AKDENIZ UNIVERSITESI

SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU

Zafer CALISKAN

ULUSAL SAGLIK HiZMETLERI SiSTEMININ
FINANSMAN KAYNAKLARI YONUNDEN
TURKIYE’DE UYGULANABILIRLIGI

q&“&‘z;é

Danisman

Prof. Dr. Yavuz TEKELIOGLU

iktisat Anabilim Dali
Yiiksek Lisans Tezi

Antalya, 1999
1.C. YOKSEKGGRETIM KURULU
DOKUMANTASYON MERKEZ!



Sosyal Bilimler Enstitiisii Midirligii'ne.

Bu calisma, jlrimiz tarafindan IKTISAT A4nabilim Dali’'nda YOKSEK LISBNS tezi
olarak kabul edilmigtir.

Ci%(f:,\_:&ﬂskan W“N’LM Tolo 2
4 — "
P - (M Uya(Danisman) :‘?{bi\»g,\’édu:. | kel

X :
B}s’ ,;:;- Uye T‘?—?, Q De w‘m‘ﬂ[b&

ve

Uve

Onay: Yukaridaki imzalarin, adigecen 6gretim lyelerine ait oldufunu onaylarim.

v /... /1999

Dog.Dr . Orhan KUHIQM

Mixdir



ICINDEKILER

SEKILLER ve TABLOLAR LISTESH .........cuooceecnscnsscirssinssissssnsesssssssssssssssssssssisenss v
OZET c..ueeeeeeeeeerereerereressnssesssssssssssssssassesssssssssssssessssssnsnsasnas Vil
SUMMARY...oaaoaeeeeeevreeereransiecccscssssssssesssssssssssssssstssssssssssssssessssssssssasssssassssssssssaasassssssssssssssns viii
ONSOZ .eoeeeeeeneveveeererersssrsrerssssesssssssssssssssesssssssessasssssssssnsssssssssssssssssssssssssesssssassssssnsasasssns ix
(€19 17— 1
BOLUM 1. SAGLIK VE SAGLIK HIZMETLERI ........ooceeeeeeeesceeseesseersssessssesnssssisnes
Saghk Ve Saghk Bakims KGVIGMUATL.............eeneonecsiionrinncnruivessessessensassssssessasassssssssass 5

1.1 Saghk Hizmetleri Ve Sunum Bigimleri 8
1.2 Amacina Gére Saghk Hizmetleri 10
1.2.1  Koruyucu Saglik HizZmetleri ..........cccoiiiiiiiiniiriceierieneeerereeecesrees e et e e seeeeesees s e s seesass e e nsesses 10

122  Tedavi Edici Sahk HizZmetleri.........cc.cooeviriineveniiniiiiiiiiieinsentinescssesessossessnsssssssesssonens 12

1.23  Rehabilite Edici (Esenlendirme) Saglik Hizmetlerm .........cccovveveevienrinecveeneinuineeseerennuesseesnssesnenes 12

1.3 Talebin Nitelifine Gére Saghk Hizmetleri 13
1.3.1 Bireysel Saghk Hizmetleri Talebi..........ccccocieiiriiiiinieciiiieeieerieeeeneeereeeeneeeee e esseeeseessesanes 13

1.3.2  Toplumsal Saghk Hizmetleri TAlehi .......c.cccoeeviiireiiierieriieieereeeeeeeeeieseeseeesesseeseseseseesseeseessees 13

1.4 Talep Esnekligine Gore Saglhik Hizmetleri 14
1.4.1  Talep Esnekligi Diigiik Olan Saghik HHZINELIETi ........ccccocveererrrrrerririnriiiciareeeseeseseneresossasssaseces 14

1.42  Talep Esnekligi Yiiksek Olan Saglik HIZMEHETi............cccoveeereemreeninnninenenssesesesesnsesesenesenseesenes 15
Saglk Hizmetlerinin IRSAdL OgellikIEri.............veereeerereseereeersssssessessesessessssssssasssssens 15

2.1 Kamusal Mal Oima Ozelligi 15
2.2 Digsallik Ozelligi 17
2.3 Talebin Dogas: ve Tiiketici Egemenligi 18
2.4 Doktorun Beklenen Davramslar: 19
2.5 Eksik Bilgi 20




ii

2.6 Ertelenebilir Talep 21

2.7  Saglik Higmetlerinin Finansmamim Etkileyen Faktorler 2]
2.8 Sagh@n Olcitlmesi ve Saglik Gostergeleri ; 22
2.9  Saglik Higmetleri Piyasasinda Arz - Talep Dengesi. 26
2.10  Saghk Hizmetleri Harcamalar: ve Maliyetler 28

BOLUM 2. SAGLIK HIZMETLERI FINANSMAN YONTEMLERI VE KAYNAKLARI

1.Saghk Hizmetleri Finansman Yontemleri...............uoeeoencenennen. . w33
L1 Genel Vergi Gelirleri Ile Finansman 36
12  Ozel Amach Vergiler ile Finansman 37
L3 Saghk Sigortas: Finansmam 38

1.3.1  Zorunlu Saghk SIGOITASI.........ccceeecirviicriircreienreetrsrrrseeeseeseresesesesenssesesniessssssassssesstsssasne 40

1.3.2  Ozel SABIK SHGOIMASL.........cocvevieceeiiecieisescsesenssesesessstesesssassesessesenssssssssesassssesessassassnsas 43

1.3.3  Saghk Bakim Organizasyonlan (Health Maintenance Organizations - HMOs)................... 43

134 DS Yardimlar.........ccoooiminiinieriiericiiiicciiit sttt st ettt st sesseasesbssrbesennens 45
2.8aghk Hizmetleri SiStemleri ...........uocueoruisreruevucnesensussuessssaessessessessnssssssessesssscssasns 46
2.1 Kamu Yardinmu sistemi 52
2.2 Saghk Sigortas: Sistemi : 53
2.3 Ulusal Saghk Hizmetleri Sistemi 54
3.0deme Yintemieri..........c.eve.. ceverenssesasnssssenesssnenane 57
3.1  Higmet Bagi Odeme (Fee-For Service) 57
3.2  Vaka Basina Odeme (Case Payment) 57
3.3 Gunlik Fiyat (Daily Charge) 57
3.4  Sabit Fiyat Odemesi (Flat Rate) 57
3.5  Kisi Basina Odeme (Capitation) 58
3.6 Ucretle Odeme (Salary) 58

3.7 Global Bitceleme (Global Butgeting) 58




iil

BOLUM 3. BAZI GELISMIS ULKELERDE SAGLIK HIZMETLERI SISTEMLERININ
ISLEYISI

1 INGiltere. ...eneereeeecrecnsensecsassnscssussans versesesretesrebstesessesesnares st s tanaseessenanesasses 63
2 Kanada............ 67
3 Japonya........... ceseresssessssssttsssssesssatasnseessasssssasessate cosssrecsasneses 70
4 Hollanda........................ cersssssssessssssesatessssatssnessassrassstesasesasssassanesares 73
S AIMAIPA..cnannnonnnnnonnsiisrvninneisrsicscsesssessssesssesssassssesssasssssssssssasesssssssssssssessasssasessassssasssns 75
6 Amerika Birlesik Devletleri......... cereeesessennseesssnnsssssssssssessssrastssnes 78
7 Gelismis Ulke Sistemlerinin Genel Bir DegerlenditilNesi...............ccoversvsuevessvessronnes 82

BOLUM 4. TURKIYE’DE SAGLIK HIZMETLERININ GELISIMI VE FINANSMAN

SORUNLARL....... s . L.
1. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Gelisimi ve Saghk Politikalari.....................ccneen. 86
1.1 CUMNUFIYEL ONCESI DOREHLc.....ecveveeevernsessrsrererssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssns 86
1.2 CumBUripet DONEML ..........ccuuvoneenvecnnesrecennnnsnnnsecsensscssressssssecssessasssssssssssasssssssosses 87
1.2.1  1923-1945 Arasi DONEM .......c.ceimircecneinecetcntne e cecenee e er e sees s se et saones 87
1.22 1946 - 1963 DONEIL........cccvrcuecveneerereereeriessessesseeseeeressassassessesssassonsossssssessrssessnonsassssssssens 89
123 1963 = 1987 DBIOCMUL........ooooecvveeveerssssssssesssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssesn 90
1.24 1987 Yilindan Giiniimiize Kadar Gelen Uygulamalar...............cccccoveevrnrecvcniensenenesenennns 94
2.8aghk Orgiitlenmesi Ve HigiMet SURUIUL............cecveeeveeresssressssssssessssesssssesesssssssssseses 94
2.1 Saglik Insangiicii vesresueseasestest st assasresaesees st asnentans 97
3 Saghk Harcamalari ve FiRANSIAH............ooeievissiossissssssssssissssssisssssssisssssssssssssssssnsse 98
3.1 Genel SAGNE SiOTTASL........c.cuueeoneevonnonessosssrisasissarssossossrsssssssssossssssssssssssssssssssasssses 100
3.2 Kamu Kesimi Sagltk HArcmalary............cueeeneerrenseessverunssressanssonssnsssesssessonssnssnes 102
3.2.1  SaBhk BaKanlifil..........ccocccvvuiviecisrnriinenninneesemeseesessueseossossosasssessmssessassstsssesessasssesseesssssssss 102
3.22  Universite Arashrma ve Uygulama Hastanelerinin Harcamalar......................cceveveenencnn. 105
3.2.3  Sosyal Sigortalar KUrtmmu ..........cccecerveiriiinercrercenenionniissssesosissssisssisssessesssessissssens 106
3.2.4 Bag-Kur Saglik Harcamalari .............ccoceevvererveenreneeceeeresiecsessensisseessssssssossonsosssssssssssossne 108

3.2.5 Emekli Sandif1 Saghk Harcamalar ..........cccceecreveereenirenecnreeneeesneenesneeennesnmesessiesssosseons 109



iv

3.3 Ozel Kesim Saglik Harc@malari...............oereseesseuesessssessesssesesssssssssssssssssssnsssssens 110
4. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Temel Sorunlan ......... 112
SONUC. teveesessssesssastessnssossstisssstesansessatresen 115
KAYNAKCA............... eearsnens 120
OZGEQCMIS.....oeoveeereerrererresississassssnssssssessssnsssossasassassessns . 129
YOKSEKOCRETIM

TG Y MANTASYON MERKEZA



SEKILLER VE TABLOLAR

Sekil 2.1 Saglik Sektoriinde Finansman Akig Tablosu...........cooeveiiiiiniiiiniiiiiniccns 35
Sekil 3.1 Baz1 Gelismis Ulkelerin Saglik Sistemleri ve Ozellikleri....................... R 62
Tablo 1.1 Degisik Ulkelerde Dogumda Yasam Beklentisi ve Bebek Oliim Oranlari........... 23
Tablo 1.2 Degisik Ulkelerde Dogurganhk Oranlart ve NGfus ..............c.ccocoeverviveveveninenene, 25
Tablo 1.3 Saglik Harcamalarninin Genel KOompoSizyonu ..o, 29

Tablo 2.1 AB Ulkeleri Isci ve Igveren Kesimlerinin Sosyal Sigorta Sistemine Katki

OFANIAT ...ttt e st s b e ettt b et es e be e st erenenns 42
Tablo 2.2 Yapilan Resmi Yardimlarin Bolgelere Gore Dagiimi ..............ccccoeeveeieninen. 45
Tablo 2.3 OECD Ulkeleri Ulusal Saghk Harcamalari..................ccoocoveveviviieneecieeeene. 48
Tablo 2.4 Saghk Sistemlerinin Ozelliklerine Gore Simiflandirilmast .....................coco.......... 52
Tablo 2.5 Hizmetin Uretimi, Fonun Olusturulmas: ve Satn Alma ..................c.....occoeooo.o

liskisine Gore Belirlenen Saghk Sistemleri...............cccoovvvivevieeiieeeieeeeeeeeree e, 56
Tablo 2.6 Cesitli Odeme Yontemlerinin Giiglii ve Zayif Yanlari..................ccooccevvvvvenneee. 59
Tablo 3.1 Japonya’da Saglk Sigortasi Finansmant...................cccoecoeviiiieiiiiieiecicieee, 73
Tablo 3.2 Kamu Saglik Harcamalarinin Gayri Safi Yurti¢i Hasilaya Oram (%).................. 83
Tablo 3.3 Ulkelerin Toplam Saglik Harcamalarinin GSMH igindeki Pay1 (%)................... 83
Tablo 3.4 Ulkelerin Temel Saglik GOStergeleri..................ooevveirivrveieireeeecereeeeeeesenae. 84
Tablo 3.5 Toplam Saghk Harcamalan (Milyon Dolar) ..........c..ccceeveiieiriiiiiiviinicierecee, 84
Tablo 4.1 Tirkiye’de Biitiin Yas Gruplan Igin Ik Bes Olim Nedeni (%) 1995................. 95

Tablo 4.2 Turkiye’de Yatakh Tedavi Kurumlanmn Kuruluglara Dagihm. ......................... 96



Tablo 4.3 Tiirkiye’de Hastanelerde Kullanim ve Performans Gostergeleri......................... 96

Tablo 4.4 Tiirkiye’de Yillara Gore Saglik Personeli Sayisi...........c..cooveceevieieninnenncnnnenee. 97
Tablo 4.5 Saglik Hizmetlerinin Sunum ve Finansman Kaynaklar .............ccccccoeieinnin 99
Tablo 4.6 Tiirkiye ve Bazi OECD Ulkelerine ait Toplam, Kamu...............coooveverennnennne.

ve Kisibagina Saghk Harcamalari............cccccooiiiviiiiiiinicciieenee e 100
Tablo 4.7 Yillara Gore Devlet Biitgesi (Bin TL.), Saghk Bakanhift ...........c.cccoocveevivennnen.
Biitgesi (Bin TL.) ve Saghk Bakanligin Devlet Biitgesi igindeki Payi (%)...........c.co......... 103
Tablo 4.8 Saghk Bakanlifi Kaynaklar.................cooeeriieiiiiiiiiiiie e 104
Tablo 4.9 Saghk Bakanhgi Harcamalarnimin Sinfflandinlmasi...............coooooviivieeiiiinenn 104
Tablo 4.10 Universitelerin Saghk Harcamalari................c...cccooovvveviieeeiecieieiieeneneceeeneenns 105
Tablo 4.11 Universitelerin Saghk Harcamalanmin Dagihimi .................cocooooveveveiieveneennn, 106
Tablo 4.12 Sosyal Sigortalar Kurumu Saglik Harcamalart ........................oooveiiiiiieennn 107
Tablo 4.13 Sosyal Sigortalar Kurumu Prim Gelirleri ve Giderlerinin Dagilimi ................... 108
Tablo 4.14 Bag-Kur Prim Gelirleri ve Saghk Harcamalan (Bag-Kur Istatistik Yillig1)....... 109
Tablo 4.15 Emekli Sandig: Saghk Harcamalanmin Dagilimu. ............ccccocovvviiviciiiienennnn. 110

Tablo 4.16 Ozel Sektor Hastane Harcamalart. ..............c.oeveevveeeeveereeeeeeeeeeeeeeseeseeseens v, 112



OZET

Bu ¢aligmada, saglik kavramu ve saglik hizmetlerinin iktisadi ozellikleri izerinde durulmus,
gelismiy iilkeler bagta olmak tizere, gesitli tilkelerde uygulanmakta olan saglik sistemlerinin isleyisi

ele alinarak Tiirkiye’de mevcut sistemin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Bu amagla, saglik sistemlerini siniflandiran kuramsal bazi modellerden hareketle bir sonuca
ulasiimaya ¢aligiimusgtir.

Biitiin dinya ilkelerinde saglk hizmetlerine yapilan harcamalarnin giderek arttigi
goriilmektedir. Bu nedenle, iilke yonetimleri, harcamalarda verimlilifi saglayacak, finansmanda
yeterli ve diizenli kaynaklara ulagacak arayiglar icerisine girmislerdir. Saglik hizmetleri topluma en
iyi sekilde sunularak, Diinya Saghk Orgiitii tarafindan belirlenen hedeflere ulagmak
istenilmektedir. Ciinkii saghkli bir toplum ile ekonomik kalkinma arasinda bir iligki oldugu
bilinmektedir.

Calismada, Tiirkiye’deki saghk hizmetlerinin sunum ve finansmaninda yasanan karmaganin
giderilebilmesi igin en dnemli girisim olarak tiim toplumu saglik giivencesi altina alan bir “Ulusal
Saglik Sigortasi” uygulamasiun gerekliligi vurgulanmaktadir.



SUMMARY

In this study, the concept of health and the economic characteristics of health services
are examined, the health systems of several countries (mostly the developed ones) are

analyzed, and in the light of all these, the current health system in Turkey is evaluated.

In doing this, some theoretical models classifying the health systems of countries are

also considered.

It is seen that, the expenditures on health services have increased continuously in all
countries of the world. Therefore, governments have tried to find ways making these
expenditures productive and to find sufficient and continuous financial sources. The purpose of
all countries is to supply health services to people in the most proper way and to reach the
standards set by the World Health Organization. The reason is that the positive relationship

between a healthy community and economic development is known well by all countries.

The study emphasizes the necessity of establishing a system of “National Health
Insurance” in Turkey that will create a healthy society and eliminate the current chaotic

structure in financing and supplying health services.
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ONSOZ

Bu ¢aligmada, saglik hizmetleri ve finansman yontemleri incelenmeye ¢aligmistir. Bu
amaca yonelik olarak saghk kavrami, saghk hizmetlerinin iktisadi ozellikleri ve saglk
sistemlerini simflandiran kuramsal modeller ele alinmugtir. Daha sonra, ortaya konan bu
modeller analiz edilerek, gelismis iilke uygulamalan iizerinde durulmus ve son olarak da
konunun Tirkiye agisindan bir degerlendirilmesi yapilmgtir.
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GIRiS

Saghkh bireylere ve topluma ulagma gabalar, ginimiiz yonetimlerinin karsi karstya
olduklar en 6nemli ekonomik ve sosyal sorunlarin baginda gelmektedir. Insan saghg: ise birgok
degisik faktorden etkilenmektedir. Bireyin saglik sorunlan, bedensel, ruhsal yapisinin yant sira,
toplumsal ve gevresel faktorlerden de kaynaklanabilmektedir. Bu durum, saghk kavramimn gok
y6nlii olarak ele alinmasim gerektirmektedir.

Saglik sorunlar, toplumlarin ekonomik, sosyal yonden yagadigt degisimlere ve yiikselen
refah diizeyine bagh olarak, hem artmakta hem de gesitlilik gostermektedir. Sanayilesme,
kentlesme, c¢evre kirligi, niifus artin gibi etkenler pek ¢ok saghk sorununu beraberinde
getirmigtir. Bu etkenlerin yamnda, yetersiz ve dengesiz beslenme, olumsuz konut 6zellikleri,
egitim diizeyinin digiikk olmasi, temiz su kaynaklannin yetersizligi gibi bireyin sagligini
dogrudan etkileyen, olumsuz kosullar da pek ¢ok saglik sorununun ortaya g¢ikmasina neden
olmaktadir.

Bu olumsuz kogullann ortadan kaldinlmasi, tek bagmna saghk sektoriniin altindan
kalkabilecegi bir sorun degildir. Aynica, bu kosullanin iyilestirilmesi igin katlanilmasi gereken
harcamalar ve maliyetler giderek artmaktadir. Bu durum, saglik sorunlarimin ekonomik
boyutunu daha da 6n plana gikarmugtir. Bu da, saghkh olmanin yalnizca bireysel bir sorumluluk
olmadig, toplumsal boyutlarinin da oldugunu vurgulayan politikalarin gelistiriimesine neden
olmugtur. Sagligin bireysel olmaktan ¢ikarak toplumsal diizeyde ele ahinmasi geregiyle birlikte,
saghkli birey ve toplum yaratmada, saglik hizmetlerinin kimler tarafindan, nasil sunulacag: ve
hangi kaynaklarin kullamlacag: yoniindeki sorular da tartigiimaya baglanmugtir.

Ekonomik kalkinmanin temel dayanaklarindan birisinin saghkh bireyler ve toplum
oldugu diistintilecek olursa, yukarida siralanan sorular ve bu sorulara verilecek yanitlar daha da
6nem kazanmaktadir. Ciinkii, yapilan ampirik ¢aligmalarda, saghk ile kalkinma arasindaki giigli
iliski net bir gjekilde ortaya konmugtur. Saghkli bir bireyin ¢aligma kapasitesi ve iggiicii
verimliligi dogal olarak daha yiiksektir. Saghkli bireylere sahip olan toplumlar ise aym1 zamanda
sosyo-ekonomik kalkinmay: gergeklestirebilmis toplumlar olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Boyle
toplumlarda, gayri safi milli hasila ve kigi bagina diigen gelir gibi ekonomik gostergelerin de
oldukga yiiksek diizeyde oldugu goriilmektedir. Bunun yamnda, dogumda yagam beklentisi,
bebek 6lim oram gibi saglhk diizey olgitlerinin de iyi durumda oldugu dikkati ¢ekmektedir.



Bugiin Diinya’da, Amerika Birlesik Devletleri, Kanada, Japonya, Ingiltere gibi sanayilesmis
iilkelere baktigimizda, bu iilkelerin, hem ekonomik hem de saghk dizeyi gostergeleri
bakimindan geligmis iilkeler olarak kabul edildigini gérmekteyiz.

Bu noktada, saglikli bireylere ve topluma ulagmak ise, saghk kavraminin ele alimg bigimi
yaninda, saglik hizmetlerinin sunulma bigimine ve finansman yontemlerine de bagh olmaktadir.

Saglik hizmetlerini diger mal ve hizmetlerden ayiran bazi yapisal ve ekonomik ozellikier
vardir. Saghk hizmetleri, ortaya gikardif1 digsal etkiler, siirekli tiiketilen bir yapida olmayisi,
talebinin diizensiz olmasi gibi 6zellikleri nedeniyle diger mal ve hizmetlerden aynlmaktadur.
Dolayisiyla saghk hizmetleri ele alimrken bu Ozelliklerin gozoninde bulundurulmasi
gerekmektedir. Bunun yaninda, saghk hizmetlerinin ekonomik kriterler dikkate alinmadan
tiretilmesi, kaynaklann dagiliminda verimlilikten uzak ya da yiiksek maliyetler yaratan bir siireg
ortaya ¢ikarabilmektedir.

Yonetimlerin saglik sistemlerini bigimlendirirken, saghk hizmetlerinin tim bu ydnlerini
dikkate almas1 gerekmektedir. Ote yandan sézkonusu hizmetlerin hangi kesim (kamu/ézel)
tarafindan sunulacag: tartigmalan son yillarda giderek yogunlagmstir. Geligmig tilke
sistemlerine bakildiginda bunlardan bir kismimin kamu, bir kisminin ise 6zel kesime agirhk

verdigi gorilmektedir.

Saghik bakiminin bir ihtiya¢ ve dogustan kazamilmg bir hak oldugu dikkate alindiginda,
bu hizmetlerin tim toplumu kapsayan ve giivence altina alinmug bir bigimde, kamu tarafindan
sunulmasi gerektigi 6ne stiriilmektedir. Bunun kargisinda yer alan diigtinceye gore ise, hizmetin
uretiminde ve tiikketiminde kamunun varlig), ger¢cek maliyetleri yansitmayan fiyatlandirmaya

neden olabilmektedir.

Saghk sistemlerinin  siiflandinlmasinda, ilkenin  sosyo-ekonomik,  kiiltiirel,
epidemiyolojik, demografik kosullanmn yaninda yukarida deginilen iki yaklagim temelinde ¢ok
cesitli kuramsal modelin varligim gormekteyiz. Bu modellerde sozii edilen saglik sistemleri
ilkeden ilkeye degisebildigi gibi, ¢ogu zaman, aym iilkede birden fazla orgitlenme ve

finansman yonteminin bir arada oldugunu da gérmekteyiz.

Saglik hizmetlerinin finansmaninda kargilaglan 6deme yontemleri degisik sekillerde
olabilmektedir. Tiiketici, hizmetin bedelini kendi cebinden kargilayabilecegi gibi, bir tglinci
kurum aracih@ ile toplanan primlerin kullanilmasi ya da genel biitgeden finasman saglanmasi



seklindeki degisik segeneklerden bir ya da bir kaginin bir arada uygulanmasi da sézkonusu
olabilmektedir. Bu da, kisilerin saglik hizmetlerine olan talebini ve hizmete ulagabilirliligini
etkilemektedir.

Tiirkiye’deki saglik sistemi, ¢ok gesitli 6rgitlenme ve finansman yontemini bir arada
icermesi bakimindan, oldukga karmagik bir yap: sergilemektedir. Cok sayida resmi, yar resmi
ve Ozel kurulug saghk hizmetlerinin hem sunumunda hem de finansmaninda yer almaktadir.
Bazi kuruluglar hizmet sunumunu ve finansmanimi birlikte siirdiiriirken, bazilan ise yalnizca fon
toplamaktadir. Ayrica, son yillarda, kar amact tagtyan saghk kuruluglannin giderek ¢ogaldigim
gormekteyiz. Saglik hizmetleri sunumunda ve finansmaninda bu kadar gesitli ve birbirinden
bagimsiz ¢aligan birimin birarada bulunmasi, kaynaklarin verimli bir bigimde kullamimasinda ve
hatta hizmet kalitesinde farkliliklar yaratmaktadir. Bu, lizerinde durulmas: gereken bir konu
olarak kargimiza ¢ikmaktadir.

Tirkiye’de, saghk sektoriinde bu kadar gok kurum ve kurulug olmasina ragmen, saglik
hizmetlerine gayri safi milli hasiladan aynilan payin ¢ok az olmasi ve saglik diizeyi olgiitlerindeki
koti durum dikkati gekmektedir. Bu durum, nasil bir saglik sistemine sahip olunmas: gerektigi

yontindeki sorularin 6nemini ve ciddiyetini bir kez daha gézoniine sermektedir.

Bu caliymada, yukanda belirtilen ozellikler g6zéninde bulundurularak, Tiirkiye’de
uygulanmakta olan saglik sistemi ve saglik finansman yontemleri dort boliimde incelenecektir.

Birinci boliimde, saglik hizmetlerinin iktisadi boyutunu ve Onemini ortaya koymak
amaciyla, saghk ve saglik hizmetleri kavramlan {izerinde durulmakta ve saghk hizmetlerini
diger mal ve hizmetlerden ayiran bir simiflandirma yapilmaktadir. Yine bu boliimde, sik
kullanilan saghk diizeyi olglitleri tammlanmakta ve saghk harcamalaninin genel kompozisyonu
tizerinde durulmaktadir.

