7759 7944
Devlet
Hastanesi - - - 2580 3956 5070 4868
Universite
Hastanesi - - - 1061 1384 1697 1800
Ozel Hastaneler - - - 564 751 992 1276
Diger 123 184 344 499 685 846 979
2006 2007 | 2008 2009 2010 2011 2012
TOPLAM 23002 | 26655| 32633| 37216| 39676| 42013 44356
ilag 10099 | 11130| 12962 | 15586 14600| 15562 16669
Tedavi 12099 | 14592| 18450| 20179| 22300| 22818 23845
Devlet
Ijastanesi 7804 9234 | 10200| 11155 13000| 13100 13690
Universite
Hastanesi 2242 2631 | 3496 3704 3900 4075 4258
Ozel Hastaneler 2053 2727 4754 5321 5400 5643 5897
Diger 805 934 755 656 743 813 885
Aile Hekimligi 466 794 1333 2820 2957
Biitce Saghk
Yedegi 0 0 700 0 0
Kaynak: Sosyal Guvenlik Kurumu I¢ Denetim Birim Baskanhdi. Saghk Harcamalar

Verileri, 2010 (Veriler tarafimca ilgili Bagkanliktan elde edilmigtir).




UCUNCU BOLUM:

1980 SONRASI KAMU SAGLIK HARCAMALARININ DEGERLENDIRMESI
VE ONERILER

3.1. TURKIYE'DE KAMU SAGLIK HARCAMASI BUYUKLUKLERI VE
DIGER ULKELERDEKiI KAMU SAGLIK HARCAMALARININ BOYUTU

3.1.1. Tiirkiye’de Kamu Saglik Harcamalarinin GSYiH igindeki Yeri
ve Toplam Saglik Harcamalarina Orani

Turkiye’de kamu saglik harcamalarinin GSYIiH igindeki yeri toplam

saglik harcamalarina orani Tablo 9'de verilmigtir.

Tablo 9. Tirkiye'de Kamu Saglik Harcamalarinin GSYiH igindeki
Yeri Toplam Saglik Harcamalarina Orani (1980-2008)

Yillar GSYIiH'ya Orani Toplam Saglik Harcamalarina Orani

1980 0,7 29,4
1981 (1980 verisi) 0,7 (1980 verisi) 29,4
1982 (1980 verisi) 0,7 (1980 verisi) 29,4
1983 (1984 verisi) 0,9 (1984 verisi) 42,2
1984 0,9 42,2
1985 0,8 50,6
1986 0,8 42,0
1987 0,8 39,5
1988 1,2 51,1
1989 14 58,1
1990 1,6 61,0
1991 1,8 62,9
1992 1,9 67,0
1993 1,8 66,4
1994 1,9 68,9
1995 1,8 70,3
1996 2,0 69,2
1997 2,2 71,6
1998 2,6 71,9
1999 2,9 61,1
2000 31 62,9
2001 3,8 68,2
2002 4,1 70,4
2003 4.3 71,6
2004 4.3 72,3
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Yillar GSYIH'ya Orani Toplam Saglik Harcamalarina Orani

2005 4,1 71,4
2006 (2005 verisi) 4,1 (2005 verisi) 71,4
2007 (2005 verisi) 4,1 (2005 verisi) 71,4
2008 (2005 verisi) 4,1 (2005 verisi) 71,4

Kaynak: OECD Health Data 2009

Buna gére 1980’den bu yana Ulkemizde kamu saglik harcamalarinin

GSYIiHya orani incelendiginde

genel itibariyle surekli bir artisin oldugunu

sOylemek mumkundur. Artis Grafik 2‘de daha net olarak gorulebilmektedir.

Grafik 2. Tiirkiye'de Kamu Saghk Harcamalarinin GSYiH igindeki

Yeri (1980-2008)
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Kaynak: OECD Health Data 2009
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Kamu saglik harcamalarinin GSYIH icindeki payr 1980-2008 vyillari en
az % 0,7; en fazla ise 4,3 olarak gerceklesmistir. Bu donemdeki ortalama
oran % 2,26’dir.

Buna gore kamu saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalarina
orani zaman zaman dalgalanmalar gosterse de genel olarak artmistir. 1980
yilinda toplam saglk harcamalarinin yaklagik %30'nu kamu, %70’ini Ozel
yaparken; bu oran 2008 yilina kadar tersine donmus ve toplam saglk
harcamalarinin yaklasik %30 6zel, %70’ini kamu yapar hale gelmigtir. Bu

artis Grafik 3’te daha net olarak gorilmektedir.

Grafik 3. Turkiye'de Kamu Saglik Harcamalarinin Toplam Saghk
Harcamalari igindeki Yeri (1980-2008)
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Kaynak: OECD Health Data 2009

Kamu saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalari igindeki payi
1980-2008 yillari en az 29,4; en fazla ise 72,3 olarak gergeklesmistir. Bu

donemdeki ortalama oran 59,1’dir.
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3.1.2. Diger Ulkelerde Kamu Saglik Harcamalarinin Boyutu

Ikinci diinya savasi sonrasinda (lkelerin yaralarini sarma ve temel
ihtiyacglarini kargilama ¢abalari, saglhiga ayrilan odenekte dnemli bir azalmay!
da beraberinde getirmigtir. 20.yy. son c¢eyreginde ivme kazanan alt yapi
calismalari sonrasinda ise dunya genelinde ve Ozellikle Avrupa'da saglik

harcamalari dnemli artis egilimleri gostermigtir (Govindaraj vd, 2000: 8).

Dunya Bankasi tarafindan 2003 yilinda gergeklestirilen Ulkelerin saglik
hesaplari c¢alismasi verilerine gore dunya genelinde kisi basina ortalama
saglik harcamasi 483 $'dir. Sanayilesmis ve yiiksek gelirli tGlkelerde ortalama
kisi basina 2500 $'In lzerinde saglik harcamasi gerceklesirken, az ve orta
gelirli Glkelerde ortalama kisi basina 200 $'in altinda bir saglik harcamasi
gerceklesmistir. Ulkelerin gelir seviyesi ve endUstrilesmesi yiikseldikge saglik
hizmetlerine daha ¢ok kaynak ayrilmakta ve dolayisi ile saglik harcamalari da
dusuk gelirli Ulkelere gore oldukga yuksek miktarda gergeklesmektedir.
Gelismis OECD ulkelerinin saglik harcamalarina baktigimizda, diger dunya
ulkelerinin  saglik harcamalarindan ¢ok daha yuksek harcamalarin
gerceklestigi gortlmektedir (OECD Heath Data 2009). 2005 yilinda OECD
ulkeleri kisi basina ortalama 2705 $ saglik harcamasi gergeklestirirken ABD
6558 § ile en yliksek kisi basi saglik harcamasini gergeklestirmis, 4301 $' ik
kisi basi saglik harcamaslyla Norve¢ ve 4021 $' lik kisi basi saglik
harcamasiyla Luksemburg ABD'yi takip eden Ulkeler olmustur. OECD Ulkeleri
icerisinde daha az gelismis olarak kabul edilen Kore 1296 $, Meksika 724 $
kisi bagi saglik harcamasi gergeklestirmigtir. Ayni yil Turkiye gerceklestirdigi
618 $'lik saghk harcamasiyla OECD lUlkeleri arasinda en dusik kisi basi
saglik harcamasini gergeklestiren tlke olmustur (Akin, 2007: 63)

Kamu saglik harcamalarina bakacak olursak Turkiye, diger OECD
ulkeleri arasinda Meksika’dan sonra en az kisi basina saglik harcamasi
yapan ulkedir. Turkiye ve Turkiye disindaki OECD Uulkelerinin kisi basina
disen kamu saglik harcamasi ortalamalari satin alma gucu paritesine gore

Amerikan Dolari bazinda Tablo 10°da verilmigtir.
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Tablo 10.Tiirkiye ve OECD Ulkelerinin Satin Alma Giicii Paritesine
Gore Amerikan Dolann Bazinda Kigibasina Diusen Kamu Saghk

Harcamasi Ortalamalari

Tiirkiye disindaki OECD llkeleri
YILLAR | Tirkiye Ortalamasi
1980 21 480
1981 (1980 verisi) 21 534
1982 (1980 verisi) 21 580
1983 (1984 verisi) 36 626
1984 36 658
1985 35 700
1986 38 737
1987 41 727
1988 59 768
1989 75 807
1990 95 866
1991 106 922
1992 118 1.023
1993 124 1.060
1994 119 1.078
1995 122 1.124
1996 149 1.174
1997 179 1.222
1998 212 1.282
1999 227 1.363
2000 272 1.440
2001 311 1.552
2002 340 1.683
2003 359 1.785
2004 416 1.897
2005 441 1.983
2006 (2005 verisi) 441 2.098
2007 (2005 verisi) 441 2.206
2008 (2005 verisi) 441 2.206

Kaynak: OECD Health Data 2009.

Tarkiye ve Turkiye disindaki OECD Ulkelerinin satin alma gucu
paritesine gore Amerikan dolari bazinda kisi basina dusen kamu saglik
harcamasi ortalamalari incelendiginde, Turkiye’'nin yaptigi kisi basina dusen

kamu saglik harcamasinin diger Ulkelerin ortalamasina oraninin;
1980 yilinda yaklasik % 4,38,

1981 yilinda yaklasik % 3,93,
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1982 yilinda yaklasik % 3,62,
1983 yilinda yaklasik % 5,75,
1984 yilinda yaklasik % 5,47,
1985 yilinda yaklasik % 5,00,
1986 yilinda yaklasik % 5,16,
1987 yilinda yaklasik % 5,64,
1988 yilinda yaklasik % 7,68,
1989 yilinda yaklasik % 9,29,
1990 yilinda yaklasik % 10,97,
1991 yilinda yaklasik % 11,50,
1992 yilinda yaklasik % 11,53,
1993 yilinda yaklasik % 11,70,
1994 yilinda yaklasik % 11,04,
1995 yilinda yaklasik % 10,85,
1996 yilinda yaklasik % 12,69,
1997 yilinda yaklasik % 14,65,
1998 yilinda yaklasik % 16,54,
1999 yilinda yaklasik % 16,65
2000 yilinda yaklasik % 18,89,
2001 yilhinda yaklasik % 20,04,

2002 yihinda yaklagik % 20,20,
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2003 yilinda yaklasik % 20,11,
2004 yilinda yaklasik % 21,93,
2005 yilinda yaklasik % 22,24,
2006 yilinda yaklasik % 21,02,
2007 yilinda yaklasik % 19,99 oldugu goériimektedir.

