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OZET

TURKIYE’DE SAGLIK EKONOMIiSi VE SEKTOREL ANALIiZ

Hasan USTA

Yiiksek Lisans Tezi
Iktisat Anabilim Dah
Tez Damsmani: Yrd. Doc. Dr. Erdogan KOTIL
Ocak 2017, 83 + xiii Sayfa

Bu calisma dort bolimden olusmaktadir. Birinci boliimde saglik ekonomisi
nedir, saglik hizmetleri nelerdir, saglik piyasasi nedir, ozellikleri nelerdir, saglik
hizmetleri talep ve arz fonksiyonlar1 nelerden olusur ve saglik hizmetlerinin finansman
yontemleri anlatilmistir. Ikinci boliimde Tiirkiye’de saglhik hizmetlerinin gelisimi planh
donemler kistasinda incelenmistir. Planli donem sonlar1 itibariyle ortaya ¢ikan veriler
grafikler yardimiyla analiz edilerek olumlu veya olumsuz sonuclari incelenmistir.
Uciincii boliimde ise 2000’li yillarda diinyada saglik hizmetleri ve saglik verilerinin
Tirkiye ile karsilastirmalari, uluslararasi kuruluslar tarafindan agiklanan veriler
esliginde yapilmistir. Bu boliimde saglik i¢in 6nemli veriler olan dogumda beklenen
yasam siireleri, bebek oOliim oranlar1 gibi veriler kullanilarak iilke karsilastirmalari
yapilmigtir. Dordiincii ve son boliimde ise girdi-¢ikti tablolart kullanilarak saglik

sektoriiniin Tiirkiye’deki yeri onemi analizler esliginde aciklanmaya calisilmistir.

Anahtar kelimeler: Saglik Ekonomisi, Ileri-Geri Baglanti Degerleri, Saglik

Hizmetleri
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ABSTRACT

HEALTH ECONOMICS IN TURKEY AND SECTORAL ANALYSIS

Hasan USTA

Thesis of Master’s Degree
Department of Economics
Adyvisor of Thesis: Assistant Professor Erdogan KOTIL
January 2018, 83 + xiii Pages

This study consists of four parts. In the first chapter, what is the health economy,
what are the health services, what is the health market and what are the characteristics,
what is the health services demand and supply functions and how to finance the health
services. In the second part, the development of healthcare services in Turkey has been
examined during the planned periods. Positive or negative results were analyzed by
analyzing the data with the help of the graphs presented at the end of the planned
period. In the third part, in the year 2000, health services and health data of the world
were compared with the data published by international organizations. This section
compares countries using data such as expected life expectancy at birth, infant mortality
rates, which are important for health. In the fourth and last section, the input-output
tables were used to try to explain the health sector's place in Turkey in the light of the

preliminary analyzes.

Key words: Health Economics, Forward-Back Connection Values, Health
Services
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GIRIS

Son yillarda ekonomi literatiirlerine giren “beseri sermaye” kavrami Onemini
giderek arttirmaktadir. Diinya {iizerindeki kaynaklarim kithg tartisilmaz bir konu
oldugundan artik iilkelerin ekonomik olarak biiyliyebilmeleri ve dolayisiyla
kalkinabilmeleri icin iiretim faktorlerinin nitel olan faktorlerini arttirabilme imkanlari
kalmamistir. Daha fazla biiyliyebilmek i¢in artik iiretim faktorlerinin nicel 68esi olan
beseri sermaye yani isgiiciine yatirim yapmalart gerekmektedir. Bu yatirimi da zaten kit
kaynaklar1 daha fazla insanla boliiserek niifusu arttirarak yapmak cok da mantikli

olmamaktadir. O zaman ne yapilmasi gerekmektedir?

Iste bu noktada yapilmasi gereken, beseri sermayeden maksimum verimi
alabilmektir. Yani beseri sermeyenin verimini arttirmak, bu sayede de iiretim
faktorlerinden daha fazla verim alabilmektir. Bu nedenle saglik ekonomisi, ekonomi
biliminde son yillarda giderek 6nem kazanan bir alt bilim dali olmustur. Bireysel
sagliga yapilan yatirimin ayn1 zamanda toplumsal sagliga yapilan bir yatirrm oldugu ve

neticede iilke ekonomisine yapilan bir yatirim oldugu ortaya ¢ikmaya baslamistir.

Hali hazirda gelismis iilkelere bakildiginda da saghiga yapilan yatirimlarin ve
harcamalarin {iilkelerin GSYH’larindaki paylarindan bu anlasilabilmektedir. Diinya
ekonomisini elinde tutan 6nemli iilkelerin ekonomik biiyiikliikleri ile saglik harcamalari
arasinda dogru bir orant1 vardir. Ciinkii hastalik veya sakatlik durumlarinda ortaya ¢ikan
isgiicii kayiplar1 dogrudan toplam iiretimi etkilemektedir. Ozellikle bir salgin hastalik
durumunda iilke ekonomisinde ortaya cikacak isgiicii ve neticesinde olusacak iiretim
kayiplarinin, telefisi miimkiin olmayan sonuclar doguracag: tartisilmaz bir gercek

olmustur.

Saglik hizmeti tiirlerinden koruyucu saglik hizmetleri her iilke icin en Onemli

saglik hizmeti tiirlinii olusturmaktadir. Ciinkii bir hastalig1 tedavi etmek, o hastalig



olusmadan Onlemekten ¢cok daha maliyetlidir. Bu nedenle tiim diinyada oldugu gibi
Tiirkiye’de o6zellikle son yillarda koruyucu saghik hizmetlerine biiyiilk ©nem

vermektedir.

Ekonominin her sektoriinde oldugu gibi kaynaklarin en etkin en verimli
kullanilmas1 ve israf edilmemesi gerekliligi saglik sektorii i¢in de gecgerli olmaktadir.
Saglik hizmetleri ii¢ basamaga ayrildiginda en alt basamakta yer alan koruyucu saglik
hizmetlerinden baslamak iizere her basamak, bir dnceki basamakta tedevi edilemeyen
rahatsizliklar1 tedavi etmek icin daha teknolojik ve daha maliyetli yeni bir tedavi
yonteminin kullanildigr bir basamaga dogru devam etmektedir. Bu sayede hem

zamandan kazanilmis, hem gereksiz kaynak kullanimindan kac¢inilmaktadir.

Bu calismada arastirlmak istenen ana konu saglik sektoriiniin Tiirkiye
ekonomisindeki yeri ve onemidir. Girdi-¢ikti tablolar1 kullanilarak yayinlanan son ii¢
tablo olan 1998, 2002 ve 2012 verilerinden her yil i¢in ayr1 ayr1 toplam ileri-geri
baglant1 etkileri, toplam ileri-geri baglanti endeksleri ve toplam ileri-geri baglanti
dagilim Olgiileri hesaplanacak ve saglik sektoriiniin Tiirkiye ekonomisi i¢in Gnemi
ortaya c¢ikarilmaya calisilacaktir. Yillar itibariyle karsilastirmalar yapilarak saglhik

sektoriiniin son yillardaki konumu ortaya ¢ikarilacaktir.



I. BOLUM

1. SAGLIK EKONOMISi NEDIR ?

Tiim ekonomik sorunlarin temelinde kitlik yatmaktadir. Insanlarin ihtiyaclarinin
sonsuz olmasina karsilik bu ihtiyaclar1 karsilayacak mal ve hizmetlerin herkese yetecek
kadar bol olmamasi, bunlarin kullanilmasinda ve tiiketilmesinde birtakim diizenlemeler
yapilmasi gereksinimi dogurmustur. Burada bahsedilen kit mal ve hizmetlerden kasit,
onlarin iiretilmesinde gerekli olan “iiretim faktorleri’nin kithgidir. Etkin kullanim; bu
tiretim faktorlerinin alternatif liretim olanaklari arasinda bireylerin maksimum fayday:
saglayacaklart mal ve hizmetleri iiretmektir, yani bir mali iiretip tiiketirken ayn1 anda
bagka bir malin iiretilip tiiketilmesinden vazgecilmesi, bir tercih yapilmasi demektir

(Ustiinel 2001: 108).

Saglik ekonomisindeki iiretim faktorleri su sekilde ifade edilebilir (Celik 2016:
17);

1. isgﬁcﬁ (Emek): Doktor, Dishekimi, Hemsire ve Ebe, Eczaci, Laboratuvar
Calisanlar1, Cevre ve Halk Saghig1 Calisanlari, Toplum Sagligi ve Geleneksel
Saglik Calisanlari, Idari Personel

2. Sermaye: Tibbi Cihazlar (hasta yatag:, rontgen cihazi, vb...), Ilaglar, Tibb1
Sarf Malzemeleri (enjektér, yara bandi, pamuk, vb...), Diger Sarf
Malzemeleri

3. Toprak: Hastane, Saglik Ocagi, vb...

4. Girigsimci: Diger iiretim faktorlerini bir araya getirip iiretime sokan faktordiir.
Bu faktor bazen gercek bir kisi olurken bazen de sirket gibi tiizel bir kisilik

olabilir.

Bu bilgiler esliginde iktisadin; sinirli kaynaklarla hangi mal ve hizmetlerin

tiretilecegi, bu mal ve hizmetleri iiretirken hangi yontemler kullanilarak nasil iiretilecegi



ve bu iiretilen mal ve hizmetlerin kimler arasinda nasil dagitilacagini inceleyen bir bilim
dali oldugu soylenebilir. Yani iktisat biliminin ortaya ¢ikmasinin temelinde, kaynaklarin

sinirlt olusu (kit olusu), insanlarin ihtiyaglarinin da sonsuz olmasi yatmaktadir.

Iktisat biliminin temel amaci toplumlarin gelismesini ve biiyiimesini saglamak,
kalkinmis bir toplum yaratmaktir. Son donem ekonomik yaklagimlara gore ise
kalkinmaktan ziyade “siirdiiriilebilir kalkinma”y1 saglamaktir.  Siirdiiriilebilir
kalkinmanin en 6nemli unsuru ise “beseri sermeye” de denilen insan sermayesidir. Buna
gore, insana yatirim yapmak ve isgiiciinden maksimum fayda ve verimi elde etmek
temel hedeftir. Giiniimiiz iktisat anlayisina beseri sermaye teorilerinin dahil olmasiyla
birlikte artik egitim ve saglik da girdi olarak iiretim faktorlerine dahil edilmistir ve
tiretimde bu maksimum diizeye ulagabilmek icin saglik, egitim ve ekonomi alanlarinda
da yeterli ve gelismis seviyeye ulasmis olmak temel hedef olarak belirlenmistir. Bunun
icin de ya iiretim faktorlerinin nicel olarak miktarlarini siirekli arttirmak ya da iiretim

faktorlerinin verimliliklerini siirekli olarak arttirmak gerekmektedir (Celik 2016: 9).

Iste bu noktada kithk kavrami tam olarak karsimiza cikmaktadir. Uretim
faktorlerinin nicel miktarlarim arttirmamiz dogal diizen karsisinda elimizde olan bir
yontem olamayacagina gore, bizim asil amacimiz ikinci yontem, yani verimliliklerini

arttirma hedefi daha rasyonel bir yontem olmaktadir.

Bu baglamda saglik ekonomisi onemli bir yer tutmaktadir. Kalkinma hedefini
bir an once gerceklestirmek arzusunda olan iilkelerin saglik seviyelerini yiikseltmeleri
ve bunun icin saglik sektoriine ayirdiklari kaynaklarin miktarlarini arttirmalarn ve

verimli-etkili kullanmalar gerekmektedir.

Milli Gelir i¢inde, kisi basina diisen gelir, egitim, ¢evre, sosyal yasam gibi
toplumsal refahinin en biiyiik gostergelerinden biri olan, saglik sektoriine ayrilan pay

1950’11 yillardan bu yana yaklagik iki kat1 asan oranda artmistir (Mutlu ve Isik 2012: 1).

Saglik ekonomisi; yukarida yaptigimiz acgiklamalar esliginde, saglk

sektoriindeki kit kaynaklarin, alternatif kullanim alanlar1 arasinda, insan sagligi i¢in en



etkin ve verimli sekilde kullanilmasini amaglayan iktisat biliminin bir alt dali olarak

aciklanabilir.

Saglik ekonomisi; hastalarin tedavi edilmesi ve hastaliklardan korunmasi igin,
temel iktisadi kuramlarin saglik sektoriine uyarlanmasi ile ortaya cikan bir alt bilim
dalhidir. Amaci da saglk sektoriine ayrilan kaynaklarin, alternatif kullanim alanlari
arasinda, maksimum saglik hizmeti elde edebilmek icin en etkin ve verimli sekilde nasil
kullanilacag1 ve iiretilen bu hizmetlerin bireyler arasinda en adil sekilde nasil
boliisiilecegini inceler. Yani temel bilesenleri “optimal {iiretim” ve “optimal

boliisiim”diir (Taskin 2011: 66).

Fuchs (1986: 5) ve Feldstein (2012: 13) benzer sekilde saglik ekonomisinin
temel sorunlart agsagidaki gibi iic madde oldugunu savunmuslardir;
e Saglik hizmetleri i¢in ayrilan kaynaklardan ne kadar tiiketilecegi
¢ Bu kaynaklarin en etkin nasil kullanilacagi

¢ Bu kaynaklarin nasil boliisiilecegi

Lee ve Mills’e gore saglik ekonomisi temel ekonomi biliminden bagimsiz
diisiiniilemez ve iktisat biliminin temel kural ve tekniklerinin saglik bilimine
uygulanmasi ile saglik ekonomisinin tanimi yapilmis olur. Bu tanima gore (Lee ve Mills
1983, Aktaran: Mutlu ve Isik 2012: 17);

e alternatif kullanim alanlar1 i¢inde, kaynaklarin birey ve toplumun maksimum

saglik hizmeti elde edecegi alanda kullanilmasi

¢ hangi kaynaklarin, ne dl¢iide kullanilacagi

¢ saglik hizmetlerinin finansmani i¢in faaliyet gosteren kurumlar

¢ saglik hizmetleri icin tahsis edilmis kaynaklarin en etkin sekilde kullanilmasi

saglik ekonomisinin kapsami icindedir.

Williams’a gore; saglik ekonomisi ekonomi biliminden bagimsiz, kendine has
kurallar1 olan bilim degil, aksine ekonomi bilimindeki tiim kurallarin uygulanabildigi

bir alt bilim dalidir (Williams 1987, Aktaran: Mutlu ve Isik 2012: 16).



Yine Culyer’e gore de; kendine has birka¢ teorik temelin disinda ekonomi
biliminden bagimsiz olacagi diisiiniilemeyecek bir bilim dalidir ve yine ekonomi
biliminin tiim temel teorileri saglik ekonomisinde gecerlidir (Culyer 1987, Aktaran:

Mutlu ve Isik 2012: 16).

Klarman’a gore saglik ekonomisi; saglik hizmetlerinin ekonomik yoniinii ele
alir. Saghik alanindaki maliyetler ve firsat maliyetleri ekonomistlerin ilgilendigi
konulardir. Ayrica Klarman “saglik endiistrisi” kavramini ortaya atmistir (Klarman

1965, Aktaran: Mutlu ve Isik 2012: 18).

Greenfield’de Klarman’dan esinlenmistir ve saglik ekonomisinin kapsamina
niifus problemini dahil etmistir. Buna gore, tahsis edilecek kaynaklarin miktar ve
niteligi, verimliligi, hastalik ve sakatlik nedeniyle ortaya cikan iiretim kayiplar1 gibi

verileri de kapsama dahil etmistir (Greenfield 1963, Aktaran: Mutlu ve Isik 2012: 18).

Saglik ekonomisinin kapsamina; saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin etkin
kullanilmasi, tiiketicilerin elde ettigi faydanin arttirnllmasi, saglik hizmetlerinin
finansmani, saglik hizmetlerinin arz ve talebinin belirlenmesi gibi amaglar girmektedir

(Baloglu 2006: 123).

1.1. Saglik Hizmetleri

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Ana Soézlesmesine gore saglik hizmetleri; “insan
saghigina zarar veren degisik ve cok cesitli etkenlerin yok edilmesi, hastaliklara tani
konulmas icin hasta muayenesi ve gerektiginde tedavi, bedensel, akilsal yeteneklerin
yitme ve azalma durumunda bu yeteneklere yeniden kavusturulmasina yonelik tibbi

bakim ¢alismalarinin tiimiidiir” seklinde aciklanmaktadir (Ertiirk Atabey 2016: 11).

Tirk mevzuatinda ise; 10705 sayili 12.01.1961 tarihli Resmi Gazete’de
yayinlanan 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun’un

ikinci maddesine gore saglik hizmetleri; “insan sagligina zarar veren cesitli faktorlerin



yok edilmesi ve toplumun bu faktorlerin tesirinden korunmasi, hastalarin tedavi
edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet melekeleri azalmis olanlarin ise alistirilmasi
(rehabilitasyon) icin yapilan faaliyetlerdir” seklinde agiklanmistir (Mevzuati Gelistirme

ve Yayin Genel Miidiirligii 1961: 3076).

Saglik hizmetleri genel anlamda; bireysel diizeyden baslayarak etkilesimli olarak
toplumun genel saglik diizeyinin; oncelikle korunmasi, yeterli gelmedigi durumda en
etkin tedavi ve rahabilite ¢oziimlerinin sunulmasi ile birlikte mevcut toplumsal saglik
statiisiiniin daha da ileriye gotiiriilmesi icin verilen hizmetler biitiiniidiir seklinde

aciklanabilir.

Saglik hizmetleri olduk¢a pahali bir hizmettir. Ayrica bireylerin sagliklarini
koruyabilmeleri i¢in egitim, gida, barinma ve altyap: gibi hizmet sektorlerinin de asgari

diizeyde saglaniyor olmasi gerekmektedir.

Bir bireyin saglik hizmetinden yararlanmasi icin Oncelikle bu hizmeti talep
etmesi gerekmektedir. Bu hizmeti talep etmesi i¢cin de bu hizmete ihtiyag duymasi
gerekmektedir. Olmast gereken saglik durumu ile mevcut saglik durumu arasinda
olumsuz yonlii bir fark olmasi durumunda bireyin saglik gereksinimi ortaya cikar.
Saglik hizmetleri gereksinimi dort asamada ortaya cikar (Kavuncubast ve Yildirim
2015: 18);

1. Algilanan Gereksinim; bireyin kendi biinyesinde bir negatif bir degisiklik

oldugunu hissetmesidir

2. Aciklanan Gereksinim, bilinyesinde hissettigi negatif degisiklik nedeni ile bir
saglik kurulusuna bagvurmasidir. Yani talebe doniisme evresidir.

3. Normatif Gereksinim; Algilanmip acgiklanan gereksinimin saglik personeli
tarafindan teshis edilmesidir. Ancak normatif gereksinim icin algilama ve
aciklama gereksinimlerinin gerceklesmesi her zaman zorunlu degildir.
Dogrudan normatif gereksinim de olusabilir.

4. Karsilagtirmali Gereksinim, tim bu asamalarin sonunda karsilanmasi gereken

bir saglik gereksinimi ortaya ¢ikarsa saglik hizmeti arz1 ger¢eklesmesidir.



Insan omrii boyunca saglik hizmetlerine en fazla harcamanin yapildigi dénem
yaslilik donemidir. Hatta insan Omriiniin son devreleridir. Bu donem verimlilik ve
etkinlik kavrami igerisinde ele alindifinda yapilan harcamalarin geri doniislerinin
neredeyse hi¢c olmadign goriilmektedir. Iktisadi bakimdan bakildiginda maksimum
faydanin elde edilecegi alternatif maliyetler arasinda se¢im yapilmasi gerekirken, saglik
ekonomisinde bu durum gecerli olamamaktadir. Ya da buna gore tercih yapilsa bile

bunun ne kadar ahlaki, insani veya bilimsel olacagi tartistimaktadir (Unal 2013: 2).

Neredeyse tiim diinya iilkelerinde saglik sektoriiniin 6nemli payr vardir. Diinya
tizerinde iiretilen tiim degerlerin yaklasik olarak %10’u saglik mal ve hizmetleridir.
Tiirkiye’de 2015 yili verilerine gore toplam saglik harcamalarinin (Cari+Yatirim)
GSYIH’ya oran1 %5,4 olmustur (Kose, ve digerleri, 2016). Amerika gibi ¢ok gelismis
tilkelerde saglik sektorii harcamalari savunma ve egitim harcamalarindan bile daha

yiiksektir (Unal 2013: 2).

Genel olarak tiiketiciler mal ve hizmet tercihlerini yaparken alternatif maliyetler
arasinda basta fiyat olmak iizere bircok degiskeni veri kabul ederek basit rasyonel
secimler yaparlar. Ancak saglik hizmetleri acisindan bu tarz bir se¢cimin yapilabilmesi
miimkiin olamamaktadir. Hastaliktan muzdarip bir birey i¢in gelirindeki en biiyiik
harcama kalemi saglik harcamasidir. Saglik hizmetlerinin ikame edilememe ve
ertelenememe Ozellikleri nedeniyle diger tiim mal ve hizmetler karsisinda bir iistiinliigii

vardir (Coban 2009: 14).

Bir iilkenin saglik politikasinin ana belirleyicisi saglik ekonomisidir. Teknolojik
alanda yasanan hizli gelismelerin etkileri saglik sektoriinde de etkisini gostermis, gerek
ilag ve tibb1 malzeme alanindaki cesitlenme agisindan olsun gerekse bunlarin verimliligi
alaninda olsun, fayda-maliyet analizleri c¢ercevesinde alternatif tedavi yontemleri

gelistirilmistir (Coban 2009: 5).