Ikinci boliimde, saglk hizmetleri igin kullamlan finansman yontemleri ve 6deme
bigimleri lizerinde durularak saghk sistemlerine iligkin olarak kuramsal diizeyde yapilan
siniiflandirmalar ele ahinmaktadir.

Uctincii bolimde, bazi gelismis tilkelerin saglik sistemleri ve finansman yapilan ele
alinmakta ve kargilagtirmali clarak analiz edilmektedir.



Dordiincii bolimde ise Tirkiye'deki saglik hizmetlerinin ve saghk politikalarimn
giiniimiize kadar olan tarihsel geligimi ele alinarak, saghk hizmetlerinin 6rgiitlenme bigimi ve
finansman yapisi iizerinde durulmaktadir. Bu baglamda, Tiirkiye’de saghk hizmeti sunan kurum
ve kuruluglar ile reform niteligindeki baz1 yasalar ve uygulamalar degerlendirilmektedir.



BOLUM 1. SAGLIK VE SAGLIK HiZMETLERI

Bu béliimde, ilk olarak, saghk ve saglik bakimi kavramlan, saglik hizmetleri ve sunum
bigimleri, saglik hizmetlerinin iktisadi 6zellikleri ele alinarak daha sonra saghk hizmetlerinin
finansmanim etkileyen baglica faktérler incelenecektir.

1. Saglik ve Saglik Bakimi Kavramlan

Insan saghg birgok faktorden dogrudan ya da dolayh sekilde etkilenmektedir. Bireyin
saghg, dogum oncesi donemden baglayarak, dogum sirasi, dofum sonrasi ve yagaminin geri
kalan bolimtiniin kendisine ait bedensel, ruhsal ve gevresel faktorlerin etkisi altinda

sekillenmektedir.

Diinya Saghk Orgiitii (WHO), saghf ; “ yalmzca hastalik ya da sakathiin olmayit
degil, bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir ” geklinde tanimlamaktadir
(Mooney, 1992, 5.22). Béyle bir tanimlamaya, 6zellikle toplumun saglik diizeyinin 6lgiilmesi ve
degerlendirilmesi bakimindan katiimak oldukg¢a kolaydir. Diger yandan, bireylerin saglikli olma
hallerini farkh algilamalan nedeniyle yeterince agik bir anlatim degildir. Ciinkii, bir birey igin
hastalik sayilan bir durum bir bagka birey igin hastalik sayilmayabilir. Ornegin, zayiflik, bir birey
igin ideal viicut formu sayilirken bir digeri i¢in yetersiz ve dengesiz beslenmenin bir sonucu gibi
algilanabilir. Aym zamanda bu tamm, bireyin saghkli olmasim yasam kosullan ve standarti ile
iligkilendirerek gevresel etkilerin saghgin kaybedilmesinde ©nemli bir etken oldugunu
vurgulamakta ve sagh@ etkileyen olumsuz kogullann yalmzca biyolojik siiregten
kaynaklanmadifim ortaya koymaktadir.

Fuchs (1993, 5.28) saghgi ¢ok yonlii bir kavram olarak gormekte ve saghii yasam
beklentisi, galigma kapasitesi, saghk bakim gereksinimi ya da kigisel ve sosyal fonksiyonlan
yerine getirebilme yetenegi gibi olgiitler kullanarak tanimlanmaktadir.

Saglik, biri kiginin sahip oldugu kapasiteyi ya da mevcut varhgini gozeten pozitif
yaklagim digeri de o6zel belli hastaliklar ya da bozukluklarin varlif iizerinde duran negatif
yaklagim olmak iizere iki ayn yolla da tamimianabilmektedir (Baggott, 1994, s.1-2). Diinya
Saghk Orgiitii’niin yaptif1 tamm pozitif yaklasimi yansitmaktadir. Bu tammda, saghgin pozitif
nitelifi dikkate almarak, kiginin fiziksel ve ruhsal yonden tam iyi olma hali kadar, sosyal yonleri



tizerinde de 6nemle duruldugu goriilmektedir. Negatif yaklagima gore ise saglik, bireyin
hastaliinin olmadig: ve kendisini rahat hissetme hali olarak tanimlanmaktadir.

Saghgin pozitif tanmiminda yer aldif1 gekliyle bireyin saglikh olmasi, toplumun kalkinmasi
ile baglantiidir. Saghk ile kalkinma arasindaki iligki, tek yonlii olmayip, kargilikl ve sinerjik bir
etkiye dayaldir. Bu nedenle toplumdaki bireylerin saghk diizeyi, ekonomik kalkinmighk
diizeyinin 6nemli bir gostergesidir. Birgok iktisatci, kigi bagina gelir diizeyi ve gayri safi milli
hasila diizeyine bakarak kalkinmighk derecesini yorumlayabilmektedir. Ancak, kalkinmayi
tamimlamada ve 6lgmede bu mali gostergeler yetersiz kalmakta ve bunlara, egitim, barinma,
calisma kosullan gibi bireyin yagam kalitesini belirleyen ve etkileyen faktérler ile insan haklan
gibi evrensel degerlerin eklenmesi gerekmektedir. Ciinkii, gayri safi milli hasila ve kisi bagina
gelir diizeyi kalkinmighk derecesini gostermede yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle kalkinma,
insanin yagam kalitesinin ve kosullanmin artinlmasi ile egdeger sayilmaktadir. Ekonomik
kalkinma yamnda, egitim ve okur-yazarlik diizeyi gibi olgiitler toplumun sosyal kalkinmighk
gostergeleri olarak kullamimaktadir.

Diger yandan, toplumun yasam standartlannda ve ekonomik kosullarinda iyilestirmeler
amaci tagiyan ¢ogu kalkinma politikasi, saghk tizerinde beklenmedik ya da arzu edilmeyen
sonuglara neden olabilmektedir. Cahsma yasaminda ortaya cikan riskler, toksik atiklar,
radyasyon, trafik kazalan ya da giiriiltti kirliligi gibi sanayilesmeden kaynaklanan olumsuz
etkileri, Phillips (1994) “sanayilesmenin sagh$ etkileyen yan iiriinleri” (health by-products)
olarak adlandirmistir. Bu tiir olumsuz etkilerin hastaliklarin yapisinda da degisikliklere neden
oldugu gorilmistir. Cogu yoksul iilkede, beslenme bozukluklarindan, bulagici hastaliklann
yayginhgindan kaynaklanan saghk sorunlan yaninda, is kazalan, kalp hastaliklari, kanser gibi
sanayilesme ve kentleymeden kaynaklanan saglik sorunlarmin da giderek biiyidigiinig
goérmekteyiz.

Bu nedenle kalkinma amaciyla segilen makroekonomi politikalaninin birey ve toplum
saghg uzerinde dogrudan ya da dolayh bir etkiye sahip oldufu g6zoniine alinmalidir. Bu
politikalar, ekonomik kogullar ve saglk hedefleri arasinda ¢elismeyi en aza indirecek gekilde
olmahdir.

Saglik ile kalkinma arasindaki iligki nedeniyle, sagliksiz bir toplumda gofu zaman,
¢aligma kapasitesi ve verimlilik diisiik olmakta ve bu durum kalkinmanin 6niinde bir engel
olugturmaktadir. Buna karsilik, saghk sorunlarini en aza indirmeyi bagarabilmig toplumlarda,



ulusal diizeyde iggiicii verimliliginin ve tretim kapasitelerinin arttifi goriilmektedir. Diger
yandan, ¢evre saghfi, sanitasyon, efitim, bagigiklama, hastaliklarin taranmasi ile saghgin
iyilestirilmesi ve korunmasi yoniindeki saghk programlarninin yeterli bir sekilde finanse edilmesi
ekonomik kalkinma ile gergeklegebilir. Aym sekilde, sosyal kalkinma, 6zellikle egitim ve okur-
yazarlik, beslenme, hijyen ve saglifin korunmasina baghdir.

Saglk ile isgiicine katilm arasindaki iligkileri ortaya koyabilmek igin Wilfred
Malenbaum (Barlow, 1979, s.57) tarafindan 22 gelismekte olan tilkede yapilan ¢aligmada,
iilkelerin temel makroekonomik verileri kullanilarak bir regresyon modeli olusturulmugtur. Bu
modelde, tanmsal gikti bagimh degisken olarak ele alimirken; saghik (bebek 6lim oranlam),
ekonomik (tanmsal iggiicii) ve sosyal (doktor/niifus oram, okur-yazar olmayan niifus orami)
durumlarla ilgili 6lgiitler bagimsiz degisken olarak kullamilmigtir. Yapilan regresyon analizi
sonucu, bagimsiz degigkenlerin bagimhi degiskeni yizde altmugiki oramnda agikladig
gorilmiigtiir. Bu gekilde, saglik ile tiretim artig1 arasinda yakin bir iligki oldugu belirlenmigtir.
Sitma kontrolii, bebek Oliimlerinin azaltilmasi ve saghk hizmetleri kullamminin
yaygnlagtinimasim saglayan saglik programlan uygulamalan sonucunda, igglicti verimliliginde,
uretimde ve ulusal gelirde artiglar saglanmaktadir. Diinya Bankas’’nin 1993 yih raporunda, Sri
Lanka’da 1947 ile 1977 yillari arasinda sitma kontroliinde saglanan bagan sonucu, 1977 yilinda
gayri safi milli hasilada %9’luk bir arti§ gergeklegmistir. Bu, kiimiilatif olarak 52 milyon ABD
dolarlik bir maliyet karsisinda yine kiimiilatif olarak 7.6 milyar ABD dolar tutaninda bir kazang
saglanmasina neden olmustur. Bu programlar bolgesel kalkinmamn hizlandirimasinda da etkili
olmaktadir. Bu yoniiyle saglik, hem iretimi etkileyen bir ara mal hem de dogrudan fayda
saglayan bir titkketim mahdir.

Ancak, ekonomik kalkinma toplumun saglik diizeyini belirlemekle beraber bu her
zaman boyle degildir. Ozellikle, ekonomik kalkinma, niifusun yoksul kesimlerinin yasam
standartin1 degistirmedigi durumda bir anlam tagimaz. Ornegin, ekonomik kalkinma ile beraber
ulusal gelirde meydana gelen artiy, tiim niifus gruplan arasinda olabildifince esit sekilde
paylagtirilabilmelidir. Boylece, niifus gruplan arasinda refah dagilimimn esit olmas,
yoksullugun azaltilmas: yoluyla daha saglikli bir topluma ulagilacaktir (Carrin-Politi, 1997, s.4).

Diger yandan saglifin kendisinden ¢ok, saghk bakimi, tartigmalann odak noktasim
olusturmaktadir. Saglik bakimi; doktor hizmetleri, tibbi arag-gerecler ve ilaglar gibi belli girdi,
ya da faktérlerin kullanildi1 degisik miktarlarda iiriin elde edilebilen bir islem veya faaliyet
olarak goriilmektedir. Son yillarda sik kullanilan ve gagdas anlayiga uygun bir saglik hizmetinin



geregi olarak benimsenen bu terim, hastah@ olanlann bakimlanmn yamsira saglam kigilerin
saghfinin sirdiiriilmesi, hastalik ve sakathklanin Onlenmesi, erken tam ve tedavisi ile
rehabilitasyonu ve saglik egitimi gibi faaliyetleri belirtmek amaciyla kullamlmaktadir (Dirican-
Bilgel, 1992, 5.51).

1.1 Saghk Hizmetleri ve Sunum Bigimleri

Saghk hizmetleri de dier mal ve hizmetler gibi kit mallar olup iiretilmesi
gerekmektedir.

Saglik hizmeti;

o Saghk hizmeti tiretmek i¢in (bir ticret karsihfi, doktor, dig hekimi, hemgireler ve
bunlara yardimci olarak laboratuvar teknisyeni, rontgen teknisyeni gibi) galiganlar,

¢ Calisanlann kullandif: ¢esitli arag-geregler ve hastaneler ile,

e Ilag, bandaj, temizlik hizmetleri gibi saghk hizmetinin iretiminde kullanilan ara
girdiler tarafindan iiretilen bir hizmet olarak tamimlanmaktadir (Sorkin, 1975, s.1). Kisaca,
saghk hizmetleri, bireyin ve toplumun saghk bakimim her tirlii koruma ve tedavi edici
faaliyetlerle gerceklestiren ve tilke ¢apinda olan kalici bir sistem olarak tanimlanmaktadir.

Bu sistemde saghk hizmetlerinin toplumdaki tim bireyler i¢in kogulsuz. saglanmasi
gerektifi yoniinde gorigler vardir. Bu, saglik hizmetlerinin talepten ¢ok ihtiyaca gore
dagitilmasi geregini ortaya gikarmaktadir. Saglik hizmetine olan ihtiyag, hastanin tibbi olarak
Ongoriillen saglik standartina getirilmesi geklinde tamimlanabilir. Boyle bir durumda gergek
anlamda talebin belirlenmesi, kaynaklarin optimal dagilmmn saglanmasi yoniinden yararl
olacaktir. Bu nedenle ihtiya¢ ve talep kavramlanim birbirlerinden kesin simrlarla ayirmak ve
yeniden tanimlamak gerekmektedir.

Saglik hizmetleri talebi ile ihtiyaci arasindaki iliski, olduk¢a karmagtk bir yap:
sergilemekte ve diger baz1 sosyo-ekonomik faktérlerden etkilenmektedir. Her toplumda saghk
bakim ihtiyaci, bazi bakimlardan nitelikli olmasa bile, hemen hemen smirsizdir. Ihtiyag
tanimlanirken, hastalik durumlan ve 6ngoriilen saghk standart1 6l¢lit olarak kullamlmaktadir.
Ihtiyacin belirlenmesinde talebe giivenmek gerekmektedir. Talep ise genellikle hizmetin
kullammi ile olgiliir. Bu temelde, toplumun saglik bakim gereksiniminin nitelikleri ve



buyiikligi, saghk ekiplerini kullanarak, niifus 6rekleri izerinde yapilacak galigmalarla tahmin
edilebilir.

Talep ve ihtiyag arasindaki i¢ ige girmiglii ortadan kaldirmak i¢in Cooper bu iligkileri
yeniden tammlamig ve sematik bir bigimde gostermistir (Mooney, 1992, s.78 ). Cooper

ihtiyacin ;
o Talep edilmis ve istenmis,
o Talep edilmemis ve istenmis,
e Talep edilmemis ve istenmemis olabilecegini belirtmektedir.

Istek, bireyin kendi durumunun farkina vararak daha iyi saghga ulasma diisiincesi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Talep ise bu durumdaki bireyin bir saghk kuruluguna
bagvurmasidir. Bagka bir anlatimla talep, agiklanan isteklerdir. Ihtiyag ise doktorlar tarafindan
degerlendirmeye alinan taleplerdir.

Ihtiyag ve talep genis 6lgiide sosyo-kiiltiirel faktorlere baghdir. Bunlardan higbiri saghk
alaminda karar vermede tek bagina yeterli degildir. Her ikisi de saghk bakim gereksiniminin
tahmininde kullanihr. Ihtiyag, teknik ve biyolojik faktorlerle, talep ise ekonomik ve sosyal
temellerle iligkilendirilmigtir.

Saglik hizmetlerinin kapsamin ise, bireyin sagliina zarar veren gesitli faktorlerin yok
edilmesi ve toplumun bu faktérlerin etkisinden korunmasi, hastalann tedavi edilmesi ve bedeni
ve ruhi yetenekleri azalmig olanlann rehabilitasyonu igin yapilan tibbi ve teknolojik faaliyetler
olusturmaktadir.

Saglik; egitim, beslenme, konut, ¢evre, yasam kosullan gibi sosyal ve ekonomik
olaylarla ilgili oldugu igin saglik hizmetlerinin temel amaglan goyle siralanabilir:

o Hizmet ettikleri toplumun saglik diizeylerinin iyilestirilmesi,
¢ Toplumdaki bireylerin saghklarimn korunmasi,

o Hastalananlann iyilegtirilmesi,
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e Bireylerin saghgimin bozulmasina neden olabilecek hastaliklarin  yayilmasinin
onlenmesi ve gerekli 6nlemlerin alinmasi,

e Bireylerin yagam siirelerinin uzatilmasy, yeklinde belirtilebilir (WHO, 1981, s. 5).

Saglik hizmetleri, bireyin yalmzca bedensel ve ruhsal unsurlar bakimindan dengede
olmasim degil, aym zamanda ¢evresel ve sosyal unsurlar bakimdan da dengede olmasim amag

edinmigtir. Bu nedenlerle saglik hizmetleri kisi ve topluma farkl sekillerde sunulmaktadir.

1.2  Amacina Gore Saghk Hizmetleri

Saglik hizmetleri bireye ve topluma koruyucu, tedavi edici ya da rehabilitasyon amagh
olarak degisik bigimlerde sunulabilmektedir. Bu, hangi finansman kaynaklarinin kullamlacaginin
ve harcamalarin ne miktarda olmas: gerektiginin belirlenmesi a¢isindan 6nemlidir.

1.2.1 Koruyucu Saghk Hizmetleri

Kisinin ve toplumun saghgnin korunup gelistirilmesi i¢in kigiye ve g¢evreye yonelik
olarak alinacak Onlemlerin tiimiinii ifade etmektedir. Bu tiir hizmetler, maliyetleri diigiik,
etkileri yiiksek oldugundan tipik birer kamu mali olarak kabul edilirler (Yildinm, 1994, 5.12).

Koruyucu saglhik hizmetleri canli ve cansiz ¢evrenin etken tagiyiciliklanini énleme amaci
giiden ve tim faydas: kamusal 6zellik gosteren hizmetlerdir (Bulutoglu,1977, 5.258). Koruyucu
saglik hizmetleri, hiikkiimetler igin fiziksel planlama, konut, sanayi, tanm, ulagtirma, enerji ve
¢evrenin korunmas: gibi pek ¢ok alam kapsamaktadir. Bu hizmetlerin 6nemli bir yani da sosyo-
ekonomik kalkinma ile insan saghginin korunmasi ve giiglendirilmesi yoniinde bir yapin
saglanmasidir. Koruyucu saghk hizmetleri, kigiye ve gevreye yonelik olmak tzere iki gekilde

uygulanur .

Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri doktor, ebe, hemsire gibi saghk uzmanlan
tarafindan yiritilmektedir. Bunlar:

¢ Bulagic1 hastaliklardan korunmanin en etkin yolu olan bagigiklama,

o Hastaliklanin temel ve hazirlayici nedeni olan yetersiz beslenmeyi 6nleme,
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o Hastaliklarin erken tan1 ve tedavisi,

Aile planlamasi,

Tlagla koruma,

Kisisel hijyen,

o Kigilerin kendi sagh@m nasil koruyabilecekleri ve saglk hizmetlerini uygun bir
bi¢imde nasil kullanabilecekleri gibi konularda yapilan saghk egitimi faaliyetleri olarak
gruplanmaktadir (Figek, 1983, s.5).

Koruyucu hizmetler ¢ergevesinde, hastaliklann goriilme sikhifim azaltmaya ve bulagica
hastaliklarin kontroliine yonelik yapilan harcamalarla, tedavi hizmetleri i¢in yapilacak
harcamalarda tasarruf saglanabilir. Amerika Birlegik Devletleri’nde yapilan hesaplamalara gore
¢ocuk felci vakalaninda azalma saglamak amaciyla, son bes yilda yaklagik 220 milyon dolarlik
harcama yapilmigtir. Boylece, vaka sayisinda 220 bin azalma saglanmig ve tedavi edilen hasta
sayisina bagh olarak, 320 milyon dolar ile 1.3 milyar dolar arasinda tasarruf saglanmistir
(World Bank, 1993, 5.19-20).

Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetlerinin amaci, gevredeki biyolojik, fiziksel ve
kimyasal olumsuz faktorleri yok ederek, diizelterek ya da insanlan etkilemelerini dnleyerek
kigilerin saghgim koruyabilmektedir. Bunlar arasinda atiklarin zararsiz hale getirilmesi,
vektorlerin kontrolii, temiz su saglanmasi, ¢evre kirliliginin 6nlenmesi, gida kontroli gibi
hizmetler sayilabilir. Bu galigmalarin ytrttiilmesinde saglik sektori ile diger sektorler arasinda
igbirligi s6zkonusudur (Cilingiroglu, 1995, 5.376). Diinya Saghk Orgiitii’niin 1998 yilna ait
raporunda, 1997 yili i¢in yapilan tahminlerde, Diinya’da meydana gelen 50 milyon o6liimiin
yaklagik %330 enfeksiyona bagh ve parazitik hastaliklardan kaynaklandig: belirtilmektedir. Bu
nedenle, saghk harcamalan igerisinde koruyucu hizmetler igin aynilan pay hala 6nemli bir yer

tutmak zorundadir.

Cevreden kaynaklanan saghg tehdit edici unsurlarda 6nemli bir azalma saglanmasi, bu
unsurlann etkileyebilecegi tiim gruplanmn, ilgili tiim meslek gruplannin ve genelde kamuoyunun,
sozkonusu risklerin yapis1 ve kapsamu ile ilgili olarak ve bunlardan korunmanin etkin yollan
konusunda daha fazla bilinglenmesine baghdir (WHO, 1986, 5.27).

TC Y&_‘JE@SM{; STETIM UL
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Koruyucu saghk hizmetlerinde genig olgiide azalan maliyetler kurali vardir. Belli
harcama seviyesinin altinda kalan 6denekler toplum iyelerinin saghigint belli bir hastalifa karg:
koruma bakimindan etkisizdir, ya da pek az etkilidir. Belli bir esik agildiktan sonra, her bir ek
harcamanin hastalik riskini azaltmadaki etklilifi daha yiksek olmaktadir (Bulutoglu, 1977,
5.259).

12.2 Tedavi Edici Saglk Hizmetleri

Kisilerde herhangi bir hastalik ortaya ¢ikmas: durumunda verilen saglik hizmetlendir.
Tedavi hizmetleri ayakta tedavi, yatakh tedavi ve evde bakim geklinde simflandinlabilir.
Bunlardan yatakh tedavi sistemi en pahali olamdir. Koruyucu saglik hizmetlerine gore, tedavi
edici saglik hizmetlerinde kisisel fayda daha 6én plandadir (Yildinim, 1994, s.13).

Tedavi hizmetlerinin, genellikle bireylerin hissettikleri hastalik bulgularina dayanarak
saglik merkezlerine bagvurmalan sonucu ortaya ¢iktifi soylenebilir. Fakat ¢cogu zaman bireyler
hastaliklaninin farkinda olamayabilirler ve bu nedenle de, bireyler eksik talepte bulunabilirler.
Toplumda saglik egitiminin yetersizligi, bireylerin saglikh olma ya da saghgina kavugma
¢abalannin yetersizligine yol agabilmektedir.

Tedavi hizmetlerinde diger bir sorun bireylerin tedavi merkezlerine ne derecede
ulagabildikleri ile ilgilidir. Hizmetin sunumu, saglik merkezleri, doktor muayenehaneleri ya da
hastanelere ulasim, uzun mesafeler, kotli ya da pahali ulagim tiirleri ve saglk hizmetlerinin
sunuldugu saatlerin uygun olamamasi gibi nedenlerle gii¢ olabilir. Saghk hizmetlerinin
ulagilabilirligini ve kabul edilebilirliini stmrlayan ekonomik, kiiltiirel ve 6rgiitlenme bigimi ile
ilgili faktorler de vardir. Ornegin, sosyal giivenlik haklanmin tim tlkede gelisme gostermis
olmasina kargin, niifusun tamamim kapsayan saglik programlan yetersiz olabilir.

1.2.3 Rehabilite Edici (Esenlendirme) Saghk Hizmetleri

Isgiiciinii kaybedenlere ve sakatlananlara, isgiici ve ¢aligma olanag saglayan bu
hizmetler, hekim ve diger saglik personeli tarafindan yapilan tibbi rehabilitasyon ile sosyal
¢aligmalar tarafindan yapilan rehabilitasyondur (is bulma, ise uyum saglama gibi) (Figek, 1983,
5.6).
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Koruyucu ve tedavi edici gabalara karsin bir toplumda kalici bedensel ve zihinsel
bozukluklari olan insanlar olabilmektedir. Bu kigilerin sosyal bakimdan yeterli hale

getirilebilmeleri ve iiretken bir yagam siirdiirebilmelerinde bu hizmetin ve sosyal gevrenin nemi

biviiktiir.

Hastalik ve sakathklarin sosyal etkisi, bunlardan kaynaklanan bagimhlik derecesine ve
bunlann siirelerine baghdir. Yagamun ilk yillannda ortaya ¢ikan ciddi sakatliklar 6zel bir 6nem
tagimakla birlikte, toplum tarafindan desteklenmedikge daha ileri yaslardaki sakathklar da
kisinin ve ailesinin saghfm etkiler. Hastalik ve sakatlik, kotiiye giden sosyo-ekonomik
kosullarla iligkilidir. Hastalik olaylari, hastalik siiresinin uzunlugu ve sakathklann ortaya ¢ikisi
hemen her zaman sosyo-ekonomik agidan toplumun daha zayif gruplanm daha ¢ok
etkilemektedir (WHO, 1986, 5.27).

1.3 Talebin Niteligine Gore Saghk Hizmetleri

Saglk hizmetlerinin sunulma bigimleri, bireyler ya da toplum tarafindan talep edilmesine
bagh olarak da degismektedir. Bu durum ayrica hizmetin arz kogullan ile fiyatlandinimasi ve
finansmaninda etkili olmaktadir.

1.3.1 Bireysel Saglik Hizmetleri Talebi

Bireysel saghk hizmetleri talebi, koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici saghk
hizmetlerinden olugmaktadir. Bireysel saglik hizmetlerinin en fazla talep edildigi durum hastalik
hali, yani tedavi edici hizmetlerdir. Tedavi hizmetleri de ¢ok gesitli hizmetlerden olugmaktadir.
Bunlarin en 6nemlileri, hastane ve klinikler tarafindan sunulan yatakh tedavi hizmetleri, dig
hekimli§i hizmetleri, hemgire, ebe ve laboratuvar teknisyeni gibi saglik personelinin verdigi

hizmetler ve bakim evlerince sunulan hizmetlerdir.