Grafik 4. Turkiye ve OECD Ulkelerinin Satin Alma Giicii Paritesine
Gore Amerikan Dolari Bazinda kisi basina Dusen Kamu Saghk

Harcamasi Ortalamalani
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Kaynak: OECD Health Data 2009

Bu veriler incelendiginde Turkiye’nin OECD ortalamasindan daha az

kamu saglik harcamasi yapti§i ortaya ¢ikmakla beraber, 1980’den 2008’e
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yapilan kamu saglik harcamasi miktarini yaklagik 21 kat artirdigini sdylemek
mumkundur. Ayni ddonemde OECD ortalamasi ise sadece 4,6 kat artmigtir.

Bu durum Grafik 4’'te daha net olarak gorulebilmektedir.

3.2. TURKIYE’DE KAMU SAGLIK HARCAMALARININ
DEGERLENDIRILMESi, SORUNLAR VE ONERILER

3.2.1. Kamu Saghk Harcamalarinin Degerlendirilmesi

Gunumuzde “Saglik Ekonomisi” yurdumuzdaki uygulamalar agisindan
blyUk bir 6nem tasimaktadir. Turkiye’deki saglik hizmetleri sisteminin temel
sorunu kit saglk personeli ve kapasite arzi, ylksek maliyetler ile talep
arasindaki dengenin hangi mekanizma ile ve optimal olarak nasil
kurulabilecegidir. Ayrica, bu saglik hizmetlerinin dagihmindaki esitsizlik bir
baska temel sorundur. Daha dogrusu talebin kapasiteye uydurulmasinda ve
kapasitenin etkin olarak kullanilmasinda, hizmetin talep eden bireyler
arasinda esit dagitiimasinda mekanizma ne olmalidir sorusu tartigsilmaktadir.

Bu konuda uygulamaya konulan ug¢ yontem vardir:

1) Genel olarak piyasa mekanizmasina birakiimakla birlikte sinirli
olarak Ucretsiz saglik hizmetlerinin yoksullar i¢in sunulmasi (1980 &6ncesi

durum).

2) Saglk hizmetlerinin sosyalizasyonu; fakat bunun yaninda piyasa
mekanizmasinin isletimesine de izin veriimesi, bir baska deyisle

muayenehanelere ve 6zel kliniklere imkan taninmasi (1980 yili uygulamasi).

3) Ilke olarak sagligin sosyalize edilmesi fakat arzu eden personelin ya

timden veya kismen piyasada galismasinin kabull (1981 yili sonrasi).

Bu her Ug¢ yolunda sorunlari ¢ozemedigi veya ¢dzemeyecegi ortadadir.
Sorun, kapasitenin darligi ve saglik hizmetlerine olan asiri talep karsisinda
hizmetlerin kalitesindeki dusukluktar ki; bu durum saghga tahsis edilen
kaynaklarin kithgindan dogmaktadir. Yalniz saglik gibi talebin hem fiyat hem

de gelir elastikiyeti cok yuksek Ustin bir mala esitlik kaygisi ile sifir fiyat
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uygulamak, veri kapasite Uzerinde asir talep yaratarak fizik tayinlamayi
(kuyruklari) davet eder. Bu durumda onemli olan tayinlamanin olgutinin ne
olacagidir. Ornegin ‘intiya¢’ mi yoksa ‘iltimas’ gibi sosyal bakimdan sakincal
OlcUtler mi esas alinacaktir? Kaldi ki iktisat teorisinin temel bir 6gretisi, esitlik
kaygisi ile yigilmanin fiyat mekanizmasinin yerine ikamesinin etkinlik kaybina
yol agtigidir. Yalniz kamusal arz yaninda piyasanin var olmasi durumunda
saglik personelinin kamu kesimindeki hizmet arzini kisarak veya kalitesini
dusurerek atil kapasite yaratmalar ve 0Ozel kesime talep dogurmalari da
bagka bir sorundur. Bu durum kamu kesiminde calisan saglik personelinin
bilingli bir davranisindan dogabilecegi gibi, salt tesviksizlikden de
kaynaklanabilir. Zira saglik personelini de homo-economicus bir bagka
deyigle rasyonel ve fayda maksimize eden bireyler olarak kabul etmek dogru
varsayimdir. Ozellikle saglik personeli ve doktorlar ile ilgili diizenlemeler
yapilirken gbdzden kagiriimamasi gereken bir husus, tedavi elemanlari
acisindan kamu sektorunun yalnizca 6zel kesimle degdil dunyanin bagka
ulkeleri ile de Ucret rekabetinde bulundugudur. Dolayisiyla sosyalizasyon
dugunulurken faktor mobilitesi ¢ok yuksek bir kesim ile ugrasildiginin
bilincinde olmak gerekir. Iste bu hususlar géz éniinde tutuldugunda 1981 yili
basinda yaratilan fiili durumun bir care olmadi§i ortadadir. Dolayisiyla
sosyalizasyon nedeniyle kamu kesiminde sifir fiyatin uygulamasi yerine bu
tedavi kurumlarinin subvansiyonlu marjinal maliyet fiyatlandirmasina bas
vurmalari ve yoksul durumda olanlarin masraflarinin karsilanabilmesi icin bir
yardim fonunun olusturulmasi daha iyi olabilirdi. Bu tir bir sosyalizasyonun
ve marjinal maliyet fiyatlandirmasi uygulamasinin tam rekabet ve piyasa
mekanizmasi almasigindan hem etkinlik hem de esitlik agisindan daha Ustin
oldugu One surulebilir. Cunkl bdyle bir sosyalizasyonda marjinal maliyet

fiyatlari tam rekabet ekonomisinin de altinda olusacaktir:

)] Birincisi  sosyalizasyon dolayisiyla saglik  hizmetlerinin
merkezilestiriimesi ve temerkuzu nedeniyle ‘Olcek
ekonomilerinin’ ortaya ¢ikmasiyla marjinal ve ortalama

maliyetlerin giderek dustigunu izleyecegiz.



110

1)) Ikincisi saglik karma malinin salt sosyal ve erdemli-istek
bolimleri igin vergilerle finanse edilen stbvansiyonlu fiyatlarin

uygulanmasi s6z konusudur.

Bunlardan da o6teye dusuk fiyatlar ve fiyat mekanizmasi fizik ve regulatif
yigilmaya bakigla daha etkin bir kaynak tahsis mekanizmasidir. Boylece
marjinal sosyal faydanin marjinal sosyal maliyete esitlenmesine galisilarak,
sosyal refahin maksimizasyonu amaclanir. Ayrica unutulmamalidir ki; saglk
personeli igin tesviksiz bir sistem igerisinde calismak, hizmetin kalitesini
dusuren ve teknik gelismelerin izlenmesini engelleyen bir durumdur: Sonucta
agirl talebe ragmen arzin kisildigina da tanik oluruz. Saglik hizmetlerinin
yurUtilmesi hususunda sosyalizasyon bir baska deyisle sifir fiyatinin
uygulanmasi yigilma gergegini unutan popllist bir yaklasimdir. Cunki
yigilma durumunda da tatmin edilmeyen talep bulunacaktir. Yalniz her
halikarda gelir dagiliminin bu yigilma mekanizmasini etkilemek igin
ugrasacagl muhakkaktir. Bu husus sistemin ¢lrimesine yol agarken boyle bir
populist uygulama asiri talep karsisinda kaynak yetersizligi nedeniyle ¢oker.
Dolayisiyla bu karma malin finansmanina bireylerin, bireysel katkilari
kaginilmazdir. Odeme glicli olmayan bireylerin durumlarinin bir ‘varlik testi’
ile saptandiktan sonra yardim fonundan kredi ve hibeler ile desteklenmeleri
ve Kizilay, Verem Savas gibi gonulli yardimlar tesvik edecek kurumlarin
finansmana katilmalari saglanmalidir. Saglik hizmetleri konusunda sorun
finansman geklinden ve kullanilan kaynak tahsis mekanizmasindan
dogmaktadir (Akalin, 2000:232-234).

Diinya Saglik Orgitiine (WHO) gore “Saglik akli, bedeni ve sosyal
bakimdan iyi durumda olmaktir.” Tam saglik hali "herkesin beden ve ruh
saghg!" ni kapsarken, Anayasamizda "sosyal yonden de tam iyilik" 6gesine
yer verilmemigtir. Boylece, "sosyal" nitelikli saglik giderlerini goz ardi eden
mevzuat diizenlemeleri yapilabilecektir. Oyle de olmus, 6nceleri "Saglikta
Reform", daha sonra da "Saglikta Donusim" slUrecinde mevzuat dretimi bu
dogrultuda gergeklesmigtir. Nitekim 23.061936/ 3337 sayili RG'de yayinlanan
3017 sayil "Sihhat ve Igtimai Muavenet Vekaleti Teskilat ve Memurin



111

Yasas!", once 181 (1983) sonra 23.1989 / 20096 sayili RG'de yayimlanan
356 sayili KHK ile degistirilmis, yaygin adiyla "Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanhgi"nin adi "Saglik Bakanligi"na donustirtlmas; "sosyal yardim" nitemi
cikarilmigtir (Baran, 2009: 48).