Saglik ekonomisinin en basta gelen problemi, saglik sektorii i¢in ayrilan
kaynaklarin devamli olarak artmasina, yeni yontemlerin gelistirilmesine ragmen saglik

seviyesinde beklenilen artisin yakalanamamig olmasidir (Celik 2016: 50).
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Sekil 1.1: Saglik Hizmeti Tiirleri
Kaynak: (Kavuncubagi ve Yildirim 2015: 41)

Saglik hizmetleri;
I. koruyucu saglik hizmetleri (aile saghigt merkezleri, revir, ¢evre sagligi
birimleri, halk saglig1 laboravuvarlari... vb)
II. tedavi edici saglik hizmetleri (hastaneler, diyaliz merkezleri, bakim merkezleri,
0zel muayenehaneler, ...vb)
III. rehabilite edici saglik hizmetleri (rehabilitasyon merkezleri, evde bakim
hizmetleri, hastaneler, ...vb)
IV. saghgm gelistirilmesi hizmetleri (saglik egitim merkezleri, spor ve fitness
salonlari, diyetisyen klinikleri, ...vb)
olmak iizere dort temel hizmet tiiriinden olugsmaktadir (Kavuncubasi ve Yildirim 2015:

41).

Saglik hizmetlerinin sunumunda bu dort tiir arasinda koruyucu saglik hizmetleri
digerlerine gore daha onceliklidir. Ciinkii tedavi etmek korumaktan daha masrafhidir, bu
yiizden de saglik sorunlarimi olustuktan sonra tedavi etmek yerine olusumunu

engellemek daha daha 6nemlidir (Altay 2007: 34).
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1.1.1. Koruyucu Saglik Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri denildigi zaman kastedilen adindan anlasilacag gibi
bir hastaliga yakalanmadan 6nce alinan saglik hizmetleridir. Kisiye Yonelik ve Cevreye

Yonelik olmak iizere iki ¢esittir (Ates 2016: 8);

1.1.1.1. Kisiye Yonelik Koruyucu Saglik Hizmetleri

En genel 6rnegi asillama hizmetleridir. Ozellikle yeni dogan bebeklerde belirli
bir as1 takvimi igerinde yapilan asilar ileride yakalanma ihtimali olunan salgin
hastaliklara karsi onceden Onlem alinmasini hedefler. Ya da son yillarda giderek
yayginlasan grip asisi, Ozellikle kis aylarinda neredeyse tiim bireyleri etkileyen ve
onemli isgiicli ve liretim kayiplarina neden olan grip hastaligina kars1 bir tedbir olarak
kullanilmaktadir. Asilamanin yaninda; yeterli beslenme, erken tani ve tedavi, aile
planlamasi, ilagla koruma, kisisel hijyen, saglik egitimi, ana ¢ocuk sagligi hizmetleri,
saghiga zararhh aliskanliklarla miicadele ve ruh sagligi hizmetleri olmak iizere farkli

hizmetleri de kapsar.

1.1.1.2. Cevreye Yonelik Koruyucu Saglik Hizmetleri

Bireyler veya toplum iizerinde cevresel faktorlerden kaynaklanan olumsuz
etkileri ortadan kaldirmaya calisan hizmetlerdir. Bu hizmetlerin i¢ine hava kirligi ile
miicadele girebildigi gibi temiz i¢me suyu saglama faaliyetleri, hasere ile miicedale
faaliyetleri veya kati atiklarin toplanmasi ve imha edilmesi faaliyetleri de bu gruba

girebilir.

1.1.2. Tedavi Edici Saglik Hizmetleri

Bu hizmet tiiriinde ise sagligimiz bozulduktan sonra verilen hizmetler vardir.
Muayene, teshis ve tedavi siireclerini igerir (Cevahir 2016: 26). Ayakta Tedavi ve
Yatakli Tedavi olmak iizere iki tiirliidiir. Ornegin; polikliniklerde aldigimiz ayakta

muayene hizmetleri veya hastanelerde yatarak aldigimiz hizmetler bu kapsama girer.
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Tedavi Edici Saglik Hizmetleri iic basamakta hizmet vermektedir (Cevahir

2016: 26);

1.1.2.1. Birinci Basamak Tedavi Edici Saglik Hizmetleri

Polikliniklerde veya aile saglik merkezlerinde ayakta alinan saglik hizmetleri

veya evde alinan saglik hizmetleri bu gruba girer.

1.1.2.2. ikinci Basamak Tedavi Edici Saglik Hizmetleri

Yatarak tedavi hizmetlerini kapsar. Birinci basamak hizmetlerde tedavi
edilemeyen veya birinci basamak hizmetlerde tedavi edilmesi miimkiin olmayan saglik
sorunlarinin yatakli saglik kurumlarinda tedavi edilmesi hizmetini kapsar. Bunlar
klinikler veya genel hastaneler olabilir. Bu basamakta verilen hizmetlerin temel amaci

tedavi etmeye yoneliktir.

1.1.2.3. Ugilincii Basamak Tedavi Edici Saglik Hizmetleri

Ik iki basamakta da tedavi edilemeyen saglik sorunlari icin uzmanlasmus, ileri
teknoloji kulananan ihtisas ya da arastirma hastaneleri veya iiniversite hastanelerinde
verilen hizmetleridir. Ornegin; onkoloji hastaneleri veya ruh ve sinir hastaliklari

hastaneleri gibi. Bu basamagin da temel amaci tedavi etmeye yoneliktir.
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Uglincii
Basamak Saglik
Hizmetleri

ikinci Basamak
Saglik Hizmetleri

Sekil 1.2: Tedavi Edici Saglik Hizmetlerinin Piramit Yapisi
Kaynak: (Saglik Bakanlig1 Bilgi islem Daire Bagkanligi 2004: 10)

1.1.3. Rehabilite Edici Saglik Hizmetleri

Bu gruba ise, hastaliklar1 tedavi edilen ama bir sekilde sakat kalan veya
psikolojik acidan tam olarak sagligina kavusamamis olan bireylerin kendi baslarma
yetebilecek hale gelmelerini saglamak ve toplum icine tekrar donebilmelerini saglamak
icin verilen saglik hizmetleri girer. Rehabilitasyon merkezlerinde verilen hizmetler

bunun 6rnegidir. Ikiye ayrilir (Kavuncubasi ve Yildirim 2015: 45).

1.1.3.1. Tibbi Rehabilitasyon

Kalic1 bedensel saglik sorunlar1 yasayanlarin bu problemlerinin diizeltilmesi ve
yasam kalitelerinin arttirilmasi icin verilen hizmetlerdir. Sakatlik durumunda verilen
protez hizmeti ya da isitme veya gérme cihazi uygulamlarinda verilen hizmetler gibi.

1.1.3.2. Sosyal Rehabilitasyon

engelli bireylerin giinliik hayatta baskalarina bagimli olmadan hem evde hem

iste kendi baslarina idare edebilmeleri i¢in verilen hizmetlerdir.
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1.1.4. Saghgin Gelistirilmesi Hizmetleri

Saglik egitimini de kapsayan, bireylerin veya toplumun genel saglik statiilerini
daha ileriye tasimayr hedefleyen hizmetlerdir. Yasam kalitesinin ve siiresinini

arttirtlmasi i¢in yapilan ¢alismalar bu hizmete girer.

1.2.  Saglk Hizmetlerinin Niteligi

Saglik hizmetlerinin iki temel amaci vardir. Bunlardan birincisi saglik sorunlari
yasayan bireylerin bu sorunlarinin ortadan kaldirilmasi iken digeri de bireylerin saglikli
hallerinin bozulmadan devam etmesini saglamaktir. Daha once bahsettigimiz sekilde
dort hizmet tiiriinden olusan saglik hizmetlerinin; koruyucu ve gelistirici hizmetleri,
saglikli olma durumunun devam etmesi ve gelistirilmesine yonelikken diger iki hizmet
tiirii olan tedavi edici ve rehabilite edici hizmet tiirleri saglik sorunlar1 yasayan
bireylerin iyilestirmesine yonelik hizmetlerdir (Ates 2016: 4). Koruyucu ve gelistirici

hizmetler tiim toplumu kapsarken tedavi edici ve rehabilite edici hizmetler bireyseldir.

Buradan anlasilacag1 gibi saglik hizmetlerinin, tiim toplumu kapsayan ‘“kamusal
niteligi” ve bireyleri bagimsiz olarak kapsayan “6zel niteligi” olmak iizere iki niteligi
vardir. Kamusal nitelikli hizmetler, bireysel olarak degil kamu yarar1 gozetilerek tiim
topluma esit olarak verilir ve cogunlukla kamu tarafindan finanse edilir. Ozel nitelikli
hizmetler ise bireysel olarak degerlendirilerek her bireye bagimsiz olarak ve farkl
sekillerde verilir. Toplumsal faydadan ¢ok bireysel fayda 6n plandadir. Bu nedenle bu
hizmetlerin sunumuda kamudan ¢ok 6zel sektor gorev alir ve finansmani1 da serbest

piyasa kosullarinda 6zel harcamalarla karsilanir (Ates 2016: 4).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan her yil diizenli olarak yapilan
mutlulugun kaynagi olan degerler anketinde Grafik 1.1°de goriilen sonuglar ortaya
cikmigstir. Grafik 1.1°de goriildiigii gibi mutlulugun kaynagi olarak saglik, sevgi, basari,
para, is ve diger degerler olarak alt1 farkli kategori belirlenmistir. Bu degerler arasinda

saglik degeri 2004 yilindan giiniimiize kadar en yakin ikinci de8er olan sevginin
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yaklasik 5 kat1 ve %70 ortalama ile her sene mutlulugun kaynagi olan en 6nemli deger
olmustur. Yani Tiirk halkinin mutlu olabilmesi i¢in en 6nemli deger her zaman saglik
olmustur. Aslina bakildiginda da zaten saglik olmadig1 zaman diger degerlerin cogunun
da bir onemi olmadig1 degerlendirebilir. Sagligimiz yerinde olmadiginda ne sahip
oldugunuz isin ne isinizdeki basarinizin ne de kazandiginiz paranin sizin mutlugunuza
bir katkis1 olabilir, sadece sevginin mutlugunuza bir katkisi olabileceginden bu degerin

sagliktan sonra ikinci sirada bulunmasi beklenen bir sonug olarak karsimiza ¢ikmistir.

TURKIYE'DE MUTLULUGUN KAYNAGI OLAN DEGERLER (%)
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Grafik 1.1: Tiirkiye’de Mutlulugun Kaynagi Olan Degerler
Kaynak: (Tirkiye Istatistik Kurumu 2017)

1.3. Saglik Hizmetleri Piyasasi

Saglik hizmetleri ile ilgili iktisadi faaliyetler giinlimiizde tiim ekonomilerde
geleneksel sektorlerin yaninda yer alan 6nemli ve hizla biiyiiyen bir sektordiir. Bunun
nedeni de tiim ekonomik faaliyetlerde oldugu gibi saglik sektoriiniin de para ve
dolayisiyla piyasa ile olan iliskileridir. Sagligin piyasa ile olan iliskileri nedeniyle
“saglik ekonomisi” kavramini kullanmak ve dolayisiyla saglig: iktisat bilimi araglar

kullanarak incelemek giderek onem kazanmaktadir (Unal 2013: 2).
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Saglik piyasasi, basit bir tanimla saglik hizmetlerinin alimip satildig1 yer olarak

aciklanabilir.

1.3.1. Saglik Hizmetleri Piyasasinin Ozellikleri

Saglik piyasasinda neredeyse diger tiim piyasalarda oldugu gibi eksik rekabet

piyasa kosullar1 goriilmektedir. Bu nedenle devlet miidahalelerine gereksinim duyar.

Ancak saglik hizmetleri piyasasimi diger piyasalardan ayiran kendine has belli bash bazi

ozellikleri sunlardir;

Arz ve talep belirsizdir, esneklikleri katidir

Kisinin talebini hekim belirler (Yildirim H. H. 1999: 127)

Yar1 kamusal hizmettir

Pozitif digsallik vardir

Yararli (Erdemli) maldir

Bilgi eksikligi vardir

Arz ve talep arasinda dengesizlik s6z konusudur

Saticilar azdir, piyasaya giriste devlet tarafindan oldukg¢a siki diizenlemeler
vardir (Mutlu ve Isik 2012: 60)

Saticilar arasinda anlasma vardir. Dogal tekel olma egilimi vardir

Sunulan hizmetler heterojendir (Giivenek 2015: 16)

[kame edilemez ve stoklanamaz (Giivenek 2015: 16)

Piyasa fiyatlar ile gercek maliyetler arasinda korelasyon zayiftir (Giivenek
2015: 16)

Kéar amaci giitmeyen kurumlarinda oldugu karma bir yapr vardir (Giivenek
2015: 16)

Alinan hizmetin kalitesi ol¢iilemez

1.3.1.1. Arz ve Talep Belirsizdir-Esneklikleri Katidir

Insanlar ne zaman hasta olacaklarin1 &nceden bilemezler ya da ne zaman

baslarina bir kaza gelecegini dnceden tahmin edemezler. Saglik hizmetlerine olan talep

tesadiifi olarak ortaya c¢ikan, Ongoriilemeyen bir durumdur Bu nedenle saglik
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hizmetlerine olan talebin ne zaman ortaya ¢ikacag belli degildir. Saglik hizmetleri
talebi ortaya ciktiginda ise bunun ne kadar siirecegi, hangi nitelikte oldugu veya hangi
siddette olacagr da onceden kestirilemez. Yani saglik hizmetleri talebi diizensizdir.
Talep yoniindeki bu belirsizlik aym sekilde arz yoniinii de etkiler. Biitiin bu belirsizler
nedeniyle ne zaman ne siddette ne kadar siire ile hizmet arzi gerekecegi

bilinemediginden anlik degisikliklere karsilik arz gerekli tepkiyi veremez.

Ayrica saglik hizmetlerinde talebin fiyata olan esnekligi diisiiktiir, hatta
neredeyse sifirdir. Yani saglik hizmetlerine olan talep fiyat degisimlerinden etkilenmez.
Bunun nedeni saglik hizmetleri talebinin hayati 6neme sahip bir 6zelliginin olmasidir.
Yani apandist ameliyat1 olmasi gerektigi hekim tarafindan soylenen bir bireyin
ameliyatin fiyatina bakarak yiiksek gelmesi durumunda ameliyattan vazge¢mesi
miimkiin  degildir. Ciinkii ameliyattan vazgecmesinin sonucu hayatina mal
olabilmektedir ve birey her ne sekilde olursa bu ameliyati olmak zorundadir. Ayni
sekilde arz i¢inde fiyat esnekligi katidir. Bunun nedeni de saglik hizmetlerine olan
talebin sadece ihtiya¢ duyuldugunda ihtiyaci kadar kullanilmas1 gerektiginden. Yani bir
kanser ilacinin fiyatinin ¢ok yiiksek olmasi1 nedeniyle piyasaya arz edilen miktarinin
arttirilmasinin arz edicilere bir faydasi olmayacaktir. Ciinkii bu ilaglar talep edenler
sadece bu hastaliga sahip olan bireylerdir ve hangi fiyattan olursa olsun bu ilaglari
almak zorundadir. Hi¢c kimse kanser olmadig1 halde fiyat1 uygunmus diye kanser ilaci

talebinde bulunmaz.

1.3.1.2. Kisinin Talebini Hekim Belirler

Tam rekabet piyasalarinda alicilar talep ettikleri mallarin niteligi ve fiyatlari
hakkinda tam bilgiye sahiptir. Oysa saglik piyasalarinda boyle bir durum s6z konusu
degildir. Iktisat bilimine gore kisi bir mali talep ederken, o malm ihtiyacin karsilama
diizeyini, kendisine saglayacagi faydayi1 ve alternatif mallar hakkinda tam bilgiye sahip
oldugu kabul edilir ve bu sartlar altinda maksimum faydayr saglayacagi mali tercih
edecegi kabul edilir. Ancak saglik hizmetleri talebinde bu durumun saglanabilmesi
miimkiin olamamaktadir. Bunun nedeni kisinin saglik hizmeti talebinde bulunurken tam

bir bilgisizlige sahip olmasindan kaynaklanmaktadir. Yani birey ne rahatsizliginin ne
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oldugu hakkinda bir bilgiye sahiptir, ne nasil bir tedaviye ihtiya¢ duydugunun ne de
alternatif diger tedavi yontemleri hakkinda bir bilgiye sahiptir. Yani ne sekilde
maksimum faydayi saglayacagi hakkinda higbir fikri yoktur ve saglik hizmetini arz
eden saglik personeli ne yapmasi gerektigini sOylerse ona gére davranmak zorundadir.
Bu nedenle kisinin talebini aslinda kisi kendisi degil bu hizmeti arz eden saglik
personeli belirler. Buna “arzin talep yaratmasi” da denilmektedir. Doktor hem hizmeti
arz ederken ayn1 zamanda bireyin ihtiyact olan hizmeti de kendisi belirleyerek yine

kendisi talep etmektedir (Yildirim H. H. 1999: 127).

1.3.1.3. Yar1 Kamusal Hizmettir

Piyasalarda kamusal hizmetler, yar1 kamusal hizmetler ve 6zel hizmetler olmak
lizere ii¢ cesit hizmet tiiri bulunmaktadir. Kamusal hizmetler, toplumun tamamina
sunulan, boliinemeyen, fiyatlandirilamayan ve toplumsal faydanin amag edildigi hizmet
tiirleridir. I¢ ve dis giivenlik hizmetleri veya adalet hizmetleri gibi kamu kesimi
tarafindan saglanan hizmetler bunun en giizel 6rneklerindendir (Unsal 2001, s. 35). Bu
hizmetlerin finansmani toplanan vergilerle saglanir. Bireysel talep s6z konusu
olmadigindan hangi bireyin bu hizmetlerden ne Olciide yararlanacag: bilinemeyecegi
gibi hicbir birey de bu hizmetlerden dislanamaz, bu hizmetlerden faydalanmasi
engellenemez. Yine herhangi bir bireyin bu hizmetlerden tiikettigi miktar diger bireyin
tilketecegi miktar1 etkilemez. Kamu tarafindan toplumsal fayda esaas alindigindan kar
amaci giiden bir hizmet tiirli degildir. Bu hizmetler kamu tarafindan zorunlu olarak

verilir.

Yar1 kamusal hizmetler ise hem toplumsal faydanin hem de bireysel faydanin
ayrt ayrt saglanabildigi hizmetlerdir. Yar1t kamusal hizmetler de cogunlukla kamu
kesimi tarafindan sunulan hizmetleridir. Ancak kamudan alinan 6zel izinlerle 6zel
sektor tarafindan da sunulabilir. Bireysel talepler olabileceginden bir fiyat ortaya
cikabilir. Bu hizmetlere en giizel 6rnek olarak ise saglik hizmetleri ve egitim hizmetleri
verilebilir. Hastalandiginmiz zaman isterseniz kamu tarafindan genel vergilerle finanse
edilen ve {licretsiz olarak hizmet veren devlet hastanelerine gidebilecegiz gibi yine

devlet denetiminde olan ancak kar amaci giiden ve bir iicret 6demeniz gereken Ozel
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hastanelerden de bu hizmeti talep edebilirsiniz veya hi¢ hizmet talep etmeyebilirsiniz.
Ya da ¢cocugunuzun okul ¢ag1 geldiginde ister devlet tarafindan genel vergilerle finanse
edilen ve {icretsiz hizmet veren okullarina gonderebileceginiz gibi yine devletin
denetiminde olan ama kar amaci giiden ve belirli bir iicret 6demeniz gereken Ozel
okullara gonderebilirsiniz. Bu hizmetlerde bireyin tercih sansi vardir ve saglayacagi
fayda bireyseldir. Ister 6zel kesimden ister kamu kesiminden bu hizmetleri talep
edebilirsiniz ve hangisinden tercih edeceginiz konusunda bir zorlama yoktur. Ancak bu
hizmetlerinde baz1 6zellikleri nedeniyle kamusal hizmet 6zellikleri gosterirler. Ornegin;
koruyucu saglik hizmetleri kapsamina giren asilama faaliyetleri toplumsal fayda
sagladigindan ve tiim toplumu olumlu veya olumsuz yonde etkileyebileceginden kamu
tarafindan bu hizmetin alinmasi zorunlu tutulabilir. Ya da salgin bir hastaliga
yakalandiginiz da, bu salgin hastaligin tiim topluma yayilma riskine ve toplumsal zarar
vereceginden, saglik hizmeti talep edip etmemenize bakilmaksizin sizin tedaviniz kamu
tarafindan zorunlu olarak yapilabilir. Egitim hizmetleri icinde ayni durum gecerlidir.
Diinya iizerindeki bircok iilkede belirli bir yil {izerinden zorunlu egitim sistemi
uygulanir. Ornegin; zorunlu egitimin sekiz yil oldugu bir iilkede her ¢ocuk belirli bir
yasa geldiginde bu siire kadar egitimi almak zorundadir. Yani okul cagina gelen
cocugun bir devlet veya 0zel okula gitmesi zorunludur. Cocugun velisi tarafindan 6zel
okul hizmeti talep edilemez veya maddi imkanlar1 el vermiyorsa devlet okuluna
kaydedilmesi kamu tarafindan zorunlu kilinmistir. Yani bu hizmetler béliinememe,
pazarlanamama veya mahrum birakilamama gibi bazi nitelikleri dolayisiyla kamusal
mal olarak kabul edilirken; pazarlanabilme, fiyatlandirilabilme veya tiim bireylere esit
olarak dagitilmama gibi diger bazi nitelikleri nedeniyle de 6zel hizmetler niteligi
tastmaktadirlar. Yani bazi hizmetleri devlet tarafindan zorunlu olarak herkese esit olarak
verilirken, bazi hizmetleri bireyler tarafindan talep edilerek serbest piyasa kosullarinda
istenilen saglhik kurulusundan fiyati karsiliginda talep edilir (Ertiirk Atabey 2016: 14).