1.3.2 Toplumsal Saghk Hizmetleri Talebi

Toplumsal saglik hizmetleri talebi koruyucu saglik hizmetleri talebi olarak da ifade
edilebilir. Koruyucu saghk hizmetleri kigiye ve gevreye yonelik olarak verilmektedir.
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Koruyucu hekimlik, bedensel ve ruhsal sakatliklarin olusumunu ve gelismesini toplumun
organize edilmis c¢abalan ile 6nlemenin yamsira, bireylerin ve ailelerinin saghgindan sorumlu
olan doktorlar tarafindan, bagigiklama, saglik egitimi ve benzeri gabalarla bireyin ve bir biitiin
olarak toplumun saghfim daha iyiye gotirmek igin tiim olanaklar kullamlarak yapilan
hekimliktir (Dirican-Bilgel, 1983, 5.50).

Cevreye yonelik koruyucu saghk hizmetlerinin tedavi hizmetlerine oranla etkinliginin,
az geligmis iilkelerde, geligmis tilkelerde oldugundan ¢ok daha yiiksek olmasi gerekir. Ciinkii az
geligmis ilkelerde gevre sartlar hastalik bulagtirmaya daha elveriglidir ve kisiler kendi biitgeleri
ile yasadiklan ortamu daha saghkli bir hale getiremezler. Saghkli konut, iyi bir kanalizasyon
sistemi, ¢op imhas1 gibi hizmetlerin yetersiz olmas: hastaliklarin bulagicilifim artirmaktadir. Bu
nedenle, gevre sagh@i hizmetlerinin yoksul iilkelerin saglhik biitgesinde daha ¢ok yer tutmasi
gerekir. Buna paralel olarak, ilkelerin geligmiglik derecesi arttikga saghk harcamalan iginde
tedavi hizmetleri i¢in ayrilan payin artmas: da beklenir.

1.4  Talep Esnekligine Gore Saglik Hizmetleri

Saghk hizmetleri tasidifn Ozelliklere gore farklh esnekliklere sahiptir. Saghk
hizmetlerinin, bu hizmetlere olan talebin fiyat ve gelir esnekliklerinin diigiik ve yiiksek olmasina
gore iki ayn gekilde ele alinmasi gerekmektedir. Genel olarak, saglik hizmetlerinin yakin
ikamesi bulunmadifindan talep esneklikleri diigiiktiir. Saglik hizmetlerinin fiyatlannda ya da
tiiketicilerin gelirinde meydana gelecek herhangi bir diigme ya da yiikselme talep edilen
miktarda ya hig bir degisiklik yapmayacak ya da ¢ok az bir degisiklige neden olacaktir.

1.4.1 Talep Esnekligi Diigiik Olan Saglik Hizmetleri

Yukarida da belirtildigi gibi, yakin ikamesi olmayan bazi saglik sorunlarinda talebin gelir
ve fiyat esneklikleri diisiiktiir. Ornegin; kanser, kalp, bobrek gibi hastaliklarn tedavisi sirasinda
karsilagilan fiyat ve kisinin geliri ne olursa olsun, bu hastaliklarin tedavisinden vazgegmek
olanaksizdir. Bu tiir saglik hizmetlerinin miktari, hizmetin fiyat1 ve bireyin gelir diizeyinden

etkilenmemektedir.
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1.4.2 Talep Esnekligi Yiiksek Olan Saglik Hizmetleri

Toplumda bireylerin zaman zaman kargilagtiklan bazi hastaliklar hayati tehlikelere
neden olmaktan uzaktir. Ornegin, bireyler bazi durumlarda estetik amagh tibbi miidahaleler
yaptirmak ya da tibbi cihazlar kullanmak isteyebilmektedirler. Bu gesit mal ve hizmetlerin
talebinde, bireyin saglik durumu, egitim diizeyi, yas, cinsiyet, ve wk gibi faktérler yaninda
bireyin zevk ve tercihleri de etkili olmaktadir. Bu tiir saghk hizmetleri ve cihazlan i¢in talebin
fiyat ve gelir esneklikleri yiiksektir. Fiyatlar arttikga talep edilen miktar azalr ve talep edilen
hizmet ertelenebilirken, gelir arttik¢a da talep edilen miktar artmaktadir.

2. Saghk Hizmetlerinin Iktisadi Ozellikleri

Saglik hizmetlerinin diger mal ve hizmetlerden hem arz hem de talep yontiyle ayrilmasi
ve sunum seklinin farkhhik gostermesi saghk hizmetleri piyasasinin da farkh iglemesine neden
olmaktadir. Piyasamin farkl isleyisi, piyasada yer alan taraflannn beklentilerinin ve

davraniglarinin da farkhlagmasina neden olmaktadir.

Saglik hizmetlerini diger mal ve hizmetlerden ayiran tipik 6zelliklerden en onemlileri
agagida siralanmaktadir.

2.1  Kamusal Mal Olma Ozelligi

Baz1 mal ve hizmetler i¢in, kargilagilan piyasa aksakhklan kaynak tahsisinde etkinligin
saglanmasina engel olugturur. Bu aksakhklardan bir tanesi ekonomideki bazi mallarin kamu
mali nitelifinde olmasi nedeniyle ortaya ¢ikar. Kamu mallan, tiiketicilerin hepsinin serbestge
kullanip bir fayda saglayabildigi mallandir. Diger bir deyigle, higbir tiiketicinin tiiketimde

bulunup bir fayda saglamasinin dniine gecilemeyecegi mallar kamu mallandir.

Kamu mallarinin diger bir 6zelligi bu tiir mallara iligkin maliyetlerle ilgilidir. Kamu
mallan igin Gretimin marjinal maliyeti pozitif olmakla beraber, sozkonusu mallar bir kez
uretildikten sonra bu mallan ilave bir tiiketicinin hizmetine sunmanin marjinal maliyeti sifirdir.
Diger bir anlatimla, kamu mallarinmn ilave birimlerinin tiiketilmesinin marjinal maliyeti sifirdir.
Bir kamu mah igin optimal tiretim diizeyi, o kamu malimn tiim tiketicilere sagladif: marjinal
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faydalann toplaminin, iiretimin marjinal maliyetine esit oldugu iretim diizeyidir. Bagka bir
deyisle, marjinal sosyal fayda, tiretimin marjinal maliyetine esit olmalidir.

Saglik hizmetleri yarni kamusal mal nitelifindedir. Yukanda acgiklandifi gibi, bu
hizmetleri bir tiiketicinin kullammina sunarken (yani bir tiiketiciye pazarlarken), difer baz
tilketicilerin de bu hizmetlerden bir fayda saglamasi kagimlmazdir. Yani sunulan saghk
hizmetleri bir yandan bireysel fayda saglarken diger yandan bir sosyal fayda yaratmaktadir.
Saglik hizmetlerinden elde edilen bireysel fayda pazarlanabilir nitelikte olmasina kargin, bu
hizmetlerin sagladif sosyal fayda pazarlanamaz niteliktedir. Mal ve hizmet tiretmek isteyen bir
liretici yalmzca pazarlayabilecegi 6zel fayday: dikkate alarak hareket eder. Diger bir anlatimla,
kaynak tahsisini yalnizca pazarlayabilcegi 6zel faydaya gore yapar (Nadaroglu, 1981, s.34).
Kaynaklann tahsisi ile ilgili olarak ortaya ¢ikan bu sorun igin yalmizca bir yoniidiir. Bunun
Otesinde, firmalar daha ilk agamada malin Uretimini gegeklestirmek istemeyebilirler. Firmalar
hizmetin kullammu sirasinda higbir bedel 6demeyen ancak fayda saglayan (daha dogrusu higbir
bedel 6demeden bir fayda saglayacagim bilen) grupla (free rider) karg1 kargiya kalacagindan, bu
mallan tretmekten vazgegebilecektir. Bu nedenlerden dolayr yart kamu mali niteliginde olan
saglik hizmetlerinin uretilmesini, dier kamu mallan i¢in oldugu gibi, biitiiniyle piyasa
kosullarina birakmak dogru degildir. Devlet, uygulayacag vergilerle ve siibvansiyonlarla, biitiin
bu sorunlanin 6niine gegebilecek ve saglik hizmetlerinin verimli tretimini gergeklegtirebilecek
bir yapiya (ya da tstiinliige) sahiptir.

Toplumda hastalik halini azaltmak ve bireyin yagam siiresini uzatmak igin tedavi,
koruyucu ve rehabilitasyon hizmetleri gibi saglik hizmetlen sunulmaktadir. Tedavide,
hizmetlerden dogrudan yararlanan, tedavi goren bireydir. Ancak, hastaligin tiiriine bagh olarak,
gergeklestirilen tedavi sonucu toplumun geri kalan kismi da bundan yarar saglayacaktir.
Ornegin, hastalik tedavi edildiginde, bulasiciik derecesi ne kadar fazla ise, toplum tyelerine o
derece biiyiik fayda saglayacaktir.

Koruyucu hizmetlerden dogrudan yararlanan ise bir biitiin olarak toplumdur. Bagka bir
deyisle, hizmet, tedavide oldugu gibi 6zel ve kamusal fayda olarak bir bilegik liriin yaratmaz;
tek iiriin toplumda hastahk olasihginin azaltiimasidir (WHO, 1997, s.4). Son olarak bulagici
hastaliklarin kotrolii, temiz su, sanitasyon gibi saglik faaliyetlerinin yerine getirilmesi ile ortaya
¢tkan mal ve hizmetler de kamu mali niteligindedir (WHO, 1993, s.5).
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Ozet olarak yukanda agiklanan nedenlerden dolayi, saglik hizmetlerinin iretimini
biitiiniiyle piyasa kosullanna birakmak dogru degildir. Dahasi, yine yukanda agiklanan
nedenlerden dolay1 6zel sektdr bu tiir hizmetlerin iretilmesinde istekli davranmayabilcektir.
Devlet, saglik hizmetlerinin iiretimini etkin bir gekilde gergeklestirebilecek bir giice sahiptir.
Saghk hizmetlerinin iiretiminin devlete birakilmasi yalmzca ekonomik nedenlerle ilgili degildir.
Bazen politik, teknik, sosyal hatta etik faktorlerle anayasal nedenlere baghi olarak bu
hizmetlerin kamu tarafindan iiretilmesi zorunlu hale gelmektedir.

2.2  Digsalik Ozelligi

Piyasa aksakhklanmin ortaya g¢ikardigi diger bir durum, tretimde ve tiiketimde
digsalliklarin bulunmasidir. Ekonomik birimlerin iretim ve tiketim davramsglan, bagka
ekonomik birimlerin tiretim ve tiiketim fonksiyonlanim etkiliyorsa, bu faaliyetlerin
digsalliklarindan s6z edilir. Digsalik, diger ekonomik birimlerin durumu olumlu yénde
etkileniyorsa pozitif, olumsuz yonde etkileniyorsa negatiftir (Phelps, 1997, s.9). Omnegin,
bulagict hastaliklara karst yapilacak olan agilama, agilamanin yapildigi bireyle beraber
toplumdaki diger bireylerin de bu hastaliklardan korunmasim beraberinde getirecek oldugundan
pozitif digsalliklar yaratir. Diger yandan, diigiik gelir seviyesi ve olumsuz sosyal gevre
faktorlerinden dolayi saglik bakimimin yeterli 6l¢iide saglanamamis olmasi negatif digsalliklara

neden olacaktir.

Ekonomide digsalliklann bulunmasi etkin olmayan sonuglarin ¢ikmasina neden
olacaktir. Bunun nedeni, digsalliklarin olmasi1 durumunda piyasa fiyatlarinin, ne kadar uretilmesi
ve ne kadar tiiketilmesi gerektigi konusunda dogru sinyaller verememesidir. Diger bir anlatimla,
digsaliklar piyasa fiyatlanmin iginde yer almamakta, piyasa fiyatlan tarafindan
yansitilamamaktadir. Bir mala iligkin pozitif digsaligin olmasi durumunda o maldan saglanan
marjinal 6zel fayda malin marjinal sosyal faydasindan kiigiik olacaktir.

Pozitif digsallik yaratan boyle bir malin retiminde marjinal sosyal fayda yerine marjinal
ozel faydanin dikkate alinmasi, malin olmas: gereken (etkin) miktardan daha az tretilmesi ile
sonuglanacaktir. Yani bu malin iiretimine, optimum diizeyin altinda kaynak tahsis edilecektir.
Buradaki sorun, piyasa fiyatimn pozitif digsalifn yansitamamasidir. Pozitif digsallif
yansitabilmesi igin piyasa fiyatinin daha diigizk bir diizeyde olmasi gerekmektedir. Daha kesin
olarak ifade edilecek olursa, piyasa fiyatinin, marjinal sosyal fayda dikkate alinarak yapilacak
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olan daha yiksek diizeydeki (etkin) tretim diizeyini tegvik edecek kadar diigiik olmasi
gerekmektedir. Ornek olarak verem tedavisi verilebilir. Verem tedavisi bir yandan tedavi edilen
bireylere bir fayda saglarken, difer yandan hastaligin saghkli bireylere bulagma riskini
azaltacag igin pozitif digsallik yaratacaktir. Ancak hasta bireylerin verem tedavisine olan talebi
bu pozitif digsalliktan bagimsizdir. Dolayist ile tedaviye olan talebin, olmas: gereken (optimum)
diizeyin altinda kalmas1 s6zkonusu olabilecektir.

Bir mahn tretimine iligkin olarak negatif digsaligin olmasi durumunda ise, malin
tiretimine ait marjinal 6zel maliyet marjinal sosyal maliyetten kiigiik olacaktir. Uretici firmanmn,
fiyat1, marjinal sosyal maliyet yerine marjinal 6zel maliyete esitlemesi ise malin, olmasi gereken
(etkin) miktardan daha fazla iiretilmesine neden olacaktir. Negatif digsallik durumunda da
piyasa fiyat1 digsallifi yansitmamaktadir. Piyasa fiyatiin digsallift yansitabilmesi igin daha
yiisek bir dizeyde olmas: gerekmektedir. Digsalliklar s6zkonusu oldugunda da, iiretimin sosyal
acidan dengede tutulabilmesi igin devlet miidahalesi bir ¢6ziim olabilmektedir. Devlet
uygulayacagt vergi ve siibvansiyonlarla iiretimin optimum diizeyde gergeklesmesini

saglayabilecektir.

2.3  Talebin Dogas: ve Tiiketici Egemenligi

Bireyin saglik hizmeti talebinin, diger mal ve hizmetlerin talebinde oldugu gibi
strekliligi yoktur; bu tiir bir talep diizensiz ve énceden tahmin edilemez ézelliktedir. Bu, saghk
hizmetleri piyasasimn ayirt edici ozelliklerinden biridir. Koruyucu hizmetler harig, saghk
hizmetleri hastalik durumunda bir tatmin saglar. Saglik hizmeti talebi bireyin toplum igindeki
yasamum stirdiirebilmesi igin gerekli ortamlann yaratilmasi ya da olumsuzluklar yaratacak
faktorlerin ortadan kaldinimasina olanak saglar. Hastalik durumu yanlizca bir olumsuzluk degil,
aynt zamanda yiiksek maliyetler yaratan bir siiregtir.

Tiketici sahip oldugu kisith gelir ve zaman nedeniyle, mal ve hizmet talebinde
davramslarim smmrlamak zorundadir. Saglik bakim piyasalan digindaki mal ve hizmet
piyasalarinda “tiiketici egemenligi” (consumer sovereignty) kavramu gegerli iken, bu durum
saglik bakim piyasalarinda gegerli degildir. Tiiketici, veri gelir dizeyinde elde ettigi faydayr en
ust diizeye ¢ikarmak igin rasyonel davranacaktir. Bunu gergeklestirebilmek igin gesitli mal ve
hizmetler arasinda tercih yapmak zorundadir. Ancak saglik bakim piyasalarinda tiiketicinin
boyle bir davramg: sergilemesi olanakli degildir. Ciinkii tiiketici, hissettii rahatsizliklara ait



19

bulgular karsisinda saglik bakim hizmetleri piyasasinda kendisine sunulabilecek tedavi
hizmetleri konusunda tamamiyle bilgisizdir. Ustelik diger mal ve hizmetlerin 6nceden tiiketilmig
olmalan nedeniyle elde edilen deneyimler, bu mal ve hizmetlere olan talebi etkilerken, saghk
bakim iiriinlerinde bu durum gegerli degildir. Saghk hizmetlerine sik sik harcama
yapilmadifindan, tiiketicinin rasyonel degerlendirme yapabilme olanag: simrhdir.

Saglik hizmetleri sézkonusu oldugunda bireyin fiyat degigmeleri karstsinda talep ettigi
hizmet miktannda degisiklik yapmasi olanaksizdir. Fiyat yiikseldiginde daha az, fiyat
distiigiinde daha gok talep edilmesi sozkonusu degildir. Yani, saglik hizmetleri talebinin fiyat
esnekligi katidir. Bunda, saghk hizmetlerinin, tiiketilmeleri zorunlu hizmetler olmalarnin
yaninda bu hizmetlerin yerine ikame edilebilecek yakin hizmetlerin olmamas: da 6nemli rol
oynamaktadir (Tokgé6z, 1979, s.5).

Bunlann yaninda, hastalik durumunda, tedavinin gereklilii ve uygulanmas: konusunda
karar verici tek yetkili tip doktorlandir. Doktor ile hasta arasinda ise asimetrik bilgi sorunu yer
almaktadir. Bu durumun yarattig) ilk olumsuz sonug¢, hastanin kendi durumu hakkinda karar
verebilme yeteneginin zayiflamasi ve ikincisi ise hastanin kendisine sunulan tedavi konusunda

doktora bagimh kalmasidir (Mooney, 1992, 5.28).

Bundan daha genig kapsamh bir sorun ise yukanda belirtildigi gibi, saghk bakim
talebinin hem diizensiz hem de kestirilemez olusudur. Uriin kalitesinin belirsizligi diger mallara
gore ¢ogu kez daha ciddi bir boyuttadir. Hastahk durumundan iyilegme durumuna gegis ise
kestirilemeyen bir siiregtir. Ayrica, diger mallarda 6nceden yapilmig olan harcamalar nedeniyle
azalan belirsizlik, saglik bakim iriinlerinde gegerli degildir. Diger yandan, bireyler giinliik
yasamlarinda bir gok mal ya da hizmeti bir bagkasinm yerine ikame edebilmektedir. Ornegin,
birey isterse kahve yerine gay igmeyi, tiyatroya gitmek yerine sinemaya gitmeyi tercih edebilir.

24  Doktorun Beklenen Davramglarn

Saghk bakim piyasalaninda satiy yapanlarin beklenen davranig bigimleri ile diger is
adamlarimn davramglann birbirinden farkhidir. Saghk uriinlerinin, kullammi oOncesinde test
edilmesi olanaksizdir ve sozkonusu olan giivendir. Doktorun tedavi uygulamasi sirasinda
karglagtifn ahlaki kisitlamalar diger mal ve hizmetleri sunanlardan farkhdir. Doktorun
davranisini belirleyen ya da etkileyen tamamen tiiketicinin refahi olmaktadir.
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Isadamlan ile doktorlann beklentileri arasindaki farkin derecesini gosterecek gesitli
ornekler vardir. Bazilan gunlardir (Arrow, 1963, 5.941-973):

e Doktorlar arasindaki agik fiyat rekabeti ve reklam gabalar1 hemen hemen ortadan

kalkmugtir.

e Doktorlar tarafindan tedavi amacgh verilen telkinler ve yardimlar gikar amagh
degildir.

o Tedavi ihtiyaci gergeklestirilirken finansal kogullarla simrlanamaz.
¢ Doktorlara hastaliklarin tedavisinde giivenilmelidir.

Saglik hizmetleri piyasasinda arzin en 6nemli belirleyicisi doktorlar ve onlann sahip
olduklan fiziki kosullarla birlegen bilgi birikimleridir. Cok acgiktir ki, meslege giris saghk
hizmeti verebilme belgesi ile simrhdir. Bu belge dogal olarak arzin kisiimasina ve saglik bakim
maliyetinin artmasina neden olmaktadir. Ote yandan bu durum en az diizeyde de olsa kaliteli
hizmet verilmesini saglamaktadir.

2.5  Eksik Bilgi

Saglik bakim piyasalarinda eksik tiiketici bilgisi dnemli bir yer tutmaktadir. Doktorlarin
hastalara yamltict bilgi vermeleri ya da kendi sunduklan hizmetleri tercih etmeleri ve
kullanmalan yoniindeki davramglan tartigilan konularin baginda gelmektedir.

Don Kenkel (1990), tiiketicinin eksik bilgi kargisindaki davramglannin ne oldugu
konusunda bir ampirik ¢aliyjma yapmigtir. Bu ¢aligmada saglik bakim talebinin tahmininde igsel
degisken olarak hem bilgi hem de doktor vizitleri kullanilmigtir. Burada, saghk bakim talebine
iliskin olarak olusturulan standart bir model eksik bilgi ¢ergevesinde sunulmaktadir. Caligmada
saghk bakims ile saghk arasindaki bag tiiketici hatalanimin odak noktasi olugturmaktadr.

Saglik bilgisi, tiiketicinin en iyi saglik bakim kararini verebilmesinde 6nemlidir. Saglik
bakimi, bireylerin saghkh olmasinda girdi olarak kullanilan bir harcama olarak goriilmektedir.
Hastalik durumunda, her bir hastalik igin farkli bir diretim fonksiyonu ve farkh bir marjinal tiriin
vardir. Marjinal {iriin anlayisina dayanarak, tiketici, marjinal maliyetlerle saglik iyilegmesinin
sagladifi marjinal yararlan kargilagtirarak optimal bakim kararnim verir. Fakat bireyler hangi
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hastaligin énceden var olacagim bilemezler, bu nedenle onlar marjinal yararlar hakkinda eksik
bilgiye sahiptirler. Ancak bireyler bazi hastalik bulgulan hakkinda 6nceden bir deneyime
sahiptirler. Bu bulgulardan yola gikarak saghk bakimimin marjinal iriiniinii tahmin edebilirler.
Eger marjinal iiriiniin yeterince yiiksek olduguna inamirlarsa bir doktora gorinirler. Bunun
yaninda, kisilerin saghk bilgilerinin genigligi, elde edilen bilginin maliyetini belirleyecektir.
Ornegin, genel saglik bilgisi zayif bir kigi icin elde edilen ek bir bilginin daha degerli oldugu
varsayilmaktadir. Difer yandan bireyin egitim durumu bu bilgilere ulagma sirasinda
karsilagacag maliyetlerin azalmasina neden olacaktir (Kenkel, 1990, 5.587).

Cahsmada, saglik bakim piyasasinda, zayif bilgilenmig tiiketicilerin, saglik bakiminin
marjinal Griininii kiigimseme egiliminde oldugunu gostermigtir. Daha iyi bilgilenmis kisiler
biyilk bir olasihkla daha g¢ok saghk bakimi kullanacaklardir. Ote yandan doktoru ziyaret
etmeye karar veren hasta tedaviye karar verirken ne kadar harcama yapacagint bilmelidir.
Doktorun teshisi, ne kadar harcanacagimin belirlenmesinde 6nemli oldugundan, bu bilgi
tiiketicinin tedaviye karar vermesinde Onemli bir etkendir. Elde edilen diger bir sonug ise

sigorta kapsamina alinmug kigilerin saglik bakim talebinin daha fazla oldugudur.

2.6  Ertelenebilir Talep

Bireyin saghk bakim talebi igin hastaneye bagvurusu, bazi hastalik belirtilerinden yola
cikarak gergeklesir. Sosyo-ekonomik kosullar, egitim, kiiltiirel etkenler ve saghk bakim
olanaklan bu bagvuruyu etkiler. Ancak kritik durumda olan bireyin bagvurusunu ertelemesi
olanaksizdir. Diger mal ve hizmetler igin gesitli secenekler sunulabilir ve amaca ulagma
ertelenebilirken, saglik bakim talebi ertelenemez niteliktedir.

2.7  Saglik Hizmetlerinin Finansmanim Etkileyen Faktorler

Toplumun saglik durumunun ve sorunlaninin belirlenmesi, uygulanacak saglik sisteminin
olusumunda ve finansman yonteminin belirlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Degisik
saghk olgiitleri, saghk hizmetlerinin arz ve talebi, saglk harcamalan ve maliyetleri, teknolojik
yap1 ile demografik yap1 gibi faktorler saglik hizmetlerinin finansmamm etkileyen bashca

unsurlardir,
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2.8  Saghgm Olgiilmesi ve Saghik Gostergeleri

Saghgin olgilmesi, toplumda, saglk hizmetlerinin sunumu ve kullammu agisindan
onemlidir. Saghk hizmetlerinin degerlendirilmesi igin gesitli sorulann yamiti epidemiyolojik
yontemlerle verilebilir. Epidemiyolojik g6stergeler yardimu ile, saglik bakmm i¢in kaynaklarn
oncelikli olarak hangi alanlara ve optimal bir gekilde nasil dagitilacag belirlenebilir.

Epidemiyoloji, niifusun belli bir bolimiinde saghg: ilgilendiren olaylann incelenerek
dagilm g¢ahsmalanmin yapilmasi ve bu ¢ahigmalar ile saglik sorunlanmin kontrol altina
alinmasidir (Baglehole-Bonita, 1993, s.3). Bu yoniiyle epidemiyolojinin tg ilgi alani vardir:
Birincisi, belli niifus gruplarinda hastaliklanin nasil dagildigidir. Bununla, saglik soruniarmin
hangi bélgelerde yogunlagtifi, kimlerin daha gok etkilendifi ve ozelliklerinin ortaya konmasi
amaglanmaktadir. Ikincisi, saglik sorunlannin sosyal, ekonomik ve tibbi nedenlerinin ortaya
¢tkarilmasidir. Son olarak ise epidemiyoloji bireyin hastalandiktan sonraki durumu ile de
ilgilidir (Aggleton, 1990, s.19).

Diger yandan, toplumun saghk durumunun 6lgiilmesi, saghgin ¢ok yonlii bir kavram
olmasi ve tagidigs deger nedeniyle bazi giigliikler tagimaktadir. Bu gergevede bazi 6nemli saghk
gostergeleri soyledir:

Oliim (Mortality) Diizeyini Belirleyen Olciitler : Oliim istatistikleri, toplumun saglik
durumunun bir gostergesi olarak genig kabul gormiigtiir ve 6liim orani, bebek 6liim oram gibi
dlgutleri igerir. Oliim istatistikleri verileri, 6liime neden olan hastalik sikhig ve siirekliligi
yaninda, 6limciil olmasa da fiziksel ve mental zayiflifa neden olan yetersiz beslenme gibi saglik
sorunlartyla da ilgilidir. Olim istatistikleri diizeyini belirleyen olgiitler gevresel ve sosyal

kosullara kars1 duyarliif: olan 6lgiitlerdir.