Ancak, 1982 Anayasasi 2. maddesinde Cumbhuriyetin 6 temel
niteliginden biri ve degistirilemez / degistiriimesi teklif bile edilemez kaydi ile
sosyal devleti de saydigindan, sosyal yardim hizmetleri baska kamu
kurumlarinin - yukimuane birakilmisgtir.  Boylece, 1921, 1924 ve 1961
Anayasalarinin ardindan 3 Mayis 1920'de TBMM hukumetince olaganustu
dénemde c¢ikarilan 3 sayili yasa ile kurulan Sihhat ve ictimai Muavenet
Vekaleti, gunumuz Saglik Bakanligl olarak, 3. kez ad degisimi yasamistir.
Kuskusuz, "saglk giderleri" olarak tanimlanan basliktan Cumhuriyet'in
kurulusunda Sihhat ve ictimai Muavenet Vekaleti'nin, 1936'dan 1983'e degin
yine Sihhat ve ictimai Muavenet Vekaleti'nin harcamalari iginde "sosyal
yardim" (igtimai Muavenet) giderleri ayristirilarak, harcamalarin salt saglik
amacgl olmasi gercgeklestiriimigtir. 1982 Anayasasi'nin hukuksal zemini
olusturmasinin ardindan, "181 Sayii Saglik Bakanhdi'nin Tegkilat Ve
Gorevleri Hakkinda Kanun Hukmunde Kararname" Ustyapida kurgulanan
degisimi gergeklestirmigtir. 1980 sonrasi Milli Guavenlik Kurulu (MGK) 6zel
sektdriin desteklenmesi konusunda kimi diizenlemeler yapmistir. Ornegin
1981 sonrasi yayinlanan Bakanlar Kurulu Karari ile saglhk yatirimlari tesvik
kapsamina alinmistir (30 Kasim 1981 tarih ve 17530 sayili RG). Bu durum
1982, 1983 ve 1984 yillarindaki programlarda da yenilenmistir. Bu yillarda
Saglik Bakanligi butge payi surekli asagiya ¢gekilmis 1985'te % 2,54 olmustur.
Kaginilmaz olarak olusan yatirrm acigini ise 0zel sektorin doldurmasi
planlanmig, bu arada Sosyallestirme igin gerekli kamusal fonlar da elbette
ayriimamigtir.  Kamu  kurumlarinda kimi  hizmetlerin ve sureglerin
Ozellegtirilmesi adimlarin atiimasi yonunde ise 27 Eylul 1983 tarihinde
cikarilan ve 209 sayili yasaya ekleme yapan 2907 sayili Yasa (209 sayili
Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi'na bagh Saglik Kurumlari ile

Esenlendirme Tesislerine Verilecek Déner Sermaye Hakkindaki Yasanin 3.
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Maddesinin Degistiriimesi ve Bu Yasaya Bir Ek Madde Eklenmesi Hakkinda
Yasa) kapsaminda doner sermaye gelirleri kurumlardaki iglerin yuratilmesi
konusunda her tarli arag-gereg¢, aygit alimi ile gelir getirici bicimde
kullanilmasinin onu aciimis ve kamu kurumlarinin trettikleri mal ve hizmetler

ile yaptiklari alimlari fiyatlandirma yetkisi verilmigtir (Zincir, 2006: 31-34).

Ayni yil MGK bunyesinde kurulan bir komisyon 1967'de hazirlanan
Genel Saglik Sigortasi yasa tasarisini degerlendirmis; sigorta ile halkin saglik
kuruluslarina ozellikle ayakta tedavi igin basvurularinin artacagi, hekim
sikintisi  ve Saglik Ocaklarinin tam c¢alistirlmamasi karsisinda bu
bagvurularin karsilanamayacag! endisesi ile varlikli kisilerden toplanacak
prime dayali sayisal veriler yeterli olmadigindan, sigorta gelirlerinin yeterli
duzeye erisememesi durumunda gider ¢oklugunun yeni mali yuk getireceqi
endisesiyle MGK'ca kabul gérmemistir (Akdag, 2008: 17).

Sonrasinda 1985-1989 yillarini kapsayacak sekilde hazirlanan Besinci
Bes Yillk Kalkinma Plani'nda saglik kuruluglarinin, hizmet verimliliginin
artirllmasi igin, isletmecilik yonunden ele alinacagi; devlet, Universite ve obur
hastaneler arasinda isbirligi olanaklarinin geligtiriimesi ve kuruluslarin
karsilikli dayanisma anlayisi igcinde calismalarinin saglanmasi igin gerekli
politikalarin izlenecedi belirtiimistir (DPT, 1985: 152).

Plan'a gore o6zel saglik kuruluslari ve hastaneler tesvik edilecek, bu
kuruluglarin  sagladiklari  hizmetlerin  karsihigi olan Ucretler serbest
birakilacaktir. Ote yandan serbest galisan hekimlerle anlagmalar yapilarak
kamunun hizmet satin almasi yoluyla saglik hizmetleri verilecektir. Bu Plan ile
kamusal kaynaklarin 6zel sektore aktarilmasi belirgin olarak 6zendirilmistir
(DPT, 1985: 152).

SSK'nin saglk hizmetlerinden arindiriimasina yodnelik ¢abalarin
tohumlari 5. Kalkinma Plani doneminde atilmig gibi gérinmektedir. Plan'da;
Kamu kurumlarinin ve Sigorta Kurumlarinin kendilerinin saglk hizmeti

vermek Uzere orgutlenmelerinden kaginilarak, var olan saglik kurumlarindan
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yararlanilmasi temel alinip, bu yonde gerekli duzenlemeler yapiimasi
ongorulmastur (DPT, 1985: 152).

7. Bes Yilhk Kalkinma Planinda (1996-2000) Turkiye'de saglhk
hizmetleri kamu ve 0zel kesimde birbirinden ayri ve bagimsiz c¢alisan
kuruluslar tarafindan sunuldugu; ancak, kamu kuruluglari arasinda etkili bir
isbolumu ve esgudimun saglanamamis olmasi, bu kuruluglarin farkli nifus
dilimlerine yodnelik olmalari, kuruluglarin yatirrm ve hizmet sunumlarinda
cakismalara, kaynaklarin verimsiz kullanilmasina yol actigi belirtilmistir
(Yildirim, 2007: 61-72).

7. Bes Yillik Kalkinma Planinda basta Saglik Bakanhgi ve SSK
(Sosyal Sigortalar Kurumu) olmak tzere, kamu saglik kuruluslarinda hizmetin
sunumu ile finansmaninin bir arada bulunmasinin, hizmetin planlanmasi ve
uygulanmasinda sorun yaratmakta oldugu ve denetim duzeneklerinin
(mekanizmasinin)  etkili bigimde isletiimesini engelledigi saptamasi
yapilmistir. Yatakh tedavi kurumlarinin ¢cagdas isletmecilik ilkelerine goére
verimli ve etkili bicimde yonetiimemesi, kendi gelirleriyle giderlerini
karsilayamamasi, rekabete acik olmamasi, yonetsel (idari) ve akgali (mali)
Ozerklige sahip kuruluslara donusturalememis olmasinin, bu kuruluglardan
beklenen yararin (faydanin) elde edilememesine yol actigi belirtiimektedir.
Ayrica 06zel saglik sigortaciiginin yayginlagtirlamadigina deginilmektedir
(Yidirim, 2007: 61-72).

8. Bes Yillik Kalkinma Plani'nda (2001 - 2005); koruyucu saglk
hizmetlerine gerekli oncelik verilememis ve bu hizmetlerin temel saglk
hizmetleriyle birlikte yaygin, surekli ve etkili sunulmasinin saglanamamig
oldugu; ayrica hastanelerin yonetsel ve akcali (mali) 6zerklige ve kendi
gelirleri ile giderlerini karsilayan bir yapilya kavusturulamamis, cagdas
isletmecilik anlayisiyla yénetiimemis olduguna deginilmistir (Yildirnm, 2007:
61-72).

Gegmis donemlerde defalarca Bag-Kur prim bagiglama yasalari

cikarilmig, faizleri silinmis, 6deme kolayliklari saglanmistir. SSK Gyeleri i¢in
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de ayni derecede olmamakla birlikte, igsveren tarafindan kaynakta kesilen
primlerin Kuruma (SSK) aktarilmamasi ya da ge¢ aktarilarak 6zel kesimce
nemalandiriimasi yuzunden, aktUaryal denge bozukluklari her 2 kurumu da
tikanma noktasina suruklemistir. Emekli Sandigi'nda ise c¢alisan ve
calistirandan (Kamu igvereni) kaynakta kesilen kesenekler Sandik
kaynaklarina aktariimis ancak giderler gelirleri astigindan, burada da ciddi
Maliye Bakanhdi / Hazine aktarimlari (transferleri) yapilmasi kaginiimaz
olmustur. Ancak bunlari "kara delik" olarak nitelendirmek yersizdir. OECD
ulkeleri dahil, yeryuzindeki hemen her ulkede kamu, sosyal guvenlik
fonlarina sosyal devlet olmanin kaginilmaz geregi katki yapmaktadir
(Yildirim, 2007: 61-72).

Saglik giderleri cok etmenli olarak blylmeyi surdirmektedir. Karmasik
bir sorun ve salt mevzuat dizenlemeleri ile bas edilmesi imkansiz
g6zikmektedir. Oniimiizdeki donemlerde uygulamadan kaynaklanan pek gok
anlasmazlik yarglya tasinabilir. Bdylece ulusal kaynaklar verimli
kullanilamamis olmaktadir (Baran, 2009: 109-110).

Tum kurgu, c¢ok borglandirlan Kamunun 6deme gucunden yoksun
birakilarak teslim alinmasi ve meydandan c¢ekilerek yerli ve yabanci saglik
sirketlerine alani terk etmesinin saglanmasidir. Ancak ana finansér durumuna
surtklenen hizmet kullanicilarinin da, Turkiye'nin makro ekonomik gérunuma
dikkate alindiginda bu yuku kaldiracak imkanlari yoktur (Baran, 2009: 109-
110).