Bu nedenlerden dolay1 bu hizmetlere yar1 kamusal hizmetler denilmektedir.

1.3.1.4. Pozitif Digsallik Vardir

Piyasada bir hizmetin {iretiminin veya tiiketiminin, o hizmeti iireten veya tiiketen

bireylerden ayr1 olarak toplumun geri kalanina sagladigi fayda veya zarara “digsalik”
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denilmektedir (Unsal 2001: 35). Bu tanimdan da anlasilabilecegi gibi dissalliklar iki
tiirliidiir; bireysel faydanin yaninda toplumsal fayda da saglaniyorsa buna “pozitif
digsallik”, bireysel zararin yaninda toplumsal zarar veya bireysel olarak fayda

saglarken toplumsal zarar sagliyorsa buna “negatif digsallik”” denilir.

Bir hizmetin arzinin sagladigi marjinal faydanin (yani ekstra arz edilen her bir
birim hizmetin sagladi ekstra faydanin) o hizmetin arzindan kaynaklanan marjinal
maliyete (yani ekstra arz edilen her bir birim hizmetin maliyetine) esit oldugu durumda
ekonomide optimum etkinlik saglanmis olur (Mutlu ve Isik 2012: 49). Ancak piyada

bulunan digsalliklar nedeni ile bu kural saglanamamaktadir.

Saglik hizmetleri de yar1 kamusal mal olduklarindan bireylere sagladiklar1 ferdi
faydalarimin yaninda topluma sagladiklari faydalart da vardir. Ornegin; salgin
hastaliklara kars1 tiim yeni dogan bebeklere yapilan asilar kisinin bu salgin hastaliga
yakalanmasini ve isgiicii kaybini onledigi gibi topluma yayilmasini da engelleyerek tiim
topluma pozitif bir etki sagladigi gibi iilke ekonomisindeki toplu bir isgiicii kaybinin da
Oniine ge¢cmektedir. Yani asilama hizmetinin maliyeti tiim toplumdaki isgiici kaybinin
onlenmesinden kaynaklanan iiretim gelirinden kat ve kat daha fazla olacaktir. Bu
nedenle saglik hizmetleri piyasada alinip satilabilen hizmetler olmasinin yaninda

dissallik 6zelligi nedeni ile kamunun da {iretmesi zorunlu olan mallardir.

1.3.1.5. Yararli (Erdemli) Maldir

Erdemli (yararli) mallar, bireylerin malin tiiketiminden elde edilecek faydadan
habersiz olmalar1 sebebiyle devletin kullanimimi zorunlu kildigr veya tesvik ettigi
mallardir (Lipsey ve Harbury 1992: 86). Erdemli mallar kavrami genel olarak,
tiikketicilerin olas1 faydalarim1 tam olarak Olciilemedigi e8itim ve saglik hizmetlerinde
tiretilen mal ve hizmetlerler icin kullanilir. Saglik piyasalarinda iiretilen saglik
hizmetlerin erdemli mal olarak kabul gdérmesinin nedeni; serbest piyasaya birakildig:
zaman fayda-maliyet kosulu nedeniyle yeterli miktarda iiretim yapilmayacagindan
bireyler ve dissallik 6zelligi nedeniyle toplumda refah kayiplarina neden olmasidir.

Zorunlu saglik sigortasi uygulamasi bunun en giizel ornegidir. Ya da son yillarda
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iilkemizde uygulanmaya baslayan dumansiz hava sahast uygulamasi ile sigara
tilketiminin belirli yerlerde yasaklanmasi veya uyusturucu kullaniminin yasaklanmasi

uygulamalar1 da 6rnek olarak verilebilir (Ertiirk Atabey 2016: 14).

1.3.1.6. Bilgi Eksikligi Vardir

Rekabetci, serbest piyasa kosullarinda iiretilen tiim mallar homojen
olduklarindan dolayr maliyet, icerik ve fayda acisindan bir fark bulunmamaktadir.
Ancak gercek kapitalist sistemde boyle bir durum yoktur. Bilginin maliyeti ¢ok
yiiksektir ve bu nedenle elinde bilgi olan kurumlar bunu kimseyle paylasmak istemez ve
bu sayede yeni iiriinler gelistirerek sektorde iistiinliigii elde etmek ister. Iste bu
durumlarda devlet miidahalesi gerekli olur. Bilginin paylasilmamasi durumunda
tiretimde etkinligi bozan ve maliyetleri arttiran bir durum ortaya c¢ikar. Buna karsi
patent kanunu gelistirilerek bilgiyi ilk elde eden kisi veya kurumlara kars1 bir koruma

yiiriiliige konulmustur (Unal 2013: 74).

1.3.1.7. Arz ve Talep Arasinda Dengesizlik S6z Konusudur

Saglik hizmetlerinde niifus artisina bagl olarak bu hizmetlere olan talepte artar.
Ancak arzin artis1 talep artisindan daha yavas gerceklesir. Bunun nedeni saglik
hizmetlerinde arz edilen isgiiciiniin yetistirme siiresinin ¢ok uzun siirmesidir. Ayni
sekilde bir grip salgin1 veya buna benzer verem, kolera gibi salgin bir hastaligin bas
gostermesi halinde, bu salgin hastaliklara karsi gelistirilen ilaglarin taleplerinde
meydana gelen artisa karsilik ila¢ firmalarinin arz edecekleri ilag miktarlarini es zamanl
olarak artirmalari miimkiin olamamaktadir. Ciinkii bu ilaglarin bir iiretim siireleri ve raf
Omiirleri vardir. Eger stoklama seklinde ilac iiretilirse raf Omiirleri nedeniyle iiretilen
ilaglarin bir kismi tiiketilemeden bozulacak ve firmaya artan bir maliyet getirecektir.
Aym sekilde iiretim siireleri nedeniyle beklemek zorunda kalan hastalar ise o anda
stokta bulunan ilaca olan acil ihtiyac1 nedeniyle karaborsa olusuma zemin hazirlar ve bu

da tiiketice bir maliyet artig1 getirir (Giivenek 2015: 15).
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1.3.1.8. Saticilar Azdir, Piyasaya Giriste Devlet Tarafindan Belirlenen Oldukca

Siki Duzenlemeler Vardir

Saglik hizmetlerinde isgiiciiniin yetistirilmesi ¢cok uzun zaman aldigindan dolay1
piyasada saglik hizmetleri, dolayisiyla saticilar azdir. Bunun yaninda yine saglik
hizmetleri ©6zel uzmanhk gerektiren hizmetler oldugundan dolay1 piyasada arz
edilebilmesi icin devlet tarafindan belirlenmis belirli kurumlardan izin alinmasi zorunlu
kilinmistir. Doktorlarin hekimlik lisanlar1 olmalarinin yani sira saglik kurumlarininda
isletme lisanslarinin olmalar1 zorunlu oldugu gibi faaliyet vermeye basladiktan sonra

yine devlet tarafindan ¢ok siki denetimlere tabi tutulurlar (Mutlu ve Isik 2012: 60).

1.3.1.9. Saticilar Arasinda Anlagma Vardir. Dogal Tekel Olma Egilimi Vardir

Bir 6nceki maddede bahsettigimiz saticilarin az olmasinin bir sonucu olarak tam
rakabet kosullarinin olugsmadig1 piyasalarda dogal monopoliin olugsmasini engellemede
idarenin elinden gelebilecek pek fazla bir sey yoktur (Mutlu ve Isik 2012: 60). Saglik
hizmetleri ¢ok yiiksek maliyetli hizmetler oldugundan dolay: piyasada ozellikle belirli
bir konuda uzmanlagmis saglik kurumlarinin, 6l¢cek ekonomisinin de etkisi ile, diger
kurumlar karsisinda belirgin bir maliyet avantaji saglamasi kacinilmaz olmaktadir.
Bunu firsata cevirmek isteyen saticilar kendi aralarinda anlasarak herbiri belirli

alanlarda uzmanlasarak piyasada o alanda dogal bir monopol olusturabilirler.

1.3.1.10. Sunulan Hizmetler Heterojendir

Saglik hizmetlerinde sunulan hizmetler her yerde ayni degildir. Yani bir hastalik
durumnda bir saglik kurulusuna bagvurdugunuzda alacaginiz hizmet sizi muayene eden
doktora veya bulundugunuz saglik kurumuna gore degisebilir. Ornegin; gribal bir
rahatsizlik i¢in bir hekime basvurdugunuzda bir hekim size antibiyotik tedavisi verirken
baska bir hekim igne tedavisi uygulayabilirken bagka bir hekim size ayakta degil
yatarak serumla tedavi yontemi uygulayabilir. Ilacla tedavi yonteminde de yine bir
hekim farkli bir ila¢ yazarken bagka bir hekim bagka bir ilac1 tercih edebilir. Yine ayn

sekilde bagvurdugunuz saglik kurulusunun doktor sayisina veya fiziksel 6zelliklerine
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gore hizmet alabilmek icin bir siire beklemeniz gerekebilirken bagka bir bir kurumda
aninda tedavi olabilir veya yatarak tedavi yontemi uygulandiginda daha modern ve size
ait bir odada tedavi siirenizi gegirebilirken bir bagka hastanede daha ilkel ve daha fazla

sayida kisiyle ayn1 oday1 paslasmak zorunda kalabilirsiniz.

1.3.1.11. Tkame Edilemez ve Stoklanamaz

Saglik hizmetleri kendine has 6zellikleri nedeniyle ikame edilmeleri miimkiin
edilmeyen hizmetlerdir. Ornegin; kalp damarlarindaki tikaniklik nedeniyle acil by-pass
olmas1 gereken bir hastanin bunun yerine apandisti alinmaz. Ya da ayagindaki kirik
nedeniyle ameliyat olmasi gereken bir hastaya bunun yerine katarakt ameliyati
yapilamaz. Yine aym sekilde saglik hizmetleri ileride kullanilmak {izere stoklanamaz.
Yani ilerde damarlarim tikanirsa diye simdiden stent takilmaz ya da kalp kapak¢iklarim

bozulabilir diye bugiinden kalp kapakciklari degistirilmez.

1.3.1.12. Piyasa Fiyatlar ile Ger¢ek Maliyetler Arasinda Korelasyon Zayiftir

Saglik hizmetlerindeki dogal tekellesme nedeniyle, mevcut iiretim yontemleri ile
tiretimde ortaya cikan maliyeti ile piyasa fiyati arasinda olusan “gélge fiyat” ¢ok
yiiksektir. Bu durumda hizmeti arz eden taraf i¢in oldukg¢a biiyiik bir kazan¢ kaynagi

olmaktadir (Bilgili ve Ecevit 2008: 205).

1.3.1.13. Kar Amaci Giitmeyen Kurumlarinda Oldugu Karma Bir Yap1 Vardir

Saglik hizmetleri piyasasinda hem kar amaci giitmeyen devlet hastaneleri veya
vakif hastaneleri oldugu gibi, bu isi serbest piyasa kosullarinda 6zel bir firma olarak
calisan ve kar maksimizasyonu hedefleyen 6zel hastaneler de bulunmaktadar.
Dolayisyla piyasada karma bir yap1 vardir. Hizmet talep eden birey kendi kriterlerine

gore bu kurumlar arasindan istedigini tercih etme ozgiirliigiine sahiptir.
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1.3.1.14. Alinan Hizmetin Kalitesi Olgiilemez

Saghik piyasalarinda hizmet alan bireyin, piyasanin kendi yapisindan
kaynaklanan ©zelligi nedeniyle, aldig1 hizmetin ne kadar kalteli bir hizmet oldugunu
Olcme sansi yoktur. Soyle bir ornekle agiklamaya calisirsak; kalp krizi gecirmis bir
bireyin acil olarak hastaneye getirilerek by-pass ameliyati ile damarlarin1 degistirlidigi
diistiniirsek, bu bireyin aldigi hizmetin kalitesini degerlendirebilmesi i¢in baska bir
kurumdan veya doktordan da ayni hizmeti almis olmasi gerekmektedir ki iki hizmeti
karsilastirma sans1 olabilsin. Ama bireyin bdyle bir sanst yoktur. Bu nedenle birey

aldig1 hizmetin ne kadar kaliteli bir hizmet oldugu hakkinda bir fikir sahibi olamaz.

Saglhik hizmetleri iste bu sayilan Ozellikleri nedeniyle serbest piyasa
ekonomilerindeki gibi {iiretim, dagitim ve boliisim gibi konularda tam etkinligi
saglayamaz. Piyasa aksakliklarin1 gidermek ve denetimi saglamak icin devlet
hizmetlerin sunumu ve finansmani basta olmak iizere tiim konularda piyasaya

miidahalede bulunmaktadir (Coban 2009: 20).

1.3.2. Saglik Hizmetlerinde Talep

Kisilerin sagliklariyla ilgili bir sikinti g¢ektiklerinde, saglik hizmetlerinden
yararlanmak icin saglik kuruluslarindan yararlanma isteginde bulunmasina “saglik
hizmetleri talebi” denir. Ancak bu istek hayati Oneme sahip bir miidahale icin
olabilecegi gibi diyetisyenlerden alinan hizmet veya aile planlamasi gibi doktor veya
hemsirelerden alinan bilgi alma gibi hizmetlerden yararlanmak gibi yapilan istekler de

olabilir (Mutlu ve Isik 2012: 90).

Saglik hizmetleri talep fonksiyonunda su faktorler vardir;

¢ Hizmetin fiyat1 ve finansman yontemi

Gelir diizeyi

Ikame mallarin varlig1 ve sayisi

Saglik hizmetlerine ulasilabilirlik

Hastaligin risk diizeyi
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e Saglik hizmetlerinin niteligi

e Diger faktorler (niifus, yas, cinsiyet, egitim diizeyi, kentlesme, teknoloji, gen)

1.3.2.1. Hizmetin Fiyat: ve Finansman Y6ntemi

Saglik hizmetleri yiiksek maliyetli hizmetlerdir. Bir mal veya hizmete olan
ihtiyacin talebe doniismesi i¢in bu istedigin satinalma giicii ile desteklenmesi gerekliligi

saglik hizmetleri icin de gecerlidir.

Genel itibari ile saglik hizmetlerinde talebin fiyat esnekligi oldukca diisiiktiir.
Bunun nedeni saghk hizmetlerinin insan hayati agisindan  6neminden
kaynaklanmaktadir. Ertelenemez veya ikame edilemez hizmetler olduklarindan dolay:
ihtiyac ortaya ciktiginda giderilmesi hayati derecede ©nemlidir. Esnekligin diisiik
olmasinin diger nedenleri ise; bazi iilkelerde saglik hizmetlerinin devlet tarafindan
siibvanse edilerek halka iicretsiz olarak sunulmasi veya zorunlu saglik sigortasi
uygulmasi ile saglik hizmetleri finansmanin sigorta sirketleri araciligiyla saglanmasidir.
Her iki durumda da bireyler ceplerinden bir harcama yapmadiklart icin saglik
hizmetlerinin fiyatlarindaki degismeler hizmet taleplerini etkilememektedir (Mutlu ve

Isik 2012: 81).

1.3.2.2. Gelir Diizeyi

Gelir diizeyi saglik hizmetleri talebinde fiyatdan daha etkili bir faktordiir.
Yukarida bahsedildigi gibi devlet tarafindan siibvanse edilmedigi veya sigorta sirketleri
tarafindan finanse edilmedigi durumlarda gelirin talep tizerindeki etkisi yiikselmektedir.
Diisiik gelir diizeylerinde gelir artiglar1 hizmet talebini dogrudan ve yiiksek bir sekilde
etkilerken yiiksek gelir diizeylerine dogru ¢ikildik¢a bu etki azalmaktadir. Bunun nedeni
diisiik gelir gruplarindaki hizmet talebinin yasamsal Oneme sahip talepler olmasina
karsin yiiksek gelir gruplarina dogru c¢ikildik¢a bu talebin estetik ameliyat gibi daha
ikincil planda kalan, hayati 6nem teskil etmeyen talepler olmasindan ortaya ¢cikmasidir

(Mutlu ve Isik 2012: 84).
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1.3.2.3. ikame Mallarin Varlig1 ve Sayisi

Saglik hizmetlerinin ikame edilemez oldugunu daha once agiklamistik. Burada
bahsettigimiz ikame mallarin varligindan kasit tedavi yontemlerinin alternatifleridir.
Yani bir rahatsizligin tedavisinde ila¢ yontemi kullanilabilecegi gibi ameliyat yontemi
de kullanilabilir veya ameliyat yontemi zorunlu oldugunda doktorlar tarafindan cerrahi
miidahale olabilecegi gibi gelisen teknoloji sayesinde robotik cerrahi de tercih edilebilir.
Yine basit bir anjiyo operasyonunda damarlar1 agmak icin ¢ok cesitli, daha uzun 6miirlii

oldugu belirtilen ¢esit ¢esit stentler arasindan birey biit¢esine gore tercih yapabilir.

1.3.2.4.Saglik Hizmetlerine Ulasilabilirlik

Ulagilabilirlik konusunda en 6nemli kriter saghik kurumlarina ulasilabilirliktir.
Sehirde yasayan birey ufak bir nezle oldugunda bile kendi mahallesindeki saglik
kurumlarina kolayca ulasarak saglik hizmeti alabiliyorken, daha kirsal kesimde yasayan
bir bireyin saglik kurumlarina ulasmasi hem maliyetli, hem zaman alici hatta bazi
kesimlerde ki mevsiminde neredeyse imkansiz oldugundan dolayr hizmet talebinden
vazgecerek evde istirahat seklinde ve kendince tedavi yontemleri uygulayarak tedavi
yoluna gitmesi kacinilmaz olabilmektedir. Ulasilabilirlik kapsamindaki bir diger kosul
ise saglik personeline ulasilabilirliktir. Birey hizmet talebinde bulunmak icin bir saglik
kurumuna ulasabilmis olsa bile rahatsizlig1 konusunda bilgi sahibi bir uzman doktorun

bu saglik kurulusunda olmamasi nedeni ile de yeterli saglik hizmeti alamayabilir.

1.3.2.5. Hastaligin Risk Diizeyi

Saglik hizmetleri icinde taleplerin onem derecelerine gore bir ayrim yapilabilir.
Ornegin; bogulma tehlikesi gecirmis bir bireyin hizmet talebi burun estetigi yaptiracak
bir bireyin hizmet talebinden daha oOnceliklidir. Yani sartlarin bir sekilde tek doktor
tarafindan bu iki hastaya miidahale etmesi gerektigi sekilde gelismesi durumunda
doktor bu hastalarin taleplerini 6ncelik sirasina koyabilir. Estetik yaptiracak hastanin

talebini ikinci plana atabilir veya yok sayabilir.
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1.3.2.6. Saglik Hizmetlerinin Niteligi

Verilen saglik hizmetlerinin niteligi de bireylerin saglik hizmetleri talebini
dogrudan etkileyebilir. Burada anlatilmak istenen saglik personellerinin tutum ve
davraniglart veya bilgileri, ilgileri olabilecegi gibi, saglik kurumlarmin fiziksel
ozellikleri de olabilir. Ornegin doktorun veya hemsirelerin bilgi birikimlerinin yeterli
diizeyde olmamasi veya hastalara yaklagimlarindaki ilgisizlik bireylerin saglik
hizmetleri taleblerinde bulunmalarini etkileyebilir. Ya da gidilen saglik kurumlarindaki
yetersiz doktor sayisi, uzun bekleme siireleri veya hijyen kosullarindaki problemler

talebi dogrudan etkileyen unsurlardandir.