En kolay Olgiilebilen 6lim orani, toplumdaki gesitli yaglar ve cinsiyetler bakimindan
6lim riskini tam olarak yansitmayan, yalmzca 6liimiin boyutu hakkinda fikir veren bir 6l¢tittiir.
Bebek 6liim orami ise toplum saghginin, 6zellikle de gocuk sagligimin bir gostergesidir.
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Tablo 1.1 Degisik Ulkelerde Dogumda Yasam Beklentisi ve Bebek Oliim Oranlan

Ulke Gruplan Yasam Beklentisi Bebek Oliim Oranlan
(Yil) (Bin Canh Dogumda)
Gelismig Ekonomiler 1997 2025 1997 2025
1- ABD 77 80 7 5
2- Avustralya 78 81 6 5
3- Almanya 77 80 6 5
4- Kanada 79 81 6 5
5- Ingiltere 77 80 6 5
6- Japonya 80 82 4 4
7- Yunanistan 78 81 8 6
Gegig Ekonomileri
1- Arnavutluk 71 75 32 17
2- Azerbaycan 71 76 34 2
3- Cek Cumhuriyeti 73 77 9 6
4- Estonya 69 75 12 6
5- Macaristan 69 74 14 8
6- Kazakistan 68 74 35 21
7- Rusya Federasyonu 64 72 19 9
Gelismekte Olan Ulkeler
'1- Brezilya 67 74 43 21
2-Cin 70 75 38 16
3- Misir 66 74 56 19
4- Hindistan 62 71 73 38
5- Israil 78 80 7 5
6- Tirkiye 69 75 45 16
Az Gelismis Ulkeler
1- Afganistan 45 57 156 105
2- Benglades 58 70 80 29
3-Cad 48 60 116 67
4- Etyopya 50 64 105 51
5- Zambia 43 61 105 46
6- Yemen 58 70 81 29

Kaynak: WHO, 1998, 5.220-223.

Tablodan da goruldiigii gibi, gelismis ekonomilere sahip iilkelerde, dogumda yagam
beklentisi yiiksek ve bebek 6liim oranlan digiiktiir. Dolayis ile bu 6lgiitler ekonomik ve sosyal
yapmin da bir gostergesidir. Dogumda yagam beklentisi, bir kiginin dogduktan sonra kag yil
yasayacagimn tahminini veren bir rakamdir. Ulkeler i¢in hesaplanan dogumda yagam beklentisi,
tilkelerin saglik diizeylerinin kargilagtinlmasina yarayan ve aymt zamanda ilkelerin sosyo-

ekonomik gelismigliklerini yansitan bir 6lgittiir.

TC. YOKSEKOCRET M KTRULE
NOKITMANTASYON MERKET
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Geligmis iilkelerde bebek 6liim oranlarinin diigiik, dogumda yagam beklentisinin yiiksek
olmast, bu ekonomilerde saghk harcamalarimin yiiksek ve kaynaklan daha etkin kullanan saglik

sisteminin var oldugunu gostermektedir.

Hastalik (Morbidity) Diizeyini Belirleyen Olciitler : Hastalik diizeyini belirleyen bu
olgiit, toplumda hastaliklann goriilme siklig ile bireylerin hastalifa yakalanma olasilifim ortaya
koymaktadir. Bu 6lgiit hakkindaki istatistiksel bilgiler ¢ogunlukla hastane kayitlan ve doktor
hasta arasindaki goriigmeler ile elde edilmektedirler.

Dogurganhik (Fertility) Diizeyini Belirleyen Olciitler : Bir toplumun dogurganlik
diizeyini gostermede kullamlir. Ulkeler ekonomik ve sosyal bakimdan gelistikge, saghk
hizmetlerinin yayginlagmasi ve gelismesi ile dogurganhik oranimin azaldig: ve buna bagh olarak
toplam niifusun azalma egilimi gosterdigini gérmekteyiz. Bu ililkeler uyguladiklan mnifus
politikalant aracilifi ile bunu bagarabilmiglerdir. Geligmis Ulkelerde dogurganhk oraninin
gelismekte olan ve az geligmig tilkelere oranla daha diigiik oldugu Tablo 1.2’den goriilmektedir.
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Tablo 1.2 Degisik Ulkelerde Dogurganlik Oranlan ve Niifus

Ulke Gruplan Dogurganhk Oram | Niifus 1997
(%) (000)
Gelismis Ekonomiler 1997 2025 1997
1- ABD 2.0 2.1 271 648
2- Avustralya 1.9 2.1 18 250
3- Almanya 1.3 1.6 82 190
4- Kanada 1.6 2.0 29943
5- ingiltere 1.7 2.1 58 200
6- Japonya 1.5 1.8 125 638
7- Yunanistan 1.4 1.8 10 522
Gegis Ekonomileri
1- Arnavutluk 2.6 2.1 3422
2- Azerbaycan 23 2.1 7 655
3- Cek Cumhuriyeti 1.4 1.7 10 237
4- Estonya 13 1.6 1455
5- Macaristan 1.4 1.7 9990
6- Kazakistan 23 2.1 16 832
7- Rusya Federasyonu 1.4 1.7 147 708
Gelismekte Olan Ulkeler
1- Brezilya 2.2 2.1 163 132
2- Cin 1.8 2.1 1243 738
3- Misir 3.4 2.1 64 465
4- Hindistan 3.1 2.1 960 178
5- Israil 28 2.1 5781
6- Tirkiye 2.5 2.1 62 774
Az Gelismis Ulkeler
1- Afganistan 6.9 3.6 22 132
2- Benglades 3.1 2.1 122 013
3- Cad 55 34 6 702
4- Etyopya 7.0 4.0 60 148
5- Zambia 55 2.8 8 478
6~ Yemen 7.6 4.2 16 294

Kaynak: WHO, 1998, 5.224-227.

Kaliteye Giore Ayarlanmis Yasam Siireleri (QALY's) : Son yillarda, saglik diizeyini,
bireyin saglikh bir sekilde yasanmig giinlerini gozoniine alarak degerlendiren “kaliteye goére
ayarlanmig yasam siireleri” (Quality Adjusted Life Years: QALY’s) kavramu saglik
ekonomisinde genis kabul gormiistiir. Oliim ve hastalik diizeyini veren saglhk olgiitlerinin yerine

kullanilmak amaciyla gelistirilmigtir.

Kaliteye gore ayarlanmig yasam siireleri (QALY’s) kavramu iki fonksiyona sahiptir. Tiki,

herhangi bir saghk sorununa uygulanan bir tedavi yonteminin aym saghk sorununa
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uygulanabilecek bagka bir tedavi yontemi ile etkililifi (effectiveness) yoniinden kargilagtinrken
rasyonel degerlendirme ve daha fazla bilgi saglamaya olanak tammaktadir. Ikincisi ise,
uygulanan tedavinin ekonomik degerlendirmesinde maliyet-etkililik (cost-effectiveness)
analizleri yerine maliyet-fayda (cost-utility) analizleri kullamlmaktadir.

Maliyet fayda analizlerinde, sonuglar bir program yerine bir bagka programu isler hale
getirmekle kazanilan her bir saglikhi giiniin maliyeti ya da kaliteye gore ayarlanmig yagam
siiresinin maliyeti olarak ifade edilebilir. Bu tip analizlerde ¢iktinin hesaplanmasinda kullanilan
deger olgiitii para degil, faydadir. Fayda degere, ya da saglik konumunun belirli bir diizeydeki
ederine (ya da saghk konumunun gelismesine) karsilik gelir ve bireylerin ya da toplumun
herhangi bir saghk ¢iktisi diizeyine ulagma yoniindeki tercihleri ile olgiiliir. Maliyet-etkililik
analizi ise, planlanan hedeflere ulagmada segenek yollar arasinda en iyi, en etkin secimi yapip,
maliyeti digirip ve hizmet sunumunu artirmak igin bir biitge yapma yoludur. Bu yontemde,
kiyaslanan tim segenekler igin tek bir ortak etki olarak tammlanan ¢iktimin dogal birimlerle
(kazanillan yasam siiresi, azaltilan hasta giin sayisi, kan basincinda kaydedilen azalma vb.)
olgtlmesi s6zkonusudur. Maliyetler para ile ifade belirlenirken, sonuglar (6rnegin, yasam
kalitesi, kan basincindaki azalma) fiziki birimler olarak ifade edilir (Cilingiroglu, 1995, s.415).

Maliyet-etkililik analizleri yerine maliyet-fayda analizlerinin kullanilmasi daha fazla
avantaj saglamaktadir. Ciinkii maliyet-fayda analizi farkli tipte sonuglar elde edilmesine olanak
saglamaktadir (Mooney, 1992, s.44).

2.9  Saglik Hizmetleri Piyasasinda Arz - Talep Dengesi

Saghik bakimi, saglik endiistrisinde, hastaneler, doktorlar ve degisik arag-geregler
tarafindan tretilen bir ¢ikt: olarak goriilmektedir. Eger saglik bakimi bir ¢ikt1 olarak goriiliirse,
o zaman, onun etkin bir gekilde nasil iiretilecegi sorusuna yanit vermek gerekmektedir. Ancak
diger yandan etkinlik yalmizca buna bagh degildir. Aymi zamanda endiistrinin yapisi1 da 6nemli
bir rol oynamaktadir. Endiistrinin yapisinda meydana gelecek degisiklikler verimliligi ya da
maliyetleri etkileyecektir.

Toplumun saghk durumunun iyilestirilmesinde, saglik hizmetleri sektériine aynlacak
kaynaklann dagitiminda etkinlik kriteri gozoniinde bulundurulmahdir. Saglik diizeyini
gelistirmek i¢in kaynaklann dagitimi sorunu ile saglik bakiminin kendisini {iretmek igin etkin



27

kaynak dagitimm birbirinden farkhdir. Bu ayinmu ortaya koymak, uygulanacak kamu
politikalarinin da farkh olmasim gerektirmektedir (Feldstein, 1993, 5.16).

Saglik durumunun iyilegtirilmesi i¢in girdilerin en az maliyetle olusturulmasinda, girdiler
ile sonug ¢ikt1 arasindaki fonksiyonel iligki saghk tiretim foksiyonu kullanarak ifade edilir.
Saghk tretim fonksiyonu, alternatif programlar arasinda kaynaklarin nasil dagitilacaginin
analitik bir yontemle belirlenmesidir.

Saghk hizmetleri piyasasmnin ¢iktisi olan saghk bakimy, igsel iligkileri olan ¢ degisik
piyasa tarafindan belirlenmektedir. Feldstein bunlan;

e Kurumsal Piyasalar,
e Insangiicii ve faktor piyasalan ile,

e Egitim piyasas: seklinde ige aywmustir (Feldstein, 1993, s.38). Bu piyasalar
arasindaki karsilikli etkilesim saghk hizmetlerinin miktarim ve fiyatim belirlemektedir.

Saghk hizmetleri piyasasinda arzin en 6nemli belirleyicisi elbetteki doktor sayisidir.
Doktor sayisimn en o6nemli belirleyicisi ise tip egitimi ve mezun sayisidir. Fakat tip egitimi
oldukca pahali bir siirectir. Bu, doktor sayisimn sirh kalmasina neden olmakla beraber
minumum diizeyde kaliteli saglik hizmeti sunulabilmesine de olanak vermektedir.

Saghk hizmetleri piyasasinda arz ve talep kosullarn fiyat ve miktarin farkh gekillerde
belirlenmesinde rol oynamaktadir. Saglik hizmetleri talebinde meydana gelecek bir artig,
hizmetin fiyat ve miktanim arz esnekligine bagh olarak degisik olgiide etkileyecektir. Eger arz
nispeten esnek ise, saghk hizmetleri talebi arttifinda, hizmetin miktar1 arzin inelastik oldugu
duruma gore daha ¢ok artarken fiyat daha az artacaktir. Yani arzin elastik oldugu kogullarda
hizmet artipn daha fazla ger¢eklesecektir. Eger hiikiimetin siibvansiyon programlan sonucu
talep artis1 olursa ve arz inelastik ise, bu program igin yapilan kamu harcamalanindaki arts ile,
arzin elastik oldugu duruma gore bir yandan nispeten daha yiiksek bir fiyat olusumuna yol
agihrken diger yandan da nispeten daha az ¢ikt1 elde edilecektir.
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2.10  Saglik Hizmetleri Harcamalan ve Maliyetler

Saghk hizmetlerine iliskin dnemli gostergelerden biri de saglik harcamalaridir. Ulkenin
saghk harcamalanina gayri safi milli hasiladan ayirdin pay ve kisi bagina diigen saglk
harcamalan en 6nemli saglik gostergeleri arasindadir. Saghik harcamalarinin simflandirilmasi dar
ve geni§ anlamda olmak tizere iki sekilde yapiimaktadir.

Dar anlamda saghk harcamalari, Diinya Saghk Orgiitii’'nce, 6zel ya da kamu kesimleri
tarafindan finanse edilen, kisilere yonelik koruyucu hizmetlerle saglik idarelerinin dogrudan
sorumlulugu altindaki genel saglik hizmetlerine yapilan harcamalar olarak tanimlanmigtir. Genig
anlamda saghk harcamalan ise, dar anlamdaki saglik harcamalarina ek olarak, kisi saghg ile
dogrudan iligkili olmayan ancak dolayl olarak saghigin korunmasi ve iyilesiirilmesi iizerinde
etkili olan saghk ile ilgili sektorlere yapilan harcamalan da kismen ya da tamamen
kapsamaktadir (Yildinm, 1994, s.45). Dar anlamdaki saglik harcamalarinin genis anlamdaki
saghk harcamalarina gore daha ¢ok dikkate alindifi goriilmektedir. Bunun nedeni, dar
anlamdaki saglhk harcamalarimin istatistiki kayitlarninin diizenli olmasina kargin, genis anlamdaki
saglik harcamalarinin dolayh katkilari nedeniyle kimi zaman kayda girememesidir.
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Tablo 1.3 Saglik Harcamalarimn Genel Komposizyonu

Toplam Saghk Harcamalan Tlave Bir Yagam
Hizmet Tipi Igindeki Pay (%) Kurtarmanin Yaklagik
Maliyeti (ABD $)

A. Tedavi Hizmetleri
1.Kamu ya da 6zel kesime ait
yatakli tedavi kurumlarinda
kigilere yonelik tedavi hizmetleri 70 - 80 Yiiksek Diizey Maliyet
2.Serbest gahisan hekimlerin (500 $ - 5000 $)
sundugu tedavi hizmetleri
3.1la¢ kullanim

B. Koruyucu Hizmetler (hastayla
dogrudan ilgili)

1.Ana ve gocuk sagh@ hizmetleri
(agilama, aile planlamasi, anne 10-20 Orta Diizey Maliyet
sitii kullanimnt tegvik) (100 $ - 600 $)
2.Toplum saghg: hizmetleri (ev
ziyareti)

C. Koruyucu Hizmetler (hastayla
dogrudan ilgili olmayanlar)

1. Hastalik tarama programlan
(sitma ilaglamasi vb.) 2-10 Diigiik Diizey Maliyet
2 Hijyen (gida denetimi, (250 $’dan az)
kanalizasyon vb.)

3.Saglik ve hijyen egitimi ve
gelistirme

4.Hayvan hastaliklannin denetimi
(evcil ve diger)

5.Hastalik riski tagtyan ¢evre
etkenlerinin denetimi (hava, su
vb.)

Kaynak: Ferranti, 1985. s. 37.

Saglik harcamalarindaki artigin gesitli nedenleri vardir. Niifusun yas yapisinin degismesi,
sigorta kapsamindaki niifusun biyiklisgi, teknolojik defisim gibi faktorler saghk
harcamalannin miktanim ve kompozisyonunu etkilemektedir. Ornegin; daha ¢ok geng niifusa
sahip bir toplumda hem tiretime katilan iggiiciiniin eksikligi ¢ok fazla olurken, toplumun yash
niifusa sahip olmast ise artan saglk sorunlarim beraberinde getirmekte ve bu saghk bakimi
taleplerinin de artmasina neden olmaktadir. Saghk sigortas: kapsamimin daha yaygin oldugu
durumlarda ise bireyler elde ettikleri bu giivence nedeniyle gok daha fazla saghk bakim
talebinde bulunmakta ve harcamalarin da bu nedenle arttifx goriilmektedir. Saglk giivencesinin
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bu sekilde olustugu toplumlar da saghk bakim talep katsayisimn yiikksek oldugu goriilmektedir.
Saglik maliyetlerinde artigin son yillardaki diger 6nemli bir nedeni teknolojik degigimdir.

Saghk bakim maliyetlerindeki artigin diger bir nedeni olan teknolojik degisim ile daha iyi
tedavi yontemlerinin uygulanmasi amag edinilmigtir (Cutler, 1995, 5.32-37). Ancak asil sorun,
teknolojik degisimin gerekliligi konusundadir. Teknolojik degisimle elde edilen daha ileri
durumun toplum i¢in uygun olup olmadigi, hatta kimi zaman gereginden fazla ileri tekniklerin
yer aldipy tartigma konusudur. Hizhi teknolojik degigim, bir kism goriise gore ekonomik
nedenlerden gok biyomedikal ilerlemelere bagh iken, bir kisim goriis bunun ekonomik

nedenlerle olustugunu ileri siirmektedir.

Kaynaklarin verimsiz kullanilmasi hem harcamalan artirmakta hem de maliyetlerin
artmasina neden olmaktadir. Saglik hizmetlerinde maliyetler iki ana grupta toplanmaktadir.
Belirlenen ve sayilan bu maliyetler mikroekonomide ya da igletme biliminde tanimlanan maliyet
kavramlarindan farkl igerige sahiptir. Saglik hizmetlerindeki maliyetleri, “dolaysiz maliyetler”
ve daha ¢ok yitirilen tiretim olanaklar1 ya da ugramlan iiretim kayiplar anlamina gelen “dolayh
maliyetler” diye iki gruba ayirmak miimkiindiir (Tokgoz, 1979, s.5).

Dolayh maliyetler :

Cocuk oliimleri ya da gelecegin iireticilerinin kayb:,

Hastalik ya da ugramlan iiriin kaybs,

o Sakatliklar ve verimliliZin azalmasi,

Uretimin aksamasi (6rnegin; liretimi yoneten ustabag: ya da miihendisin eksikligi)

Niifus yap1s1ndé,ki degisme ve bunun kigi bagina gelir iizerine yansimasi.
Dolaysiz Maliyetler :

¢ Koruyucu hekimlik giderleri,

o Tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri giderleri,

e Aragtirma harcamalar,

e Sinai yatinm giderleri.
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Saglik harcamalarinda verimlilifin saglanmas: ve maliyetlerin azaltilmas: yoniindeki
calismalarin saglik sistemi ile dogrudan iliskili oldugu goriilmektedir. Maliyetlerde ve
harcamalarda ortaya ¢ikan artiglar yeni finansman kaynaklanmin yaratilmasi geregini ortaya
koymaktadir. Bu nedenle, saghk hizmetleri sistemleri yeniden tartiglmaya baglanmigtir.
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BOLUM 2. SAGLIK HIZMETLERI FINANSMAN YONTEMLERI VE
KAYNAKLARI

Bu béliimde, saglik hizmetlerinin finansmaninda kullamlan yontemler ve bunlann saglik
sistemi iizerindeki etkileri incelenecektir. Saglik sisteminde fon olugumu, hizmetin sunum bigimi
ile birlikte saghk sektoriiniin oOrgiitlenme bigimini de dogrudan etkilemektedir. Saghk
hizmetlerinin siirekli ve yeterli bir gsekilde saglanabilmesi, finansman yontemleri ile yakindan
iligkilidir.

Saghk hizmetlerinin finansman yontemleri ilkenin geligmislik dizeyi ile beraber, o
tilkenin sosyo-ekonomik yapisi ile kiiltiirel degerlerinden de etkilenmektedir. Bununla beraber
Feldstein, bir saghk hizmetleri finansman sisteminin asagida sayilan 6zelliklere sahip olmasi
gerektigini soylemektedir (Feldstein, 1981, 5.247).

e “Saglhk Bakim”ndan yoksun kalmayr oOnlemelidir. Higbir birey, digiik gelirli
olmasindan dolay1 evsiz ya da gidasiz kalamayacag: gibi saglik hizmetlerinden de yoksun
kalmamahdr.

e Finansal yetersizligi ortadan kaldirmalidir. Higbir birey tahmin edilemeyen bir
hastahk ya da kazamn ortaya ¢ikardigh saglik harcamalanm kargilarken ciddi bir finansman
sorunu ile kars1 karsiya kalmamalidir.

e Maliyetler en aza indirilmelidir. Bir finansman sistemi, etkin kaynak kullammim
saglarken, saglik bakimu fiyat artiglanm da onlemelidir. Hastalar, miimkiin oldugunca, yiiksek
maliyet tagtyan hastane bakim yerine, diigik maliyetli ayaktan tedaviye yonelik saghk
hizmetlerini kullanmalidir. Hastaneler, saglik personeli sayisinin ve gereksiz 6demelerin artmas,
teknik ve hizmet olanaklarimin gereksiz yere agin kullamlmasi ile ortaya gikan maliyet artislarim
hafifletecek diizenlemelerle desteklenmelidir.

e Doktorlarn, sigortanin varligina dayanarak, hastalara fazla yansimayacag diigiincesi
ile vizite uicretlerini gereksiz yere artirmalanna izin verilmemelidir. Kisacasi, hastalar, doktorlar

ve hastane yonetiminde maliyet bilinci olugturmalidir.

e Vergi artiglanindan kaginmalidir. Ciinkii, yiiksek vergiler, ¢alisma motivasyonunu ve
bir bitiin olarak ekonomide etkin kaynak kullanmimini engellemektedir.
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e Kolay uygulanabilir olmalidir. Saghk hizmetleri finansman sisteminin yonetimi,
maliyeti yiiksek, uygun olmayan, karmagik iglemler icermeyen, kaynaklann etkin kullanimim

engelleyen kararlara dayanmamalidir.

o Genel kabul gérmelidir. Her yeni finansman y6éntemi halk tarafindan kabul gérdugi
gibi saghk kurumlarinda da kolayca uygulanabilir olmal: ve doktorlar tarafindan da kabul
gormelidir.

1. Saghk Hizmetleri Finansman Yontemleri

Saglik hizmetlerinin finansman yéntemleri, gelirin yeniden dagitim, kaynaklarin dagilim
ve genel ekonomik biiylime iizerinde etkilidir (OECD,1987, 5.25). Bunun yamnda, segilen
finansman sistemi, iggiici ve sermaye arz ve talebi yaminda bunlann iretimde kullamlan
miktarlar tizerinde de etkilidir.

Saghk hizmetlerinin farkh finansman yontemleri su sekilde siniflandirilabilir (Abel-
Smith, 1978, 5.73).

Dolayh finansman kaynaklan :

e Merkezi ya da yerel yonetimler tarafindan toplanan vergiler

e Hikiimet stibvansiyonlaninin da yer aldig1 zorunlu sigorta

Istege bagl sigorta

Isci sigortast

Goniilla ¢aligan hayir kurumlan
e Dig yardimlar

Dolaylh finansman yonteminde hizmeti sunan birim ile hizmeti kullanan birimler arasinda
odemeyi gergeklestiren bir tglincii taraf bulunmaktadir. Bu saghk hizmeti talep katsayisinin
artmasina neden olmaktadir. Ciinkii, bireyler bu tiir bir giivencenin varlifina dayanarak daha sik
saghk hizmeti sunan birimlere bagvurmaktadirlar. Bu yontemde hizmetten yararlananlar
arasinda risk paylagmm sdzkonusu oldugundan, yine hizmet talebinde artig olmaktadir. Hizmet
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kamu ya da 6zel kesim tarafindan sosyal giivenlik kurumlan ve 6zel sigorta girketleri gibi
sigorta prim 6demeleri ile finanse edilen birimler tarafindan sunulmaktadir.

Dogrudan finansman kaynaklan:

o Saglk hizmetlerinden yararlananlann, hizmetin karsiig: olarak kendi bitgelerinden

yapmug oldugu 6demeler.

Saglik hizmetlerinin finansman yontemi olarak yukanda sayilan yontemlerden herhangi
biri tek bagina secilip uygulanabildigi gibi bunlardan birkaga bir araya getirlip de
uygulanabilmektedir.

Dogrudan finansman yonteminde, bir tarafta tiiketiciler diger tarafta ise saglk hizmeti
sunan kamu ya da 0zel hizmet kurumlan yer almakta olup, sistem oldukga basit bir yap
gostermektedir. Buna karsilik dolayh finansman yonteminde sistem olduk¢a karmagik olup,
tiiketici, Uretici, aract ve kamu kesimi (devlet) arasinda goklu bir iligkiler a1 sozkonusudur
(Yildinm, 1994, s5.40). Saglik hizmetlerinin dogrudan finansmanin, toplumda yiiksek hastalik
riski tastyan gruplann yer almasi nedeniyle bazi sakincalar tasidigy ileri siirilmektedir. Bu
sistemde, saghk hizmetlerinden yararlanma, bireyin geliri ile simrh kalmaktadir. Eger toplumda
hastalik riski yiiksek bireyler aym zamanda diigiik gelir grubundaki bireylerden olusuyorsa, bu
bireylerin saglikh olmak ve saghga kavugmak icin yapacagi harcamalarda diisiik olacaktir. Yani,
hastalik riski yiiksek ama gelir diizeyi diigiik olan toplum gruplannin hizmet talebi de diiiik
olacaktir.

Saglik Bakanlifi’nca yaptirilms olan “Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kullanim Arastirmasi”
sonuglarma gore, lilkemizde kigi bagina saghk hizmeti talep katsayisi 2.44 olarak bulunmustur.
Bu katsayi, saghk hizmeti kullammindan dogan harcamalan sigorta tarafindan ya da benzeri
glincli tarafca 6denen kesimde daha yiiksek iken (SSK mensuplan igin: 3.59, T.C. Emekli
Sandigy tyeleri igin 4.59, devlet memurlan igin ise 3.24) sigortasiz kesimde daha digiiktir
(1.57)
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Sozi edilen her iki sistemdeki hizmet ve 6demelerin akigi gekil yardimiyla agagidaki gibi
gosterilebilir;

SAGLIK HIZMETLERI SUNUCULARI FINANSAL ARACILAR

- KAMU | YARIKAMU | 5zgL

KAMU | YARIKAMU | GZEL

Kaynak: Ferranti, 1984, s.442.