OECD, toplam saglik harcamalarinin sirasiyla GSYiH igindeki pay! ve
kisi bagina dusen toplam saglik harcamalari bakimindan Turkiye'nin, benzer
yasam standardinda olan bir ulkeden beklenen dizeylere oldukga yakin
oldugunu belirtmektedir (OECD, 2008: 91). Ulkemizde toplam saghk
harcamasinin GSYiH'ye orani ve kisi basina diisen toplam saglik harcamasi
kUresel ortalamanin biraz altindadir. Ancak, Turkiye'nin toplam saglik
harcamalarindaki kamu payi oldukg¢a yuksektir ve bu pay beklenen dizeyin

uzerindedir. Bu durum, saglik alaninda yapilan kamu harcamalarinin diger
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bazi orta gelirli Ulkelere gore Turkiye'de daha yuksek bir oncelige sahip
oldugunu ortaya koymaktadir (OECD, 2008: 91).

Turkiye'de ekonomik blyumeye iligskin iyimser ongorulerin yani sira
saglik hizmetlerinde teknolojik degisime acgiklik goz dnune alindiginda, buyuk
olasilikla, Tuarkiye'nin onumuzdeki yillarda saglik hizmetlerinde bir talep
baskisiyla kargi kargiya kalacagi dustunulmektedir. Son on yil iginde yalnizca
bir OECD ulkesi (Cek Cumhuriyeti) saglik harcamalarindaki bilyiimeyi GSYIiH
buyumesinin altinda tutabilmistir. Esasen, 1990-2006 arasindaki donem
boyunca saglik harcamalari Tirkiye'de yillik olarak, GSYiH'den, %7 oraninda
daha hizli artmistir; ancak bu hiz, diger tum OECD dulkeleri igin %29
olmustur. Yakin gecmiste, harcamalardaki artiglari GSYIiH artisi ile paralel
oranda tutmaya iligkin Turkiye'nin gostermis oldugu basari (¢inkl Turkiye
genel saglik sigortasina gegisi tamamlamakta ve hizmet sunum kapasitesini
de onemli dlcude artirmaya devam etmektedir), daha gelismis OECD saglk
sistemlerine 6zgu bu artan maliyet baskilar ile yuzlesmek durumunda
kaldiginda devam edebilecek gibi géztikmemektedir (OECD, 2008: 98).

Genel kapsama sahip Turk saglik sistemi, comert bir teminat paketi,
hizmet basina 6deme tesvikleri ve genisletiimis fiziksel altyapi ve insan
sagligi altyapisi nedeniyle, surekli maliyet sinirlama baskilariyla mucadele
etmek zorunda olmak bakimindan diger OECD Ulkelerine benzemektedir.
Ayrica, tum nUfusa saglanacak c¢ok kapsamli temel bir teminat paketi,
ndfusun beklentilerini sinilamamaktadir. Bu nedenle gelecekte saglik
hizmetlerine erigsimin 6nlnde bir ka¢ finansal engel olacak; uygun katki
paylari gerekse bile, hizmet fiyatlari yiksek oranda subvanse edilecektir.
Zaman iginde, maliyeti artiran teknolojik degisim, sadece, mevcut hastalara
sunulabilen hizmetlerin etkinligine katkida bulunmayacak, ayni zamanda etkili
tibbi bakimin sunulabildigi hastalik ve hasta yelpazesini de genisletecektir.
Tum bunlar beklenti ve taleplerin yuksek olacagr ve artacagr anlamina
gelecektir. Ote yandan, arz yoninde, artan hekim sayilari, gelismis ilag
recete etmek, ulagilabilir hale gelen yeni tani hizmetlerini istemek ve hastalari

daha Ust basamaklara sevk etmek igin pek ¢ok yeni firsata kavugacaktir.
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Hastanelere DRG'ye gore yapilan 6deme (hizmet basina édeme sisteminin
toplu bir hali) 6zel hastaneler igin ekstra faturalandirma imkaniyla birlikte
hizmet sunucularini, hizmetleri genisletmek igin daha istekli hale getirecektir.
GSYiH'de meydana gelebilecek herhangi bir artis, cift tarafli olacaktir. Bu,
saglk konusunda daha fazla kamu harcamasini finanse edecek mali
kapasitenin artmasina yardimci olacaktir. Ancak ayni zamanda, hasta
beklentilerini de artiracak ve ters bir goreli fiyat etkisi olusturma sebebi
olacaktir (OECD, 2008:115).

Turk saglik sisteminin bu oOzellikleri; yalnizca kamu harcamalari ve
belki de genel saglik hizmetleri harcamalari i¢in sisteme maliyet sinirlama
“frenleri" koymak icin degil ayni zamanda bu frenleri kararli ve duzenli bir
sekilde uygulamak acisindan da onemli olacaktir. Turk politika yapicilarinin
elindeki ana maliyet sinirlama "frenleri" sunlari icermektedir: TUm kamu
saglik hizmetleri harcamalarindaki, SGK'nin 06zel hastanelere yaptigi
ddemeleri de igeren, "siki" global Ust limitler (Ornegin, Hazine tarafindan
SGK'nin saglik bitgesine uygulanacaktir.); hastalarin hizmetlere erisimi igin
uygun duzeydeki katki payl odemeleri; "uygun" duzeye ulastiktan sonra
Tarkiye'deki hekim sayisinin kontrold; mikro ekonomik verimlilikte surekli
iyilestirmeler. Politika yapicilarinin, ayni zamanda, hastane hekimlerini,
kararlastirilan hastane butgelerini astiklari i¢in yaptirrma tabi tutma gibi
politikalari da iceren, ek ve daha sert risk paylasim duzenlemelerini
degerlendirmeleri de gerekmektedir (OECD, 2008:115).

Gergekte (halihazirda kisi basina yaklasik 6.500-7.000 ABD dolari ve
sagliga da GSYiH'nin %16'sini harcayan ABD hari¢) tim OECD (ilkeleri
saglik alanindaki kamu harcamalarini bir sekilde sinirlandirmaktadirlar.
Tarkiye'nin, devlet hastaneleri igin getirilen sinirlamalar konusunda deneyimi
olmustur ve bu sinirlamalari 6zel hastanelere de uygulamasi gerekmektedir.
Cunku son zamanlardaki harcama bilgilerinden bazilari, en ylksek artiglarin
0zel hastane hizmetlerinden geldigini gostermektedir(OECD, 2008:116-118).
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OECD ulkelerinde kamu payi1 %58 iken ulkemizde bu oran yaklasik
%65-70 civarinda gergeklesmistir. Buna gore kamu payr OECD ulke

ortalamalarina gore daha yuksek seyretmektedir.

Ulkemizde halen kdyden kente gd¢ devam etmektedir. 224 Sayili
Yasanin ydrurluge girdigi tarihte koylerde yasayanlar sehirlerde
yasayanlardan ¢ok daha fazlaydi. Gunumuzde bu durum tersine donmustar.
224 Sayih Yasa esas alinarak yapilan yatirimlarin bu gun bir cogu atil
durumdadir. Bu husus dikkate alinarak nifus hareketliligine goére tedbirlerin
alinmasi gerekmektedir. Ayrica, Saglik Bakanliginin genel politikasi pratisyen
hekim sayisini artirmakti. Ancak, uzman hekimlere saglanan imkanlarin
pratisyen hekimlere saglanamamasi nedeniyle pratisyen hekimligin cazibesi
kalmadigindan bu politikada istenen sonuca varilamamistir. Glinumuzde ise
aile hekimligi tesvik edilmektedir. Bunda ne kadar basarili olunacag ilerde

anlasilabilecektir.

3.2.2. Kamu Saghk Harcamalarindaki Sorunlar
3.2.2.1. Sosyal Giivenlige Kisi Katkilarindaki Sorunlar

Tlrkiye'de yeni GSS uyarinca Turk vatandaslari, birinci basamak
saglik hizmetlerinden yararlanmak ig¢in saglik sigortasi fonuna katkida
bulunduklarini kanitlayacak bir belgeye gereksinim duymamaktadir; prim
O0demesi gereken ancak ddememis kisilerin, hastanelerden acil olmayan bir
hizmet almak icin 6deme yapmalari gerekmektedir. SGK'nin politikasi;
hastanelere basvurmak istediklerinde prim édemeyen Kisileri kayit altina alip
bu kigilerin édemelerini takip etmek ya da bir baska secenek olarak bu
kisilere Yesil Kart dagitmaktir. Ne var ki kayit digi sektor ¢alisanlari devlet
hastanelerinden uzak durdukga kayit altina alinmadan faaliyetlerini
surdurebilmektedir. Diger ulkeler, bu sorunla basa c¢ikabilmek igin idari
bakimdan, talep ve arz agisindan cesitli dizenlemeler ortaya koymustur.
Talep agisindan yapilan duzenlemeler arasinda sunlar sayilabilir: Prim
subvansiyonlari saglamak, hizmetlerin maliyetini tUmuayle yansitan Ucretler

getirerek kamu kuruluglarina uygulanan fiyat subvansiyonlarini kaldirmak,
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Ozel sektor kuruluglarina da istedikleri oranda Ucret almalarina izin vermek.
Arz yonlu subvansiyonlar ve idari duzenlemeler arasinda ise sunlar
sayllabilir. Cazip bir teminat paketinin sunulmasi, bireylerin; birlikler,
sendikalar ve diger toplum orgutleri yoluyla kayit altina alinmasi; iyi yonetisim
saglayarak ve yolsuzlugu onleyerek hukumetin uygulamalarina duyulan
guvenin artirilmasi (OECD, 2008:103).

Ulkemizde niifusun %70’i bir sosyal glivenlik kurulusu kapsamindadir.
Kapsam dahilinde olmayanlarin saglik giderleri Yesil Kart, Sosyal
Yardimlasma ve Dayanisma Tesvik Fonu, 0zel sigortalar tarafindan
kargilanmaktadir. Ancak; aktif c¢alisanlarin bir kisminin hentz sigorta
kapsamina alinmadan kayit digi ¢alismasi ve prim édememeleri nedeniyle

SGK’nin finansman ve harcama bakimindan iki yénli kaybi bulunmaktadir.