1.3.2.7. Diger Faktorler (Niifus, Yas, Cinsiyet, Egitim Diizeyi, Kentlesme,
Teknoloji, Gen)

Niifusun artmasi saglik hizmetlerini dogru orantili olarak arttirmaktadir. Yas
faktoriinde ise talebi etkileyen grup, yash ve c¢ocuk niifusudur. Bu gruptaki birey
sayllarindaki degismeler de hizmet talebini dogru orantili olarak etkilemektedir.
Cinsiyet kisminda ise; kadinlarin erkeklerden daha fazla saglik hizmet talep ettikleri,
ortalama yasam siirelerinin daha fazla olmasindan anlasilacagi gibi annelik gibi 6zel
durumlar1 da bu talebi arttiran bir unsur olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Egitim diizeyleri,
teknolojik gelisme ve kentlesme kriterlerini beraber degerlendirmeye calistigimizda
dogru veya ters oranhidir diyebilmemiz miimkiin olamamaktadir. Normal sartlarda
degerlendirdigimizde egitim bireylerin kendi sagliklarina, hijyenlerine daha fazla dikkat
ettikleri gozlemlenirken, bununla beraber egitimli bireylerin ofis ortamlarinda masa
basinda ve bilgisayar karsisinda daha fazla vakit gecirmeleri eklem ve goz
rahatsizliklarina neden olmaktadir. Ya da egitimli bireylerin daha sanayilesmis
bolgelerde yasamalar1 ¢evresel olarak olumsuz etkiler yaratmaktadir. Genetik bazi
durumlarda ise, bazi rahatsizlarin anneden veya babadan dogrudan ¢ocuga ge¢mesi
durumunda saglik hizmetleri talebi de aym oranda dogrusal bir sekilde artmaktadir

(Mutlu ve Isik 2012: 81, 85).
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1.3.3. Saglik Hizmetlerinde Arz

Bilindigi iizere esneklikler iic degisik durumda karsimiza ¢ikabiliyor; 1’den
kiiciik olmasi, 1 olmas1 veya 1’den yiiksek olmasi seklinde. Saglik hizmetlerinde artan
talebi kisa donemde karsilayabilmek miimkiin degildir. Bunun bir¢ok nedeni vardir;
saglik hizmetlerinin stoklanamamasi, personel yetistirmenin veya bina gibi hizmet
birimlerinin yapilmasinin uzun zaman almasi, sabit maliyetlerinin yiiksek olmasi, talep
artislarina kars1 esanli karsilik verebilememek bu gerekgelerden bazilaridir. Saglik
hizmetlerinde ani talep artislarina karsilik yapilabilecek tek ¢oziim yolu mevcut saglik
hizmetleri iiretim faktorlerini maksimum diizeyde kullanabilmektir. Bu nedenle saglik

hizmetlerinde arz esnekligi 1’den kii¢iik, yani kat1 esnektir (Celik 2016: 76).

Saglik hizmetleri arz fonksiyonunda su faktorler vardir;
¢ Hizmetin fiyat1 ve finansman yontemi

¢ QGirdi fiyatlar

e Ucretler

e Kaynaklarin miktar1 ve kullanim orani

® Devlet politikalari, vergiler ve siibvansiyonlar

e Teknolojik degisim

1.3.3.1. Hizmetin Fiyat1 ve Finansman Yontemi

Saglik hizmetlerinin nihai fiyati arz edilen miktar1 belirleyen en faktordiir.
Muayene iicretleri ve ilag veya yatak gibi tedavi iicretleri arz1 dogrudan etkiler. Bu
masraflar1 yine daha 6nce anlattigimiz gibi devlet siibvanse edebilecegi gibi 6zel veya

zorunlu saglik sigortas1 uygulamasi da arz iizerinde etkilidir.
1.3.3.2. Girdi Fiyatlan
Iktisatta arz fonksiyonunun en 6nemli degiskenlerin olan iiretim faktorlerinin

maliyeti saglik hizmetleri arz1 iginde gegerlidir. Ister saglik kurumlarindaki saglik

personelinden alinan hizmet maliyeti olsun, ister tedavi siirecinde kullanilan ilag, serum,
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rontgen, vb. techizatlarin maliyetleri olsun arz1 etkileyen en temel unsurlardan biri bu
maliyetlerdir. Bu maliyetlerin altinda bir piyasa fiyat1 olugsmasi durumda devlet
tarafindan siibvanse edilen saglik kuruluslar1 ve kar amaci giitmeyen vakiflarin verdigi
saglik hizmetleri disinda piyasada 6zel sektor faaliyet gdstermez. Bu durumda da daha
once degindigimiz gibi bir rekabet ortami olusmadigin hizmet talebinde bulunan birey

icin problemler ortaya ¢ikabilmektedir.

1.3.3.3. Ucretler

Saglik hizmetlerinde calisan personelin aldigi iicretlerde arzi etkiler. Her
sektorde oldugu gibi bu sektorde de calisan kisiler verdikleri emegin karsiligi olan
ticreti almak isterler. Eger bu karsilig1 alamazlarsa bu sektorde calismak istemezler.
Ayrica bu sektorde calisanlarin topluma sagladiklar1 pozitif digsalliklar cok fazla
olduklarindan kisileri bu sektorde c¢alismaya tesvik edici {cretlerin olmasi
gerekmektedir. Yine bu sektorde calisan personelin emeklerinin karsiklar1 dogrudan
insan sagligiyla ilgili oldugundan Ozveri isteyen ve yipratici bir sektér oldugundan

aldig iicretin tatmin edici, motive edici olmasi gerekmektedir.

1.3.3.4. Kaynaklarin Miktar1 ve Kullanim Orani

Saghik sektorii emek-yogun bir sektordiir ve bu emegin de nitelikli olmast
gerekmektedir. Bu niteligin arttirilmasi ise uzun zamanlar almaktadir. Bu nedenle kisa
donemde personel sayisinin arz etkisi neredeyse sifirdir. Personel sayisinin kisa
donemde arz iizerinde, sadece verimlilikleri arttirma olanagi varsa, bir etkisi olabilir.
Ayni seyler sabit sermaye yatirnmlart i¢in de gecerlidir. Kisa vadede yeni saglik
kurumlar yapabilmek miimkiin degildir, ancak bu kurumlarin tam kapasite kullanilmas1

ile arz1 artttirabilmek miimkiin olabilir.

1.3.3.5. Devlet Politikalar1 ve Vergiler, Siibvansiyonlar

Devletin saglik hizmetlerine yaptigi dogrudan sermaye yatirimlari veya bu

yatirimlarin yapilmasi icin yaptigi siibvansiyonlar da saglik hizmetleri arzimi arttirir.
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Ornegin; devletin bir sehire devlet hastanesi yapmasi veya Ozel sektore saglik
yatirimlar1 yapmasi icin verdigi hibeler veya vergi indirimleri gibi uygulayamaya

koydugu politikalar saglik hizmetlerini arttirici etkiler yaratir.

1.3.3.6. Teknolojik Degisim

Teknolojik gelisimin saglik hizmetleri arzi {izerine her zaman pozitif etkisi
olmustur. Ciinkii bu gelisimler ya tedevisi olmayan hastaliklar icin tedavi yontemleri
gelistirir, ya hastaliklar i¢in yeni tedavi yontemleri gelistirir. Bu yeni tedavi yontemleri
ya hizmet maliyetlerini diisiiriir ya tedavi siirelerini kisaltir. Her iki durumda da hizmet

talebini arttirir, dolayisiyla da arzi arttirir.

1.4. Saglik Hizmetlerinde Finansman

Toplumun yap1 taslar1 bireylerdir, bireylerin en ©nemli zenginlikleri ise
saglhiklaridir. Ulkelerin biiyiimeleri ve kalkinmalar icin gerekli olan iiretimi yapacak
isgiiclinii de bu bireyler olusturdugundan iilke ekonomisinde saglik sistemi ¢ok énemli
bir konumdadir. Bu nedenle son yillarda GSYH’dan saglik hizmetlerine ayrilan pay
giderek artmaktadir. Tiim bireylerin saglik sistemine esit sartlarda ulagabilmesi, saglik
hizmetleri i¢in gerekli kaynaklarin etkin ve verimli kullanilabilmesi, bu hizmetlerin ne
kadar, ne sekilde, nerelerde kullanilacaginin planmasi icin iilkede diizgiin c¢alisan bir
saglik sistemin olusturulmasi sarttir. Ve bu sistemin isletilebilmesi i¢in gerekli olan

finansmanin da saglanabilmesi i¢in etkin bir finansman sistemi sarttir (Celik 2016: 167).

Saglik hizmetleri arzinda ihtiya¢ duyulan kaynaklar i¢in gerekli paranin temini
saglik hizmetlerinin finansman1 olarak tanimlanmaktadir (Besim 2001: 1628). Saglik
hizmetleri finasmaninin ii¢ ana gorevi vardir; gelir elde etme, fon olusturma ve hizmet
arz edenlere 6deme yapma (Celik 2016: 167). Ulkeden iilkeye farklilik gosterse de
saglik hizmetlerinin finansmani genellikle ii¢ yolla saglanmaktadir;

1. Kamu Finansmani

a. Bismarc Modeli (Zorunlu Sosyal Sigorta Yontemi)
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b. Beveridge Modeli (Genel Vergiler Yontemi)
2. Ozel Finansman

a. Cepten Odeme Yontemi

b. Ozel Sigorta Yontemi

3. Karma Finansman

1.4.1. Kamu Finasmam

Kamu tarafindan finanse edilen yontemdir. Finansman kaynaklari; genel

vergiler, 0zel vergiler ve primlerdir. Bu yontemde iki farkli model kullanilmaktadir;

1.4.1.1. Bismarc Modeli

Zorunlu sosyal sigorta yontemi de denir. Bu yoOntemde finansman, kamu
tarafindan yonetilen sigortalara, kismet devletin katkisi olsa da, devlet tarafindan
belirlenmis kisilerin, agirlikli olarak da calisan ve igverenlerin bordrolarindan veya
icretlerinden aylik olarak, otomatik, 6dedikleri primler ile finanse edilir (Giivenek
2015: 145). 1883 yilinda ilk olarak Almanya’da Otto Van Bismarc tarafindan
tasarlandig i¢in bu isimle de anilir. Bu sistemin toplumun tamamini kapsama gibi
zorunlulugu bulunmamasina ragmen eger toplumun tamamini kapsiyorsa buna “genel
saglik sigortast” adi verilir. Sistemin en 6nemli 6zelligi, alinan hizmetin sigortaya prim
O0deyen herkes i¢in esit olmasidir. Yani hem primler hastalik risk derecesine bagl
olmadig1 i¢in diisiik risk grubundan yiiksek risk grubuna gore dagitildigindan riskin
toplumun herkesimine esit bir sekilde dagilimi saglanmis oluyor. Hem de primler
bireylerin gelirleri ile dogru orantili oldugundan yiiksek prim Odeyen yiiksek gelir
seviyesindekilerden diisiik prim Odeyen diisiik gelir gruplarmma dogru bir dagilim
saglanmis oluyor. Bu model ayn1 zamanda emeklilik ve sakath@ da kapsadigindan

bireyin yasam siireci boyunca koruma sagliyor.

Bu finansman tiirtinde saglik hizmetlerinin yiiriitiilebilmesi i¢in {i¢iincii bir araci
kurulusa ihtiya¢ vardir ve bu da extra maliyet demektir. Yine rakabet ortaminin

olmamasi nedeniyle de verimlik problemlerine de neden olabilir (Celik 2016: 177).
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1.4.1.2. Beveridge Modeli

Genel vergiler ile finansman yontemi de denir. Ilk olarak 1942 yilinda
Ingiltere’de hazirlanan Beveridge Raporu ile ortaya atildigindan bu isimle de anilir.
Ulke capinda kapsamli bir saglik hizmeti programi olusturmak icin gerekli olan iktisat
politikalarindan bahseden bir rapordur. Bismarc Modelinden farkli olarak saglik
hizmetinin yiiriitiilebilmesi icin ayr1 bir 6zel orgiite ihtiyag duymamaktadir. Kamu
gelirleri ortak bir havuzda toplanir ve buradan her sektore paylar dagitilir. Buradaki
sorun, her sektoriin bu havuzdan yeterli pay1 alabilmek icin diger sektorler ile miicadele
icinde olmasidir. Eger iilkede saglam bir maliye politikasi varsa, vergiler yoluyla saglik
hizmetleri finansmanin, olusan vergi fonunun biiyilikliigi nedeniyle oldukc¢a biiyiik
avantajlar1 vardir (Celik 2016: 173). Bu sistemde saglik hizmetleri i¢in gerekli olan
fonun finanasmani tim topluma yayilmis olur. Yine Odenilen verginin miktaria
bakilmazsizin olusan fon tiim topluma esit sekilde yayilarak risk dagilimi genele
yayllmis olur. Su anda Diinya Saghk Orgiiti'ne iiye 191 iilkeden 106’si saglik

hizmetleri finansmanin en biiyiik payin1 bu yolla saglamaktadir (Giivenek 2015: 62).

1.4.2. Ozel Finansman

Bu finansman tiiriinde de iki farkli yontem mevcuttur:

1.4.2.1. Cepten Odeme Yontemi

Isminden de anlasilacagi gibi kisi saglik hizmeti talebinde bulundugunda
finasmanin1 da kendi cebindeki paradan o anda karsilar. Bu yontem yiiksek gelir
grubuna dahil bireyler i¢in bir sorun yaratmazken diisiik gelir grubuna dahil toplumun
cok biiyiik ¢cogunlugu i¢in ciddi bir sikintidir. Ciinkii saglik hizmetleri yliksek maliyetli
bir hizmet tiiriidiir ve alinan hizmetlerin maliyetleri de yiiksek olmaktadir. Bu nedenle
disiik gelire sahip bireyler ihtiyag¢ duymalari halinde dahi bu hizmetten
yararlanamayabilirler. Ayrica risk dagiimi  mekanmizmasi da bu sistemde
bulunmamaktadir, yani eger saglik hizmetine ihtiyagc duymazsaniz biitcenizden higbir

zaman hicbir harcama veya kesinti olmayacag gibi tersi durumda saglik hizmetine



32

ihtiya¢ duydugunuzda da biitiin masraflar1 kendiniz cebiniden 6demek zorunda
kalacaksinizdir. Dolayisiyla bu yontem tiim toplumu kapsayan bir yontem olmamakta
ve sosyal devlet anlayisina da uymadigindan giiniimiizde pek tercih edilmeyen bir

yontem olmaktadir.

1.4.2.2. Ozel Sigorta Yontemi

Bu yontem de aslinda Bismarc Yontemine benzemektedir ama sigortayr yapan
kamu degil serbest piyasa kosullarinda faaliyet gosteren 6zel firmalardir. Yani kisi
saglik sigortasi yaptirmak isterse, piyasada faaliyet gosteren firmalardan istedigine,
istedigi sartlarda, istedigi siire kadar sigorta yaptirabilir. Ancak bu yontemde sigorta
yaptirmak isteyenler risk gruplarina gore farkli derecelere ayrildigindan herkesin
Odeyecegi prim miktar1 ayn1 olmamaktadir. Yani yiiksek hastalik riski tagiyan yash veya
cocuk gibi gruplarda 6denen prim miktar: yiiksek olacagi gibi geng ve orta yash bireyler
grubunda 6denen primler daha diisiik olacaktir. Hatta ¢ok yiiksek risk grubunda yer alan
bireyleri 6zel firma isterse sigorta yapmak zorunda da degildir. Yine bu sistemde
alinacak saglik hizmetlerinin kapsami da yapilan saglik sigortasi policesine gore
farklilik gosterebilecegi icin tiim saglik hizmetlerini kapsamayabilir veya sinirsiz bir
saglik hizmeti finansmani saglamayabilir. Yine bu yontemde risk dagilim1 tiim topluma
degil sadece sizin icinde bulundugunuz saglik sigortasina sahip bireyler arasinda yapilir.
Ayrica bu sistem Bismarc Modeli’ndeki gibi emeklilik ve sakatligi kapsamaz. Bu
sistemde sosyal devlet anlayis1 prensibine uymadigindan ilk planda tercih edilen bir
yontem olmasa bile diger finasman yontemlerinin yaninda tamamlayici bir yontem

olarak yaygin olarak kullanilmaya baslanmustir.
1.4.3. Karma Finansman
Bu finansman yonteminde yukarida anlatilan tiim yontemler piyasada esanli

olarak kullanilir. Yani hem kamu kesimi hem 0Ozel sektor hem bireyler saglik

hizmetlerini finansmanini saglamada ayn1 anda gorev yaparlar.
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1.5.  Saglik Sistemleri

Saglik sistemleri, bir iilkedeki toplumun genel saglik diizeylerini korumak,
gelistirmek, devamliligini saglayabilmek i¢in eldeki isgiiciiniin nasil kullanilacaginin
planlanmasi, bu isgiiciiniin egitiminin planlanmasi, finansmanimin planlanmasi; bu
hizmeti sunan hastane, ila¢ sirketleri veya teknik malzeme saglayicilarinin iist bir
yonetim tarafindan belirli bir politikaya gore koordineli olarak ¢alismalarini saglayan

diizenlerdir (Ates 2016: 48).

Ancak saglik sistemleri siniflandirilirken temel alinan asil unsur finansman
yontemi olmustur. Giiniimiize kadar farkli isimler tarafindan farkli farkli siniflandirma
sistemleri gelistirilmistir. Bunlardan ilki, Terris’in 1978 yilinda gelistiridigi gelismekte
olan iilkeler, gelismis iilkeler ve sosyalist iilkelerden olusan ii¢ gruplu siniflandirmadir.
Daha sonra 1980 yilinda Field’in gelistirdigi finasmana dayali pazar odakli ve merkezi
planlama odakli iki gruba dayali model ortaya atilmistir (Ertiirk Atabey 2016: 42). Ama
en ¢ok kabul goren ve hala kullanilan model Roemer’in ilk defa 1956 yilinda yaptigi
calismada bahsettigi daha sonra 1960, 1984, 1991, 1993 ve son olarak 1994 yilinda
giincelledigi calismasina gore iilkelerin gelir, ekonomik kalkinma ve devlet
miidahalelerine gore; serbest piyasa tipi, refah yonelimli tip, kapsayici tip ve sosyalist
tip olarak dort gruba ayirdigr siniflandirma yontemidir (Ates 2016: 54). 1994 yilinda da
Elling iilkelerin sosyal, dini ve ideolojik yapilarina gore yeni bir siniflandirma sistemi

gelistirmistir (Ertiirk Atabey 2016: 42).

Milton Roomer, saglik sistemlerini siniflandirirken devlet miidalesine gore

azdan ¢oga dogru su sekilde siniflandirmistir;

1.5.1. Serbest Piyasa Tipi (Kapitalizm, Liberalizm)

Bu tip saglik sistemlerinde, kamu kesiminin hizmetin sunumundaki varlig1r yok
denilecek kadar azdir. Saglik hizmetleri serbest piyasa kosullarinda alinip satilan
herhangi bir mal gibi islem goriir. Ozel sigortacilik yaygindir, bireyler ya dogrudan

ceplerinden 6deme yaparlar ya da ozel sigortaya odedikleri primlerle bu hizmetlerin



34

finansmanlarim karsilarlar. Bu nedenle de saglik hizmetlerinde sadece bu hizmetlerin
bedellerini ddeyebilenler yararlanir. Kamu kesimi sadece vergilerin ¢ok az bir kismu ile
bu hizmetlerin sunumuna dolayli olarak katilir. Bu nedenle saglik personelinin cok
biiyiik kism1 6zel olarak calismaktadir (Cevahir 2016: 44). ABD, Cin gibi iilkelerde
uygulanmaktadir.

1.5.2. Refah Yonelimli Tip

Bu tip saglik sistemleri, Keynesyen ekonomi politkalarinin saglik sistemine
uygulanmis seklidir (Cevahir 2016: 46). Saglik talebinde kamu sektorii etkin bir rol
alirken, arz kesiminde nispeten daha azdir. Esasinda Bismarc modelinin uygulanma
seklidir. Prim Odenilen ve sosyal sigortaya dayanan bir sistemdir (Ates 2016: 67).
Almanya, Fransa, Belcika gibi iilkelerde uygulanmaktadir.

1.5.3. Kapsayici Tip

Bu sistem de Beveridge modelinin uygulanma seklidir. Yani tiim nufiisii
kapsayan ve kamu tarafindan finanse edilen bir sistemdir. Kamu kesimi saglik
hizmetlerinin hem arzinda hem de talebinde ana unsurdur. Ozel sektor yok denilecek
azdur. Ingiltere ve Norveg gibi iilkelerde uygulanmaktadir. Sosyal giivenlik kapsami her

bireye tam ve zorunludur. Finansmanin tamami genel vergilerden karsilanir.
1.5.4. Sosyalist Tip
Marksist temellidir. Ana 6zelligi tim topluma esit ve iicretsiz saglik hizmeti

sunmaktir (Cevahir 2016: 55). Saglik hizmetlerinin finansmanin ve arzinin tamami

kamu kesimi tarafindan yapilir. Ozel sektor hi¢ yoktur denilebilir.
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2. TURKIYE’DE SAGLIK HiZMETLERI

Tiirkiye’de karma bir finansman yapist vardir. Grafik 2.1°de 2000-2015 yillart
arasindaki kamu ve 6zel saglik harcamalarinin GSYH icindeki paylart yiizdesel olarak
verilmistir. Toplam saglik harcamasinin GSYH’ya oran1 2000 yilinda %4.,9 ve bunun
%3,1’1 kamu finansman1 iken 2015 yilina gelindiginde toplam oran %35.4’e cikarken
bunun %4,2’si kamu finansmani olmustur. Yine grafikten anlasilacagi gibi 0Ozel
finansmanin payr 2007 yilindan itibaren keskin bir azalisa gecerek iki sene igerisinde

yaklasik olarak yar1 yariya azalmis, kamu kesimine bir yonelis olmaya baslamistir.

Tirkiye'de Yillara Gore Kamu ve Ozel Saglik
Harcamalarinin GSYH'ya Orani
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Grafik 2.1: Tiirkiye’de yillara gore kamu ve 6zel saglik harcamalarinin GSYH’ya oram

Kaynak: (Saglik Istatistikleri Y1llig1 2015, 2016)
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Grafik 2.2’de Tiirkiye’de toplam saglik harcamalar1 i¢indeki kamunun pay:
gosterilmistir. Bu grafikten anlasilacagi gibi iilkemizde kamu finansmaninin payi

giderek artarak %63 seviyesinden %78,5 seviyesine kadar ¢cikmustir.