Sekil 2.1: Saghk Sektoriinde Finansman Akig Tablosu

Saglhk hizmetlerinin finansman yontemlerine daha ayrintili bir gekilde gegmeden once,
oncelikle gelismekte olan iilkelerde kargilagilan finansman sorunlarimin temel ekonomik
nedenlerine deginmek yararh olacaktir. Bu nedenler agagidaki gibi 6zetlenebilir (Lenel, 1997,
5.210):

e Saglanan finansman, ¢ogunlukla, temel saghk hizmetlerinin yerine getirilmesinde
yeterli degildir.

o Ilag, materyal, ekipman gibi ihtiyaglar genel biitgeden karsilanamazken, finansman
genellikle kisiler izerinden saglanmaktadir.

e Saglik biitgelerinin bilyilk bir kismi, kirsal yorelerde yasayanlan diglayarak, kentte
yasayanlarin hizmetine sunulmak iizere hastane hizmetleri igin kullanilmaktadir.

e Maliyet-fayda kogullan ¢ogu zaman g6z 6niine alnmamaktadir.
e Saglik sisteminin organizasyonunda etkililik kriteri 6nemsenmemektedir.

T.C YOKSEROGRETIM KURC .
DOKUMANTASYON MERKEZ.
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Giiniimiizde, gelismig tlkeler de gelismekte olan ilkeler gibi, saglik hizmetlerinin
finansmaninda benzer sorunlarla karsi karstyadir. Her iki grupta yer alan iilkeler de, saghk
sektoriiniin finansman kaynaklarinda biiyiik 6lgiide simira ulagmuglardir. Harcamalardaki ve
maliyetlerdeki artiglar gibi gesitli sorunlar nedeniyle, finansman arayiglarinda kamudan 6zel
sektore dogru kaymaya bagladifi gorilmektedir. Dolaylh finansman kaynaklarinin 6nemli
olanlan agagida kapsamh bir gekilde ele alinmaktadir.

1.1  Genel Vergi Gelirleri Ile Finansman

Saglik hizmetlerinin finansmaminda genel vergi gelirlerinin kullanilmasi kabul gormiis bir
yontemdir. Vergi gelirlerinin finansman yontemi olarak kullanilmas: genellikle gelir dagiliminda
esitliin saglanmasi amacina da hizmet etmektedir. Bu nedenle, vergilerin gelir dagilim
tizerindeki etkisi, vergi miikelleflerinin elde ettikleri gelir ile vergi arasindaki orana bagh olmasi

nedeniyle 6nem tasimaktadur.

Bir vergi sistemi, farkli gelir gruplanindan farkh oranlarda vergi ahmir ve bu oran az
gelirli gruplardan yiiksek gelirli gruplara dogru ¢iktikca yiikseltilirse artan oranh, azalirsa
azalan oranhidir (Tiirk, 1997, 5.322). Ulusal gelirin vergi olarak toplanan kism diye tammlanan
vergi yiikii, gelismis tilkelerde yiiksek iken, ¢ogu gelismekte olan iilkelerde daha diisiiktiir. Bu
nedenle, genel vergi gelirleri ile saglik hizmetlerinin finansmam gelismekte olan iilkelerde
yetersiz kalmaktadir.

Vergi adaletinin hentiz kabul edilebilir diizeyde saglanamadifi ve hemen hemen tiim
gelismekte olan tilkelerde tipik olarak rastlanan bu olgudan dolays, genel vergi gelirlerine dayali
bir saglik finansmammnin, saglik giivencesi saglamaya yonelik olarak kullamlmasi, bu iilkelerde
gelir dagiliminda esitlik saglamasi gerekirken, aksine esitlik ilkesini daha da zedeler bir nitelik
kazanabilir. Ustelik, az kazanandan gok, ¢ok kazanandan az vergi almamin uygulanmadi: bir
sistemde, herkesin kullammina sunulan saghk hizmetleri az kazananlarin g¢ok kazananlarin
saglik hizmetlerini finanse etmesi gibi bir sonug dogurabilmektedir (Tatar, 1992, 5.45).

Ginimiiz devletleri, artan sosyal hizmet sorumluluklan kargisinda, toplam kamu
gelirlerini artirmak durumundadirlar. Cinkii, temel kamu hizmeti sayillan saglik hizmetleriyle
ilgili harcamalar ulusal kaynaklarin veya kamu kaynaklarnnin bir kisminin bu alana aktariimasint
gerekli kilmaktadir ( Tokgoz, 1979, 5.16).
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Saglik sektorii icin genel vergiler kaynakh finansal destegi artirmanin baglica yollan ise
soyledir (Tatar, 1992, s.45):

o Saglik sektoriine ayrilan oransal pay: sabit tutarak, vergi oramm artirmak,

o Saghk sektoriine aynlan vergi gelirlerinin miktarim, bagka kaynaklardan aktarnnmda
bulunarak, artirmak ya da,

e Vergi oranim ve aym zamanda saglifa aynlan vergi gelirlerinin miktanim birlikte
artirmak.

Saglik hizmetlerinin kismen ya da biitiiniiyle kamu tarafindan ve vergilerle finanse
edilmesi durumunda, gelir dagilimmin etkisi, finansman saglayanlara, yani vergileri gercekten
kimin 6dedigine bagh olarak degigecektir (Abel-Smith, 1978 s. 80). Gelismekte olan iilkelerde
vergi sistemlerinin azalan oranli olmasmin yaminda, tiiketime konu olan mal ve hizmetler
tizerinden ahnan vergi oranlan da daha yiiksektir. Bu, ekonomik nedenlere dayandinlabilecegi
gibi politik nedenlere de dayandinlabilir. Bu tiir vergilerin gogu zaman, ireticiler tarafindan
degisik yontemlerle karg: tarafa yansitildign gériilmektedir. Uretici sattigi mahn fiyatim artirarak
veya cahsanlarin reel Ucretlerinden kesintiler yaparak, kendi vergi yikinii bagkalarna
yansitmaya ¢aligmaktadir.

Saghk hizmetlerinin finansmaninin tamarminin veya bir kisminin vergilerle saglandigi bir
sistemin toplumda kabul gérmesinin en énemli kogulu olarak vergi adaletinin saglanms olmasi
ve hizmetin tiim toplum gruplanna hakkaniyetli bir sekilde dagitdmasi gerektigi
belirtilmektedir.

1.2 Ozel Amagh Vergiler ile Finansman

Genel vergiler ulusal bir havuzda toplanmakta ve daha sonra kamunun gereksinimleri
dogrultusunda degisik amaglar i¢in kullamilmaktadir. Bununla beraber bazi hiikiimetler vergiyi
belli bir amag igin de toplayabilirler. Belli hizmetlerin maliyetini karsilamak {izere alinan bu tiir
vergiler “6zel amagh vergi” niteligini tagir (Tatar, 1992, s.46).

Ozel amagh vergiler genellikle, belirli mallar ya da hizmetler iizerinden alinmaktadir. Bu
vergiler tiiketiciler tarafindan kargilandiklarindan hangi tiir mal ve hizmetlere konuldugu 6nem
tasimaktadir. Ciinkii, ¢ogu zaman bu tiir vergiler gelismis ekonomilerde liiks mallar {izerinden
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alinmalarina karsin, gelismekte olan iilkelerde temel tiiketim mallanindan alinmaktadir. Bu
durum vergi adaletinde esitsizlikler dogmasina neden olmaktadir. Bunun yanmda bu tir
vergilere cogu zaman yapilan politik miidahaleler tartiyma yaratmaktadir.

1.3 Saglik Sigortas: Finansman

Saghk sigortass uygulamalan ilkeler arasinda farkhhklar gostermektedir.
Sigortalamamn bazi iilkelerde yalmzca kamu tarafindan, bazi ilkelerde ozel kuruluglarca
bazilarinda ise karma bigimde yapildifi goriilmektedir. Saglik sigortast, saghk sektdriine hem
devamli ve diizenli bir finansman kaynag: saglamakta hem de risk paylasgimint gergeklestiren bir
finansman yontemi olmaktadir. Saglik sigortas: primleri yalnizca saglik hizmetlerine ayrilmakta,
bagka amaglar igin kullamlmamaktadir. Bu yoniiyle hizmetin siirekliliinin saglanmasinda en
giivenceli kaynak olma 6zelligini tagimaktadir.

Saghk sigortas: bir tiir talep siibvansiyonu gibi ¢aligmaktadir. Ciinki, saglik sigortas:
is¢i ve igverenlerden kesilen primler ile ¢ogu sistemde kamunun da katkisi ile olusturulan
fonlann igletilmesi yoluyla ¢aligmaktadir. Talep siibvansiyonlan ile elde edilen fonlar daha gok
nifusun digiikk gelirli gruplanna hizmet verecek saghk birimlerinin olugturulmasinda
kullamlmaktadir. Talep siibvansiyonlari, dogrudan hizmet sunmanin yaminda, saghk sektoriiniin
arz esnekligine bagh olarak ikincil bir etki de yaratacaktir (Feldstein, 1993, 5.464.)

Saghk sigortasinin uygulandig: sistemler bazi olumlu yonleriyle beraber maliyet artigim
da beraberinde getirmektedir. Sigorta kapsaminda olanlar ile sigortalayanlar arasindaki
asimetrik bilgi ve ahlaki tehlike (moral hazard) durumu en 6nemli maliyet artis nedenlerinden
sayllmaktadir. Bu durum, o6zellikle sigortaliya uygulanacak prim fiyatiin belirlenmesinde
ortaya ¢ikmaktadir. Aynca, belirsizlikler nedeniyle primler ya yiksek ya da digik
olabilmektedir. Bu durumdan kurtulabilmenin en etkili yolu, sigortalanacak kiginin hastaliga
yakalanma riskinin belirlenmesidir. Saghk hizmetlerinde maliyet artisi yaratan faktorler bu
sekilde ortaya gikmaktadir. Bu nedenlerle Arrow (1963), saglik bakiminda gitgide yeni ve
degisik tedavi yontemlerinin geligtirilmesini sigorta kapsamindan dolay1 ortaya ¢tkan maliyet
artiglarinin varhigina dayandirmaktadir.

Saglik sigortast uygulamasimin O6niinde bazi belirsizlikler ya da saglik sigortasi
primlerinin fiyatim etkileyen baz faktérler vardir . Saghk sigortasi talebini etkileyen ve hastalik
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tazminatlarina etki eden bu faktorleri iki ana baglik altinda toplayarak incelemek olanakhidir
(Toziin, 1992, 5.31-36):

o Upyenin hastalanma olasiligim etkileyen nesnel faktérler ve
¢ Uyenin isten uzaklastinimasim ve hastalik tazminat talebini etkileyen 6znel faktorler.
Nesnel faktorler :

Uyenin hastalanma olasihim etkileyen nesnel faktorler asagidaki baghklar altinda

incelenmektedir.
i-Yas

Aym yag grubundaki iiyeler uzun bir zaman dilimi igerisinde incelenirse, yas ilerledikce
saglik sigortas: talebinin de artif1 goriliir. Bu, dogal olarak insan mekanizmasinin yavag yavas
¢okustnt, hastaliklara karsi savunmasinin azalmasini ve yagin ilerlemesiyle hastaliklarin daha da
ciddiyet kazanmasimi yansitmaktadir. Buna ek olarak, hastaliklara bagh rahatsizliklari da

gorebiliriz.
ii - Cinsiyet ve Evlilik

Kadin tiyeleri kabul eden pek ¢ok sigorta kurulugu, kogullu olarak ¢ocuk dogurma ya
da hamilelik ile ilgili clugan rahatsizhiklara tazminat vermeyi kabul etmektedir. Béyle olmasina
ragmen, saghk sigortasins yapilan kadin talepleri erkeklerden gelen talepten daha fazladr.

iii - Meslek

Meslegin saglik sigortasina olan etkisi oldukg¢a fazladir. Bir sigortalimn igini yiiriittiga
kosullann zorlugu, belirli hastalik risklerinin de artmasina neden olacaktir. Ancak ¢alisma
yasamumn kalitesi ve yasam kalitesi kosullanimin stirekli olarak diizelmesi, meslegin saglik
tizerindeki etkisini hafifletmigtir.

iv - Cografi Yerlesim

Her ne kadar tibbi yogunlugu sehirlerde kirsal kesimlere oranla gok yiiksek olsa da,
kirsal bolgelerde saglikli insan orami daha fazladir. Ciinkii, yerlesim yogunlugu arttikga gevresel
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ve dogal sartlann kotileymesi bireyin saghginda psikolojik ve fizyolojik bozulmalara neden
olmaktadir.

Oznel Faktorler :
i - Ekonomik Yap1

Genelde, tazminatlara konu olan talep miktan o iilkenin istihdam kosullan ile yakindan
ilgilidir. Igsizligin arttif1 ve reel gelirin azaldigy durumlarda, saglik sigorta primleri toplamu da
azalmaktadir. Diger yandan, igsizlifin yogun oldufu zamanlarda hastalik durumunda, ise
gidememenin isi kaybetme korkusu yaratacagindan, saglik sigortasi ige devam etmede giiglii bir
tesvik unsuru gibi kabul edilebilir. Giiniimiizde, gelismis tilkelerde hastalik tazminatlan oranlar,
tilkedeki istihdam politikas: hakkinda karar ahnmasinda gézéniinde bulundurulmaktadir.

ii - Psikolojik Yapm

Tibbi agidan hastalik tammlamirken, psikolojik ve fiziki yapidan soz edilmekte ve
konunun son yillarda, tip ve isletme biliminin yogun inceleme alanina girdigi goriilmektedir.
Hastalik tazminatina yonelik talebin yiiksek olmasinda fiziki ¢aligma kogullar1 kadar bireyin
psikolojik yapis1 da etkili olmaktadir. Bu durum, 6zellikle bireyin, sosyal sigorta giivencesini
s0z konusu olmasindan kaynaklanmaktadir. Sigortali bu giivence nedeniyle kurumunu aldatma

yoluna gidebilmekte ve ulusal diizeyde iggiicii kayiplani ortaya gikabilmektedir.

1.3.1 Zorunlu Saglik Sigortast

Zorunlu saghk sigortast uygulamasi, niiffusun daha ¢ok sendikalagmanin yogun oldugu
sektoriinde ¢alisanlar ve ¢ofu iilkede ailelerini de kapsamaktadir. Bu uygulamanin temel
ozelligi, bir ¢ok tilkede tigiincii taraf ddeyicinin kamu olmasidir.

Saghk sigortasimin kamu tarafindan diizenlemesinin gesitli nedenleri vardir (Hartman,
1998, 5.149-158):

¢ Finansmanda yiiksek verimlilik diizeyi saglanir.

e Sistemin diizenli yekilde iglemesi saglanir.
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o Tiiketiciler, somiirilye ve finansal yetersizlikler nedeniyle ortaya g¢ikacak olan

tehlikelere karg1 korunur.
¢ Odeme sisteminde biitiinliik saglar.

Zorunlu saglik sigortasimin galiganlar tarafindan kabul edilmesinin degisik nedenleri
vardir. Bunlardan en gegerli olani, sagladi1 giivencedir. Sigorta, hastahk durumunda, sinrsiz
hastane olanaklan ve sinirsiz ilag 6demeleri ile doktor vizitesi saglamasi nedeniyle galiganlara
biiyiik avantajlar saglamaktadir. Hizmetin finansmam sigortalilar tarafindan diizenli ve devamh
saglanmakta ve sigortalilar arasinda risk paylasimi gergeklesmektedir. Bunun sonucu olarak
sigortahlar, 6deme primlerine bakilmaksizin, herhangi bir nedenle gegici ya da stirekli olarak i
goremez duruma distiiklerinde ortaya ¢ikacak olan gelir kayiplan glivence altina alinmmg
olmaktadir. Bu nedenle saglik sigortas: harcamalan tiiketiciler agisindan rasyonel bir davranig
olarak gorilmektedir.

Bu yonii ve sigortalananlanin hizmeti kullanmasi sonucunda ortaya ¢ikan tiim
masraflanin kargilanmasi, zorunlu saglik sigortasint diger sigorta yontemlerinden farklh hale
getiren en 6nemli 6zellik olmaktadir (Abel-Smith, 1991, 5.191-200).

Zorunlu saglik sigortast uygulamasi ¢ogu iilkeds sosyal sigorta kurumlan tarafindan
sunulmaktadir. Sosyal sigorta kurumlari, primlerin toplanmasinda tek yetkili kurum olmalarina
kargin hizmet sunumuada bu kurumlarla beraber o6zel saglik kuruluslarindan da
yararlamilmaktadir.

Sosyal sigorta, igveren ve ig¢i primleri katkilant yoluyla, yalmzca saglik hizmetleri degil,
yaghlik, sakathk, emeklilik gibi hizmetler igin de bir finansman kaynagidir. Bazi hallerde
hukimetler de katkida bulunabilmektedir. Sosyal sigortaya en biiyilk elestiri, 6zellikle az
geligmis tlkelerde sendikal ig¢ilerin toplam istihdam igindeki oranmin diigik olmasi agisindan
yoOneltilmektedir.

Sosyal sigorta, sosyal giivenlifin en 6nemli araci durumundadir. Prim esasina dayah
sosyal giivenlik kurumlan birer sigorta kurulugu gibi ¢aliymaktadir. Primler genellikle, ig¢inin
gelirinin bir yiizdesi olarak, hem isginin hem de igverenin katkilarim igermektedir. Devletin
sisteme katkisi prim 6demek seklinde olmakta ya da ig¢i ve igverenlerin ddedikleri primlerden
elde edilen toplam primlerin yiizdesi olarak, genel biitgeden sosyal giivenlik kurumlarina pay
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ayrilmas1 ve sosyal giivenlik gelir ve giderleri arasindaki agiklarnin kapatilmasi seklinde
olmaktadir (Celikoglu, 1994, 5.60).

Zorunlu saglik sigortasi programlannin uygulamadaki en biyik o6zelligi, primlerinin
toplanmasi idari olarak kolay olmasidir. Igveren burada vergi toplayicist gibi gorev yapar ve
toplanan miktarin hesaplanmasi, gelir vergisine oranla daha kolaydir. Bunun yanminda primlerin
kisa vadede enflasyon ve ekonomik biiyiimeye orantih olarak ne kadar degigiklik
gosterebilecegini tahmin etmek olanag: vardir (Abel-Smith, 1993, s.1-18). Tablo 2.1’de 12
Avrupa Birligi iiyesi iilkesinin ig¢i ve igverenlerinin sosyal sigorta sistemine katki oranlan yer

almaktadir.

Tablo 2.1. AB Ulkeleri Is¢i ve Igveren Kesimlerinin Sosyal Sigorta Sistemine Katki Oranlan

Ulkeler Isci Isveren Toplam
Almanya 17.95 17.95 35.90
Belcika 12.07 24.49 36.56
Danimarka -- -- --
Fransa 15.37 34.23 49.60
Hollanda _34.07 23.80 57.87
Ingiltere - - --
Irlanda 7.75 12.40 20.15
Ispanya 6.08 29.22 35.30
Italya 8.20 48.80 57.00
Luksenburg 12.35 14.15 26.50
Portekiz 11.00 24.50 35.50
Yunanistan 9.20 17.00 26.20
AB Ortalamasi 13.40 24.65 38.06
TURKIYE 14.00 23.25 37.25

Kaynak:Celikoglu 1994, 5.60-61

Ingiltere ve Danimarka’da sistem genel vergiler yoluyla finanse edilmektedir. Sosyal
sigorta primlerinin iginde agirhkli olarak saglik sigortas: primleri yer aldigindan katilim oranlan
Oonem kazanmaktadir. Finasman kaynag olarak vergilerin kullamlmasi tiim nifusu kapsayan bir
sistemin varligini gerektirmektedir. Ingiltere'de Ulusal Saghk Hizmetleri uygulamasi ile bu
durum gergeklestirilmeye ¢ahgilmistir. Ancak bir gok ilkede koruma kapsami genis
olmadigindan vergi yoluyla finansman sistemi yeterince etkin islememektedir.
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1.3.2  Ozel Saglik Sigortast

Ozel sigorta, grubun iiyeleri arasinda olusabilecek zararlann yiikinii dagitarak islev
gormektedir. Odenecek prim, sigortacinin, sigortal bagina beklenen hasar 6demeleri oldugunu
varsaymaktadir. Risk, bir gruba aktanlmakta ve buna karsilik her katihmci beklenen hasar
odemesini, sigortacimn masraflarimi, risk primini ve sigortacinin karindan olusan toplamdan

payina diigeni 6demektir (Karacan, 1994, s.34)

Ozel sigorta uygulamasi, zorunlu saglik sigortas: uygulamasi sonuglan ile hemen hemen
aym sonucu vermektedir. Aralanindaki en 6nemli fark ise, 6zel sigortada, sigorta primi yiikiiniin
tamamiyla sigortalmin tzerinde olmasidir. Dolayisiyla, 6denecek prim miktar, bireyin
gereksinimleri, sosyal statiisii ve 6deme giiciine bagh olarak degismektedir. Eger prim tutarlan
¢ok yiiksek belirlenirse o zaman yoksul kesimleri diganida birakan, fakat niifusun zengin

kesimlerini kapsayan bir sistem ortaya gikacaktir.

Ozel saglik sigortasinda da primler zamana yayilarak ddenmektedir. Sigorta sirketi ve
saglik hizmeti sunan birim kir amaciyla ¢alisan kurumlardir. Ozel saglik sigortalar, maluliyet
ve yaslihk 6demelerini kapsamadii gibi niifusun biiyiik bir kismim etkileyen riskleri de goz
oniine almaktan uzaktir.

1.3.3  Saghk Bakim Organizasyonlari (Health Maintenance Organizations - HMOs)

HMO’lar saglk bakimimin dagitim ve sigorta kapsamuni tek bir organizasyon altinda
toplamayr ama¢ edinmistir. Uygulanan sigorta plam ile, saglik bakimim kendi biinyesindeki
doktor ve ekipman ile saglarken, gerektiginde anlagmalar yaparak iiyeleri igin disandan da
hizmet satin alabilmektedir (Phelps, 1997, 5.279). HMO'lar 6zellikle saglik bakiminda maliyet
ve harcama artiglan nedeniyle ortaya ¢ikan yapiyr degistirmek amacim tagimaktadir. Bu
nedenle, saghk hizmetlerinin dagitiminda yeni bir sistem anlayist getiren HMO’lar, koruyucu
hizmetlere de agirlik vererek ve sunulan hizmetin kalitesini artirarak tiiketici tatmininin
artinlmasim hedef almigtir.,

HMO’larda koruyucu hizmetlerin agirlikh bir sekilde yer almasi, gelecekte
kargilagilabilecek olan saglik hizmetleri talep artiginin getirecegi yiiksek maliyetlerin 6niine
gegilmesi amacim tagimaktadir (Feldstein, 1993, s.314).
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HMO’larin temel baz: dzellikleri goyle siralanabilir (Feder, 1980, 5.131-132, Luft, 1987,
5.42):

e HMO belirli bir saghk hizmeti paketini sunmak ya da saglamak igin tyeleri ile
arasinda bir s6zlesmeli sorumluluk gerektirir.

e HMO belli bir cografi bélge niifusuna hizmet verir.

e HMO goniillii katilima bagh olarak tiye 6dentilerine sahiptir.

e HMO hizmetin kullanimindan bagimsiz sabit ve diizenli 6demeleri gerektirir.

e HMO, hizmetin sunumunda, en azindan bir finansal riski ya da kazanci varsayar.

Sozlesmeli sorumluluk, HMO’ya iiye olanlarin, HMO tarafindan saglanacak olan saghk
bakimina hak kazanmasi anlamina gelmektedir. Ustelik HMO iiyeleri tedaviyi kabul edip
etmemede higbir zorlamayla karst karstya kalmamaktadirlar. HMO’nun hizmet sundugu cografi
bélgenin niifusunun belli olmasi demek, olas1 hizmet talebinin bilinmesi anlamina gelmektedir.
Boylece saglik hizmeti ihtiyaci onceden planlanabilmektedir. Odemelerin sabit ve diizent
olmas ise hig bir zaman sunulacak ya da saglanacak olan hizmetin kalitesini etkilememektedir.

HMO’lar hizmeti kendisi de saglayabildifi icin klasik sigorta anlayigindan
farklilagmaktadir. Fakat yine bir sigortaci gibi hizmeti finanse etmektedir. HMO, bireyin bir
sonraki yila kadar ortaya gikacak olan maliyetlerini tahmin etmeye galigarak, prim fiyatina denk
gelecek kisi bagina 6deme miktarim belirlemeye galigmaktadir (Athearn-Pritchett-Schmit, 1989,
$.353)

HMO’lar kisi bagina 6deme sistemi ile, hizmeti kendileri tirettikleri gibi disandan da
satin alabilmektedirler. Béylece, iyelerin 6dedikleri primleri etkileyecek ve tesvik edecek
sekilde, en diisiik maliyetli saglik hizmeti veren birimleri segebileceklerdir. Ayrica finansal
riskler ve kazammlar HMO’lar tarafindan iistlenilmekte ve bu nedenle, saglik harcamalarint
azaltacak ya da artiracak yonde davranma hakkina sahip olmaktadirlar.

HMO hizmetini alip almamak bireyin kendisine bagh olup, eger bir HMO’ya girmek
istiyorsa belli bir aylik ya da prim 6demek zorundadir. HMO’lar kendilerine baghi niifusun
disinda, anlasmah olduklan 6zel sigortalarin hastalarina da saghik hizmeti sunabilirler.
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1.3.4 Dis Yardimlar

Saghk sektoriine yapilan dig finansal yardimlar, 6zellikle gelismekte olan ilkelere, ikili
ya da gok tarafhi anlagmalar yoluyla saglanan bafiy ya da borglanmalar seklinde
gergeklegmektedir (WHO, 1993, 5.33). Di§ finansman, etkin kaynak dagihmnin saglanmasini
destekleyerek, kaynaklann éncelikli saglik sorunlanna aynimasma yardimc: olmaktadir. 1970°li
yillardaki hizlanmanmin ardindan 1980’ yillarda saglik icin yapilan kalkinma yardimian
duraklamustir. 1981-1985 yillan arasinda resmi kalkinma yardimlan %7’den, 1986-1990 yillan
arasinda %6’ya gerilemistir. 1990 yilinda saghk sektoriine yapilan toplan yardimlar 4.8 milyar
ABD dolan tutarinda olup, bunun 4 milyar ABD dolan resmi kalkinma yardimlan, geriye kalan
0.8 milyar ABD dolan ise resmi olmayan kaynaklardan yapilmigtir (World Bank, 1993, 5.465).