Bir yandan nufusun tamaminin saglik hizmetlerinden yararlandiriimasi,
bir yandan giderek artan saglik harcamalarinin kontrol altina alinmasi

cabalari kutuplasmayi beraberinde getirmigtir.

Ulkemizde nifusun hemen hemen tamami cesitli yollarla saglik
hizmetlerinden yararlanirken, sosyal guvenceye sahip nufus buna paralel
olarak artirlamamigtir. Bu durum SGK’nin saglik harcamalari artirmig, ancak;
gelirleri bu seyri izleyememistir. Ozellikle Yesil Kart sahibi kisilerin aktif
calisma hayatina giriglerinde Yesil Kart hakkini kaybedecekleri endisesiyle
kayit altina alinmak istememeleri, bu talebin igverenlerden de kabul gormesi

sonucu SGK’nin gelir kaybetmesine sebebiyet vermektedir.

Ayrica, 0Ozel hastanelerde ciddi bir tibbi denetimin olmamasi
verilmeyen saglik hizmetinin faturalandirilmasini kolaylastirmakta ve cesitli
usulstzlik ve yolsuzluklarin yapilmasinin  6nini acgmaktadir. Saglik
harcamalarinin artis egilimi gostermesi, buna kargin gelirlerin yetersiz
kalmasi devletin zorunlu olarak harcamalari dnleyici, gelirleri artirici tedbirler

almasini gerekli kilmistir.
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3.2.2.2. Sosyal Guvenlik Mevzuatindaki Sorunlar

Saglik harcamalarina iliskin mevzuat irdelemesinin sonunda izlendigi
Uzere, yapi giderek karmasiklagsmaktadir. Bir yanda SGK ve SUT, bir yanda
Maliye Bakanligi ve TUT, Belediyeler, Sosyal Yardimlasma ve Dayanigsmay!
Tesvik Fonu 6deme kurumlari olarak duruyorlar (Baran, 2009: 109-110).

Tarkiye'nin harcamalarini az ¢ok son bes sene boyunca kaydettigi
belirgin ekonomik blyume ile ayni dogrultuda tutabilmedeki gorunur
basarisina ragmen, kapsamli teminat paketinin olusturdugu genel sigortanin
ve son teknolojilerin yaygin mevcudiyetini de iceren gelismis bir modern
saglik sisteminin ciddi harcama baskilar ile kargi karsiya kalacagi agiktir.
Hem arz hem de talep acisindan gugli maliyet kisitlama tedbirlerinin

alinmamasi durumunda Turk saglik sistemi ttkkanma noktasina gelebilecektir.

SDP kapsaminda hastanelerin Saglik Bakanhdr'na devredilmesi, tim
bireylerin sevk zorunlulugu olmaksizin istedikleri saglik kurum ve
kuruluglarina bagvurabilmesi ve ilaglarini istedikleri eczanelerden alabilmeleri
saglk harcamalarini artiran nedenlerden biridir. Bu durumun disipline
edilmesi gerekmektedir. SGK tarafindan uygulamaya konulan, ancak; henuz
arzulanan basariyl saglayamayan MEDULA sistemi baglangi¢ olarak tesvik

edilmesi ve geligtiriimesi gereken bir uygulamadir.

3.2.2.3. Saglik Hizmeti Sunumundaki Sorunlar

Turkiye'deki saglik alanindaki diger énemli sorun da hekim sayisinin
yetersizligidir. Buna ¢6zim bulmak amaciyla hukimet, tip fakultelerine yillik
ogrenci alimini 4.500'den 6.000'e gikarmay! kararlastirmigtir. Bu da her 1.000
hekim basina mezun olma oranini OECD alanindaki diger Ulkelerin Gstline
cikarabilecektir. Hekim is gucunun yas yapisi incelendiginde, énimuzdeki 20
sene igerisinde emeklilige bagh az bir yipranma beklenmektedir. Doktorlarin
yarisi 35 yasin altindadir. Bu yuzden, hekim is gucundeki mevcut genisleme
diger sartlar ayni kalmak kaydiyla, 6 sene sonrasindan itibaren hizlanacaktir
(OECD, 2008:117).
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Kamu kurumlari olarak saglk hizmetleri Saglk Bakanligi, Universiteler
ve Milli Savunma Bakanligr’'na bagli hastaneler tarafindan sunulmaktadir. Bu
nedenle saglik hizmet sunumunda ¢ok baslihk hikim sidrmektedir. Bu
hastanelerde kar-zarar hesaplari ve fayda-maliyet-verimlilik analizlerinin
yapiimamasi harcamalar konusunda yoneticilerin biganeligi ve kayitsizligini
koruklemektedir. Bu kurumlar ayni zamanda tedarik¢i kurumlar olarak da
hizmet vermektedirler. Hastanelerde satin alma islemini gergeklestiren kamu
gorevlilerinin neredeyse tamami bu konunun egitimini almamis, usta-girak
iligkisi igerisinde yetisen kigilerden olugmaktadir. Hem yonetim kademesinde
hem satin alma birimlerinde profesyonel kigilerin gérevlendiriilememesi kural

disi hareketlerin olusmasina meydan vermektedir.

Aktif calisan devlet memurlarinin  saghk harcamalari  kurum
blutgelerinden  karsilanmaktadir. Bu durum saglk harcamalarinin

finansmaninda da ¢ok bashligin oldugunu gdstermektedir.

Yapilan harcamalarla ilgili olarak saglikli  bir veri tabani
olusturulamamasi, tUm harcamaci kurum ve kuruluslardan gercegdi yansitici
bilgi akisinin saglanamamasi gelecege yonelik kamu saglik harcamalarinin

tahminini ve uzun erimli plan yapilmasini zorlastirmaktadir.

Ulkemizde uygulanan hekim sayisinin artirilmasi politikasi son derece
dogru bir yaklagimdir. Fakat bir stire sonra bu ihtiyaglar kargilanmig
olacagindan, saylyl azaltici dusuUsler gergeklesecektir. Cunkld bu noktada
hizmet sunucunun meydan getirdigi talep, kurtarici olmaktan ¢ok bir sorun
haline gelebilir. Orta ve uzun vadede, hekim sayisinin gerektigi sekilde
artinlmasindan sonra, hekimlik meslegine giren mezunlarin sayisini tekrar
azaltmak ve akabinde kontrol altinda tutmak 6nemli hale gelecektir. Bunun
icin de ¢dzumlerden birisi aile hekimligi olabilir. Turkiye'de, sayet yeni tip
faklltesi mezunlarinin énemli bir kismi aile hekimi olursa o zaman, artan tip
fakdultelerinin pek ¢ogu, aile hekimi sayisindaki yetersizligi gidermek igin daha
fazla 6grenci kaydi yapacaktir. Bu da etkin bir sevk sisteminin kurulmasini

saglar. Bu durumda, hizmet sunucunun yarattigi talebin, 6zellikle etkin sevk
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sistemi ile birlestiginde, kot olmaktan ziyade iyi olacagi dustinulmektedir. Bu

nedenle, SB'nin aile hekimliginde uzmanlagsmaya yonelik kapasite ve
tesviklerinin gl olmasi ¢ok 6nemlidir (OECD, 2008:118-122).

Turkiye'de ilag giderleri, toplam saglik harcamalarinin yaklasik ucte

birini olusturmaktadir. Ayrica, bu giderlerin, genel saglik giderlerinden daha

hizli arttigi géralmektedir; Bunun sebepleri sunlardir:

Yenilik (eski, daha ucuz tedavilerin yerini alan veya simdiye dek
tedavi edilemeyen vakalari ¢ézen yeni, etkili fakat cok pahali

ilaclar).

Saglik hizmetlerine daha fazla erisim, daha ¢ok hekim (ilag
tedavisi gerektiren diyabet ve ylksek tansiyon gibi mevcut

saglik sorunlarinin daha fazla ortaya cikariimasini saglar).

Yasam sekli etkenlerine ve yaslanan nufusa bagh ve uzun sareli

ilac kullanimi gerektiren kronik hastalik gérilme sikliginda artis.

Bagka bir deyigle, akilci regete yazimini gelistirme ve ilaglara 6denen

ucreti dusurme amacli cabalar 6zellikle gereklidir. Etkinligi geligtirmeye

yonelik oneriler sunlardir:

Jenerik ilag piyasasinda rekabet olusturma (en ucuz jenerikler
icin hasta katki payindan feragat edildigi Almanya, bir rol modeli

olarak tanimlanabilir)

Saglam bir izleme sistemi, geribildirim ve finansal tesviklere
bagli akilci ilag kullanimina iliskin baglayici klinik rehberlerin

kullaniimaya baslanmasi

llaglarin maliyet etkinliginin degerlendirilmesinin, geri édeme
kararlarinda onemli bir rol oynamasini temin etmek Uzere, geri
6deme iglevi ve artan seffaflik icin uzman destegi (OECD,
2008:120).



122

llag giderlerinin kamu saglik harcamalari igerisinde 6nemli bir payi

oldugu unutmamali ve bu yonde daha radikal adimlar atilmalidir.

Tarkiye'de ilag, ortez-protez ve diger saglik malzemeleri Ureticileri
orgutlenmis ve organize olmuslardir. Bu gruplar tarafindan kamu kesimi
yogun baski altindadir. Fiyatlandirmalar bu ortamda yapilmaktadir. Ozellikle
malzemeli ameliyatlar ve regete dizenlenmesi konusunda ciddi bir denetimin

olmamasi fiyatlarin surekli degigkenligini gindemde tutmaktadir.