Tiirkiye'de Toplam Saghk Harcamalari iginde Kamu Finasmaninin
Payi (%)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Grafik 2.2: Tiirkiye’de toplam saglik harcamalari i¢inde kamu finasmaninin pay1
Kaynak: (Saglik Istatistikleri Y1llig1 2015, 2016)

Saglik harcamalarinin cari ve yatirrm harcamalar1 olarak ayri ayn ele alindigi
Grafik 2.3’de ise cari saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalarinin neredeyse
tamamini kapsadiginin gorebiliriz. Yatirim harcamalar1 neredeyse yok denecek kadar
azdir. Saghk yatinm harcamalarinin GSYH igerisindeki payr 2000’li yillar boyunca
hicbir donem %0,6’dan daha yiiksek bir seviyeye ulagsmamistir. Bunun ana nedeni
1960’lardan itibaren uygulanamaya konulan saglik politikalar1 sayesinde iilkenin
neredeyse en iicra koseleri de dahil olmak iizere her bolgeye saglik ocagi veya benzeri
kurumlarin yapilmis olmasina ragmen personel dagilimindaki problem nedeniyle
ozellikle dogu bolgeleri olmak iizere bir¢ok kirsal kesimde bu hizmet binalarinin atil bir
bicimde yillar boyunca hizmet vermeden durmalaridir. Saglik personeli sayisinin
artmasina ve cari harcamalarin artmasina ragmen yatirim harcamalarinin artmamasinin
nedeni bu atil kapasitelerin faaliyete gecmesinden kaynaklanmaktadir. On alti yillik
siire icerisinde toplam saglik harcamalarinin orani Once artan sonra azalan bir seyir

izlemistir.
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Tiirkiye'de Yillara Gore Cari, Yatirim Ve Toplam Saghk
Harcamalarinin GSYH'ya Orani
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Grafik 2.3: Tiirkiye’de yillara gore cari, yatirim ve toplam saglik harcamalarinin

GSYH’ya oran1
Kaynak: (Saglik istatistikleri Yillig1 2015, 2016)

Grafik 2.4’de kisi basina reel GSYH igindeki kisi basina reel saglk
harcamalarinin 2015 yili rakamlar ile oranlar1 gosterilmistir. Bu grafikte goriildiigii gibi
bireylerin saglik harcamalarinin toplam gelir igerisindeki payr 2000’11 yillardan itibaren
oransal olarak giderek azalmaktadir. 2000 yilinda kisisel gelirin neredeyse S’te 1’1
saglik harcamalarina gitmekte iken 2015 yilina gelindiginde bu oran 20’de 1’e kadar

gerilemistir.
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Kisi Basina Reel GSYH igindeki Kisi Basina Reel Saghk Harcamalari
(2015 Rakamlari ile-%)
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Grafik 2.4: Tiirkiye’de kisi basina reel GSYH i¢indeki kisi basina reel saglik

harcamalar1 (2015 rakamlari ile)

Kaynak: (Saglik Istatistikleri Yillig1 2015, 2016) (TUIK) (Kalkinma Bakanlig1)

Grafik 2.5’de Diinya Bankasi’ndan alinan verilere gore toplam saglk
harcamalar icerisinde cepten yapilan saglik harcamalarinin payr gosterilmektedir. Bu
tabloya gore diinya ortalamasi %18, OECD iilkeleri ortalamasi %14 ve en diisiik
ortalamaya sahip AB iilkeleri %13 seviyelerindeyken Tiirkiye gibi orta iistii gelir grubu
tilkelerin ortalamalar1 bunlara oranlarda ¢ok yiiksektir. Yani Tiirkiye ve orta iistii gelir

grubu iilkelerde sosyal giivenlik sitemini yetersiz ve etkinsizdir.
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Toplam Saglik Harcamalari iginde Cepten Yapilan Saglik
Harcamalarinin Payi (%)
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Grafik 2.5: Toplam saglik harcamalari i¢inde cepten yapilan saglik harcamalarinin pay1

Kaynak: (World Bank 2017)

Grafik 2.6’da ise 0Ozel saglhk harcamalart iginde cepten yapilan saglik

harcamalarinin pay1 gosterilmektedir.

Ozel Saghk Harcamalar icinde Cepten Yapilan Saglk
Harcamalarinin Payi (%)
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Grafik 2.6: Ozel saglik harcamalar1 i¢inde cepten yapilan saglik harcamalarmin payi
Kaynak: (World Bank 2017)
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AB’de cepten yapilan saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalar i¢indeki
payt 2014 yili i¢in %13,8 iken 0Ozel saglik harcamalari icindeki payr %62,9
seviyesindedir. Buradan anlasilan AB iilkelerinde kamu finansmaninin ne kadar yiiksek
bir oran oldugudur. Saglik hizmetlerinin finansmaninda kamunun agirliginin belirgin bir
baskinhigi  bulundugudur. Ozel saglik harcamalar1 icerisinde cepten yapilan
harcamalarinin 2014 yili i¢in en yiiksek oldugu iilke bes grup icerisinde Tiirkiye’dir.
Tiirkiye’de bu oran 2014 yil1 icin %78,8 olmustur. Yani Tiirkiye’de 6zel sigortanin payi
sadece %20 seviyesinde kalmistir. Bireylerin, e8er devlet giivencesi yoksa, ¢ok biiyiik
cogunlugu saglik hizmetleri finansmanlarim1 kendi ceplerinden karsilamaktadir. Cepten
yapilan saglik harcamalarinin toplam saglik harcamalar: icindeki payr da 2014 yili icin
Tiirkiye’de %17,8 olmustur. Yani Tiirkiye’de yapilan her 100 dolarlik saglk
harcamasinin 17,8 dolar1 cepten 6denmektedir. 2014 yilinda kisi basina diisen saglik
harcamalar1 verilerine gore Tiirkiye’de bu rakam 567,6 dolardir. (World Bank 2017)

Yani Tiirkiye’de kisi basina cepten yapilan saglik harcamasi 101 dolar olmustur.

Tiirkiye Istatistik Kurumu'nun (TUIK) diizenli olarak yaptigi Hanehalki
Tiiketim Harcamalar1 anketine gore Tablo 2.1°deki sonuglar ortaya ¢ikmistir. Bu ankete
gore hanehalklarinin tiiketim harcamalar1 onbir ana grup ve bir toplulastirmis gruba
ayrilmis ve bu gruplara gore yiizdesel dagilimlari arastirilmistir. Bu calismanin
sonucuna gore hane halklarinin tiikketim harcamalarinin yarisindan fazlasi iki ana grup
olan konut ve kira ile gida ve alkolsiiz icecekler gruplarma gitmistir. En az harcama
yapilan iki grup ise egitim ve saglik olmustur. Saglik hizmetleri egitimden sonra en az
harcama yapilan gruptur ve hanehalki tiiketim harcamalarinin sadece %?2’ine denk
gelmektedir. Bu sonugta Tiirkiye’deki toplam niifusun 2014 verilerine gore %83,7 nin
bir sosyal gilivencesinin olmasi neden olmaktadir. Bu oran 2016’da %85,5’e kadar

cikmustir. (SGK Istatistik Yillig1 2016, 2017)
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Tablo 2.1: Tiirkiye’de hanehalki tiiketim harcamasinin gruplara gore dagilimi

HanehalkiTiiketimHarcamasininfiirlere@sére@agilimid%)
2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2014
KonuteXira | 27,3 | 283 27 259 272 289 29,1 282 271 258 258 25 24,8 26 252
Gidaell
Alkolsiz® | 26,7 | 275 26,4 249 248 236 22,6 23 219 20,7 19,6 19,9 19,7 20,2 19,5
iecekler
Ulagtirma 8,7 9,8 9,5 12,6 131 111 14,1 136 15,1 17,2 172 174 1728 17 18,2
Mobiya,Eva
Aletleriveve
Bakim@
Hizmetleri
GiyimiveR
Ayakkabi
Haberlesme | 4,5 43 45 43 4,2 45 44 4,2 41 4 39 4 37 37 37
Lokantalel
Oteller

73 57 6,6 6,8 6,2 59 58 6,2 6,3 6,4 6,7 6,6 6,8 6,1 6,3

6,3 6,2 6,5 6,2 59 59 54 51 51 52 54 53 51 52 52

44 | 41 45 44 42 45 44 52 54 5,7 58 59 6 6,4 6,4

Alkolli2
icecekler® | 4,1 41 43 41 41 43 38 41 45 41 42 4,2 42 4,2 44
Sigaraeitiin|

Eglenceded
Kuiltiir

2,5 2,2 2,5 2,5 2,2 2,1 2,5 2,6 28 2,1 3,2 31 3 2,9 2,8

Egitim 13 2 2,1 19 2,1 2,5 2 19 2 2 23 24 2,4 2,2 23
CegitlitMalaver]
Hizmetler

4,6 35 3,9 41 4 42 41 4 37 43 4,2 43 43 43 42

Kaynak: (Tirkiye Istatistik Kurumu 2017)

Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) verilerine gére 2016 yilinda yaklasik 80 milyon
olan iilke niifusunun %85,5’ini kapsayan 68,2 milyon kisi kamu veya o6zel sigorta
kapsamina alinmistir (SGK Istatistik Y1llig1 2016, 2017). Ancak hicbir sosyal giivencesi
olmayan hala 12 milyon kisi bulunmaktadir. Kapsama alinan bu 68,2 milyonun ise 67,8
milyonu kamu tarafindan finanse edilen saglik hizmetlerinden yararlanmaktadir. Ozel
sektoriin buradaki payr sadece 400 bin bireye denk gelen %0,6’dir. Yani neredeyse yok

denilecek kadar azdir.

SGK tarafindan dort gruba ayrilmis olan sosyal giivenlik sistemine dahil olan
bireylerin ilk li¢ grubu kamu tarafindan finanse edilen aktif sigortalilar, pasif sigortalilar
ve bagimlilar grubudur. Aktif grupta halen bu hizmet icin prim Odeyen veya
maaglarindan kesinti yapilan bireyler bulunmaktadir. 2016 yili verilerine gore Genel
Saglik Sigortasi (GSS) kapsaminda tescil edilen 10,2 milyon kisi de bu gruptadir. GSS

kapsaminda da prim 6deyen 10,2 milyonun da sadece 2,7 milyonu primlerini kendisi
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O0demekte, geriye kalan 7,5 milyonun primleri ise aylik gelirleri belirli bir seviyenin
altinda oldugu icin devlet tarafindan 6denmektedir. Aktif sigortalilar grubunda 21,1

milyon kisi bulunmaktadir.

Pasif sigortalilar grubunda ise yaklasik 11,8 milyon kisi bulunmaktadir. Bu
gruba dahil olanlar ise yaslilik, malulliik, is gorememezlik veya 6liim gibi nedenlerden

dolay1 saglik hizmetleri finansmaninin devlet tarafindan karsilandigi bireylerdir.

Kamu tarafindan finanse edilen iiciincii ve son grup ise bagimlilar grubudur ve
yaklasik 35 milyon kisi ile en biiyiik gruptur. Bu gruba kamuda belirli bir siire ¢calismis
veya prim ¢deme yoluyla emeklilik hakki kazanarak emekli maasi alan bireyler
girmektedir. 35 milyon kisi ile bu {i¢ grup icerisinde %56,1’lik bir orana tekabiil

etmektedir.

Diger bir grafik olan Grafik 2.7°de TUIK tarafindan yapilan kamu
hizmetlerinden memnuniyet arastirmasina goére kamu saghik hizmetlerinden
memnuniyet arastirmasi sonuglart gosterilmektedir. 2003 yilinda yapilan arastirmaya
gore, arastirmaya katilanlarin sadece %40’1 bu hizmetlerden memnun, %21°i ise
memnun degilken; 2016 yilinda yapilan yeni arastirma sonuglarina gére memnuniyet
orant %75’e yiikselirken memnun olmayanlarin oran1 %12’de kalmistir. Memnuniyet
oranindaki artisin en biiyiik payr bu hizmetlerden orta seviyede memnun olanlarin
memnuniyet duymaya baslamalari olmustur. Bu iki grup birlikte ele alindiginda 2003
yilinda %79 olan oran 2016 yilinda sadece %8’lik bir atig gostererek %87 seviyesine

gelmistir.
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Kamu Saglhik Hizmetlerinden Kamu Saghk Hizmetlerinden
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Grafik 2.7: Tiirkiye’de kamu saglik hizmetlerinden memnuniyet oranlarinin

karsilastirilmasi (2003-2016 yili karsilagtirmasi)
Kaynak: (Tiirkiye Istatistik Kurumu 2017)

2.1.  Planli Donemde Saglik Hizmetleri

Tiirkiye’de saglik hizmetleri politikalarinin durumunu incelerken 1963 yilindan

itibaren uygulanan Bes Yillik Kalkinma Planlari ele alinacaktir.

2.1.1. Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani1 (1963-1967)

[Ik defa yaymlanan bu kalkinma planinda saglikla ilgili 6zel bir boliim
olmamasina ragmen ileriki donemler icin olduk¢a onemli diizenlemelerin temelleri bu
donemde atilmistir. Sosyal Giivenlik basligi altinda herkes igin saglik sigortasini
kapsayan genel bir sosyal giivenlik sistemini i¢inde barindiran “Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi  Programi”nin  ilerleyen 15 yil icinde hayata gecirilmesi
hedeflenmistir. Bu programa gore, koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin
birbirinin tamamlayicisi olarak is gormesi ve bu iki hizmetinde bir biitiin olarak tek
merkezden yonetilmesi amaclanmistir. Kendinden sonra gelen diger dokuz programda

da gormeye devam edecegimiz koruyucu saglik hizmetlerine dnem verme amact bu
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program ile baglamistir. Yine bu programda bahsettigimiz herkesi kapsayan genel saglik
sigortasinin onciisii olarak, maddi durumu yetersiz olan bireylere devlet tarafindan
saglanan saglik yardimlari 6rnek gosterilmis ve devletin genel saglik sigortasinda alt
gelir gruplarina ve hi¢ geliri olmayanlara yardimlarinin devam edeceginin sinyalleri
verilmistir. Programda amaglanan diger hususlar ise su sekilde belirtilmistir; cari kamu
harcamalarinin yiikseltilerek egitim, saghik, arastirma gibi iktisadi kalkinmanin
belirleyicisi konumunda olan sektorlerde %15,1°lik artis hedeflenmistir. Hastanede
tedavi sisteminin ¢cok pahali ve etkisiz oldugu diisiiniilmiis, evde ve ayakta tedavi
sistemine dogru bir yonelimin olacagi, hastanelerin ise bu sistemin yaninda tamamlayici
bir unsur olacag: aciklanmistir. Saglik personeli sayisinin ileriki 15 yil i¢inde 2,5 katina,
yardimc1 saglik personeli sayisinin ise 6 katina c¢ikarilmasinin hedeflendigi
aciklanmustir. Yine kisi basina diisen saglik harcamalarinin da bu 15 yillik donem i¢inde
iki katina cikarilmasi hedeflenmistir. 1. Bes Yillik Kalkinma Plam1 doneminde saglik
sektoriine yapilan yatirim harcamalarinin toplam yatirim harcamalarindaki payinin
%?2,3 olmasi hedeflenmis ve bu donemde ana amacin saglik sektoriindeki kaynaklarin
daha verimli kullanilmasi1 olacag belirtilmistir. Ulke genelinde yapilacak yatirimlara
ozel sektoriin de destek vermesi amaclanmistir. Ancak bu %2,3’likk oran, tarim
madencilik, imalat sanayi, enerji, ulastirma, hizmetler, konut, egitim ve turizminde
icinde bulundugu 10 sektoriin bulundugu toplam yatirim harcamalar1 pastasinda,
%]1,4’1ik turizm sektoriine ayrilan paydan sonra en kiiciik orandir. Plan icerisinde son
olarak da biitiin bu saghk ile ilgili diizenlemeleri yapabilmek i¢in bes yillik siireg
icerisinde 500 milyon tI’'lik bir dig paraya ihtiya¢ olacagt belirtilmistir. (T.C.
Basbakanlik Devlet Planlama Teskilat1 1963)

2.1.2. ikinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 (1968-1972)

Saglik ile ilgili baglik altinda bu planda ilk olarak onceki planda hedeflenen
amaglara ulagilip ulasilmadigina deginilmistir. insanin, bedenen ve ruhsal olarak tam bir
tyilik hali olarak tanimlanan sagligin iilke kalkinmasi i¢in en 6nemli faktorlerden biri
olduguna vurgu yapilmistir. ilke olarak, ilk planda da belirtilen evde ve ayakta tedavi
sisteminin gelistirilmesi benimsenmistir. Saglik hizmetlerinin tek bir merkezden

yonetilmesinin sektordeki adaletin saglanmasa ve verimliligin artmasina katki
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saglayacagindan soz edilmis ve bu amaca ulasabilmek igin gecen siiregte kamu
sektoriine ait saglik tesislerinde iyi bir koordinasyonun saglanmasi hedeflenmistir. Bu
amacla Kamu Koordinasyon Kurulu kurulmasi amag¢lanmis ve saglik hizmetleri ile ilgili
her konunun yonetimi bu kurula verilerek saglik sektoriinde kapasitenin tam olarak
kullanilmas1 amaglanmistir. Saghk personeli acigini ileriki donemlerde gidermek icin
tip fakiiltelerinde kontenjan arttirrmi yapilmasi, yeni tip fakiiltelerini yapilmasi ve
intérnliigiin zorunlu hale getirilmesi de yine bu planda yer almistir. Ilk planda da yer
alan ancak gerceklesmeyen Ozel sektoriin, devletin siki bir denetimi altinda, saglik
hizmetleri sektoriine katilmalarinin tesvik edilmesi tekrar bu planda da yer almustir.
Saglik personelinin biiyiik sehirlerde toplanmasi nedeniyle olusan dengesiz dagilim,
kaynak israfina yol agmakta ve kaynaklarin etkin kullanimini engelledigi, bu nedenle de
bir rotasyon sisteminin getirilmesi ve sorununun giderilmesi amaglanmistir. Planda
ayrica yetistirilmesinin devlete maliyetinin ¢ok yiiksek oldugu saglik personelinin
yaklasik %30’unun egitimlerini tamamladiktan sonra yurt disina yerlesmesinin, zaten
yetersiz olan saglik personeli sayisin1 daha da azalttigina deginilmistir. Yeni yapilan
saglik kurumlarinda da altyapi, kurulus yeri secimi ve iklim kosullart nedeniyle de
istenilen verimin elde edilemedigine vurgu yapilmistir. (T.C. Basbakanlik Devlet

Planlama Teskilat1 1968)

2.1.3. Ugiincii Bes Yillik Kalkinma Plani (1973-1977)

Bu planda da daha 6nceki iki planda oldugu gibi ayn1 problemlerin aym sekilde
devam ettigine deginilmis ve yine ayni sekilde diger planlardaki gibi ayni hedefler
tekrar edilmistir. Saglik hizmetleri sisteminin tek merkezden yonetilmesi amaciyla
uygulanan  sosyallestirme programinin  saglik  personelinin  biiyiiksehirlerde
toplanmasina neden oldugu ve kiiciik yerlesim yerlerinde saglik personeli sikintisinin
devam etmesi nedeniyle istenilen sonuca ulasilamadig belirtilmistir. Saghk
kurumlarindaki yatak sayilarinda artis olmasina ragmen bunlarin neredeyse yarisinin ii¢
biiyliksehirde (Istanbul, Ankara, Izmir) toplanmasi nedeniyle yatak kullanim oram iilke
genelinde %58 gibi diisiik bir rakamda kalarak atil kapasite sekline doniistiigii
belirtilmistir. 1963 yilindan itibaren uygulanan “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi

Program1” ve iilke ekonomisindeki iyilesmelerin birlikte sonucu olarak 6zellikle kirsal
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kesimde saglik hizmetlerine olan talep artmistir. Ancak bu talep koruyucu saglik
hizmetlerinin hala yeterince gelistirilememesi nedeniyle tedavi edici saglik hizmetleri

lehine olmustur. (T.C. Basbakanlik Devlet Planlama Teskilat1 1973)

2.1.4. Dordiincii Bes Yillik Kalkinma Plan1 (1979-1983)

Plandaki temel ilke; topumdaki genel saglik diizeyinin yiikseltilmesidir. Bu
amaclada saglik hizmetlerinin iilkenin her yerinde herkese esit, etkin ve devamli bir
sekilde saglanmas1 amacglanmistir. (Ertiirk Atabey 2016: 123) Yine bu programda da
koruyucu saglik hizmetleri 6n plana ¢ikarilmistir. 1963 yilinda uygulamaya konulan
sosyallestirme programinin, Ozellikle saglik personelinin iilke genelindeki dagilim
probleminin c¢oziilememesi hatta artarak devem etmesi ve bunun yaninda iilke
genelindeki yatak sayilarmin da dengesiz dagilimimin eklenmesi ile, ii¢ plan donemi
gecmis olmasina ragmen hald tam bir sonuca ulasilamamis olmasina deginilmistir.
Biitiin bu sorunlarin temelinde ise bir¢ok farkli kurulus tarafindan ayr1 ayr1 ve daginik
bir bicimde sunulan koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinin tek cati altina
alinamamis olmasinin yattig1 belirtilmistir. Iki plan arasindaki dénemde, 1978 yilinda,
kamuda calisan hekimler icin ¢alisma kosullarin1 ve sorumluluklarini belirleyen “Tam
Giin Calisma Yasas1” yiirlirliige girmis ve eger etkin bir bi¢imde uygulanabilirse saglik
kurumlarindaki hekim eksikligi nedeniyle ortaya ¢ikan eksik kapasite kullaniminin
Onitine gecilebilecegi belirtilmistir. 1963 yilinda yiiriirliige konulan sosyallestirme
programinda kapsama alinan il sayisi bu plan basi itibariyle 46’ya ulasmis ve bu
illerdeki saglik hizmetlerinin daginikligi ortadan kaldirilarak biitiinlesmesi saglanmistir.
Ulke genelinde saglik personelinin kadro doluluk oram1 1978 yili basi itibariyle;
pratisyen hekimler i¢in %36, hemsireler i¢in %45, saglik memurlar: i¢in %58 oraninda
gerceklesmistir. 3. Plan doneminde hedeflenen kamu saglik yatirimlarinin gerceklesme

orant %69,2’de kalmistir. (T.C. Bagbakanlik Devlet Planlama Tegskilat1 1979)