OECD raporlanina goére, daha gok ikili anlagmalar yoluyla saglik ve niifus alanina
yapilan yardimlar ortalama %5.3 iken yine bu alanlara Diinya Bankas: fonlarindan %6.1 ve
Birlesmis Milletler'den ise %19.1 oraminda yardim yapildig: belirtilmektedir. Yapilan
yardimlarin etkililifi konusunda 1986 yilinda yapilan bir ¢alismada borg veren ilkelerin bazi
sonuglara ulasmus oldugu goriilmektedir. Buna gore; yapilan yardimlann biyiik bir bolimii
amacina ulagmasina ragmen, toplamin yaklagik olarak iigte biri tutarindaki yardim istenilen
amaca ulagamamugtir. Tablo 2.2°de, yapilan resmi yardimlanin bolgelere goére dagiim
goriilmektedir. Yardimlanin boigeler arasindaki etkililii konusunda yapilan degerlendirme
sonuglarinda Latin Amerika ve Asya iilkelere basanli sayilirken Afrika tilkeleri basarsiz

saylmugtir.

Tablo 2.2.Yapilan Resmi Yardimlarin Bolgelere Gore Dagilim

Toplam Yardimlar | Kisi Bagina Diigen | Saghk Harcamalarimn

Bolgeler (milyon ABD dolar) Yardim Yiizdesi Olarak

(ABD dolan) Yardimlar (%)
Afrika 1251 245 10.4
Asya ve Adalar 594 0.87 1.4
Latin Amerika 591 1.33 1.3
Orta Dogu 453 1.33 1.3
Hindistan 286 0.34 1.6
Cin 77 0.31 0.6

Kaynak: World Bank, 1993, 5.107.
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D1 finansman etkinlik saglamada baganili olmasina kargin, dig taahhiitlerin siirekliligi,
yardimlan kabul eden tilkenin dogrudan kontrolinde degildir ve 6rnek uygulama olarak

secildikten sonra sona eren sonsuz sayida projenini varhg: da bilinmektedir.

2, Saghik Hizmetleri Sistemleri

Saglik sisteminin belirlenmesi ve organizasyonu, o toplumun ekonomik, sosyal, kiiltiirel
ve hatta politik yapisindan etkilenmektedir. insan saghgmin korunup gelistirilmesi, saglhkh
nesiller yetigtirilmesi ve bu sekilde toplumun daha iiretken hale getirilmesi iyi bir saglik sistemi
ile gerceklestirilebilmektedir. Bunun saglanabilmesi igin yeterli ve diizenli finansman
kaynaklarimin olusturulmasina gereksinim vardir.

Saglik sistemi deyimi, bu konuyla ilgili resmi gabalan, yasalari, personel ve kurumlar,
ekonomik kaynaklan, arastirma cabalarm (temel ve uygulamali) devlet ya da toplumun
hastalik, erken 6liim ve sakathiklanin 6nlenmesi ve rehabilitasyonu konusundaki ¢ahsmalanm ve
diger saglik sorunlanim igine alan genel bir deyimdir (Tanm, 1991, 5.27-32).

Saghigin daha once yapilan tammlarn tekrar géz oniine alinacak olursa, saglik sisteminin,
tek bagina bir organizasyon yapisim tammlamaktan daha fazla anlam tasidign goriilmektedir.
S6z konusu sistemin, toplumun ekonomik ve sosyal ozellikleri nedeniyle her tiirli yap1 ve
¢aligmalan da g6z 6niine aldif1 disiiniilmektedir. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde, saghk
hizmetleri, sosyal adaletin saglanmasi ve bir tiir sosyal giivence olusturmas: amaci tagimasi
nedeniyle saghk sistemleri ayn bir 6nem tagimaktadir. Bu nedenle gelismekte olan iilkelerde

saglik sisteminin organizasyonu ve finansmant daha da énemli bir konu haline gelmektedir.

Gelismekte olan ilkelerdeki saglik bakim sistemlerinin ii¢ temel 6zelligi
vurgulanmaktadir (Cichon-Gillion, 1993, 5.173-186):

e Genel kamu gelirlerinden finansmani saglanan bir kamu saghk sistemi vardir.
Temelde her yerde iyi organize olmug ve galisan bir sistem olmasina ragmen, hizmetten
yararlanma cegsitli nedenlerle olanaksiz hale gelmektedir.

e Kiigik ama iyi donanmig bir 6zel saglik sigortas: sistemi, kamu sistemi ile birlikte

faaliyet gostermektedir.

TC. YOKSEKOGRETIM KUKU i
DOKUMANTASYON



47

Bu iki programin sundugu saglik sigortasindan ekonominin yalmzca kayith sektoriinde
cabisanlar yararlanabilmektedir. Cogu iilkede bu, sosyal giivenlik sistemi ile ¢aliganlara ve
onlarn ailelerine, ¢aliganlar ile igverenlerden kesilen primlerle saglanmaktadir. Gelismekte olan
ulkelerin pek gogunda var olan bu sistemin defisik nedenlere bagh olarak iyi islemedigi
goriilmektedir. Ulkelerin istihdam seviyesi, vergi sisteminin yapis1 ve isleyisi, idari yapisi ve
etkinligi, gelir dagihminda adaletin saglanamami§ olmasi, hatta ulusal gelir diizeyi sistemin iyi
islemesini engelleyen gesitli unsurlar arasinda sayimaktadir. Bu ilkelerin ulusal gelirden saghk
harcamalarina ayirdiklan pay geligmis tilkelere gore daha diigiiktiir.

Tablo 2.3’de gorildiigi gibi OECD iilkeleri arasinda, Kanada, Fransa ve Almanya gibi
zengin iilkelerin yaptiklan saglik harcamalan, Yunanistan, Portekiz, Ispanya gibi tilkelerden iig
kat daha fazladir. Bununla beraber gelismis OECD iilkelerinin ekonomik biiyiimeleri ile saghk
harcamalannin biytikligii arasinda pozitif yonlii oransal bir iligkinin oldugu da goriilmektedir
(Cichon-Gillion 1993, 5.173-186). Bunun yaninda yapilan ¢aligmalarda, saghk harcamalarnin
buytiklugi kadar egitim, yeterli beslenme, temiz su ve barinma kogullarimin iyi olmasi gibi
sosyal kogullarin da gelismis iilkelerdeki saglik sistemlerinin bagarisii artirdig: bilinmektedir.



Tablo 2.3. OECD Ulkeleri Ulusal Saglik Harcamalar

1996 1986 1996 1986 1996
Ulkeler Gayri Safi Milli Haslladan | Gayri Safi Milli Hasiladan | Kisi Bagina
Ayrlan Toplam Saglik Aynlan Toplam Kamu |Diisen Toplam
Harcamalarn (%) Saglik Harcamalar (%) Saglhk
Harcamasi ($)
Avustralya 8.6 8 5.9 5.6 1775
Avusturya 8.0 6.9 5.7 5.3 1748
Belcika 7.8 7.4 6.8 5.9 1708
Kanada 9.2 8.7 6.4 6.5 2065
Cek Cumh. 7.2 - 6.6 - 904
Danimarka 7.6 7.9 6.2 7.0 2280
Finlandiya 7.4 7.4 5.8 5.9 1380
Fransa 9.8 8.5 7.3 6.5 2001
Almanya 10.5 9.2 8.2 7.1 2278
Yunanistan 6.8 4.4 5.2 3.6 888
Macaristan 6.7 -- 4.7 -- 602
Izlanda 8.2 7.7 6.8 6.7 1893
Irlanda 7.0 7.7 52 5.8 1276
Italya 7.8 7.0 5.5 5.3 1584
Japonya 7.2 6.6 5.7 4.8 1677
Kore 4.0 3.8 2.1 1.1 537
Luksenburg 6.8 6.0 6.2 53 2139
Meksika 4.6 - 2.7 . 358
Hollanda 8.6 8.0 6.2 5.8 1766
Yeni Zelanda 7.4 53 5.7 4.6 1270
Norveg 7.9 7.2 6.5 6.3 1928
Polonya 5.0 - 4.6 -- 371
Portekiz 8.3 6.9 4.9 3.7 1071
Ispanya 7.4 5.6 5.8 45 1115
Isveg 8.6 8.7 7.2 7.9 1675
Isvigre 10.2 8.0 7.1 5.3 2499
TURKIYE 5.2 (1994) 2.7 2.6 (1994) 1.1 232
Ingiltere 6.9 5.9 5.8 5.0 1317
AB.D. 13.6 10.8 6.3 4.4 3898

Kaynak: OECD Health Data 1998.
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Tablo 2.3’de goriildiigi gibi kisi bagma diigen saglik harcamasi en yiiksek ilke A.B.D.

iken Tiirkiye en son siralarda yer almaktadir.

Son yillarda gelismekte olan iilkelerin gogunun, yiiksek biiyiime hizina dayali ekonomik

gelisme egilimlerini terk ettikleri goriilmektedir. Biitge agiklanmin azaltilmasi, parasal

genislemenin 6nlenmesi gibi ekonomik politikalara 6nem verilmeye baslanmast ve ile birlikte



49

sosyal harcamalan da azalttiklanim gormekteyiz. Boyle bir egilimin sonucu olarak sosyal
harcamalar arasinda yer alan saglik harcamalannin da azaltildif goériilmektedir.

Sosyal harcamalann yer aldifn programlann azaltilmas: yoniindeki gelismelerin,
toplumun saghig iizerinde énemli etkilerinin oldugu inanci giderek artmaktadir (Zarilli, 1998,
5.78). Ayrica, saglik sisteminde kamunun kiigiiltilmesi ve yerinin kdr amagh 6zel kuruluglara
birakilmasi yoniinde izlenen politikalann agirhik kazandifim gézlenmektedir. Kamunun bu
sekilde piyasadan gekilmesi ile maliyetlerin ve biitgede sosyal harcamalarin yiikiiniin azaltiimast
amag edinilmigtir. Son yillarda sosyal devlet anlayigimi bir kenara itmeye galisan bu politikalara
karg1 genis tepkiler dile getirilmektedir.

Bir hizmete yapilan kamu harcamalarimin azaltilmasi, maliyetlerin hizmeti kullananlara
aktanimasi yolu ile bagarilabilir. Ancak bu, maliyetleri azaltmaz, yalmzca maliyetleri finanse
eden kesimin degismesine neden olur. Bir kamu hizmetinin piyasaya terk edilmesi ile tasarruf
saglaniyor gibi gorilebilir. Ancak, tasarruflar ¢aliganlann i kogullarinda, sunulan hizmetlerin
kalitesinde dustikliige yol agiyorsa, bunun etkin bir yol oldugu soylenemez (Johnson, 1995,
s.10).

Bir onceki bolimde, saghk hizmetlerini dier mal ve hizmetlerden ayiran 6zellikler
nedeniyle, saglik hizmetleri piyasasinin igleyisinde bazi farkhliklarin ortaya ¢iktig1 belirtilmigti.
Bu o6zelli§i nedeniyle, saglik hizmetleri piyasasina kamunun yogun miidahalesi gerekmektedir.
Kamu miidahalesini gerektiren diger nedenlerin baghcalan goyledir (Olsan, 1981, 5.47)

¢ Tibbi teknoloji hakkinda tiiketicinin yeterli bilgisinin olmamast,

e Saglik hizmetlerinin bir kisminin (6zellikle koruyucu hizmetlerin) yoksullara yonelik
olarak sunulma zorunllugu,

e Saghk bakimu igin Gglncii tarafin 6demede bulunmasinin hizmet kullanimim

6zendirmesi,

Son yillarda refah devleti kargitt diistincede olanlar, ekonomik geligmenin 6niindeki
temel sorunu, fonlarin 6zel sektorden tiretken olmayan kamuya aktanlmas: olarak gérmektedir.
Kaynaklarn, yeniden dagitimu ile, ekonominin 6zel sektorden kamu sektériine, sermayeden

emege ve halkin yiksek gelirli kesiminden diigitk gelirli kesimine ve halkin iiretici (geng)
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kesiminden iiretici olmayan (yash) kesimine kaydinlmasi ekonomik performansin dilgilg
gerekgesi olarak one siirilmiigtiir (Navarro, 1991, s. 29).

Liberal ekonomi politikalarin yogun olarak uygulama buldugu ilkelerde temelde sosyal
harcamalarda ozelde ise saglik harcamalarnda kisitlamalara gidilmigtir. Saghk hizmetlerinin
finansmaninda, dagitiminda ve iiretiminde 6zel sektoriin paymmn artinlmasi temel politika
haline getirilmigtir. Hatta bazi iilkelerde kamu kuruluglan 6zel sektore satilarak tamamiyla
piyasa kogullarina birakilmugtir. Saglik hizmetlerinin sunumu tamamen ya da kismen ozel
sektore devredilmigtir.

Saghk hizmetlerinin 6zel sektére birakilmasi 6zellestirme yoluyla gerceklestirilmektedir.
Ozellestirme, hizmetin finansmaninin ve buna ait kogullann, kamu politikalan uygulamalar ile
ozel sektére devredilmesidir. Bu, biitiin yapmin ve galiganlan ile birlikte, geleneksel saghk
hizmetlerinden yiiksek teknolojiye dayali hizmetlere kadar sistemin biitliniiniin 6zel sektore
devredilerek kamunun roliiniin azaltilmasi seklinde gerceklesmektedir (WHO, 1993, s. 59).

Ancak baz iilkelerde, saghk hizmetlerindeki Ozellestirmenin, biitin sistemin O6zel
sektore birakilmasi yoluyla gergeklesmesinden daha ¢ok, kamu saglik harcamalarinin kisiimasi,
altyapt yatinmlarimin azaltilmasi gibi kamu politikalan uygulamalan ile ozel sektoriin
biiylimesine izin verilmesi geklinde oldugu goriilmiistiir. Muschell (WHO, 1997, s.6) bunu
“pasif o©zellestirme” olarak adlandirmustir. Bu, 0©zel sektorin kamu kaynaklarindan
yararlandirilmasi, vergi indirimleri ve gesitli tegvik uygulamalan ile desteklenmigtir. Bu
gelismeler karsisinda kamu denetimindeki saglik sistemi pasif kalarak uyum saglamaya
calismaktadir. Artan yoksulluga ve hizmete ulagsmada yasanan zorluklara ragmen, kamu saghk
biitgelerinde azaltmalar yapilmaktadir. Tim niifusun saghk bakim gereksinimi, maliyetlerde
etkinligin saglanmasi adina kigilerin 6deme giiciine birakilmgtir.

Beslenme, igilebilir su, barinma, temiz ¢evre gibi saglikla yakindan iligkili ihtiyaglarin
karsilanmasi1 kamunun varhgini zorunlu kimaktadir. Saglik bireysel bir sorun gibi goriinse de,
¢oBu zaman ortaya ¢ikacak saglik sorunlan toplumsal boyutlan ile karsimiza gikan bir olgudur.
Ornegin, bulasici hastaliklann kontrolii tamamen kamu denetiminde olmahdir. Ciinkii bu

sorunun ¢6ziimii toplumsal fayda yaratan bir olaydur.

Saghk hizmetlerinde 6zellestirme iki goriisle savunulmaktadir. Bunlardan birincisi,
hizmet kalitesinin bu sekilde yiikseltilebilecegi ve boylece verimlilik artinlarak hizmetin
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kullamminda adaletin saglanacagini ileri siirerken, ikincisi ise belki de sistemin kétii igleyisinden
kaynaklanan doktor-hasta arasindaki zayiflayan iligkilerin giiglendirilmesi geregini
vurgulamaktadir (Benetar, 1996, 5.1567-1569). Saglig tamamen, fiyat: olan bir tiikketim mali
gibi algilayan Ozellestirme taraftarlan, saghk hizmetlerinin sunumunun bitiiniyle piyasa
kosullarina birakilmasim savunmaktadir (UN-WHO, 1997, 5.1407-1410).

Saglik hizmetleri finansmaninda sosyal verimliligi ve esitligi saglamak iizere, kamunun
pilyasaya miidahalesini zorunlu kilan ¢esith faktorler yer almaktadir. Bunlar, piyasa
bagansizliklan, yoksullukla savasimda 6zel piyasalarin istekli olmamasi ve sosyal faydalan
bireylerin verdigi degerden yiiksek olan mal ve hizmetlerin saglanmasi gerekliligidir (WHO,
1993, s. 5). Kar amagh saghk kuruluglarimin piyasada yer almasi, saglik sisteminde umulmadik
ve olumsuz sonuglarla kargilagilmasina neden olabilmektedir. Bu nedenle, bir saglik sistemi,
saghk bakimindan yararlanmada maliyetlerin adil bir bigimde paylagiimasim saglayan kamunun
diizenleyici ve garantdr oldugu, ozel sigorta sirketleri ile birlikte yer aldigi yapilanmalarla
basarlabilecektir.

Saglik sistemlerinin siniflandinlmasina iligkin kuramsal yapilar gesitlilik gostermektedir.
Cinkii saghk sistemleri, finansman kaynaklar, yontemleri ve hizmet arzi boyutlan ile
sekillenmesi, iilkelerin siyasi, ekonomik, ve sosyal yapilanmn bir uzantisidir. Saghk sistemleri
tlkeden iilkeye degistigi gibi ¢ogu zaman aym iilkede birden fazla orgiitlenme ve finansman
yontemleri bulunmaktadir. Bu baglamda, bir yaklagima gére diinyada uygulanmakta olan saghk
sistemlerini Gi¢ ana grupta toplamak miimkiindiir: “Kamu Yardim Sistemi”, “Saglik Sigortasi
Sistemi” ve “Ulusal Saghk Hizmet Sistemi”. Bu ii¢ saglik sistemi, uygulamada iilkelerin
sartlarina gore farklilik gosterebilmektedir. Hatta bir iilkede bu sistemlerden ikisi ya da tigii
birarada uygulanabilmektedir (Yildinm, 1994, s.15). Diger bir kuramsal yaklagim ise agagidaki
tabloda saglik sistemlerini farkll bir gekilde sunmaktadir. Bu tabloda saglik hizmetlerinin
finansman yontemlerinin yamnda, 6érgiitlenme ve sunum bigimlerine gore de bir siniflandirma

yapilmugtir.
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Saghk Sistemi Tipl Tip2 Toplumcu Tip3 Tip4 Ulusal Tip5
Sigorta/Sosyal | Saghk Sistemi | Sosyalizasyon
Giivence
Genel Tamm Saghk Saghik hizmeti asil | Saghk hizmeti Saglik hizmeti devlet | Saghk hizmeti
hizmetlerinin olarak bir tiketim | sigortalanmig bir tarafindan devlet tarafindan
kigisel tiketim | mali ya da hizmeti | tiketim mali yada | desteklenen bir saflanan bir
mal1 olmasi hizmeti tilketim mal1 ya da kamu hizmeti
hizmeti
Hekimin Yalmz (kigisel) | Yalmz ve gesitli Yaln:z ve gesitli Yalniz ve gesitli Devlet memuru
konumu hizmet verir organizasyonlann organizasyonlann | organizasyonlann ve saghk
Uyesi olarak hizmet | tyesi olarak hizmet | Oyesi olarak hizmet organizasyonlarin
verir verir verir yesi
Profesyonel Gugli Cok giigl Gugla Oldukga gicli Zayif ya da yok
birliklerin rolii
Olanaklarm Ozel Ozel ya da kamu Ozel ya da kamu Cogunlukla kamu Tamamen kamu
miilkiyeti
Odemeler Dogrudan Dogrudan ya da Cogunlukla dolayli | Dolayh Tamamen dolayh
dolayh
Kaynak: Tarim, 1991, 5.29
2.1 Kamu Yardim: sistemi

Bu sistemde, yeterli mali gicii olmayanlardan saghk hizmetlerinden faydalanma
kargihginda ticret alinmaz iken, belirli bir mali giicii olanlar sigortalanabilirler ya da hizmeti
dogrudan satin alabilirler. Bu sistem daha gok, ekonomileri tarima dayali ve kirsal niifusun
yogunlukta oldugu iilkelerde uygulanmaktadir (Yildirim, 1994, s.15).

uygulamada Devletin saghk hizmetlerni alanindaki
sorumluluklant ne 6lgiide genis tutulursa tutulsun Devlet bu sorumluluklan yerine getirmekte

Kamu yardimi sisteminde,

yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle kamu yardimu sisteminin hakim oldugu tiim tlkelerde 6zel ya
da serbest hizmet arzinin ve 6zel hizmet talebinin 6nemli bir gelisme gosterdigi gozlenmektedir.
Ozel kesimin agirhk kazanmasinda Devletin ve ozel sigorta sisteminin sundugu saghk
hizmetlerinin yetersiz kalmasi ve bu kesimlerde ¢ahgan saglik personeline yeterli t6deme
yapilmamasi 6nemli rol oynamaktadir (Tirkkan, 1993, s.103).

Kamu yardim sisteminin performansim etkileyen iki temel faktor vardir. Bunlardan biri,
her diizeyde koordinasyon, yontem ve iletigim sorunlannin ¢éziimlenmesi, digeri de finansman
darbogazinin giderilmesidir (Tirkkan, 1993, 5.104).
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2.2  Saglik Sigortas: Sistemi

Bu sistem genellikle sanayilesmis kapitalist tilkelerin uyguladig bir sistemdir. Bunun
yamsira, diinyada ¢ok sayida iilke kismen de olsa hastalik sigortast sistemini kurmaya
yonelmektedir. Saglik sigortasinin esasi riskin sigortalilar tarafindan paylagilmasidir. Sigorta
kapsamindaki kigiler 6deme giiglerine gore prim oderler ve hastahifin s6zkonusu olmasi
durumunda odenen prime bakilmaksizin hizmetten icretsiz ya da kismen odeme ile
faydalanirlar. Bagka bir deyisle, bu sistemde, saglikli olma sansina sahip olanlar, hasta olanlar
icin ddemede bulunurlar. Kamu ve 6zel kesim, saghk hizmetleri tiretim faktorlerini birlikte
kontrol ederler (Yildirim, 1994, s.15).

Giiniimiizde saglik sigortasinin, kamu politikalarninin en 6nemli konusu haline geldigi
gorilmektedir. Hilkiimetlerin gesitli yollarla yapmis oldugu saghk sigortasina bagh olarak
harcamalan artmaktadir. Ozel saglik sigorta sirketlerinin yapmig oldugu harcamalarnn da buna
paralel olarak arttif1 goriilmektedir.

Saglik sigortas: talebi, difer mal ve hizmet taleplerinden farkhdir. Saglk sigortasi
harcamalan gelecekte karsilagilabilecek olan saglik sorunlanna karsi saghk hizmetleri igin
yapilmig harcamalar olup, nihai bir tiiketim degildir (Feldstein, 1981, s.177).

Feldstein (1981), sigorta talebinin belirleyicisi olarak fiyatin roliinii ©6n plana
¢ikarmaktadir. Sigorta poligelerinin diizenlenmesinde polige primlerini iki farkli fiyat
etkilemektedir. Bunlar, sigorta prim fiyat1 ve saglik hizmetlerinin fiyatidir. Sigorta fiyati,
yonetim maliyetleri ve sigorta sirketlerinin kirlanindan olugsmaktadir. Saghk hizmetlerinin fiyati
ise, sigorta talebini belirlenmesinde, hizmetin talep esneklifine bagh olarak etkilemektedir.
Hizmetin talep esnekligi ne kadar fazla ise yapilacak olan harcamalar da o kadar fazla olacaktir.
Bunlann yaninda bireylerin harcanabilir gelirleri de sigorta talebini etkilemektedir. Yiuksek
gelirli bireylerin sigorta harcamalar, diigiik gelirli bireylere gére daha fazla olmaktadr.

Saghk sigortasi piyasasinin en onemli 6zelligi, sigorta talebinin ve harcamalann biyiik
bir kisminin bireysel degil de, ig¢i sendikalarinca ve igverence yapilmis olmasidir (Feldstein,
1981, 5.179). Yapilan ¢ahgmalarda, zorunlu saglik sigortas: kapsamindaki ntifusun biiytik bir
kissumn endiistri kuruluglanmn yogun oldugu bélgede calisanlarin ve ailelerinin oldugu
gorilmiistir. Ancak gogu iilkede bu durumda olanlar toplam istihdamin iginde az bir yer
tutmaktadir. Caliganlardan ve igverenlerden kesilen primlerle olusturulan fonlar, yalmzca saghk
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hizmetlerinin finansmaninda degil yaghhk ve emeklilik gibi hizmetlerin sunumunda da
kullanilmaktadir. Kamu sigortacilifimin boyle bir igleve sahip olmasi, sinif ve etnik farklihklann
ortadan kaldinlmasina yardimci olarak sosyal adaletin saglanmasinda etkili olmaktadir.
Tanmsal iiretim iligkilerinin yaygin oldugu bélgelerde bu tiir sigorta uygulamalan gelismemistir.

Kamu sigorta programlanndaki hizli gelisme, toplumdaki bireylerinin gelecekteki
risklerden korunma istekliligi ile beraber refah toplumu anlayisinda, bireylerin rasyonel olma ve
dayamigma olarak yorumlanmaktadir (Rushing, 1986, s.19)

Ote yandan, saghk sigortasinin istihdam iizerinde énemli etkileri de bulunmaktadir. Bu
iligki, saglik sigortasimn, isgiictiniin hareketliligi iizerinde etkili olmas ile ortaya ¢ikmaktadir.
Herhangi bir nedenle ig degisikligi, bireylerin saglik sigortas: ile saglanan olanaklardan, en
azindan kisa bir siire icinde olsa yoksun kalmasina neden olacagindan, g¢ahianlar i
degisikliginden kaginacaklardir. Iggiiciiniin hareketliligini engelleyen bu duruma “is kilitlenme”
(job lock) ad1 verilmektedir (Cutler, 1995, 5.32-37).

2.3  Ulusal Saglik Hizmetleri Sistemi

Ulusal saglk hizmeti sisteminin en 6nemli 6zelliklerinden birisi, toplumdaki bireylere
sagladigr giivencedir. Unlii saghk iktisatcisi Less; ulusal saglik hizmeti sistemlerinde , saghk
bakim tiiketiminde esitligin saglanmasimin kaginilmaz oldugunu séylemektedir (Mooney, 1992,
$.123). Less’in soziinu ettidi esitlik kavramy, bireylerin, beslenme, barinma, giyinme gibi temel
ihtiyaglarinin giderilmesinde ortaya gikan durum igin kullanilanla ayni anlamdadir. Bu sistem,
zorunlu saghk sigortasi yolu ile kamu denetiminde ve genel vergilerle finanse edilerek
isletilmektedir. Bu yolla saglik bakim kullamminda hakkaniyetin saglanmas1 amag edinilmistir.
Saglik bakim hizmetinin sunulmasinda ihtiyaglar ve 6deme giicii esas alinmaktadir.