3.2.2.4. Yesil Kart Uygulamasina Yonelik Sorunlar

Kamu saglik harcamalari ile ilgili diger bir konu da Yesil Karttir. Yesil
Kart verilecek yoksul kesimin tanimlanmasi ve hedeflenmesi bagsli basina bir
idari sorundur. 2003-2006'dan beri, Yesil Kart kapsami, en dusuk gelire sahip
%10'luk kesimin %25'inden %54'Une yukselmistir. Merkezi yonetimin atadigi
Kaymakamlarin kart dagitma yetkisinin oldugu toplum hedefli program, iyi
isliyor gérinmektedir; ¢linku Yesil Kart programinin sagladigi faydanin %83'U
gelir dagilminin en altinda yer alan iki gruba tahakkuk etmistir. Bu arada,
sarth nakit transferlerini hedefleyen para ve mal varligi sorusturmasi
sisteminin, hedefini beklenenden de iyi gerceklestirdigi dusunulmektedir;
ancak oldukga kuguk, kisith bir lehtar grubuna hitap etmektedir. Mevcut Yesil

Kart'tan para ve mal varligi sorusturmasi sistemine gegis,

a) Onemli oranda mevcut Yesil Kart calisanlarina yeniden egitim

verilmesini,

b) Bir kurumdan (SB'nin verdigi Yesil Kartlardan) digerine gecis
yapmay! (Sosyal Yardimlasma ve Dayanismay! Tesvik Fonu'ndaki para ve

mal varligi sorusturmasi),

c) Verilerin bilgisayara iglenmesi ile internet baglantisinin saglamasini
(para ve mal varligi sorusturmasi, internet veri tabanina dayali olarak

yapilmaktadir) zorunlu kilan pek ¢ok lojistik zorluk olusturacaktir.
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Tarkiye, Yesil Kart'i devam ettirme veya GSS muafiyetlerini hedef
alma yolu olarak para ve mal varligi sorusturmasi mekanizmalarina gegisin
maliyet ve faydalarini dikkatlice tartmalidir (OECD, 2008:103-104).

3.2.2.5. Saglik Harcamalarinin Azaltilmasina Yonelik Sorunlar

Mevcut olan hastaliklardaki beklenmeyen degisimler ile yeni
tanimlanan veya ongorulemeyen hastalik riskleri saglik hizmet sunumunu
olumsuz yonde etkilemesi mumkindur. Dogusta beklenen yasam suresinin
uzamasli ve yasli nifus oraninin artmasiyla birlikte saglik hizmet yukinu
artirmasi kaginilmazdir. Nufus hareketliliginin artmasina paralel olarak salgin
hastaliklarin hizli yayilabilmesi ihtimali oldukga yuksektir. Kuresellesme ve
kiiresel 1sinmaya bagli olarak saglik sorunlari artma egilimine girmistir. ilag
endustrisindeki tekellesme ve bu sektorde digsa bagimlihik saghk
harcamalarini artiran en énemli kalemlerden biridir. Saglik sektora istismara
ve populist politikalara agik bir durumdadir. Kamu saglik hizmeti sunan
hastane yoneticilerinin profesyonel olmamalari, devlet memuru konumunda
olmasi, atamalarinin bilimsel kriterlere gore yapilmamasi agilmasi gereken
onemli engeller arasindadir. Bolgesel savaslar ve siyasi istikrarsizliklar saglik
harcamalarini azaltmanin 6nundeki engeller arasindadir. Kiresel ve/veya
bdlgesel ekonomik krizler ile siyasi ve ekonomik istikrarsizliklar, komsu ve
yakin ¢evre Ulkelerden kaynaklanabilecek sagliga yonelik tehditler, cevre ve
insan saghgini tehdit eden ntkleer, kimyasal ve biyolojik faaliyetler saglik
harcamalarinin azaltmasi onundeki en 6nemli engeller olarak karsimiza

cikmaktadir.

3.2.3. Kamu Saglik Harcamalarinin Azaltilmasina Yonelik Oneriler

3.2.3.1. Saghk Harcamalarinin Azaltilmasini Etkileyecek Olumlu
Gelisme ve Oneriler

Toplumda saglik bilincinin ylikselmesi, sonugta saglik hizmetlerinin dogru
kullanimini artirmaktadir. Artan milli gelir saglik hizmetlerine ayrilabilecek
kaynaklarin da artmasini saglamaktadir. Turkiye’nin Hedef 21 Politikasi
(DSO 21.Ylizyilda 21 Hedef) dogrultusunda yapilan galismalar sonucu, temel
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saglik gostergelerinin iyilegtiriimesi saglanabilecektir. Genel Saglik Sigortasi
Sisteminin uygulanmasi saglik harcamalarinin artisini frenleyebilir. Saglik
turizminin gelisme potansiyeli gostermesi olumlu bir gelismedir. Uluslararasi
isbirligi ve saglik sektorindeki paydaslarin destekleyici politikalar Gretmesi
halinde saglik harcamalarini azaltmak ihtimali olduk¢a yuUksektir. Kamu
yonetiminde iyilestirmeler ve stratejik yonetim kavramina ilginin artmasi
saglk harcamalarinin azaltiimasina olumlu yonde etki yapacaktir. Gelisen
bilgi teknolojisi ve bilgi kaynaklarina hizli erigim, tip teknolojisindeki
gelismelerin saglik hizmetleri sunumunu olumlu yonde etkilemesi ve
teknolojik gelismeler harcamalari azaltacak énemli gelismelerdir. Ulkemizin
geng bir ntfusa sahip olmasi ve saglik alanindaki istihdam kalitesinin artmasi

saglik harcamalarini azaltabilecek en 6nemli avantajlar arasindadir.

3.2.3.2 Saglik Harcamalarinin Kontrol Altina Alinmasina Yonelik

Oneriler

Saglik harcamalari tedavi edici hizmetlerden ¢ok, koruyucu hizmetlere
kaydiriimalidir.  Saglik hizmetleri alanindaki toplam kamu harcamalari
uzerinde SGK tarafindan siki bir Ust limit uygulanmalidir. Sevk olmadan
hastanelerin ayakta tedavi birimlerine yapilan basvurular igin katki payi
ddemesi uygulamasina devam edilmelidir. ilag fiyatlarinda daha fazla indirim
yapilmaya calisiimasi ve akilci ilag recetelendirme uygulamasi hayata
gegciriimelidir. Su an ihtiyag duyulan hekim sayisi artisinin saglanmasinin
ardindan orta ve uzun vadede hekimlik meslegine girisin kontrol altina
alinmasi ve niceliksel olarak yakalanan hekim kapasitesinin niteliksel olarak
da artinlmasi gerekmektedir. Aile hekimligi hizmetleri yayginlastiriimali ve
sevk sistemi etkin bir gsekilde uygulanmalhdir. Aile hekimligi hizmetlerinin yani
sira halk sagligi hizmetlerinin geligtiriimesi ve koordine edilmesine devam
edilmelidir. Hastane ve birinci basamak saglik hizmetlerinin satin alma
iglerinin,  ydnetim  kapasitesi uygun oldugunda SGK'ya deuvri
gerceklestiriimelidir. DRG o6demesini desteklemek, verimlilik ve maliyet
etkililik konularina daha fazla agirlik vermek uzere performans yonetimi

sistemi reforme edilmedir. Karar alma igin daha gucla bilgi sistemlerine
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yatirim yapilmalidir. Saglik teknolojisi degerlendirmesini Ustlenmek ve saglik
reformlarini izlemek ve degerlendirmek Uzere kapasite gelistiriimelidir.
Turkiye'deki hemsgire sayisi ve hemsirelerin gorev ve sorumluluklari
artinlmalidir. GSS'ye kayitlarin ve katki 6demelerinin artirilmasi ve ddeme
gucundn dikkatle izlenmesi gerekmektedir. Bakanliklar arasinda kapsaml
halk saghg! konulari ele alinmali ve degerlendirmesi yapiimahdir. Saglik
hizmet sunumu ve finansman birbirinden ayrilarak badimsiz olarak
yuratilmelidir. TUm bireylerin  SGK kapsamina alinmasi, vyesil Kkart
uygulamasina son verilerek 6deme gucu olmayanlarin primleri devletge
kargilanmalidir. Saghgin finansmani igin gugla bir sigorta sistemi devreye
sokulmalidir. Hastanelerde verilen saglik hizmetlerinin insan odakl nitelige
sahip bir hizmete dénustirilebilmesi icin rekabete acik hale getirilmelidir.
Zaman zaman kamu hastaneleri ve 0zel hastanelerde ortaya g¢ikan
usulstzlik ve yolsuzluklarin énlenebilmesi icin alinacak idari tedbirlerin yani
sira etkin bir denetim mekanizmasinin varligina da ihtiyag duyulmaktadir.
Gerek kamu ve gerekse 6zel sektérde yasanilan usulsuzlik ve yolsuzluklarin
onune gegilebilmesi igin bilgi teknolojilerinden azami dlgude yararlaniimahdir.
Hizmeti sunan ile hizmeti finanse eden kurumlar arasinda kesintisiz bilgi
akisi, paylasimi ve koordinasyonu saglanmalidir. Saglik politikalari gelistiren,
uygulayan, denetleyen kurum olarak Saghk Bakanhdinin siyasi
mulahazalardan arindirilmig guglu bir yapiya kavusturulmasi gibi tedbirler