Bu plan doneminde sosyallestirme programinin tiim yurdu kapsayacak sekilde
genisletilmesi, tedavi edici saglik hizmetlerinin de birinci (poliklinikler), ikinci
(hastaneler), iicliniicli (iiniversite hastaneleri) basamak olarak tek merkezden

yiiriitiilmesi, yataklarin iilke genelinde etkin kullanimi saglayacak sekilde dagilimi ve
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kit kaynaklardan maksimum faydayr saglayabilmek i¢in saglik hizmetlerinde
kaynaklarin oncelikli olarak genel amagli hastane ve dogumevlerine yonlendirilmesi
hedeflanmistir. Tiim saglik hizmetlerinin bir biitiin olarak ele alinmasi gerektigi
belirtilmistir. Ayrica saglik hizmetlerinin fanansmani i¢in yeni diizenlemelerin
yapilmasi, saglik sigortast kapsami disinda kalan bireylerinde devlet giivencesine

alinmasi gerektikleri belirtilmistir. (T.C. Bagbakanlik Devlet Planlama Tegkilat1 1979)

2.1.5. Besinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 (1985-1989)

Tiim vatandaglarin saglik hizmetlerinden en 1yi sekilde faydalanmasi temel ilke
olmus ve yine bu amag icin onceki programda oldugu gibi “saglik hizmetlerinin iilkenin
her yerinde herkese esit, etkin ve devamli bir sekilde saglanmasr” amaglanmigtir. 1984
yili itibariyle iilke genelindeki tiim 67 ilde de sosyallestirme progami uygulamaya
konulmus, sonraki hedef olarak programin giiniimiiz sartlarina uygun olarak revize
edilerek daha etkin kullaniminin saglanmasi amaclanmistir (T.C. Bagbakanlik Devlet
Planlama Teskilati 1985). Saglik hizmeti sunan kuruluslarin verimliliginin
arttirllabilmesi isletmecilik yOniinden ele alinmasi ve idari ve mali Ozerklige

kavusturulmalari ele alinmastir. (Ertiirk Atabey 2016: 125)

Bu planda da bir onceki planda hedeflenen ama tam bir sonuca ulagsmayan
hedefler aynen tekrarlamis, bunlarin yaninda saglik sigortasina gecmek icin yeniden
caligmalara baslandig1 ve 6zel sektoriinde saglik hizmetleri sektdriine yatirim yapmasini
ozendirici tesvikler yapilmasi hedeflenmistir. Atil durumda bulunan kullanilmayan
kaynaklarin ihtiya¢c duyulan yerlere aktariminin saglanmasi planlanmistir. Ayrica
serbest ¢alisan hekimlerin de kamu kesimi tarfindan hizmet satinalma yontemi ile saghk
hizmetlerine olan katkilarinin arttirilmasi hedeflenmistir. (T.C. Bagbakanlik Devlet
Planlama Teskilat1 1985)

2.1.6. Altinc1 Bes Yillik Kalkinma Plani (1990-1994)

Bu planda temel ilke olarak; toplum sagliginin saglanmasi tiim vatandaslarin

saglik hizmetlerinden en iyi sekilde yararlanabilmeleri benimsenmistir. Bu amagla
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saglik hizmetlerinin esit, adil ve devamli bir sekilde herkesce ulasilabilir olmasinin
gerektigi belirtilmistir. Bebek 6liim oranlarinin diisiiriilmesi, beklenen yasam siiresinin
68 yila cikarilmasi hedeflenmistir. Bu amaglara ulasilabilmesi i¢in “Saglik Ana Plam”
hazirlanmas1 benimsenmistir. Saglik hizmetlerine olan talebin oncelikle birinci basamak
saglik birimlerince karsilanmalari ve saglik personli sayisinin arttirilmasi da belirlenen
hedefler arasindadir. Yine her planda oldugu gibi koruyucu saglik hizmetlerine onem
verilmesi bu planda da yer bulmustur, ancak bu sefer siireklilik esas1 da eklenmistir.
Birinci basamak saglik hizmetlerinden baslayarak en iist kademeye kadar etkin ve
verimli bir sevk sistemi kurulmasi, hizmet talebinin bulundugu basamakta karsilanarak
sonraki basamaklarda yigilmalarin onlenmesi ve isleyisli bir evde bakim sisteminin
gelistirlmesi planlanan hedefler arasindadir. Engeliler, yashilar ve akil sagligi yerinde
olmayanlar icin verilen hizmetin kalitesinin arttirilmasi hedeflenmis, pratisyen hekimlik
ve uzman hekimligin 6zendirilmesi yoniinde faaliyetler yapilmasi planlanmistir. Ayrica
saglik alanindaki teknolojik ve giincel gelismelerin takip edilebilmesi igin saghk
personeline her tiirli destegin verilecegi belirtilmistir. Son olarak da saghk
hizmetlerinin finansmaninda, Ozellikle 06zel kesim olmak tzere, finansman
kaynaklarimin gesitlendirilmesi saglanacak, saglik sigortasinin kapsami genisletilecektir.

(T.C. Bagbakanlik Devlet Planlama Teskilat1 1990)

2.1.7. Yedinci Bes Yillik Kalkinma Plani (1996-2000)

Saglik hizmetlerinin en kapsamli olarak ele alindigi plan olmustur. Oncelikle
mevcut durum degerlendirilmistir. Buna gore; onceden hedeflenen yasam siireleri ve
bebek 6liim hizlarinda pozitif gelismeler saglanmistir. Ozel kesime yapilan tesvikler
karsilik bulamamig, kamu kesiminin saglik hizmetlerindeki mutlak {iistiinliigli devam
etmistir. Hem saglik politikalarinda ¢ikartilan yasalarin ve alinan kararlarin uygulamaya
gecirmede yasanan problemler hem de saglik hizmetleri sunumunda kamu ve 6zel
sektoriin birbirinden bagimsiz ve dagmin calismasi neticesinde saglik sektoriinde
yasanan etkinlik sorunu devam etmigstir. Saglik personelinin ve yatak sayisinin iilke
genelindeki dengesiz dagilimi artarak devam etmedir, ii¢ biiyiik il hekimlerin %48,5’ine
yataklarin da %37’sine sahip olmaktadir. Hastanelerin maliyet muhasebesi sistemi

kullanmamasi nedeniyle gercek fiyatlandirma yapamadiklari ve bu nedenle gelir gider
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dengelerini saglayamadiklar1 belirtilmistir. Ayrica saglik hizmetlerinin finansmani
yapilirken ihtiyaca gore degil herkesten esit katilim iicretinin alinmas1 kaynaklarin
dogru alanlara kaymasina engel olmaktadir denilmistir. Hem saglik hizmetleri
sunumunun hemde finansmaninin ayni elde toplanmasimnin verimlilik ve denetim
acisindan sorun oldugu belirtilmistir. Yine bu donemde, saglik harcamalar1 iginde
kamunun pay1 artarak %64,7’ye c¢cikmistir. 1993 yili itibariyle saglik hizmetlerindeki

sigortali oran1 %60,1 ¢ikmustir.

Bu dénemde belirlenen hedefler ise su sekildedir; atil kapasite bulunan yerlere
yeni yatirimlar yapilmayacak, oncelikle bu kapasitenin kullanilmas1 saglanacak. Saglik
hizmeti sunumudaki daginikligin giderilmesi i¢in ayni hizmeti sunan farkli kurumlar tek
bir ¢at1 altinda birlestirilecek. Kirsal kesimdeki mevcut saglik ocag sistemi korunup
revize edilecek, kentlerde ise aile hekimligi sistemi olusturulacak. Basamaklar arasi
sevk sistemini gelistirilerek bireye hekim ve hastane 6zgiirliigii saglanacak. Koruyucu
saglik hizmetlerine kaynak dagiliminda oOncelik verilecek. Hem hizmet kalitesini
arttirmak hem de kendi kendine yetebilen, maliyet muhasebesi sistemi kullanan, kendi
gelir-gider dengesini kurabilen hastaneler olusturmak ic¢in bu kurumlara mali ve idari
ozerklik verilecek. Bu sayede devletin siibvansiyonu da kademeli olarak azaltilacak.
Saglik hizmetlerine olan yatirimin pay1 %7,2 olacak (Ertiirk Atabey 2016: 127). Uzun
vadede genel saglik sigortasi sistemine gecilecek ve toplumun tiimii sigortalanmis
olacak, maddi durumu yetersiz olup ddeme giicliigii ¢ekenlerin sigorta primlerinin bir
kismmi veya tamamim devlet karsilayacak. Ozel kesime yapilan tesvikler devam
edecek. Saglik Bakanligi’nin dogrudan hizmet sunan bir kurum degil saglik konusunda
politika yapici, diizenleyici ve denetleyici bir iist yapi olmasinmi saglayacak “Saglik

Bakanlig1 Gorev ve Teskilati Kanunu ¢ikarilacak (Ertiirk Atabey 2016: 128).

Tum bu diizenlemelere ek olarak bu donemde;

® Temel Saghk Kanunu

¢ Birinci Basamak Saglik Hizmetleri ve Aile Hekimligi Hakkinda Kanun

e Hastane ve Saglik Isletmeleri Temel Kanunu (Ikinci ve Uciincii Basamak

Saglik Hizmetleri ile Tlgili)
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e Saglik Finasmani Kurumu Kurulus ve Isleyisi Kanunu (Saglik sigortalar1 ve
saglik hizmetlerinin finansman ile ilgili)
adlarinda yeni diizenlemeler yapilacak. (T.C. Basbakanlik Devlet Planlama Teskilati
1996)

2.1.8. Uzun Vadeli Strateji Ve Sekizinci Bes Yillik Kalkinma Plan1 (2001-2005)

Mevcut durumda; yasam siiresi ve bebek o©liim hizinda gelismeler devam
etmistir. 1999 yili sonu itibariyle niifusun %86,4’ii saglik sigortast kapsamina dahil
olmustur. Koruyucu saglik hizmetlerinde hala istenilen sonuglar alinamamistir. Aile
hekimligi sistemine gecilememistir. Basamaklar arasi sevk sistemi olusturulamamuis,
bireylere hastane ve hekim se¢me 6zgiirliigii verilememistir. Hekimlerden kamu hizmeti
satinalma yoluyla gelen yar1 zamanli ¢alisma uygulamasi tip egitimi iizerinde ciddi
sorunlar yaratmistir. Tip fakiiltelerinin sayilarinin artmasina ragmen 6g8renci sayilarinin
azalmasinin nedeni personel eksikligi nedeniyele azalan kontenjanlardir. Toplam yatak
sayisinda ozel sektor yok denecek kadar azdir, kamunun pay1 %90’1n iizerindedir. Ozel
sektor daha cok birinci basamak saglik hizmeti veren poliklinikler ile laboratuvar ve
teshis merkezleri tizerinde yogunlagsmustir. (T.C. Bagbakanlik Devlet Planlama Teskilati
2001)

Belirlenen amaglar ise su sekildedir; ozellestirme yoluyla devletin piyasadan
ayrilmasi1 ve asil gorevi olan diizenleme ve denetleme gorevine gegmesi, diinyadaki
gelismeleri dikkate alarak bu yonde iyilestirmeler yapmasi saglanacak (Ertiirk Atabey
2016: 129). Saghik hizmetleri sunumu ve finansmani1 birbirinden ayrilacak, saglik
sigortas1 kapsaminda herkes saglik hizmetlerinden yararlanabilecek. Evdev hasta
bakimi sistemi gelistirilecek. Hastanelerin mali ve idari ozerklige kavusarak kendi
kendileri sevk ve idare eden kurumlara doniismeleri saglanacak. Saglik personelinin
tam giin calismasi tesvik edilecek. Saghk yatirrmlar igin 6zel sektor tegvik edilecek.
Koruyucu saglik sistemlerinin etkinlestirilmesi saglanacak. Aile hekimligi sistemi
hayata gecirilecek. Saglikta Doniisim Programi baslatilacak, bu sayede saglik
hizmetlerine erisim kolaylasacak, hizmet kalitesi artacak ve saglik hizmetlerinin

planlanmasi ve denetlenmesi saglanacak. (T.C. Basbakanlik Devlet Planlama Teskilat1
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2001) Basamaklar arasi etkin calisan bir sevk sistemi gelistirilecek. Acil saglik
hizmetleri sistemi gelistirilecek ve tiim yurda yayilacak (Ertiirk Atabey 2016: 129).

1980’lerden itibaren iilkede yasanan liberal gecis siireci saglik sektoriinii de
etkilemistir. Saglikta Reform siireci ile 1990’11 yillarda baslanan siire¢ doniisiim siireci
2003 yilinda “Saglikta Doniistim Programi” ile devam etmistir. Bu programda temel
hedefler birinci basamak saglik hizmetlerinin saglik ocaklarindan aile hekimliklerine
devretmek, ikinci ve iiclincii basamak kamu saglik kuruluglarinin idari ve mali olarak
ozerklige kavusturulmasidir. Saglik hizmetleri finansmaninda ise genel saglik sistemine

gecerek primli yontemin kapsaminin genisletilmesidir (Cevahir 2016: 86).

3 Kasim 2002 se¢imlerinden sonra goreve gelen 58. Hiikiimetin agikladigi Acil
Eylem Plani’nda “Herkes Igin Saglik” baghig altinda yapilacak 11 reform stratejileri su
sekilde siralanmistir (Saglhik Bakanligi 2015: 4);

1. Saglik Bakanligi’nin idari ve fonksiyonel a¢idan yeniden yapilandirilmasi
Tiim vatandaslarin genel saglik sigortasi kapsami altina alinmasi
Saglik kuruluglarmin tek c¢ati altinda toplanmasi
Hastanelerin idari ve mali acidan 6zerk bir yapiya kavusturulmasi
Aile hekimligi uygulamasina gecilmesi
Anne ve ¢ocuk sagligina 6zel 6nem verilmesi
Koruyucu hekimligin yayginlastiriimasi

Ozel sektoriin saglik alanina yatirim yapmasinin 6zendirilmesi

A S AT L T R

Tiim kamu kuruluslarinda alt kademelere yetki devri

—_
=)

. Kalkinmada oncelikli bolgelerde yasanan saglik personeli eksikliginin
giderilmesi

11. Saglik alaninda e-doniisiim projesinin hayata gecirilmesi

2.1.9. Dokuzuncu Kalkinma Plan1 (2007-2013)

Mevcut durum analizi su sekildedir; hekim basina diisen niifus sayis1t AB

ortalamasinin ¢ok altindadir ve bu yiizden de aramizdaki fark daha da agilmaktadir.

Hekim sayis1 ve yatak sayisinin yurtici dagilimindaki fark artarak devam etmektedir.
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Pilot baz1 bolgelerde aile hekimligi sistemine g¢ilmis olsa da iilke geneline
yayilamamustir. Polikliniklere bagvuran hastalarin %95°1 ayakta olmaktadir, bu nedenle
saglik ocagr ve aile hekimligi ile ilgili diizenlemelerin ivedilikle coziilerek hayata
gecirilmesi gerekmektedir. Altyapi-iistyapr eksiklikleri ve sevk sistemindeki sorunlarin
devam etmesi nedeniyle saglik hizmeti talep edenler birinci basamaga gore daha
maliyetli olan ikinci ve iigiincii basamak saglik hizmetlerine yonelmekte, bu durumda
hem yigilmalara hemde maliyetleri arttirmaya neden olmaktadir. Hizmet sunumu ve
finansman1 gorevlerinin birbirinden ayrilmasi i¢in tiim kamu hastaneleri Saglik
Bakanligi’'na baglanmistir. Saglik personelinin verimini ve moral-motivasyonunu
arttirmak icin performansi esas alan bir ek 6deme sistemi yiiriirliige girmis ve bu sistem
sayesinde tam giin ¢alisan uzman hekim sayisi bes kat artmistir. Hem yatak saglik
personeli sayisinda hemde bunlarin iilke genelindeki dagiliminda iyilestirmeler

olmustur. (T.C. Basbakanlik Devlet Planlama Teskilat1 2007)

Amaclar, hedefler ve politikalar baslig1 altinda ise sunlara deginilmistir; genel
saghik sigortas1 yliriirliige girecek. 2008 yili sonuna kadar tiim yurtta aile hekimligi
sistemine gecilecek. Hastanelerin idari ve mali Ozerklige gecisi kademeli olarak
gerceklesecek. Saglik sektoriinde 6zel sektoriin yatirim yapmasi 6zendirilecek. Ve yine
her planda oldugu gibi koruyucu saglik hizmetlerine 6nem ve oncelik verilecek. (T.C.
Basbakanlik Devlet Planlama Tegkilat1 2007). Saglik sistemi ve sosyal giivenlik sistemi
daha etkin hale getirilecek. Saglikta doniisiim Programi baslatilacak. Saglik sektoriiniin

kamu yatirimlar igerisindeki pay: arttirilacak (Ertiirk Atabey 2016: 130-131).

2.1.10. Onuncu Kalkinma Plan1 (2014-2018)

Saglikta Doniisiim Programinin hayata gecirilmesi ile hizmet kalitesinde 6nemli
gelismelerin saglandigi, bir¢ok konuda reform derecesinde gelismelerin saglandigi,
astlama oraninin iilke genelinde %97’ ye kadar ulastigi belirtilmistir. Saglhik yatirimlari
icin kamuya ilave olarak Kamu-Ozel Isbirligi (KOI) yontemi gelistirilmis ve bu sayede

yeni yeni hastane yapimlarina baglanmistir (Kalkinma Bakanligi 2014).
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Temel hedefler olarak ise; yasam kalitesini ve siiresini yiikseltmenin ana ilke
oldugu belirtilmistir. Saglik hizmetleri i¢in maliyet yoniinden etkin ve siirdiiriilebilir
politikalarin sart oldugu belirtilmistir. Ayrica bu planda ilk kez saglik calisanlarin
giivenligi ve memnuniyetine yonelik diizenlemelerin gelistirmesi gerektiginden
bahsedilmistir. Ayrica saglik sktoriinde isgiiciiniin  gelecege yoOnelik olarak

yetistirlmesinin éneminden bahsedilmistir (Kalkinma Bakanlig1 2014).

2.2. Planhh Dénemde Saglik Hizmetlerinin Degerlendirmesi

Ik olarak 1963 yilinda uygulanmaya baslanan kalkinma planlari bazi kesintili
donemler disinda giiniimiize kadar hala devam etmistir. Bu boliimde planli donem
sonlarindaki yillarn baz alarak saglhik hizmetleri ile ilgili belli bash degerlerin

karsilastirmalarina degilinecektir.

Ik olarak planli donemde en 6nem verilen degerlerin basinda gelen kisi basina
diisen saglik personeli sayisini ele alindiginda Grafik 2.8’deki gibi ilk donem sonu olan
1967 yili ile 2015 yili arasinda doktor, hemsire ve saglik personeli konusunda ¢ok
olumlu gelismelerin gerceklestirildigi net bir sekilde sdylenebilir. Hemsire ve saglik
personeli basina diisen kisi sayisinda bu 48 yilda 5000 kisi seviyelerinden 500 kisi
seviyelerine diiserek muazzam bir gelisme gostermistir. Yine doktor basina diisen kisi
sayisinda da bu donemde 2758 kisiden 557 kisiye diiserek besde bir seviyesine

gerilemistir.
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Saghk Personeli Basina Diisen Kisi Sayisi
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Grafik 2.8: Tiirkiye’de saglik personeli basina diisen kisi sayisi
Kaynak: (TUIK 2017)

Ikinci deger olarak 1000 kisi bagmna diisen yatak sayilarini ele alindiginda yine

bu donemde bu konuda da olumlu gelismelerin oldugunu séylemek yalan olmaz. Grafik

2.9%a gore 1967 yilinda 1000 kisi basina diisen yatak sayist 1,81 iken 2015°de bu oran

2,66’ya yiikselmistir. Oransal olarak bakildiginda %50 seviyelerinde bir atisin oldugu

ortaya cikarken rakamsal olarak degerlendirildiginde ise 1000 kisi basina diisen 2,66

yatak sayisinin ¢ok diisiik bir oran oldugunu anlamak zor olmamaktadir.