Ulusal saghk hizmetleri sistemi ile sosyal giivenlik sistemleri (6zellikle saglik sigortasi
sistemi) Bati Avrupa tilkelerinde ¢ogunlukla uygulanan iki tipik sistem olarak ele alinmaktadir.
Sosyal giivenlik sistemi uygulamasi olan tilkelerde 6zel saglik kuruluglannin etkinliginin artmas
nedeniyle toplam saghk harcamalan iginde ©zel saghk harcamalannin paymin arttig;
gorilmektedir.

Elola (1995) ve arkadaslari, Bat1 Avrupa iilkelerinde yaygin olarak uygulanan bu iki
sistemde, saghk harcamalan ile saglik gostergelen arasindaki iligkiyi aragtirarak bu iki
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sistemden hangisinin daha verimli oldugunu analiz etmeye ¢aligmuglardir. Caliymada, saghk
harcamalari, gayri safi yurt i¢i hasila (GSYIH) ve bebek 6liim hizlan veri olarak yer almgtir.

Sosyo-ekonomik geligme diizeyinin, gostergelerden biri olan kisi bagina yurt igi hasila,
toplum saghgi hakkinda oldukga iyi bir fikir vermektedir. Bununla birlikte, GSYIH'si benzer
ancak digerlerinden daha esitlik¢i davranan toplumlarin saglik diizeyindeki gelismeler daha da
ileri diizeydedir. Gelismis iilkeler arasinda yapilan kargilagtirmalarda, gelir dagihmimin daha
adaletli oldugu iilkelerde saglik gostergeleri daha iyi bulunmugtur (Elola-Daponte-Navarro,
1995, 5.1397-1401). Analizler, kigi bagina saghk harcamalarimin, bebek 6lim oramm, kisi
bagina GSYIH'den daha iyi aciklayan bir degisken oldugunu gostermistir. Saghk sisteminin
yapisina gore bir degerlendirme yapildifinda, bebek 6lim iz ulusal saghk hizmetleri sistemi
i¢in daha diisiik bulunmustur.

Ulusal saglik hizmetleri sistemlerinin yiikksek etkinlie sahip olmasi degisik nedenlere
dayandinlabilir. Ancak, ulusal saghk hizmetleri sistemi, sosyal giivenlik sistemlerine gore
harcamalar iizerinde daha dogrudan kontrole sahiptir. Bu sistemde, kaynaklar daha esit
dagitilir, cepten harcamalar daha az olur ve diigiik isletim maliyetleri saglanir (Elola-Daponte-
Navarro, 1995, 5.1397-1401).

Asagidaki tabloda ise, saghk sistemlerinin yapilanmasinda, hizmetin sunum, fon
kaynaklan ve satin alma bigimleri yontinden bir araya getirildiginde on iki ayn yap1 ortaya
gikmuistir. Bu, saghk sektoriinde, ekonominin hi¢ bir sektorinde olmadigi kadar degisik

yapilarin bir arada oldugunu bize gostermektedir.

Diger yandan saglik sistemlerinin finansman bigimi, saghk sektoriiniin orgiitlenme
bigimini de belirlediginden, bir saghk sistemi, hizmetin sunumu, fonun olugturulmas: ve satin
alma iligkilerine gore de incelenebilir. Tablo 2.5’de bu iligkiler sematize edilerek agiklanmaya
caligtimigtir.
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Tablo 2.5. Hizmetin Uretimi, Fonun Olugturulmas: ve Satin Alma Iligkisine Gore Belirlenen

Saghk Sistemleri
Uretim Fon Satin Alma Baz1 Ozellikleri
1)Kamu  Genel Bitge Dogrudan Hizmetin devlet eliyle sunuldugu durum: eski

sosyalist tilkeler, Ingiltere, Tiirkiye,
Iskandinav ve Akdeniz iilkeleri gibi.

2) Kamu

Kamu Dogrudan
Sigortast

Hizmetin bir kamu sigortasindan saglandig
durum; Tiirkiye'de SSK, Latin Amerika
tilkeleri gibi.

3) Kamu

Kamu Ugilincii El
Sigortast

Kamu sigortasimin, tiretici bagka bir kamu
kurumunun finanse ettigi durum:
endiistrilesmis iilkelerin hastanecilik
hizmetlerinin 6nemli kismu gibi.

4) Kamu

Ozel Sigorta Ugiincii El

Ozel sigorta kurumunun, hizmeti bir kamu
kurumundan satin aldig1 durum; zorunlu
sigortanin kargilamadigi hizmetler i¢in
kendilerini 6zel sigortalayanlarin
yararlandiklan durum

5) Kamu

Dis Yardim

Cesitli saghk programalanimn yuriitilmesi
amactyla dogrudan hiikiimete verilen
yardimlar.

6) Kamu

Cepten
Odeme

Cesitli kamu kurumlannin hizmetinden
yararlanirken, kullanicilarin cepten yaptiklan
6deme durumlan; kullanict 6demeleri.

7) Ozel

Genel Biitgce  Ugiincii El

Devlet giivencesinde olanlar i¢in kamu
kurumlarinin sunamadigi hizmetlerin 6zel
tireticilerden satin alinmasi. Ozellikle yogun
teknoloji iceren tibbi hizmetlerde.

8) Ozel

Kamu Ugiincii El
Sigortasi

Biitiin geligmis tilkelerin birinci basamak
saglik orgitlenmesi. Ayrnica yedinci
segenekteki durumun kamu sigortas igin
gegcerli olmasi; SSK'nin radyolojik tetkikleri
Ozel radyoloji kliniklerinden satin almasi gibi.

9) Ozel

Ozel Sigorta Ugiincii El

Ozel sigortanin, ozel iireticilerden hizmeti
satin almasi. ABD'de yaygin olarak g6zlenen
durum; 6zel sirketler, 6zel hekim ve
hastaneler.

10) Ozel

Ozel Sigorta Dogrudan

Hizmetin biitiiniiyle 6zel sektoriin elinde
oldugu durum; ABD'de Saghk Bakim
Organizasyonlann (HMO'lar.

11) Ozel

Cepten
Odeme

Ozel saghik hizmetlerinden, sigortasiz
yararlanma.

12) Ozel

Di§ yardim

Ozellestirme amaciyla kullanilan dig
yardimlar.

Kaynak : Kilig, 1995, s:22
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3. Odeme Yontemleri

Odeme yontemleri, hasta, tigiincii taraf 6deyici ya da her ikisinden hizmet sunucularina
yapilan 6demelerin akigii ve miktanim belirlemektedir. Belli bagh ddeme yontemleri soyle
siralanabilir: (WHO, 1993, s 37)

3.1  Hizmet Bagt Odeme (Fee-For Service)

Hizmetin tani, tedavi, ilag gibi agamalan ayr1 ayn ve tiim aynntilanyla tammlanarak
fiyatlandirilir. Doktorlarin gelirinin artirilmasimn 6n planda yer aldifi bu sistem agin kaynak
kullanimina neden olmakta ve saghk harcamalannin artmasina yol agmaktadir. Hizmet bagi
odeme yonteminin uygulandify sistemlerde, hi¢ verilmemis bir hizmet verilmis gibi
gosterilebilmekte ve boylece harcamalar fazla gosteriimektedir. Bu yontem, koruyucu
hizmetlerden daha ¢ok tedavi hizmetleri i¢in diizenlenmigtir.

3.2  Vaka Bagina Odeme (Case Payment)

Belirlenen bir hizmet paketi veya bir vaka durumu igin belirlenmig fiyat tizerinden
odeme yapilir. Odeme, hizmete ait gercek maliyetten bagimsiz olabilir. Bu durum o6zellikle
hastane hizmetleri igin gegerlidir.

3.3  Gunlik Fiyat (Daily Charge)

Hastane hizmetleri i¢in giinliik sabit bir fiyat belirlenir. Hastanede kalinan her ayn giin
i¢in bir 6deme yapilir. Bu yontem harcamalarda tasarruf saglamakla birlikte, hastalarin uzun

siire hastanede tutulmalarina neden olmaktadir.

3.4  Sabit Fiyat Odemesi (Flat Rate)

Saflanan belli bir paket hizmet i¢in, anlagmayla belirlenmis fiyatin dogrudan
odenmesidir. Son zamanlarda ve ozellikle hastanecilik hizmetlerinde kullamlmaya baglamlmgtir.
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3.5  Kisi Bagmna Odeme (Capitation)

Bir hekimin listesindeki her bir kigi icin sabit ve genellikle yillikk olarak yapilan
odemelerdir. Farkl 6zelliklere sahip bireyler icin (6rnegin 75 yasin tizerindekiler) farkli 6deme
yapilabilir. Bunun nedeni bireysel Ozelliklere gore hizmet kullamm sikhgimn ve kullamlan
hizmetin niteliginin degigmesidir. Bu 6deme yontemi, aile hekimlii uygulamalarimin oldugu
tilkelerde ¢ok iyi ¢caligmaktadir. Kisi bagina 6deme yonteminin, ¢ogu zaman iicretle 6deme ile
kangtinldif1 gorillmigtiir.

3.6  Ucretle Odeme (Salary)

Is yiikiinden ve hizmetin maliyetinden bagimsiz olarak yapilan sabit 6demelerdir.

3.7  Global Biitgeleme (Global Butgeting)

OECD iilkelerinin ¢ogu, saglik bakim harcamalannin bir kismu ya da tamaminin
kontrolii amaciyla global biitgeleme yontemini kullanmaktadirlar. Global biitgeleme, daha
sonraki donemlerde yapilacak olan saglik bakim harcamalanmn etkinlifini artirmak amacim
tagimaktadir (Wolfe-Moran, 1993, 5.55-57).

Global butge belli bir programin tiimii igin aynlan 6denektir. Genellikle hastanecilik
hizmetlerindeki harcamalar i¢in kulianilir ve maliyeti en aza indirme amacini tagir. Hastanelerde
glin bagina 6deme sisteminin alternatifi olarak geligtirilmigtir. Bu yolla hastanelerin, kendilerine
verilen biitgeyi, daha verimli gekilde kullanmalari beklenir. Son zamanlarda kullaniimaya

baglanmugtir.
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Odeme Yontemleri Giiclii Yanlan Zaydf Yanlan
Ureticinin édiillendirilmesi gaba ve iiriin ~~ Maliyet enflasyonu ile asiri ve
Hizmet Bas1 Odeme diizeyine yakindan baghdir. Uretici gereksiz hizmet talebi.
uygulamasimin analizi kolaydr.
Ureticinin 6diillendirilmesi @rtin diizeyine  Biitiin hastaliklarn
Vaka Bags1 Odeme cok yakmdan baghdur. Ureticiye kaynak listelenmesindeki zorluk, {iriin ile
kullanimint minimize etme giidiisii verir.  8dillendirmenin karigmasina
neden ohur. Uretici, fazla 6diil
alabilmak icin yanhs tam
bildirebilir.
Yonetim agisindan basittir; tireticinin Ureticiye yiiksek maliyetli ve riskli
Kisi Bagina Odeme aktivitesini degerlendirme zorunlulugu hastalar reddetme giidiisii verir.
yoktur. fleriye déniik biitgeleme kolayhgn  Utreticiye, kabul ettigi hastalara az
saglar. Maliyeti minimize etme giidiisii hizmet verme giidiisii verir. Uretici
verir. Tiiketiciye segme hakla tamr. hizmetinin degerlendirilmesi
zordur.
Yonetsel agidan basittir. fleriye doniik Uretici davramglan iizerinde hasta
Ucret biitgeleme kolayhign saglar. denetimi yoktur. Ureticiye az
hizmet verme giidiisii verir.

Kaynak :WHO, 1993, s.125.

Tablo 2.6’da biitiin bu yontemlerin bir karsilagtirmas: verilerek, aralanindaki temel

farkliliklar gosterilmeye galigilmistir. Hizmet basi 6deme, iireticinin (6zellikle laboratuvar ve

yogun teknoloji kullanan diger tibbi bakim hizmetleri igin) aginn tiiketimi korikleyici

davramglara neden olmaktadir. Ancak, hizmetin ¢ok iiretilmesi ise her zaman kalite artis

anlamina gelmemektedir. Buna kargin kisi bagina 6deme, ticretlendirme ve global biitgeleme

yontemleri ise yonetsel agidan daha etkin olarak goriilmektedir.
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BOLUM 3. BAZI GELISMI$ ULKELERDE SAGLIK HIZMETLERI
SISTEMLERININ iSLEYISI

Bugiin geligmis ve belirli bir refah seviyesine ulagmg olan tilkeler, insana yonelik yapilan
yatim olmasi nedeniyle, saghk hizmetlerinin nitelik ve nicelik yoniinden iyilegtirilmesine artan
oranda kaynak ayrmaktadir. Ekonomik kalkinmanin da temel unsuru olan insan saghgimn
korunup-gelistirilmesi ve hastaliklanin tedavi edilmesi igin, kalkinmug tlkeler gayri safi milli
hasilalanindan daha fazla pay ayirabilmektedirler. Bir anlamda, sagliga yapilan yatinm “iiretken
yatinm” olarak kabul edilmektedir (Tokgédz, 1981, s.501). Geligmis tilkelerdeki saglik
sistemlerinin organizasyon bigimine ve finansman yontemine bakildifinda az gelismiy ve

geligmis iilkelerde var olan sistemlerin bityiik farkliliklar tapdigim gormekteyiz

Son yillarda bu iilkelerdeki degisme gosteren demografik yap: nedeniyle hizmetlerin
yoneldigi niifus kitlesi yaglilar olmugtur. Diger yandan gelisen teknolojik yapi ile beraber saglik
bakimi i¢in yapilan harcamalar da giderek artmaktadir. Bunun oniine gegilebilmesi i¢in, tilkeler
yeni finansman kaynaklan yaratacak diizenlemelere girismektedirler. Bu tilkeler arasinda
organizasyon ve finansman yonteminin farkli olmasina neden olan uygulamalann oldugunu da
gérmekteyiz. Bunlardan en 6nemlisi, baz iilkeler hizmetin finansmanimm ve sunumunu tamamen
kamu aracihg ile gergeklestirirken bazi tulkeler bunu kir amaci tagiyan 6zel kuruluslar
tarafindan sunmaktadir. Ote yandan diger grup baz ilkelerde bu iki farkli sistemi bir araya
getirmeye ¢aligmuglardir.

Gulyer, Maynard ve Williams’a (Gulyer-Maynard-Willliams, 1981, s.121-143) goére
saghk sistemleri iki prototip altinda incelenebilir.

Sistem X saghk hizmetlerine ulagmamn 6deme arzusu ve giiciine bagh oldugu serbest
piyasa kosullarinda tiiketici egemenligine dayali bir modeldir. Bunun, 6zel sigortalarin yaygin
olarak var oldugu bir yap:1 ile saglanmasi amaglanmaktadir. Sistem, sigorta kapsamindaki
hizmetlerin tiiketim aminda mevcut olmasini, Uretimin 6zel olmasmi, ireticilerin piyasada
odillendirilmesini saglamaktadir. Biit¢e ve kaynak tahsisi konusunda kamu denetimi en aza

indirilmistir.

Sistem X ikili bir yapiya sahiptir. Bu sistem, bir yanda kar amaci tagimayan sigorta ve
saglik hizmeti sunan kuruluglar ile rekabet halinde olan &6zel sigortalar;; diger yanda ise,
oncelikli olarak yaghlara, yoksullara ve kronik hastalifi olan bireylerin yer aldifi saglik
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hizmetinden kismen ya da tamamen yoksun olan kimselere hizmet vermeye ¢alisan kamuyu bir
arada bulundurmaktadir. Bireylerin sigorta kapsamim belirleyen, onlanin hastalik durumlan,
yoksulluk ve gelir diizeyidir. Kamu sektoriiniin kapsammin genigligi ise belirsizdir. Ciinkii
kamu programlan bu sistemde iyi organize olmamugtir. Ayrica bu sistemde saglhk hizmeti diger
toplumsal mallar gibi (yiyecek, giysi) goriilmektedir.

Sistem Y ise toplumun saghgmm iyilegtirmek gibi temel prensiplere sahiptir. Saghk
bakimim bireyin gelirinden ve refah diizeyinden bafimsiz olarak bir “insan hakkr” olarak
gormektedir. Bu nedenlerle saghk bakiminin kullamminda firsat esitliginin yaratilmas: ve bunun
korunmasi bu sistemde baglica amag¢ olarak gorilmektedir. Genellikle vergilerle finanse
edilmektedir. Uretim, biitge ve kaynak tahsisi merkezi yonetim tarafindan kontrol edilmekte ve

diizenlenmektedir.

Bu sistemde yogun bir kamu miidahalesi yer almaktadir. Saglik hizmetlerinin yaygin bir
sekilde kullamlmasim saglamak amaci ile kamu, kaynaklarnin dagitiminda yogun olarak
miidahalede bulunmaktadir. Kamunun kontrolii 6zellikle kaynaklarin bolgeler arasinda etkin

dagihmim saglama konusunda gorilmektedir.

Geligmig iilkelerde uygulanan saghk sistemleri gz Oniine alindiginda, bu iki ugtan
birinde yer alan iilkelerin yaninda, her iki grubun ozelliklerini tagiyan karma bir yapiya sahip
iilkeler de bulunmaktadir. Sistem X i¢in Amerika Birlesik Devletleri 6rek gosterilirken,
SistemY igin Ingiltere’de uygulanan sistem 6rnek alinmaktadir.

Saghk ekonomisi konusunda galigmalar yapan Isvegli iktisatgt Bengt Jonsson’un (Graig,
1993, 5.6) ortaya koydugu saglik sistemleri yapisy, bir ¢ok yerde Gulyer ve arkadaglarinin iki
ayn grup seklinde bicimlendirdigi sistem ile 6rtiismektedir. Jonsson da Birlesik Devletler’deki
sistem ile Bat1 Avrupa’da uygulanan sistemleri birbirlerinden bu sekilde ayirmaktadir. Ancak
Jonsson , kamu sektorii ile 6zel sektoriin karsihkh alig veris i¢inde olduklan diigtincesini ortaya
koyarak, Gulyer ve arkadaglarinin tamimladi ve iki ayn kutupta yer alan sistemleri bir olgiide
birbirine yakinlagtirmigtir. Serbest piyasa kosullan kamu sistemine etki ederken, kamu
sisteminin planlamalan da giderek bu piyasayr etkilemektedir. Ornegin, Birlesik Devletler’de
“Saghk Bakim Organizasyonlarr” (HMOs) aracilif ile, “Managed Care” adi verilen bir
yaklagim benimseyerek kamunun etkinligi artinimak istenmigtir.
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Asagida yer alan sekilde degisik sistemlere sahip tlkeler bir diizlem iizerinde
gosterilmeye cahigilmigtir. Bir tarafta yalmzca 6zel piyasalann aktif oldugu sistem yer alirken
diger tarafta yalmzca kamunun biitiin sisteme hakim oldugu sistem yer almaktadir. Diger
sistemlerin bu iki sistemin arasinda yer aldi1 ve birbirlerine yakinlagtif gériilmektedir.

INGILTERE
Finansmam Hastalik Fonlan ve
mmm Tarafindan Seglanan Sk Sigorta Programlanmn
8 ve Yonetilen Ulusal Yer Aldis
Seglik Sigortast Ulusal Saghik Sigortast

Kaynak : Graig, 1993, s.7

Sekil 3.1 : Baz1 Gelismis Ulkelerin Saghk Sistemleri ve Ozellikleri

Birlegik Devletler ve diger sanayilesmis Bati Avrupa iilkeleri arasinda hem saghk
harcamalarinin biyiikligii, hem de kamu ve 6zel kesimin saglk sistemi igindeki agirhg farklilik
gostermektedir. A.B.D.’de 1997 yih itibariyle kigi bagina diigen saglik harcamasi 3708 dolar
iken, diger OECD iilkelerinde bu 1800 ile 1900 dolar arasinda gergeklesmistir. Cogu OECD
iilkesinde saglik bakim maliyetlerinin yaklagik dértte iigi merkezi ya da yerel hikiimetler
tarafindan karsilanmaktadir. Ornegin, Kanada ve Almanya’da saglik harcamalarinda kamunun
payt %79, Holanda’da %72 ve Ingiltere’de %84 diizeyindedir. Birlesik Devletler’de ise
kamunun toplam saghk harcamalan i¢indeki payr yalmzca %42 diizeyindedir (WHO, 1998,
5.224).

Bugiin gelismis ilkelerin saglik sistemlerine bakildifinda, sistemin oOzelliklerini ve
organizasyonunu yansitan demografik yap: ile hastahk ve 6liim oranlan gibi temel saghk
olgtitlerin diinya standartlar1 diizeyinde oldugu goriilmektedir. Sanayilesmis toplumlarda 65 yas
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ve daha iizerindeki niifusun giderek artmasi, saglik harcamalarmin dagiimim 6nemli 6lgiide
degistirmektedir. Bu iilkelerde yash niifus, toplam ntifusun yaklagik olarak %15-17 oranina
ulagmig ve bu nedenle, saglik bakim kaynaklarinin %30 hatta %40°1 yaghilarin bakim hizmetleri
icin ayrilir hale gelmigtir (Rosenthal-Frenkel, 1992, s.3). Bu yoniiyle, sanayilesmis modern
toplumlarda saglik sisteminde yaganan sorunlann esas olarak, zayif ekonomik yapidan ziyade
demografik yapida meydana gelen degigiklikler ve gelismigy toplum olma ozelliklerinden
kaynaklandigi s6ylenebilir. Dolayistyla saglik sistemlerinde yapilmas: diigiiniilen degigiklikler,
daha modern saglik hizmetlerinin nasil sunulabilecegi yoéniindeki diigiincelere bagh olarak

sekillenmekte ve yeni finansman kaynaklan yaratma ¢abalarinin temel nedeni de bu olmaktadir.

1. Ingiltere

Ingiltere’de saghk bakimi, devlet denetiminde olan ve finansmam genel vergilerle
saglanip, tucretsiz sunulan “Ulusal Saghk Hizmetleri” (National Health Services) kurumu
araciligt ile yuritilmektedir. Bu nedenle, Ulusal Saghk Hizmetleri kurumu, 6zel bir yapiya
sahiptir. Ozel sektériin varligma kargin, niifusun biiyitk bir kismu saglik hizmetlerini bu yolla
saglamaktadir (Kingdom, 1996, s. 127-162). ingiltere ve Galler’de, Ulusal Saghk Hizmetleri
aracih@ ile, ulusal diizeyde hizmetlerin organizasyonu ve denetiminden “Saghk ve Sosyal
Giivenlik Dairesi”, Kuzey Irlanda’da “Saglik ve Sosyal Hizmetler Bakanligr”, Iskogya’da ise

“Iisleri ve Saghk Dairesi” sorumludur.

Ulusal Saglik Hizmetleri, hastane bakimi yoniinden ige aynlmugtir. Bunlar, temel
hizmetler, toplumsal/sosyal hizmetler ve uzun dénem bakim hizmetleridir. Hastane sektorii,
herbiri 4-5 milyon kigiden sorumlu, 20 adet “Bolge Saghk Idaresi’nden (Regional Health
Authorities) olugmaktadir. Her bir RHA ise yaklagik olarak 15 kadar “Yore Saglk Idaresi’ne
(District Health Authorities) aynlmigtir. 200 DHA’nin her biri 4-5 hastaneden sorumlu olarak
caliymaktadir (Graig, 1993, s5.152). Ingiltere’de hastaneler i¢ yonetimde bagimsiz olup, halk

temsilcilerinin de katildig1 bir yonetim kurulunca idare edilmektedir.

Ingiltere’de ilk basamak saghk hizmetieri igerisinde, genel pratisyen doktorlar, dig
doktorlari, eczacilar, hemsire ve ebeler olan bir ekip tarafindan sunulmaktadir. Bu ekip, “Aile
Doktoru Komiteleri” (Family Practioner Committees) tarafindan yonetilmekte ve degisik bir
kag bolgesel saglik idaresi alanini kapsamaktadir. Genel pratisyen doktorlar devlet memuru

olmayip istedikleri yerde galisabilmektedirler.
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Ulkede bugiinkii anlamda mevcut saglik sisteminin temeli, 1911 yiinda hazirlanan bir
diizenlemeye dayanmaktadir. Bu tarihte ilan edilen “Ulusal Saghk Sigortast Anlagmasi” ile
digik gelirli galiganlara bir koruma saglannmgtir. Fakat, bu sigorta plam yalmzca genel
pratisyen doktorlarin sundugu hizmetleri kapsadifindan uzun siire elestiriler almig ve 1942
yilinda iktisatgi Lord Beveridge tarafindan sosyal sigorta sisteminde reform niteliginde olan ve
ulusal saglik hizmetlerini bir plana gére diizenleyen “Sosyal Sigorta ve Bagh Hizmetleri”
(Social Insurance and Allied Services) adli rapor yaymlanmigtir. Bu raporda, saglik
hizmetlerinin dort temel 6zelligi birlikte tagimasi gerektigi vurgulanmaktadir (Graig, 1993, s.
151). Buna gore saglik hizmetleri, evrensel, genis kapsamli, hastalar i¢in karsiliksiz ve genel
vergilerle finansmam saglanan bir sistemde iginde sunulmahdir.

Bugiin ise, bu 6zellikler ya da politikalar daha genig kapsamli olarak Hurst (1994, s16)
tarafindan oyle ifade edilmektedir:

o Toplumun saglik bakimi, yeterince ve hakkaniyetli bir sekilde saglanmahdir. Bu
sistemde tiim bireylere minumum diizeyde de olsa finansmam kamu tarafindan saglanan saglik
bakimi sunulmalidir.

o Hizmet sunulurken, hastalann 6deme giiglerine ve isteklilifine bakilmamalidir.

e Saghk bakimu igin, gayri safi milli hasiladan en uygun bigimde pay ayrilmasi olanakh
kilinarak makroekonomik etkinlik saglanmalidir.

e Elde bulunan kaynaklarla hizmet gesitlilifi yaratilarak, tiiketici tatmini ve saglik
¢iktisinda verimlilik saglanmalidir. Buna ek olarak her bir hizmet igin maliyetler azaltilarak
mikroekonomik anlamda verimlilige ulagma hedef alinmalidir.

e Ozel sektor diizenlemelerinde oldugu gibi, kamu hizmetlerinde de tiiketici igin segim
ozgirligi yaratilabilmelidir.