alinarak hayata gegirilmelidir.
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Tarkiye'de 1980 yili 6ncesinde toplam saglik harcamalarinin yaklasik
%30’u kamu, %70’i 6zel sektor tarafindan yapiimistir. Bu durum sosyal devlet
anlayisinin egemen olmasi sonucu tersine doénerek glinimuzde toplam
saglk harcamalarinin yaklasik %70’i kamu, %30°’u 6zel sektor tarafindan
gerceklestirilir hale gelmigtir. Saghk harcamalarindaki kamu kesimi aleyhine
gelisen bu durum zorunlu olarak bu harcamalarin kontrol altina alinmasini
gerektirmigtir. Bunun yani sira harcamalarin finansmani sorununu da
beraberinde getirmistir. Ulkemizde halen nifusun yaklasik %65-70'i sosyal
guvenlik semsiyesi altinda bulunmaktadir. Herhangi bir sosyal guvencesi
olmayan Kkisilerin ¢ogunlugunun Yesil Kart verilerek saglik hizmetlerinden
yararlandiriimasi  saglanmaktadir. Dunya genelinde toplam saglik
harcamalarinin %58’inin kamu tarafindan karsilandigi géz éniine alindiginda
devletin bu alandan tamamen g¢ekilmesi dusunulemez. Saglik hizmetlerinin
sunumu ve finansmaninda goérulen karmasik yapi hem sunumda hem de
finansmaninda gelecege yonelik uzun doénemli bir perspektif icerisinde
planlama yapilmasinin onundeki en blyuk engel gibi gorinmektedir.
Gelecegi belirsiz kilan bu engelin asilmasi g¢abalari sonucunda saglik
hizmetini sunan ile finanse eden kurumlarin ayrilmasi, Saghk Bakanhgdinin
saglik hizmetlerini planlayan, duzenleyen ve denetleyen bir kurum olmasi ile
mumkun olabilecektir. Saglik hizmetlerine olan talebin gun gectikge artmasi,
tum bireylerin sosyal glvenceye kavusturularak saglik hizmetlerinden
faydalandiriimasi ¢abalari ve bunun sonucunda tim dinyada oldugu gibi
saglik harcamalarinin buyuk boyutlara ulasmasi bu alanin yeniden
diizenlenmesi geregini ortaya koymaktadir. Once 1961 Anayasasi ile daha
sonra 1982 Anayasasinda da ifade edildigi Uzere; saglik hizmetlerine kamu
sektori yaninda Ozel sektorinde katki yapmasi amaciyla bu alan 0zel
sektore de acimig bulunmaktadir. 1960’ yillarin sartlari esas alinarak
hazirlanan 224 Sayili Yasanin ¢esitli nedenlerle tam olarak uygulanamamasi,
sapmalar yasanmasl saglik hizmetlerinin  yeniden dizenlenmesini

gerektirmigtir.
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2003 yiliyla baglayan “Saglikta Donusum Projesi” kapsaminda saglik
hizmetlerinin sunumu ve finansmaninda 6nemli degisiklikler yapilmistir. Diger
kurum ve kuruluslardaki saglik tesislerinin Saglik Bakanhdina devredilmesi,
Genel Saglik Sigortasi uygulamasi, SSK, BK ve ES’nin; Sosyal Guvenlik
Kurumu Bagkanligi adiyla tek c¢ati altinda birlestiriimesi, Aile Hekimligi
uygulamasi, Kamu Saglik isletmeleri Pilot Uygulamasi, Bazi Yatirm ve
Hizmetlerin  Yap-islet-Devret Modeli Cercevesinde Yaptiriimasi gibi
dizenlemeler saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmaninin birbirinden

tamamen ayrilmasi isteginin bir sonucu olarak anlagiimalidir.

Henuz aile hekimliginin tam olarak uygulanamamasi, tum bireylerin
SGK kapsamina alinamamasi, yesil kart uygulamasina devam edilmesi, 6zel
sigorta sisteminin yayginlasamamasi amaca ulasmadaki énemli engellerdir.
Aile hekimliginin tum Ulke genelinde uygulanmamasi, uygulanan yerlerde
sevk zincirine uyulmamasi, bireylerin ikinci, Gg¢lUnci basamak saglk
kuruluglarina dogrudan basvurmalari, MEDULA sisteminden henuz tam
anlamiyla verim alinamamasi saglik harcamalarinin artmasina sebebiyet
vermigtir. SGK tarafindan yayimlanan Saglik Uygulama Tebligleri ve Maliye
Bakanligi Tarafindan yayimlanan Tedavi Yardimi Uygulama Tebligleri ile
katilim paylarinin artirilarak talebin dntne gecilmeye calisiimis ise de saglik

harcamalarinin artmasina engel olunamamistir.

Hic kuskusuz saglik harcamalar igerisindeki en buyuk payi ilag
harcamalari almaktadir. SGK verilerinde ilag harcamalarinin bazi yillarda
toplam saglik harcamalarinin zaman zaman yarisini astigr gorulmustar. Ayni
durum Yesil Kart sahibi hastalar i¢in yapilan saglik harcamalarinda da
gecerlidir. Ozellikle Yesil Kart sahibi hastalara ayakta tedavi hizmetleri
kapsaminda ilag bedellerinin de devletge karsilanmasi imkani tanindiktan
sonra ilag giderlerinin toplam saglik harcamalar igindeki payi birden
yukselme egdilimine girmistir. SGK ve Maliye Bakanligi tarafindan alinan
tedbirler ve yayinlanan SUT ve TUT tebligleri ile ilag giderlerinin toplam

saglik harcamalari igerisindeki orani %50’nin altina gekilmis ise de halen en
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onemli saglik harcamasinin ila¢ giderleri oldugu inkar edilemez bir gercek

olarak kargsimizda durmaktadir.

Kamu kurumlari olarak Saglik Bakanligi, Universiteler ve Milli
Savunma Bakanhigl saglik hizmet sunuculugu fonksiyonlarini ifa
etmektedirler. Halen saglik hizmet sunumunda ¢ok baslihk hikum
surmektedir. Aktif calisan devlet memurlarinin saglik harcamalarinin kurum
batcelerinden karsilaniyor olmasi finansmaninda da ayni durumun s6z
konusu oldugunu gdstermektedir. Yapilan harcamalarla ilgili olarak saglikh bir
veri tabani olusturulamamasi kamu harcamalarinin tahminini ve gelecege

iliskin uzun erimli plan yapiimasini da zorlastirmaktadir.

GUnUmuzde kamu kesimi tarafindan sunulan saglik hizmetlerinin
yonetimi de ayri bir sorun olarak karsimizda durmaktadir. Saglik Bakanhgi,
Universiteler ve Milli Savunma Bakanligina bagh saglik hizmeti sunan
hastane yoneticilerinin devlet memuru konumunda olmasi, atamalarinin
bilimsel kriterlere gore yapilmamasi ¢dzulmesi gereken sorunlar arasindadir.
Bu hastanelerde kar-zarar hesaplar ve fayda-maliyet-verimlilik analizlerinin
yapiimamasi harcamalar konusunda yoneticilerin biganeligi ve kayitsizligini
koriklemektedir. Bu kurumlar ayni zamanda tedarikgi kurumlar olarak
karsimiza c¢ikmaktadirlar. SGK finansman kurumu olarak hastanelerde
kullanilan ilag, protez ve ortez malzemelerini satin almamakta, bu islemler
hastaneler tarafindan yapilmaktadir. Hastanelerde satin alma iglemini
gercgeklestiren kamu gorevlilerinin neredeyse tamami bu konunun egitimini
almamig, usta-girak iliskisi igerisinde yetisen kisilerden olusmaktadir. Hem
yonetim kademesinde hem satin alma birimlerinde profesyonel kisilerin
gorevlendirimemesi informel hareketlerin olusmasina meydan vermektedir.
Bu halde henuz rekabet ortamina hazir olmayan kamu hastanelerinin ozel
sektor ile rekabet etmesi imkansiz gibi gorinmektedir. Kamu hastanelerinde
saglk, yemek, temizlik, bilgisayar hizmet alimlari ve bu iglemlerin firmalarca
sunumu da ayri sorun teskil etmektedir. Saghk harcamalarinin insan odakl
harcamalar olarak oldugu gercegi gbz 6nune alinarak bu hizmetlerin kamu

gorevlilerince verilmesinin daha uygun olacagi dusunulmektedir. Ayrica, 6zel
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sektor tarafindan verilen saglik hizmetleri nedeniyle SGK’ya fatura edilen
tedavi ve bakim giderlerinde yolsuzluk ve usulsuzluklerin olabilecegi ihtimali
dislUnulerek 6zel hastaneler bu kurum tarafindan siki bir denetime tabi

tutulmalidir.

Saglik harcamalari denilince genellikle tedavi edici hizmetler
konugulmakta ve one surulmektedir. Halbuki; devlet tedavi edici saglik hizmet
sunumu alaninda kismen cekilse bile 6zel sektor igin fazla cazip olmayan
koruyucu saglik hizmet sunumu alanindan ¢ekilmesi mumkun degildir. Dunya
Saglik Orgiti’nin “Saghk hizmetleri, devletin iktisadi islevinin en az diizeyde
oldugu Uulkelerde bile kamu iglevidir’ tanimlamasi saglik hizmetlerinin
kamusal bir yonu bulunduguna vurgu yapmaktadir. Bu anlamda, koruyucu
saglik hizmetlerinin devletge verilmesi gereken saglik hizmeti oldugu gercegi
kabul gérmektedir. Devlet bir yandan birinci basamak saglik hizmetlerinde
Onlemeye calisirken, bir yandan da bu kurumlarda ¢alisan 6zellikle hekim
odakli doner sermaye ek odeme miktarlarini yuUkselterek bir tezata imza
atmaktadir. Koruyucu saglik hizmet sunumunun gerilemesi tedavi edici saglk
hizmetleri sunumunun artmasi anlamina gelecektir ki, bu da saglik

harcamalarini daha da artiracaktir.

Tlrkiye’de buydk bir bolimia kamu tarafindan yapilan saglik
harcamalarinin kontrol altina alinmasi gerekmektedir. Saglik politikalarini
belirleme, uygulama ve denetleme gorevleri bulunan Saglik Bakanlhigrnin bu
alanda istenen reformu gergeklestirebilmesi icin 6nemli firsat ve kozlari

bulunmaktadir.