1000 Kisi Basina Dusen Yatak Sayisi

Mz
1,

1967 1972 1977 1983 1989 1994 2000 2005 2013 2016

Grafik 2.9: Tiirkiye’de 1000 kisi bagina diisen yatak sayisi
Kaynak: (TUIK 2017)
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Yine planli dénemde en ¢ok 6nem verilen konularin basinda gelen 6zel sektoriin
tesvik edilerek saglik hizmetlerine girmelerini saglama ¢alismalarinin ¢ok da verimli bir
sonu¢ vermedigini Grafik 2.10’daki yatak dagilimlarinin verildigi grafikte gorebiliriz.
Hala en yiiksek payin kamu tarafindan sunulan saglik bakanligina bagli hastaneler ile

yine kamuya bagl iiniversite hastanelerinde oldugu bellidir.

1967 yilinda 59.173 olan toplam yatak sayis1 2016 yilinda 217.771’e ulagmustir.
2015 yilindan 2016 yilina ge¢ildiginde; saglik bakanligina baglh hastane sayis1 865’ den
876’ya cikmuis, 70 olan iiniversite hastanesi sayis1 69’a diismiig, 6zel hastane sayisi ise
562’den 565’e yiikselerek 1.500 olan toplam hastane sayis1 1.510’a yiikselmistir (TC
Saglik Bakanligi Saglik Arastirmalart Genel Miidiirliigii 2017)

Kamu ve 6zel sektoriin yatak dagilimlarinin gosterildigi yine ayni grafikte planh
donem sonlarindaki mevcut durumlar ele alinmistir. Yine bu grafikte de 6zel sektorii
tesvik edip saglik piyasasina girmelerinin saglanmasi poitikalarinin 2005 yilina
neredeyse higbir ise yaramadigi goriilmektedir. Hatta 70’ler sonra 2000’lere kadar 6zel
sektoriin paymnin daha da azaldigi goriillmektedir. Ancak 2005’den sonra keskin bir
yiikselise gecerek on yil icerisinde payinin yaklasik 3 kat artarak %8’lerden %22
seviyelerine yaklastig1 goriilmektedir. Buradan cikarilacak sonug¢ olarak; bu donemde
uygulamaya konulan Acil Eylem Plani’nda yer alan ve daha 6nce de bahsedilen “herkes
icin saglik” slogamyla hayata gecirilmesi hedeflenen reform stratejilerinin istenilen
sonuglart vermesidir. Bu donemde 6zel sektoriin payr %10’un bile altindayken bu

donemde pay1 %20’lerin iizerine ¢cikmay1 basarmistir.
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Grafik 2.10: Tiirkiye’de yatak dagilimi
Kaynak: (TUIK 2017)
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III. BOLUM

3. DUNYADA SAGLIK HiZMETLERI

Diinyada saglik hizmetlerinin finansmaninda 1929 Biiyiik Buhrani’ndan sonra
Keynesgil politikalarin etkisi ile kamuya dogru yonelis olmugstur. Bu durum 1970’lere
kadar devam etmistir. Ancak 1970’lerde yasanan yeni kriz ve ortaya g¢ikan liberal
diisiinceler ile kamu kesimi tekrar geri cekilmeye baslayarak yerini 6zel sektoriin
doldurdugu piyasa tipi saglik hizmetleri sistemine birakmaya baslamistir. (Cevahir

2016: 40)

Bu boliimde saglik hizmetlerinin diinya iizerindeki karsilatirmali verileri
Tiirkiye, Avrupa Birligi (AB) iiye iilkeleri, Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii
(OECD) iilkeleri, Diinya geneli ve Orta Ustii Gelir sahibi olmak iizere secilmis bes ana

grup verileri ele alinarak degerlendirilmistir.

Tiirkiye ile karsilastirilacak diger gruplardan ilki OECD 1961 yilinda kurulan bir
orgiittiir. Orgiitiin misyonu, diinyanin dort bir yanindaki insanlarin ekonomik ve sosyal
refahin1 artiracak politikalart tegvik etmektir seklinde agiklanmistir. (OECD 2017)
Avustralya, Avusturya, Belcika, Kanada, Sili, Cek Cumhuriyeti, Danimarka, Estonya,
Finlandiya, Fransa, Almanya, Yunanistan, Macaristan, Izlanda, irlanda, Israil, Italya,
Japonya, Kore, Letonya, Liiksemburg, Meksika, Hollanda, Yeni Zelanda, Norvec,
Polonya, Portekiz, Slovakya, Slovenya, Ispanya, Isvec, Isvicre, Birlesik Krallik, ABD
ve Tiirkiye’nin dahil oldugu 35 iiyesi vardir. Uyelerinin bircogu diinyanin en gelismis
ilkeleri olmakla birlikte Tiirkiye, Meksika gibi gelismekte olan iilkeler de vardir.
Diinyanin en geligmis iilkelerinin dahil oldugu bir grup oldugundan dolay: diinyada hem

ekonomik olarak hem hem de yasam standartlar1 olarak oldukca ileri diizeydedir ve
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diinya iizerinde soz sahibi bir topluluktur. Diinya Bankas1 verilerine gore tiim diinyanin

toplam GSYH’nin %62,7’sine bu topluluk sahiptir.

Ikinci grup Avrupa Birligi (AB), resmi olarak 1957°de kuruldugu kabul edilen,
tiim Avrupa iilkelerini ve dolayisiyla halkini tek bir devlet ve millet gibi kabul etmek ve
sinirlarin yok sayilmasimi hedef alan birlikteliktir. Almanya, Avusturya, Belcika,
Estonay, Finlandiya, Fransa, Hollanda, irlanda, Ispanya, Italya, Kibris Rum Kesimi,
Letonya, Litvanya, Liiksemburg, Portekiz, Slovenya, Slovakya, Yunanistan, Malta,
Bulgaristan, Cek Cumhuriyeti, Hirvatistan, 1sveg, Macaristan, Polonya, Romanya,
Ingiltere ve Danimarka olmak iizere 28 iiyesi bulunmaktadir. Tiirkiye de uzun bir
siiredir bu birlige {iye olmaya caligmaktadir. Avrupa Birligi’de diinya iizerindeki 6nemli
ekonomik birliklerden biridir. Yine Diinya Bankasi verilerine gore tiim diinyanin

toplam GSYH’nin %?21,7’sine bu topluluk sahiptir.

Uciincii grup, Tiirkiye’nin i¢inde degerlendirildigi orta iistii gelir grubuna dahil
iilkelerdir. Diinya bankas1 2017 verilerine gore i¢inde Tiirkiye’nin de yer aldigi bu
grupta 56 tane iilke bulunmaktadir. Bu grup orta gelirli grup icerisinde yiiksek gelirli
gruba gecemsi en muhtemel olan iilkeleri kapsamaktadir. Hatta Diinya Bankasi’nin
2017°de yayinladigi World Development Report’a gore Tiirkiye’nin 2030 yilinda

yiiksek gelir gruplu iilkeler kategorisine ge¢mesi beklenmektedir.

Grafik 3.1’de bu bes grupta toplam saglik harcamalar icindeki kamu
harcamalarinin pay1 ele alinmistir. 2000 yilindan giiniimiize kadar olan verilerin ele
alindig1 grafikte bu bes grup arasinda kamu harcamalarinin oraninin en diisiik oldugu
grubu Tiirkiye’nin de icinde degerlendirildigi orta iistii gelir grubuna dahil iilkelerdir.
Bu gruptaki iilkelerde kamunun payr ortalama %50 seviyelerinde bulunurken
Tiirkiye’yi tek basina ele aldigimizda grup ortalamasindan %30’a yakin bir fark ile daha
yiiksek oldugunu goriiyoruz. Ayrica yine grafige bakildiginda Tiirkiye’deki kamu
paymin 2000’1 oldukg¢a dalgali bir seyir izledigini ve kimi zaman %70’lerin altina
diistiigiinii kimi zaman ise %80’lerin ciktigin1 gorebiliyoruz. Payin en yiiksek oldugu

grup ise AB iiyesi iilkelerdir ve ¢ok istikrarli bir seyir izleyerek %77 seviyelerinde
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sabitlenmis gibi devam etmektedir. Kamu harcamalarinin payr konusunda ise diinya

ortalamasi ile OECD iilkeleri ortalamalar1 paralel ve %60 seviyelerindedir.

Toplam Saglik Harcamalan icinde Kamu Kesiminin Payi
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Grafik 3.1: Toplam saglik harcamalar1 icinde kamu kesiminin pay1

Kaynak: (World Bank 2017)

Kisi basina diisen saglik harcamalarinin ele alindig1 Grafik 3.2°de bu bes grubun
verileri karsilagtirilmigtir. Bu grafikte diinya ekonomisinde soz sahibi olan iilke
gruplarinin  geri kalanlardan ne kadar farkli bir diizeye sahip olduklar1 acikca
goriilmektedir. Diinya genelinde kisi basina diisen saglik harcamasi ortalamas1 2014 yili
icin 1058,5 dolar olurken OECD iilkelerinde bu rakam 4739,1 dolar, AB iilkelerinde
3612 dolar olmustur. Ancak bu grafikte ortaya cikan en ilging sonu¢ Tiirkiye ve
Tiirkiye’ninde i¢inde bulundugu orta iistii gelir durumuna sahip iilkelerin 2104 yili
degerlerinin OECD iilkelerinin degerlerinin 1/10’u AB iilkelerinin degerlerinin 1/7°si
olmasinin yaninda diinya ortalamasinin bile altinda, hatta yaris1 kadar olmasidir. Bu
kategoride Tiirkiye’yi dahil oldugu orta {istii gelir grubunda degerlendirdigimizde ise bu
gruba oranla 2008 yilinda iki kat1 fazla harcama yapmis olmasina ragmen 2014 yilinda

bu grupla ayn1 seviyeye geldigi goriilebilir.
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Grafik 3.2: Kisi basina diisen saglik harcamasi (ABD Dolari)
Kaynak: (World Bank 2017)

Bu durumu bir sonraki, toplam saglik harcamalarinin GSYH i¢indeki paylarinin
gosterildigi Grafik 3.3 ile karsilastirdigimizda aradaki farki daha agik bir sekilde ortaya
konulabilir. Bu grafige gore yine en yiiksek payin OECD iilkelerinde oldugunu goriiriiz.
Gelismis ilkelerin saglik harcamalarina onem verdiklerini buradan ¢ikartabiliyoruz.
Yine bu tabloda da Tiirkiye ve orta iistii gelirli iilkelerde saglik harcamalarinin GSYH
icindeki pay1, bir onceki Grafik 3.2°deki sonug gibi diinya ortalamasimin bile altinda,
hatta yar1 oranindadir. Ancak buradaki fark Tiirkiye i¢in on misli olarak degil iki misli

olarak karsimiza ¢cikmaktadir.
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Grafik 3.3: Toplam saglik harcamalarinin GSYH icindeki pay1
Kaynak: (World Bank 2017)

Peki hem kisi basina diisen saglik harcamalarinda hem de toplam saglik
harcamalarinin GSYH’ya oranlarinda ortaya cikan bu farklarin ortaya ¢ikardigi sonuclar
neler olabilir? Yani bu gruplarda yasayan halkin ciddi saglik sorunlar1 oldugundan mi
bu kadar yiiksek saglik harcamalar1 yapiyorlar veya baslarda da belirttigimiz gibi
saglhiga yapilan harcamalarin ekonomik geri doniisiimlerinin daha verimli oldugundan

m1 yapiyorlar?

Bunu anlamak i¢in ilk 6nce asagida verdigimiz dogumda beklenen yasam siiresi
ile ilgili Grafik 3.4’e bakalim. 2014 yili icin OECD ve AB iilkelerinde dogumda
beklenen yasam siireleri sirasi ile 80,1 yil ve 80,9 yil iken Tiirkiye’de bu 75,2 yildir.
Orta istii gelir grubunda da bu deger Tiirkiye ile ayn1 seviyede 74,9 yildir. Tiirkiye bu
kriterlerde kismende olsa diinya ortalamasi olan 71,7’den daha iyi seviyededir.
Tiirkiye’yi daha iyi seviyede olan OECD ve AB iilkeleri kiyasladigimizda diger
ilkelerin %8 oraninda daha uzun siireli bir yasam beklediklerini anliyoruz. Bu da
isgiicinden %7,5 daha fazla verim almak demektir. Yani ekonomik olarak iiretim

faktorlerinden daha verimli olarak faydalanmak demektir. Bireylerin ortalam saglikli
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yasam siirelerinin %7,5 daha uzun olmasi, isgiiciine katilim siirelerinin ortalama %7,5

daha uzun olmasi demektir.
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Grafik 3.4: Dogumda beklenen yasam siiresi (Y1l)
Kaynak: (World Bank 2017)

Ikinci olarak 1000 canli dogumdaki bebek 6liim oranlarinimn verildigi Grafik 3.5
ele alinacaktir. Bu grafikte de yine en az 6liim oranlarina sahip iki tilke grubu OECD
tilkelri ve AB iilkeleridir. 2014 yilinda diinya ortalamas1 30,5/1000 iken AB’de bu oran
yaklasik 10 kat daha diisiik ve 3,5/1000, OECD iilkelerinde 6 kat daha diisiik ve
5,9/1000’dir. Tiirkiye’de bu oran 10,9/1000 olurken orta iistii gelir grubu iilkelerinde de
12/1000’dir. Yani Tiirkiye yine bu gruba yakin degerler yakalamistir.
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Grafik 3.5: Bebek 6liim oran1 (1000 canli dogumda)
Kaynak: (World Bank 2017)

Bir iilkenin gelisebilmesi i¢in ya iiretim faktorlerinin arttirilmasi gerektigi ya da
tiretim faktorlerinin verimliliklerinin arttirlmasi gerektigini daha once de sdylenmistir.
Ve kit kaynaklarin bir realite oldugu diinyamizda ancak verimliliklerin arttirilmasi ile
bu sonuca ulagsilabilecegini ve bunun da ancak beseri sermaye olan isgiicii ile
saglanabilecegi sOylenmistir. Bu grafikler birlikte degerlendirildiginde, diinya
ekonomisine yon veren iilkelerin saglik harcamalarindaki yiiksek oranlarin beseri
sermayeye yapilan bir yatirim oldugu acik¢a ortaya cikmaktadir. Bu iilkelerde
uygulanan saglik politikalarin sonucu olarak ortaya c¢ikan beseri sermaye artist ve
dolayli olarak ortaya ¢ikan beseri sermeye verimlilik artisinin dogrudan iilkelerinin
ekonomik gelismelerini etkiledigini soyleyebiliriz. Yani, kisi basina diisen saglik
harcamasinda ve GSYH icinde saglik harcamasina payda en onde yer alan OECD
ilkelerinin dogumda beklenen yasam siiresinde en basta ve bebek 6liim oranlarinda en
sonda yer almasinda ve diinya ekonomisinin %62,7’ine hilkkmetmesinde dorgrusal oranti

olmasi hic de sasirtic1 degildir.



IV. BOLUM

4. SAGLIK SEKTORUNUN TURKIYE EKONOMISINDEKiI YERININ
ANALIZI

Bir ekonomideki tiim sektorler birbileri ile baglanti igerisinde faaliyetlerini
yiiriitmektedirler. Yani her sektorde iiretilen bir nihai mal ve hizmet bagka bir sektorde
ara mali (girdi) olarak kullanilmaktadir. Saglik sektorii i¢inde bu durum gegerlidir. Yani
saglik sektoriinde iiretilen bir mal veya hizmet diger sektorlerde ara mali olarak
kullanilmakta, ayn1 sekilde diger sektorlerde iiretilen nihai mal veya hizmetlerde saglik
sektoriinde ara mali olarak kullanilmaktadir. Bir ekonomideki tiim bu iliskiler ve bu
iliskilerin dogurdugu sonuglar girdi-¢ikt1 tablolar1 kullanilarak agiklanabilir (Yildirim C.
2005: 49).

Girdi-¢ikt1 tablolar1, bir iilkedeki faaliyet gosteren sektorleri tek tek ele alir.
Tablolar, bu sektorlerin her biri icin liretim yaparken diger sektorlerden kullandiklar
ara mallarin ve liretim degerlerinin bir tablo haline getirilmesi ile olusturulur (Kotil
2003: 62). Tablolarin satirlarinda diger sektorlerden kullandiklari ara mallar1 miktarlari
yer alirken, siitunlarda ise diger sektorlere yaptiklar1 katkilarin degerleri yer alir. Bu
nedenle girdi-¢ikt1 tablolarinda her sektor, hem satirda hem de siitiinda olmak {izere iki

kere yazilir.

Daha acgik bie sekilde izah etmemiz gerekirse; herhangi bir sektor ig¢in satir
degerleri “ileri baglanti”lar ile, siitiin degerleri ise “geri baglanti”lar ile ilgilidir. Yani
belirili bir donemde ekonomideki biitiin sektdrlerde meydana gelen bir birimlik talep
artisinin  secilmis sektdrde yarattigi iiretim artisina “toplam ileri baglanti etkisi”,

secilmis sektorde yine aymi donemde meydana gelen bir birimlik talep artisinin
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ekonominin tiim sektorlerinin toplaminda yarattigi iiretim artit etkisine “toplam geri
baglant1 etkisi” denilir. Girdi cikti tablolarindan elde edilen ters matrisi (leontief
matrisi) gore o sektore ait satirlar toplami toplam ileri baglanti etkisini, siitiinlar toplami

toplam geri baglanti etkisini verir.

Ileri ve geri baglant1 etkilerinin iilke genelindeki sektorler bazinda ortalamadan
yiiksek veya diisiik olmalarina bagh olarak iilke ekonomisindeki onemlerine gore dort
durumun ortaya ¢ikmasi muhtemel olmaktadir (Chenery ve Watanabe 1958);

1. Durum: Ileri ve geri baglanti etkilerinin ikiside ortalamadan yiiksek olan

sektorler

2. Durum: Ileri baglant1 etkisi ortalamadan diisiik, geri baglant1 etkisi

ortalamadan yiiksek olan sektorler

3. Durum: fleri baglanti etkisi ortalamadan yiiksek, geri baglanti etkisi

ortalamadan diisiik olan sektorler

4. Durum: Ileri ve geri baglant1 etkileri ortalamadan diisiik olan sektorler

Bu dort duruma gore sektorlerin o ekonomideki rolleri belirlenmektedir. 1.
Durumdaki sektorler o ekonominin kilit sektorleri olusturmaktadir. Yani ekonomideki
diger sektorleri en cok uyaran sektorler bu sektorlerdir (Aydogus 1990: 162). Ik
durumdan son duruma dogru gidildik¢e sektoriin o iilke i¢in kilit olma durumu
azalmaktadir. Bir sektoriin kilit olma durumunu toplam ileri baglant1 etkisine nazaran
toplam geri baglant1 etkisi belirlemektedir. Yani toplam geri baglant: etkisi daha yiiksek

olan sektorler o ekonomi icin daha tetikleyici sektorlerdir.

Bu calismada analizler yapilirken;

1. Toplam Ileri ve Geri Baglant: Etkileri

2. Toplam Ileri ve Geri Baglant1 Endeksleri
3. Toplam Ileri ve Geri Baglant1 Dagilimlari

olmak iizere 3 ayr1 veriyi kullanacagiz.

Toplam ileri ve geri baglanti etkilerini yukarida agiklamisti. Hesaplanan toplam

ileri ve geri baglant1 etkilerinin sektorler arasindaki karsilastirmalarini yapmak icin
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“toplam ileri ve geri baglanti endeksleri” kullanilir. Buna baglanti etkilerinin sektorel
ortalamasi da denilir. Baz alinan sektor ve sektorlerin toplam ileri ve geri baglanti
etkileleri, o ekonomideki tiim sektorlerin ileri ve geri baglanti etkilerine oranlanarak bu
endeksler hesaplanir. Hesaplanan bu oran eger 1’den biiyiikse o sektor diger sektorlerin

ortalamalarina gore daha yiiksek bir baglanti etkisine sahiptir (Kotil 2003: 63).

Toplam ileri ve geri baglanti dagilimlar1 ise baz alinan sektoriin {iilke
ekonomisinde diger sektorler ile iligkilerinin dagilimini bize gosterir. Bir sektoriin ileri
veya geri baglanti etkilerinin yiiksek olmasit o sektoriin biitiin sektorler ile iliski
icerisinde oldugunu gostermez. Yani baglanti dagilimlari sifira ne kadar yakinsa o
sektor ekonomide o kadar cok sektorle iligki icerisindedir demektir. Sifirdan ne kadar

uzaklagirsa da o kadar az sektorle iliski i¢erisinde demektir.

4.1. 1998 Yil1 Saglik Sektorii Analizi

1998 yili analizi yapilirken Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)in yayimlamis
oldugu arz kullanim tablosundan yararlanilmistir. Bu tabloladan elde edilen girdi
katsayilar ters matrisine gore daha Once aciklanan ii¢ ayr1 degerin ileri ve geri
baglantilarin1 hesaplanarak degerlendirilmistir. 1998 yilinda yayinlanan verilerde

toplam sektor sayis1 98 dir.

Tablo 4.1 toplam ileri ve geri baglanti etkileri tablosuna goére, 1998 yilinda
saglik isleri ve sosyal hizmetler sektoriiniin toplam ileri baglant1 etkisi 1,039485 olarak
hesaplanmistir. Yani bu demektir ki, 1998 yilinda ekonomideki tiim sektorlerdeki bir
birimlik talep artisina karsilik saglik isleri ve sosyal hizmetler sektoriinde 1,039485

birimlik iiretim artis meydana gelmistir.

Aym sekilde saglik isleri ve sosyal hizmetler sektoriinde meydana gelen bir
birimlik talep artis1i da ekonominin tiim sektorlerinde 1,494715 birimlik liretim artigi

meydana getiriyor demektir.
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Tablo 4.1: 1998 yil1 toplam ileri-geri baglanti etkileri

Saglik i deri ve Sosyal Hizmetler
Toplam ileri Baglanti Etkisi 1,039485
Toplam Geri Baglanti Etkisi 1,494715

Tablo 4.2 toplam ileri ve geri baglanti endeksleri tablosunda ise, ele aldigimiz
saglik isleri ve sosyal hizmetler sektoriiniin baglanti etkilerinin diger sektorlerin
baglant1 etkilerinin ortalamalart ile karsilastirmasin1 yapilmistir. Eger bir sektoriin ileri
veya geri baglanti etkileri tiim sektorlerin baglanti etkilerinin ortalama degerlerinden
biiylik olursa baglant1 endeksleri degerleri 1’den biiyiik olur. Ancak ortalamada diisiik
olursa endeks degerleri de 1’den kiiciik olur. 1998 yili icin saglik isleri ve sosyal
hizmetler sektoriiniin toplam ileri baglanti endeksi 0,460188 olurken, toplam geri
baglant1 endeksi degeri 0,661722 olmustur. Bu sektor i¢in hem ileri hem geri toplam
baglant1 endeksleri 1’in altinda kalmistir. Yani diger sektorlerin ortalamalarinin altinda
kalmistir. Yani 1998 yili icin saglik isleri ve sosyal hizmetler sektorii ekonominin

tetikleyicisi olan bir sektor olarak gozitkmemektedir.

Tablo 4.2: 1998 yil1 toplam ileri-geri baglanti endeksleri

Saglik i deri ve Sosyal Hizmetler
Toplam ileri Baglanti Endeks 0,460188
Toplam Geri Baglanti Endeksi 0,661722

Tablo 4.3 toplam ileri ve geri baglanti dagilim oOlciileri tablosunda ise saglik
isleri ve sosyal hizmetler sektoriiniin diger sektorler ile olan iligkileri aciklanmaya
calisilmistir. Bir sektoriin toplam baglant1 etkileri degerlerinin yiiksek olmasi demek o
sektoriin ekonominin tiim sekorlerle iligki icerisinde oldugu anlamina gelmemektedir.
Ya da toplam baglanti endekslerinin ortalamasinin ortalamadan yiiksek olmasi o
sektoriin diger tiim sektorlerle esit derecede bir girdi-¢ikti iligkisi igerisinde oldugunu
bize gostermez. Bu nedenle secilmis sektoriin diger sektorlerle olan iligkilerini
aciklayabilmek i¢in toplam dagilim Olgiilerini  hesaplamamiz  gerekmektedir.
Hesaplanan deger sifira ne kadar yakin ¢ikarsa o sektoriin diger sektorlerle o kadar esit

bir iliski icersinde oldugunu gosterir. Ancak hesaplanan deger sifirdan ne kadar
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uzaklasirsa da o sektoriin o kadar az sayida sektorle iligki icerisinde oldugunu bize

gosterir.

Tablo 4.3’de 1998 yili icin hesaplanan toplam ileri ve geri dagilim Olgiileri
verilmistir. Bu tabloya gore toplam ileri dagilim 6l¢iisii 9,599161 ile sifirdan olduk¢a
yiiksek iken toplam geri dagilim ol¢iisii 6,67252 ile ileri dagilim 6l¢iisiine nispeten daha
iyi bir sonu¢ olarak karsimiza cikmustir. Ancak her iki deger de sifirdan yiiksek
olduklarindan her iki durumda da sektorler arasinda esit bir dagilim olmadigin1 1998

yil1 sdylemek yanlis olmaz.

Tablo 4.3: 1998 Yil1 Toplam Ileri-Geri Dagilim Olgiileri

Saglik i deri ve Sosyal Hizmetler
Toplam ileri Baglanti Dagilim Olciisii 9,599161
Toplam Geri Baglanti Dagiim Olciisii 6,67252

4.2. 2002 Yili Saglik Sektorii Analizi

2002 yilim analiz ederken TUIK’den elde ettigimiz ve 2012 yilinda da
kullanilan siniflandirma sistemine gore revize edilmis leontief matrisleri kullanilmistir.
Bu revize edilmis tablo ile 6zellikle 2012 yili ile karsilastirmada ayni siniflandirma
sistemleri kullanildigr i¢in daha gercek¢i sonuglar elde edilmistir. Kullanilan bu
verilerde 2012 yil1 icin ayni sekilde 64 sektor icin hesaplamalar yapilmistir. Yine ii¢

ayr1 deger i¢in ileri geri baglantilar hesaplanarak tablo haline getirilmistir.

Ik tablomuzda olan Tablo 4.4’de yer alan ileri ve geri baglant1 etkileri
degerlerine gore 2002 yilinda insan sagligir hizmetleri sektoriinde meydana gelen bir
birimlik talep artisina karsilik ekonominin tiim sektorlerinde ortaya ¢ikan iiretim artigi
2,016085 birim olurken; ekonominin tiim sektorlerinde meydana gelen bir birimlik talep
artisinin insan sagliglr hizmetleri sektoriine etkisi 1,118372 birimlik iiretim artis1 olarak
yansimistir. Yani 2002 yili icin insan sagligi hizmetleri sektorii iilke ekonomisi i¢in

onemli bir tetikleyici sektordiir.
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Tablo 4.4: 2002 Yili Toplam Ileri-Geri Baglant1 Etkileri

insan Saghig Hizmetleri
Toplam ileri Baglanti Etkisi 1,118372
Toplam Geri Baglanti Etkisi 2,016085

2002 yili i¢in baglant1 etkilerinin tiim sektorlerin ortalamasi ile karsilastirmasi
olan baglanti endeksleri degerlerinde ise iki farkli durum ortaya ¢cikmistir. Tablo 4.5’e
gore toplam ileri baglanti endeksi 0,535139 ile ortalamanin altinda (1’in altinda)
kalirken, toplam geri baglanti endeksi 0,964692 ile ortalama degere ¢cok yaklasmistir.
Yani 2002 yil1 icin insan saglig1 hizmetleri sektorii ekonominin tiim sektorleri tizerinde

tetikleyici etkiye sahip bir sektor olmaya aday olmustur.

Tablo 4.5: 2002 Yil1 Toplam Ileri-Geri Baglant1 Endeksleri

insan Saghig Hizmetleri
Toplam ileri Baglanti Endeksi 0,535139
Toplam Geri Baglanti Endeksi 0,964692

Tablo 4.6’da 2002 yili i¢in hesaplanan toplam ileri baglanti dagilim ol¢iisii
7,336316 olarak hesaplanmig, toplam geri baglanti dagilim 6lciisii ise 4,052019 olarak
hesaplanmistir. Her iki deger de sifirdan yiiksek cikmis ve dagilimin esit olmadigi

ortaya ¢ikmuistir.

Tablo 4.6: 2002 yili toplam ileri-geri baglanti dagilim 6lciileri

insan Saghig Hizmetleri
Toplam ileri Baglanti Dagilim Olciisii 7,336316
Toplam Geri Baglanti Dagilim Olcilisii 4,052019

4.3. 2012 Yili Saglik Sektorii Analizi

2012 y1l1 analizimizde TUIK den elde ettigimiz leontief matrisleri kullanilmustir.

Yine ayni sekilde {i¢ ayr1 deger icin hesaplanan ileri-geri baglantilarini tablolar halinde
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ele almmustir. Bu yil yayinlanan verilerde de TUIK 64 sektor iizerinden hesaplamalara

yer vermistir. Saglik sektorii “insan sagligi hizmetleri” baglig1 altinda yayinlanmistir.

[k tablomuz olan ileri-geri baglant1 etkileri tablosu Tablo 4.7 ele alindiginda,
bu yil i¢in hesaplanan toplam ileri baglant1 etkisi 1,079332 olurken, toplam geri baglanti
etkisi 1,826064 olmustur. Yani ekonominin tiim sektorlerinin insan sagligi hizmetleri
sektoriinii besleme etkisi 1,079332 birim olurken, insan sagligi hizmetleri sektoriiniin

ekonominin tiim sektorlerini besleme etkisi 1,8268179 birim olmustur.

Tablo 4.7: 2012 yili toplam ileri-geri baglanti etkileri

insan Saghg Hizmetleri
Toplam ileri Baglanti Etkisi 1,079332
Toplam Geri Bagdlant Etkisi 1,821879

2012 yili toplam ileri ve geri baglanti endeksi degerleri tablosu Tablo 4.8’e
bakildiginda ise her iki durum i¢in de endeks degerlerinin ortalam deger olan 1’in
altinda kaldig goriiliir. Toplam ileri baglanti endeksi 0,53822 ile ortalamanin olduk¢a
altinda kalirken, toplam geri baglanti endeksi 0,908498 ile ortalamaya yakin bir deger

olmustur.
Tablo 4.8: 2012 yili toplam ileri-geri baglant1 endeksleri
insan Saghg Hizmetleri
Toplam ileri Baglanti Endeksi 0,53822
Toplam Geri Baglanti Endeksi 0,908498

2012 yilinda baglanti dagilim 6lciitleri de sifirdan yiiksek ¢ikmigtir. Tablo 4.9°da
toplam ileri baglanti dagilim ol¢iisii 7,928516 ile daha yiiksek cikarken, toplam geri
baglant1 dagilim ol¢iisii 4,676174 ile nispeten daha sifira yakin c¢ikarak daha esit bir

dagilim oldugunu bize soylemektedir.
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Tablo 4.9: 2012 yili toplam ileri-geri baglanti dagilim 6lciileri

insan Saghig Hizmetleri
Toplam ileri Baglanti Dagilim Olciisii 7,928516
Toplam Geri Baglanti Dagilim Olciisii 4,676174

Bu ii¢ donem birlikte ele alinarak karsilastirildiginda ise;

Toplam fleri Baglant1 Etkisi = 1,118372 (2002) > 1,079332 (2012) > 1,039485

(1998) seklinde siralanmistir. En yiiksek deger 2002 yilinda ortaya ¢ikmis, yani saglik
sektoriiniin ekonominin tiim sektorleri tarafindan en fazla tetiklendigi yil 1,118372 ile
2002 yili olmustur. En diisiik ¢ikan yil ise 1,039485 ile 1998 yil1 olmustur. Ancak bu ii¢

donemlik veride genel olarak birbirine paralel gitmis, ¢cok biiyiik farklar olmamustir.

Toplam Geri Baglanti Etkisi = 2,016085(2002)> 1,821879 (2012) > 1,494715

(1998) seklinde siralanmistir. Burada ise en yiiksek deger 2002 yilinda elde edilen
2,016085, yani saglik sektoriiniin ekonominin tiimiinii en fazla tetikledigi yil bu yil

olmustur. Yine bu veride de en diisiik deger 1998 yilinda 1,494715 ile elde edilmistir.

Toplam leri Baglanti Endeksi = 0,53822 (2012)>0,535139 (2002)>0,460188

(1998) seklinde siralanmistir. Bu deger higcbir donem 1 ortalamanin iizerine
cikamamustir. Yani iilke ekonomisi icin bu deger bakimindan her zaman ortalamanin
altindaki sektorler kategorisinde olmustur. U¢ donemde de yaklasik 0,5 seviyelerinde

hesaplanmugtir.

Toplam Geri Baglanti Endeksi = 0,964692 (2002)>0,908498 (2012)>0,661722

(1998) seklinde gerceklesmistir. Bu endeks sadece 2002 ve 2012 yillarinda ortalama
deger olan 1’e ¢ok yaklagmistir. Yani bu yillarda saglik sektorii tilke ekonomisi icin
onemli sektorler arasina girmistir. Yine bu veride de en diisiik deger 1998 yilinda elde

edilmistir.

Toplam Tfleri Baglanti Dagilim Olciisii = 7,336316 (2002)<7,928516
(2012)<9,599161 (1998) seklindedir. Bu veride de bizim arzu ettigimiz en diisiik

degerin elde edildigi y1l 7,336316 ile 2002 yil1 olmustur. Bu yil saglik sektoriiniin diger
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sektorler ile iliskisinin en etkin dagildig: yil olmustur. 2012 yili verileri de 2002 yili
verilerine ¢ok yakin gerceklesmis ancak 1998 yili yine en diizensiz dagilimin

gerceklestigi yil olmustur.

Toplam Geri Baglanti Dagihim  Olgiisii = 4,052019 (2002)<4,676174
(2012)<6,67252 (1998) seklindedir. Burada da yine diisiik deger 4,052019 ile 2002

yilinda gerceklesmistir. Yani yine en etkin dagilim bu yilda gerceklesmistir. Yine ayni

seklide en kotii dagilim oranina sahip yil 1998 yili olmustur.



V. BOLUM

5. SONUC

Son yillarda onemi giderek artan ve Ozellikle gelismis iilkelerin biiyliik 6nem
verdigi bireysel ve toplumsal saglik diizeyleri, artik giiniimiizde bir iilkenin biiyiime ve
kalkinma hedeflerine ulasmada en Onemli etkenlerden biri haline gelmistir. 1950’1
yillardan itibaren saglik sektorii {izerine tiim diinyada yapilan calismalarda kayda deger
artiglar olmaya baslamistir. Saglik ekonomisi artik ekonomi biliminin i¢inde énemli alt
bagliklardan biri haline gelmistir. Buna paralel olarak son ytizyilda GSYH icinde saglik
sektoriine ayrilan paylarda %50’lerin iizerinde artislar olmustur. Hatta Amerika gibi
baz1 ¢cok gelismis iilkelerde yapilan saglik harcamalari savunma ve egitim harcamalarini

gecmistir.

Hizla degisen teknolojik gelismelerden saglik sektorii de nasibini almis, saglik
sektorii icinde fayda-maliyet analizleri yapilmaya baglanmistir. Saglik hizmetlerinin
kendi i¢inde siniflandirmasi yapilmis ve bu hizmetleri verecek ayri ayri birimler
olusturulmaya baslanmistir. Iste bu noktada bu hizmetlerin nasil verilecegi, kim
tarafindan verilecegi ve iktisat bilimi i¢in en onemlisi nasil finanse edilecegi sorulari
ortaya ¢ikmaya baslamistir. Yar1 kamusal mal olma 6zelligi nedeniyle ilk donemlerde
kamu tarafindan finanse edilen saglik hizmetleri, maliyetlerinin ¢ok yiiksek olmasinin
sonucu kamuya c¢ok yiik getirdiginden sonraki donemde 6zel sektoriin de bu hizmet

alana girmesi i¢in yapilan tesvikler ile karma bir hizmet tiiriine doniismeye baslamistir.

Ruhen ve bedenen tam bir iyilik hali olan sagligin korunmasi icin egitim, gida,
barinma ve altyapr gibi gibi bazi diger hizmetlerin de saglanmasi gerektigi son
donemlerde yapilan calismalarda ortaya cikmistir. Kisiye ve cevreye yonelik farkli

koruyucu saglik hizmet tiirleri ortaya ¢ikmaya baslamistir. Hatta bireysel ve toplumsal
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saghigin gelistirilmesi faaliyetlerinin yiiriitiilmesi i¢in kamu ve 0©zel kurumlar

olusturulmustur.

Yart kamusal mal olmasi nedeni ile saglik piyasalarinda, tam rekabet
piyasalarinda gecerli olan bircok varsayimin gecersiz oldugu yapilan c¢alismalarda
ortaya konulmustur. Ozellikle dissallik etkisi, bilgi eksikligi ve seffaflik olmamasi gibi
ozellikleri saglik hizmetleri piyasasini diger piyasalardan ayiran konularin baslarinda

gelmektedir.

Yine saglik piyasalarinda saglik hizmetlerinin arz ve talep esnekliklerinin fiyat
ve gelir karsisinda kati durumlari bu hizmetleri diger sektorlerden ayiran diger

ozellikleri olmustur.

Tiirkiye’de saglik hizmetleri planli donemler olarak ele alindiginda; 1963 yilinda
yapilan ilk planda da 2014 yilinda yapilan son planda da saglik hizmetleri icin en
onemli konunun bu hizmetlerin sunumu konusunda kamu kesiminin payinin azaltilarak
ozel sektoriin bu piyasaya girmesinin tesviki olmustur. ikinci en énemli konu ise saglik
personeli sayisinin yeterli seviyeye cikarilmasi ve bu personelin iilke genelinde
homojen bir sekilde dagilmasinin saglanmasi olmustur. Bu amaglarla ¢esitli donemlerde
cok cesitli kanunlar ve yonetmelikler yiiriirliige girmis ama etkin bir sonuca
ulasilmamamistir. Bu planli donemlerin bir diger 6nem verilen konusu da saglik hizmeti
sunan kurumlarin ve bu kurumlardaki yataklarin sayilart olmustur. Bu sayilar1 da

arttirmak yapilan biitiin planlarda temel hedeflerin baslarinda yer almistir.

Bu donemler itibariyle 1967 yilinda doktor basina diisen kisi sayis1 2758 iken
2016 yilinda 557’ye; hemsire basina diisen kisi sayis1t 5316’dan 522’ye; saglik memuru
basina diisen kisi sayist da 5554’den 551°e; dis hekimi basina diisen kisi sayisi
14581°den 2992’ye; eczaci basina diisen kisi sayis1 14866°’dan 2864’e ve ebe basina
diisen kisi sayis1 da 5826’dan 1521’°e diisiiriilmiistiir. Yine ayn1 donemlerde 1000 kisi
basma diisen sayist 1,81°den 2,72’ye yiikseltilmis, toplam yatak sayis1 59173’den
217771’e ¢ikarilmustir.
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2016 yil1 itibariyle iilke niifusunun %85,5’ine denk gelen 68,2 milyon kisi kamu
veya Ozel sigorta kapsamina girmistir. Ancak bu 68,2 milyon kisinin 67,8 milyonunun
finansmanin1 hald kamu karsilamaktadir. Ama yine bu dénemde TUIK tarafindan
yapilan bir arastirmanin sonucuna gore 2016 yilinda kamu saglik hizmetlerinden
memnuniyet orant 2003 yilinda yapilan ayni arastirmaya gore %40’dan %75’e
yiikselmistir. Yani saglik hizmetlerinde kamunun verdigi hizmetin standarti oldukca

yiikselmistir.

2000’11 yillardan itibaren diinya iizerinde saglik hizmetlerinin durumlar
incelendiginde toplam saglik harcamalar igerisinde kamu kesiminin payinin en yiiksek
oldugu iilkelerden birinin Tiirkiye oldugu sonucu ortaya ¢ikmistir. Bu donemde diinya
ve OECD ortalamast % 60, orta iistii gelir grubu iilkeler ortalamas1 %50 iken Tiirkiye

ve AB ortalamasi %80 olmustur.

Sagliga yapilan yatirnmin iilke ekonomisne yapilan yatirim oldugunun en giizel
gostergelerinden biri olan kisi basina diisen saglik harcamasi verilerinde, 2014 yilinda
OECD iilkelerinde ortalama 4739,1 dolar, AB iilkelerinde ortalama 3612 dolar harcama
yapilirken Tiirkiye’de bu harcama 567,6 dolar olmustur. Hatta bu donemde diinya
ortalamast 1058,5 olarak gerceklesmistir. Saglhik harcamalarinin GSYH i¢indeki
payinda da benzer sonuclar ortaya ¢ikmis, OECD ortalamasi %12,3 iken Tiirkiye

ortalamas1 %5,4 olmustur.

Tiirkiye’de dogumda beklenen yasam siiresi 2014 yili i¢in 75,2 olurken, bu
rakam OECD ve AB’de 80 yili gecmistir. 1000 canli dogumda gerceklesen bebek 6liim
oraninda da OECD ve Tiirkiye arasinda iki kat1 fark ortaya ¢cikmustir.

Tiirkiye’de saglik sektoriiniin girdi-¢ikti tablolar1 kullanilarak yapilan sektorel
analizinde 1998, 2002 ve 2012 verileri kullanilmis ve yapilan hesaplamada ii¢ donem
birlikte ele alindiginda saglik sektoriiniin tilke ekonomisi i¢in en etkili oldugu dénemin
2002 yil1 oldugu goriilmiistiir. Bu donemlerde neredeyse tiim degerlerde en iyi sonuglar

2002 yilinda elde edilmistir. Yani saglik sektoriiniin iilke ekonomisi i¢in en Onemli



77

oldugu y1l bu y1l olmustur. 2012 yilinda ise 2002 yilina ¢ok yakin degerler elde edilmis

olsa da 2002 yilina nispeten bir diisiis olmustur.

1998 yili ise saglik sektoriiniin iilke ekonomisinde en 6nemsiz oldugu donem
olmustur. Hesaplanan tiim degerlerde en kotii sonuglar 1998 yilinda elde edilmistir. Bu
donemden sonra saglik sektorii iilke ekonomisi icin daha onemli bir sektor olmaya

baslamis, 6nemi giderek artmistir.

Tiirkiye’de saglik sektoriine verilen onem her sene artarak devam etmekte ve
hem isgiicii hem fiziki imkanlar olmak {izere sayisal verilerde her sene olumlu yonde
gelismeler olmakla beraber diinya {izerindeki gelismis {ilkelerle bu veriler

karsilastirildiginda hala ciddi farklarin ortada oldugu goriilmektedir.
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