-Toplumda saglik bilincinin yukselmesi neticesinde saglik hizmetlerinin dogru

kullaniminin artmasi,
-Artan milli gelir ile saghk hizmetlerine ayrilabilecek kaynaklarin da artmasi,

-Turkiye’nin Hedef 21 Politikasi (DSO 21.Yizyillda 21 Hedef) dogrultusunda

yapilan galismalar sonucu, temel saglik gostergelerinin iyilestiriimesi,

-“Genel Saglik Sigortasi Sistemi” uygulamasi,
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-Saglik turizminin gelisme potansiyeli,

-Uluslararasi igbirligi ve saglik sektorindeki paydaslarin destekleyici

politikalari,

-Kamu yo6netiminde iyilestirmeler,

-Kuresellesme ve teknolojik gelismeler,

-Ulkemizin geng bir niifusa sahip olmasi,

-Yenilenebilir enerji kaynaklarinin kullaniminin artmasi,
-Saglik alanindaki istihdam kalitesinin artmasi,

-Gelisen bilgi teknolojisi ve bilgi kaynaklarina hizli erigim,

-Tip teknolojisindeki gelismelerin saglik hizmetleri sunumunu olumlu yonde

etkilemesi,

-Stratejik yonetim kavramina ilginin artmasi,

-AB surecinde atilan adimlar,

-Ekonomik ve siyasi istikrar, ana basliklar itibariyle sayilabilir.

Bunun yani sira Saglk Bakanhginin elinde bulunan firsat ve kozlarina

karsilik dninde onemli engeller ve zorluklar da bulunmaktadir. Buna gore;

-Mevcut olan hastaliklardaki beklenmeyen degisimler ile yeni tanimlanan
veya Ongorulemeyen hastaliklarin risklerinin  saglik hizmet sunumunu

olumsuz yonde etkilemesi,

-Dogusta beklenen yasam suresinin uzamasi ve yagsh nufus oraninin artmasi

sonucunda saglik hizmet yukunun artmasi,
-NUfus hareketliligin artmasi ile salgin hastaliklarin hizl yayilabilmesi,

-Kuresellesme ve kuresel isinmaya bagl saglik sorunlarinin artmasi,
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-llag endustrisindeki tekellesme ve bu sektdrde diga bagimhilik,
-Saglik sektorinun istismara ve populist politikalara agik olmasi,
-Bolgesel savaslar ve siyasi istikrarsizliklar,

-Klresel ve/veya bolgesel ekonomik krizler,

-Siyasi ve ekonomik istikrarsizlik ortami,

-Komsu ve vyakin c¢evre Ulkelerden kaynaklanabilecek sagliga yonelik
tehditler,

-Cevre ve insan saghgini tehdit eden nikleer, kimyasal ve biyolojik faaliyetler

olarak soylenebilir.

Saglik Bakanhginin dig cevredeki firsatlari ¢ok iyi degerlendirip
engeller ve gucluklere karsi da gerekli dnlemleri almasi saglik harcamalarinin
verimliliginin artmasini saglayacaktir. Mevcut sartlar altinda kamu saglik
harcamalarinin kontrol altina alinmasina yonelik olarak da tedbirler alinabilir.
Bu tedbirler;

-Harcamalarin tedavi edici hizmetlerden ¢ok, koruyucu hizmetlere

kaydiriimasi,

-Saglik hizmetleri alanindaki toplam kamu harcamalari Uzerinde SGK

tarafindan siki bir Gst limit uygulanmasi,

-Sevk olmadan hastanelerin ayakta tedavi birimlerine yapilan bagvurular igin

katki payr 6demesinin uygulanmasi,

-llag fiyatlarinda daha fazla indirim yapilmaya calisiimasi ve akilci ilag

recetelendirme uygulamasinin hayata gecirilmesi,

-Su an ihtiyag duyulan hekim sayisi artisinin saglanmasinin ardindan orta ve
uzun vadede hekimlik meslegine girisin kontrol altina alinmasi ve niceliksel

olarak yakalanan hekim kapasitesinin niteliksel olarak da artiriimasi.
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-Aile hekimligi hizmetlerinin yayginlagtirimasina devam edilmesi, sevk

sisteminin getirilmesi ve etkin bir sekilde uygulanmasi

-Aile hekimligi hizmetlerinin yani sira halk saghgi hizmetlerinin geligtiriimesi

ve koordine edilmesine devam edilmesi,

-Hastane ve birinci basamak saglik hizmetlerinin satin alma iglerinin, yonetim

kapasitesi uygun oldugunda SGK'ya devrinin tamamlanmasi,

-DRG 6demesini desteklemek, verimlilik ve maliyet etkililik konularina daha

fazla agirlik vermek Gzere performans ydnetimi sisteminin reforme edilmesi,
-Karar alma igin daha gugclu bilgi sistemlerine yatirim yapilmasi.

-Saglik teknolojisi degerlendirmesini Gstlenmek ve sadlik reformlarini izlemek

ve degerlendirmek Uzere kapasite gelistiriimesi,
-Turkiye'deki hemsire sayisinin ve hemsirelerin gorevlerinin artiriimasi,

-GSS'ye kayitlarin ve katki 6demelerinin artirimasi ve 6deme glcunln

dikkatle izlenmesi,
-Bakanliklar arasinda kapsamli halk sagligi konularinin ele alinmasi,

-Saglik hizmet sunumu ve finansmaninin ayrilmasi ve birbirinden bagimsiz

olarak yuratulmesi,

-TUm bireylerin SGK kapsamina alinmasi, yesil kart uygulamasina son

verilerek 6deme gucu olmayanlarin primlerinin devletge kargilanmasi,
-Saghigin finansmani igin guclu bir sigorta sisteminin devreye sokulmasi,

-Hastanelerde verilen saglik hizmetlerinin insan odakli nitelige sahip bir

hizmete donusturtlebilmesi icin rekabete agik hale getiriimesi,

-Gerek kamu ve gerekse Ozel sektorde vyasanilan usulsuzlik ve
yolsuzluklarin 6nune gecilebilmesi icin bilgi teknolojilerinden azami dl¢ude

yararlaniimasi,



133

-Hizmeti sunan ile hizmeti finanse eden kurumlar arasinda kesintisiz bilgi

akisi, paylagsimi ve koordinasyonunun saglanmasi,

-Saglik politikalari gelistiren, uygulayan, denetleyen kurum olarak Saglik
Bakanhginin  siyasi mulahazalardan arindirilmis gug¢ld  bir  yapiya

kavusturulmasi olarak siralanabilir.

Artan kamu saglik harcamalari devleti bu konuda tedbir almaya
zorlamigtir. Kamu saglik harcamalarini yapan ile finanse eden kurumlarin
ayrilmasi, tedavi kurumlarinin Saglik Bakanhgina baglanmasi, sosyal
guvenlik kurumlarinin tek c¢ati altinda birlegtiriimesi, gugclu bir sigorta
sisteminin kurulmak istenmesi, Ozel saglik isletmeciliginin 6zendirilmesi,
Saglik Bakanliginin politika Ureten, uygulayan ve denetleyen misyon
ustlenmesi bu amaca yonelik ¢cabalardir. Bu anlamda tlkemiz bir gegis sureci
yasamaktadir. Devletin bu alandan tamamen ¢ekilmesi mumkin olmasa bile,
alinan tedbirlerle birlikte kamu saglik harcamalarinin kontrolu, disipline
edilmesi ve azaltiimasi konusunda basarili olunup olunamadigi uygulama

sonuglarinin elde edilmesi sonucu 6numuzdeki yillarda anlagilabilecektir.
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OZET

(Yalgin BAYRAM), (1980 Sonrasi Saglik Harcamalarinin Butgedeki Geligimi
ve Degerlendiriimesi), (Yuksek Lisans Tezi), Ankara, (2010).

Bu calismada saglik kavrami, saglik hizmetlerinin 6zellikleri hakkinda
genel bilgiler verilmis ve saglik harcamalari ile bu harcamalar etkileyen

faktorler hakkinda agiklamalarda bulunulmustur.

Gunumuzde teknoloji ve saglik bilincindeki gelismeler ile sosyal refah
kavraminin  hakim goris olarak benimsenmesiyle birlikte saglik

harcamalarinin tim dinyada hizla arttigi gérulmektedir.

Tarkiye'de kamu saglhk harcamalari, toplam saglik harcamalarinin
yaklasik %70’'ine tekabul etmektedir. But¢ceye agir mali yukler getiren bu
harcamalarin kontrol altina alinmasi zorunludur. Saglik hizmet sunumu ve
finansmani bakimindan karmasik bir yapiya sahip olan tlkemizdeki bu yapi,
2003 vyihindan itibaren baslayan sure¢ igerisinde disipline edilmeye
calisiimistir. Bu amag¢ dogrultusunda sosyal guvenlik kurumlari tek cati
altinda birlestiriimis, SSK ve diger kamu kurumu hastaneleri Saglk
Bakanhgrna devredilerek, hizmeti sunan ve finanse eden kurumlarinin

ayrilmasina ¢aba gosterilmigtir.

Bu calismada, artan kamu saglik harcamalarinin kontrol altina

alinmasina yonelik olarak ¢ézim onerilerinde bulunulacaktir.

Anahtar kelimeler: Saglik, Saglik harcamalari, Finansman, Sosyal Glvenlik

Kurumlari, Saglik hizmetleri



142

ABSTRACT

(Yalgin BAYRAM), (The development of public expenditures to health
care services in public budget aftermath of 1980 in Turkey and its
evaluation), Master Thesis, Ankara 2010.

This study provides general information about health concept,
characteristics of health services and public expenditures to health care and

factors affecting to these expenditures.

Nowadays, public expenditures at health care services rapidly
increase all over the world due to advanced technology, rise of awereness

and adoption of social welfare conception as dominant ideology.

Approximately 70% of total health care expenditures comprises puplic
expenditures at health care services in Turkey. it is compulsory to control
these expenditures because of its heavy burden to public budget. The
complex structure at supplying and financing of these services in our country
has been tried to discipline since 2003. For this purpose, social security
institutions are combined under one roof, institution of Social Security and
hospitals which are belong to government was transfered to Ministry of
Health, so it has been tried to separate public institutions which provide to
supply public health care services and to finance public health care

expenditures.

in this study, it is analysized problems at supplying and financing of
public health care services in Turkey and developed proposals to control

increased public expenditures to health care.
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