Ingiltere’de Ulusal Saghk Hizmetleri’nin temel finansman kaynag genel vergilerden
olugmaktadir. Finansmanin yaklagik %80’ini genel vergi gelirleri olustururken, %16’st sigorta
primi katkilarindan ve geri kalam ise hizmet bagi 6demelerden olusmaktadir. Toplam saglik
harcamalarinin yaklagtk olarak %84’4 kamu tarafindan yapilmakta, bireylerin ceplerinden
yapti1 harcamalar ise toplam saglik harcamalanmn %4’tini olugturmaktadir. Bunlar, bireylerin
gozlilk, ilag gibi malzemelere yaptiklan harcamalardan olugmaktadir. Ulusal saghk hizmeti
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biitgesi her yil sabittir. Ancak, enflasyon oramna bagh olarak gerekli ayarlamalar yapilmaktadir.
Ulusal saglik hizmetleri harcamalan igin olusturulan fon, Birlesik Krallik icerisinde, Ingiltere,
Galler, Iskogya ve Kuzey Irlanda olmak tizere dért ayn bélge igin paylagtinilmaktadir.

Bu ozelliklerinden dolays, Ingiltere’de uygulanan sistem olduk¢a merkezi bir yapi
sergilemekte ve sanayilesmis diSer bati iilkeleri arasinda “aykin” bir sistem olarak
goriilmektedir. ingiltere’deki sistem, bireye dogumundan 6liimiine kadar yogun hizmet sunmasi
nedeniyle diinyamin en iyi sistemi olarak gorilmektedir. Ulkede kisi bagina diigen saghk
harcamas1 1997 wihi itibariyle 1365 ABD dolanidir. Bu diizeydeki harcama, A.B.D.’de kisi
bagina diigen saglik harcamas: olan 3708 dolann yaklagik olarak yansina esittir. Buna ragmen
bebek 6lim orami ve dogumda yasam beklentisi gibi saglik diizeyini yorumlamada kullamilan
Olgitler gozonine alindiginda, her iki tilkenin de aym konumda oldugu gozlenmektedir.
Dolayisiyla, bu gostergelere bakarak, Ingiltere’deki Ulusal Saglik Hizmetleri sisteminin,
A B.D.’de uygulanan sisteme gore aym saglk diizeyini daha diigiik maliyetle gerceklestirdigi
soylenebilir. Yani, ingiltere’de uygulanan sistem daha verimli calismaktadir.

Son yillarda Ulusal Saglik Hizmetleri’nin performans: ile ilgili ¢esitli tartigmalar
yapilmaya baglanmistir. Ozellikle, bebek 6liim oranlaninda ve orta yastaki bireyleri etkileme
olasiigs daha yiiksek olan kalp hastaliklari, kanser gibi hastaliklarla ilgili kotiiye giden
sonuglara bakarak bu tartigmalar baglatilmigtir. Ancak, pratisyen doktorlarin goriigiine gére bu
durum, Ulusal Saglik Hizmetleri sisteminde, toplum saghfimn daha iyiye gétiiriilmesini
saglayacak dizeyde kaynagin aynlamamasinin bir sonucudur (Jefferys, 1992, 5.229).

Ingiltere’de hikiimet, ulusal saglik hizmetleri finansman yonteminde ve kit kaynaklann
daha etkin kullammm saglayacak bir takim yapisal diizenlemeler gergeklestirmigtir. Bu yonde
ilk degisiklik 1982 yilinda yapilmig ve yonetim asamalan sistemi kaldimlmustir. Onceki
muhafazakar hiikiimet, 1970’li yillanin baginda {i¢ agamah yetki sistemi kurmugtu. Finansman,
bolgelerden alanlara, oradan da yorelere dogru bir akig géstermekteydi. Yore idareleri
kaynaklann kullannmindan dolay: alan idarelerine kargi, alan idareleri de bélge idarelerine karsi
sorumluydu. Bolge idareleri de Sosyal ve Giivenlik Sekreterligi aracilifi ile merkezi hiikiimete
kars1 sorumluydu. 1979 yilinda iktidara gelen muhafazakar parti hiikiimeti, alan idarelerinin bu
yapilanmadan kaldirilmas: ile énemli olgiide tasarrufta bulunulacag: beklentisi igerisinde bazi
degisiklikler gerceklestirmigtir. Yore idarelerinde de degisiklie giderek, yoreleri birlestirmig ve
daha bilyiik bir yap1 olugturulmugtur. Ayrica, yorelerde pratisyen doktorlarin hizmetlerini
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yoneten “aile hekimlii komitesi’nin yetkilerinde de degisiklikler yapmgtir (Jefferys, 1992,
5.225).

Ulkede, 6zel saghk kuruluglar, ulusal saglk hizmetleri icinde kiigiik bir yer tutmasina
karsin giderek buyiimektedir. Ozel saghk bakimi, hizmet bagi 6deme yontemi ile iglemektedir.
Ozel saglik bakim kuruluglan ile ulusal saglik hizmetleri biitiiniiyle birbirinden ayn olmayip,
kargilikh etkilegim igindedirler. 1971 yihnda niifusun %4’tinden daha az bir kismi 6zel saghk
sigortast kapsaminda iken, bu oran 1980 yilinda %5 ve 1992 yihinda %12 olmugtur ve giderek
de biiyiimektedir. Ozel saglik sigortasindaki artigin bir nedeni, 1960 ve 1970’li yillarda
igverenlerin, sagladig1 6zel saglik sigortas giivencesidir. Bu yillarda tcretlerin dondurulmug
olmasi, igverenlerin ¢zel sigortalardan yararlanma teklifini getirmigtir. Caliganlann ailelerini de
kapsayan bu uygulama genis kabul gérmiistiir. Bugiin, 6zel sigorta kapsaminin yaklagik %70’
igverenler tarafindan saglanmaktadir.

Ulkedeki ii¢ biiytik ticari sigorta kurulusu, 6zel saglik sigortasmun %90’m kontrol
etmektedir. “Ingiliz Birlesik Ihtiyat Birligi” (British United Provident Assocation) 6zel saglk
sigorta sirketleri iginde en biiyiigii olup, piyasanin %60’1na sahiptir. 1980-1987 yillani arasinda
perakende satig fiyat endeksi %53 oraninda artarken, bu sirketin primleri %186 oraninda artig
gostermistir (Graig, 1993, 5.158).

Ozel saglik sigortalari, bireylere hem 6zel hastanelerden hem de ulusal saghik hizmetleri
kapsamindaki hastanelerden yararlanma olanag tanmimaktadir. Ornegin, cerrahi operasyonlar
icin bekleme stiresini kisaltmak ya da ortadan kaldirmak igin 6zel sigorta kapsamindaki
hastalara kamu hizmetlerinden yararlanma olanag tamnmugtir. Sistem bu nedenle, 6zel sigorta

hastalanna beklemek yerine bir bagka yolla tedavi ve 6deme olanagt saglamaktadir.

Ingiltere’de 1980’li yillar boyunca, hizmet kalitesinde meydana gelen diisiis, yeterli fon
saglanamamast nedeniyle bazi hastane hizmetlerinin kaldinlmasi, uzun bekleme listeleri, yaygin
olarak goriilen ahlaki sorunlar gibi nedenlerle saglik sisteminde gatlaklar oldugu yoniinde
goriisler belirmeye baglamigtir. Bu nedenle, 1989 yilinda Ulusal Saghk Hizmetleri’nde reform
niteliginde “The White Paper” yaymlanmigtir. Bu reformun amaci, sisteme yeniden canhihk
kazandirmak ve yeni bir gekil vermekti. Sisteme finansman kaynaklan y6niinden herhangi bir
degisiklik 6nerilmiyordu. Fakat, hastane hizmetleri sunumu ve harcamalar yoniinden bir ayirima
gidilmistir. Yore saglik idareleri, hastane harcamalarmin yapildigi temel birimler haline
getirilmig ve harcamalarin yapilmasinda bu birimlere 6zerklik taninmugtir (OECD, 1992, 5.122).
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Ulkede 1990 yilindan itibaren Ulusal Saglik Hizmetleri hastanelerini ézerk bir yapiya
kavusturacak diizenlemeler yapilmigtir. Ozerklik taminan hastanelerin oncelikle “Yére Saghk
Idareleri’inden bagimsiz ¢ahgmalan o6ngorilmiistir. Ornegin, bu hastanelerin, finansman
kaynaklan iizerinde daha fazla s6z sahibi olmasi saglanmig ve s6zkonusu hastanelere, kendi
sermayelerini artirabilme, personel istihdaminda bagimsiz davranabilme, iicret ve fiyatlar
belirleme yetkileri taninmigtir. 156 hastane bu konuma getirilmigtir ve bu sayi giderek
artmaktadir (Brazier-Hutton-Jeveans, 1990, s.221-222). Yapilan bu degisikliklerden sonra,
Ulusal Saghk Hizmetleri faaliyetlerinde, teknik anlamda hedeflenen verimlilik artigina
ulagilabildigi soylenmektedir. Hizmetin tiretimi i¢in kullanilan girdiler ve tiretim sonucu elde
edilen ¢ikt1 kargilagtinldiginda, tiretim artigiin, daba az kaynak kullammu ile saglandigi dikkati
cekmektedir.

2. Kanada

Kanada’da saghk bakiminin finansmam genel vergilerle karsilandifindan ve eyalet
hiikiimetleri fonlarindan énemli bir katki saflandigindan, saglik sistemi, gogunlukla Ingiltere’de
uygulanan Ulusal Saghk Hizmetleri sistemine benzetilmekte ve “kamulagtinimig saglik
hizmetleri” (socialized medicine) yapisinda oldugu vurgulanmaktadir (Graig, 1993, s.49).
Gergekte, saghik hizmetleri biitiiniiyle 6zel sektor tarafindan sunulmaktadir. Hastalar, istedikleri
doktoru dzgiirce segebilmektedirler. Saglik hizmetleri finansmamnin kamu tarafindan saglandig
ve hizmetlerin 6zel kesim tarafindan sunuldugu bu sisteme “kamulagtinilmi§ sigorta sistemi”
(socialized insurance) adi verilmektedir. Hizmetin sunumu &zel piyasaya birakihirken, kamu

eyalet yonetimleri araciligs ile kontroliinii siirdiirmektedir.

Kanada’da, bireylerin gelir diizeyine ve saglik durumlanna bakilmaksizin biitiin bireyleri
giivence altina alan bir saglik programi uygulanmaktadir. Ote yandan temel saghk hizmetleri
icin hig bir birey kendi cebinden ¢deme yapmak zorunda degildir. Saghk giivencesi, bireyin ig
sahibi olup olmadiina ya da drnegin eyaletler arasinda yer degistirmesine bakilmaksizin sinirsiz

bir sekilde saglanmaktadir.

Ulkede alt1 eyalette, eyalet yonetiminde olmak iizere, hastane sigorta plam
uygulanmaktadir. Geriye kalan dort eyalette ise, ¢aligmalan saglik bakanhigina bildirilen ve 6zel
komisyonlar tarafindan yonetilen hastane planlan uygulanmaktadir (Graig, 1993, s.50-51).
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Kanada’da doktorlanin biiyiikk bir bolimii 6zel sektérde galhismakta ve hizmet bag
Oodeme yontemi uygulanmaktadir. Her bir hizmetin fiyati, bir hizmet tarifesine goére tespit
edilmektedir. Bu tarife ise eyalet hiikiimeti ile saglik organizasyonlan arasinda yapilan
anlagmalara gore tespit edilmektedir. Hastalar tarafindan, doktorlara bir hizmetin kargihg
olarak odemede bulunulmazken, biitiin Odemeler eyalet saghk plam aracihf ile
gercgeklestirilmektedir. Kamuya bagh olarak ¢aligan doktorlar, hastalardan, yerine getirdikleri
hizmet kargih@ herhangi bir ticret talebinde bulunmamakla beraber, bir doktor hem kamu hem
de ozel kesimde galigabilmektedir (Graig 1993, s.51).

Daha 6nce de belirtildigi gibi Kanada’da uygulanan genig kapsamh bir genel saghk
sigortasi sisteminin finansman kaynaf: genel vergilerden olugmaktadir. Diizenli ve siirekli
ekonomik biiyiime, saghk sektori agisindan yagam kayna@: sayilmaktadir. Bu yiizden, tilkedeki
eyaletlerin ekonomik bakimdan oldukga iyi durumda olmalari énemlidir. Boylece, Eyalet
biitgelerinden, yaklagik olarak %20 ile %30 arasinda degigen oranlarda saglik harcamalar i¢in

pay ayrimaktadir.

Hastalarin herhangi bir saglik hizmeti tiiketimi sonrasinda bir fatura 6dememeleri,
hizmetlerin bireyler icin bedelsiz oldugu anlamima gelmemektedir. Ornegin, gelirler {izerinden
alinan vergiler Birlesik Devletler'le karsilagtinldiginda %15-20 daha yiiksek goziikmektedir.
Ustelik, mal ve hizmetler iizerine konulan vergi oranlan da daha yiksektir (Graig, 1993 s. 52).

Kanada saglik sisteminde, 1984 yilinda Federal Hiikiimet ile Eyalet Hiikiimetleri
arasinda imzalanan “Kanada Saglik Anlagmasi” (Canada Health Act) onemli bir yer
tutmaktadir. Bu yasa, kismen 1970’li yillarda yaganan ekonomik krize bagh olarak iicret ve
fiyatlannn kontroliinii amaglayan federal hiikiimet uygulamalanndan da etkilenerek

hazirlanmigtir. Yasalagan bu anlagma kamuoyu tarafindan da biytik destek gérmiigtiir.

Bu yasa, Federal Hiikiimete, agagida sayilan temel! prensiplere uymalari durumunda
eyaletlere ekonomik yaptinmlar uygulama yetkisini de beraberinde getirmektedir. Eyaletleri
cesitli yikumliiliikler altina alan bu temel! prensipler ise §oyle siralanabilir: (Contandriopoulos-
Lesemann-Lemay, 1995, 5.40).

o Kamu yénetimi (Public Administration) : Eyalet sisteminde, her tiirlii parasal akig
ve kayit eyalet hiikiimetleri tarafindan kontrol edilmeli ve sézkonusu bu sistem kamu idaresi
tarafindan kér amaci tagimadan yonetilmelidir.
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e Kapsamhlik (Comprehensiveness) : Sistem, biitiin sigortalilara simrsiz bir gekilde
saglik hizmeti sunmalidir.

o Tektiplilik (Universality) : Eyalet niifusunun tamamina , tek tip kosullar igeren bir
plan dahilinde hizmet sunulmalidir.

e Tasmabilirlik (Portability) : Bir birey, yerlesik oldugu eyaletten bagka bir eyalete
gectiginde saglik sigortasmnin sagladif glivence devam etmelidir.

o Ulasabilirlik (Accessibility) : Sigortalilara sunulan saglik hizmetleri, dogrudan ya
da dolayl hig bir engel olmadan garanti edilmelidir.

Bu temel prensiplerin uygulamasi giiniimiizde de devam etmektedir. Bu yasa ile,

gereksiz yere yapilan 6demeler ortadan kaldinlmigtir.

Kanada’da saglik bakim sistemi, biylik 6lgiide 6zel ve kamu ¢izgisinde yonetilen bir
yapiya sahiptir. Bu sistemde, hastanelerin biiyiikk bir kismi 6zel, goniilli ya da kir amaci
tagimayan kuruluglarca isletilmektedir. Global biitge uygulamasi ile planlama yapilmakta ve
harcamalar kargilanmaktadir. Fakat, kamu diizenlemesi olduk¢a yogundur. Buna bakarak,
Kanada saghk sistemini kamu ve 6zel diizenlemelerin birlikte isledigi bir sistem olarak

gorebiliriz.

Eyalet sajlik bakim biitgelerinin biyiikk bir kismuun hastane harcamalarina aynlmasi
nedeniyle, hastane biit¢esinin kontrolii 6nem tagimaktadir. Yillik global hastane biitgesi, eyalet
yonetimi ile her bir hastane arasinda yapilan anlagmalarla belirlenmektedir. Daha sonra, bu
blitge hastane hizmetleri i¢in ayn ayn dagitiimaktadir. Bu sekilde maliyetlerde ve harcamalarda
kontrol saglanmaya g¢aligilmaktadir. Dier bir kontrol mekanizmasi ise, doktor masraflarimn
karglanmasi i¢in olusturulan vizite fiyat cizelgeleridir. Doktor masraf 6demeleri, eyalet

butgesinden hizmet bag1 6deme yéntemine gore yapilmaktadir.

Kanada’da hizmet bedellerinin ddenmesinde tek bir yetkili birimin yer almasi, 6zellikle
yonetim maliyetlerinin, diger tilkelere gore daha diisiik olmasim saglamistir. Odeme sistemi, igin
icine bireyleri katmadan, modern bilgisayar programlan da kullamlarak en verimli gekilde
cahiymaktadir. Bireyler kredi karti benzeri saghk kartlani (health card) kullanarak saglik
hizmetlerinden yararlanmaktadirlar. Bu uygulamalar yonetim maliyetlerinde azalma geklinde

kendini gostermektedir.
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Ulkedeki saglik sigortas: uygulamasimn baganihi olmasimn bir difer nedeni, federal
hitkiimetin, her bir eyaletin yapacag: saghk bakim harcamalarindan kaynaklanan maliyetin
%40’ kargilayacagini taahhiit etmig olmasidir. Her yil, yenilenen stzlesmelerle eyalet
hiikiimetleri ile hizmet sunan birimler arasinda hizmet fiyatlarnimin belirleniyor olmasi ve hastane
harcamalannda global biitge uygulamasimn varhg, Kanada’da uygulanan planin baganh
olmasindaki baglica neden olarak gosterilmektedir (Marmor, 1991, 5.422-427).

Kanada’da hizmetin tektiplilik tagimasi iki 6nemli yolla saglanmugtir. Birincisi, her
Kanada yurttagina aym hakki taniyan bir eyalet sigorta programinin olmasidir. Biitiin Kanada’li
bireyler esit sart ve kosullar (equal terms and conditions) igeren aymi sigorta kapsamina dahil
edilmiglerdir. Diger geligmis iilkelerle kargilagtinldifinda, Kanada yurttaglan saglik hizmetlerine
daha kolay ulagabilmektedir. Ikincisi ise, 6zel sigortalanin, kamu sigortalanmin var oldugu
yerlerde hizmet sunmasinin yasalarla engellenmis olmasidir (Marmor, 1991, 5.422-427).

3. Japonya

‘ Japonya’da var olan saghk bakim sistemi de diger sanayilesmis iilkelerde oldugu gibi,
hizmetin sunulmasinda kalitenin en iyi sekilde saglanmasi ve hizmetin kullanicilara en az
maliyetle saglanmas: hedeflerini gerceklestirmeyi amag¢ edinmigtir. Biitiin yurttaglann, deme
gliclerine bakilmaksizin hizmetleri kullanmasi saglanmigtir. Saglik bakim hizmetleri 6zel sektor
araciligs ile sunulmaktadur.

Biitiin isverenlerin galiganlara sigoria giivencesi verdigi sistem, kamunun diizenlenmesi

altinda, hem 6zel hem de kamu sigorta planlan ile yiriitiilmektedir.

Japonya, dogumda yagam beklentisinin en yiiksek oldugu bir lilkedir. Bundan kirk yil
once bu yas sininnin erkeklerde 50, kadinlarda ise 53.9 gibi diigiik bir diizeyde olmasi ve bunun
yaninda, bugiin bebek o6lim orammn diinyada en digiik olan iilke olmasi nedenleriyle
Japonya’mn bir “saghk mucizesi” (health miracle) yarattifn disiinilmektedir (Graig, 1993,
5.131).

Japonya, Almanya’da oldugu gibi, genel sosyal sigorta program: uygulamaktadir. Saglik
sigorta sisteminde, g6ze garpan bir gekilde Ozel sektdre rol verilmi§ olup, caliganlar ile
igverenler, sistemin finansmamna birlikte katkida bulunmaktadirlar. Saglik hizmetleri dagitim
sistemi Amerika’daki gibi caligmaktadir. Ornegin bir hasta istedigi doktora gitme hakkina sahip
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olup, saghk bakim hizmetlerini hem 6zel hem de kamu hastanelerinde bulunan doktorlardan
alabilmektedir. Bu tipik benzerlife karsin bazi farkhliklar yer almaktadir. Birincisi, hastane
miilkiyeti konusunda, Japon yasalar, bireyin kir amaci tagiyan hastanelerin hem yatirimcisi hem
de sahibi olmasim yasaklamigtir. Biitiin hastanelerin yaklagik %80’inden fazlas1 6zel miilkiyet
olup, bunlarin tgte biri kisilerin miilkiyetindedir. Ikincisi, klinikler, 6zel doktorlar tarafindan
calistmimaktadir. Uglinciisii, Japon yasalari, 6zel hastanelerin bir tibbi sorumlusu olmasim
zorunlu kilmaktadir. Yénetici doktorlar, tibbi, sorumluluklari kadar yonetim bakimindan da
sorumludurlar (Graig, 1993, s.135).

Ozel hastanelerin biitiiniiyle kir elde amaci tagimas: yasayla engellenmis olmasmna
kargin, hastane hizmetlerinin gelistirilmesi yoniinde yapilacak yatinmlar i¢in kér elde etmelerine
izin verilmektedir (Graig, 1993, s.135).

Japonya’da doktorlar Almanya’da oldugu gibi iki gruba aynlmigtir; Ayakta tedavi
hizmeti sunan doktorlar ve hastanede gorev yapan doktorlar. Biitiin doktorlarnn yaklagik olarak
tgte biri 6zel doktor olarak ve gogunlukla bireysel caligmakta ve hizmet bag1 6deme sistemi
kullanilmaktadir. Hastane doktorlari, hastanelerde tam zamanh olarak ve maas karsiliginda
calismaktadirlar. Ancak hastane doktorlarinin, 6zel hizmet sunan doktorlardan daha az kazang
elde ettikleri g6zlenmektedir.

Her Japon yurttagy, ya kamunun ya da gahgtif1 kurulusun sundugu bir sigorta planinin
iiyesi olmak zorundadir. Bu planlar genig bir hizmet yelpazesine sahip olup, kamu denetiminde
hizmet sunmaktadirlar (Graig, 1993, 5.136).

Japon saglik bakim sistemi, iki 6nemli sigorta plami gergevesinde organize olmugtur:
Caliganlar ve onlann ailelerine hizmet veren sigorta programi ve bu guplann diginda kalanlara
hizmet veren ulusal saglik sigortas: programlan. Ulke niifusunun yaklagik %65’i galisanlara
hizmet veren sigorta programimin kapsamu altinda yer alamaktadir. Nifusun geriye kalam ise
(isizler, yaghlar ve kendi isinde caliganalar) ulusal saghk sigortas: kapsamimna alinmuglardir
(Graig, 1993, 5.137- Iglehart, 1992, 5.153).

Calisanlar ve onlann yakinlarina hizmet veren saglik sigorta programlarn ya “saglik
sigortast topluluklan” (health insurance societies), ya “kamu”, ya da “kargthkh yardim
birlikleri” (mutual aid associations) tarafindan yonetilmektedir. Biiyiik sirketler (700°den fazla
kisi ¢alisant olanlar), ¢ahsanlan igin kendi kurduklan sigorta planlarini olugturabilmektedirler.
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Saglik sigorta topluluklan, toplam olarak ii¢ bin ya da daha fazla ¢aligam olan iki ya da ¢ firma
tarafindan kurulmaktadir. Bu topluluklar, 6zel olmalarna karsin, A.B.D.’deki &zel
sigortalardan farkli olarak, tamamiyla Saglik ve Refah Bakanhfi’'mn denetiminde ve kamu
amaglan dogrultusunda, kamunun yoénettigi planlara alternatif olarak kurulmuslardir. “Kempo
Kumias” adi verilen bu topluluklar yalmzca bir saghk sigortas: olarak goriilmemektedir.
Sirketler, her bir personelini, girketin sahip oldugu bir yatinm olarak gormekte ve onlann
saglikhi olmasina 6nem vermektedir (Graig, 1993 5.137).

Orta ve kiigiik olgekteki isletmelerin galiganlan ise kamu tarafindan yonetilen bir sigorta
plani kapsamindadirlar. Kamunun finansal araci oldugu bu planlarda, gahsanlar ve igverenler
maliyetlere ortak olarak katkida bulunmaktadirlar.

Ozel olan saglik sigorta topluluklan ile kamu denetimindeki sigorta planlan arasinda tig
onemli fark yer almaktadir. Birincisi, daha 6nce de s6zii edildigi gibi, organizasyon yapilarinda,
firma biiyiikliigiinden kaynaklanan farklibiklar vardir. ikincisi, kamunun denetimindeki sigorta
planlanna ait primler yasayla sabit bir oran olarak belirleninigtir. Saglik sigorta topluluklarina
ait primler ise serbestge belirlenmektedir. Ugiinctisii ise, saghk sigorta topluluklar, hastahk
durumunda ek fayda saglayacak olanaklar verebilmekteyken, kamu yoénetimindeki sigorta
planlan yalnizca yasayla belirlenmig olan hizmetleri saglamaktadir (Graig, 1993, s. 137).

Kargilikli Yardim Birlikleri, 6rnegin 6gretmenler ve diger okul personeli gibi, yerel ya
da ulusal diizeyde hiikiimet ¢aliganlarini kapsayan bir sigorta plamdir. Bunlar, gemi galiganlan
ya da ingaat sektériinde galiganlar i¢in kurulmug sigortalar da olabilmektedir (Iglehart, 1992,
5.154).

Ulkedeki Ulusal Saglik Sigortas: Programlan ise, yukarida sozii edilen herhangi bir
programa kayith olmayan, kendi iginde galigan, igsiz ya da emeklilere hizmet vermektedir. Aym
zamanda, yagh, dasik gelirli ve hicbir geliri olmayan kisilere de hizmet vermektedir. Bu
programlar, ya yerel hiikimetler tarafindan ya da esnaf birlikleri tarafindan idare

edilmektedirler.

Japonya’da saglk sigortasi finansmant Almanya’da oldufu gibi, c¢absanlarm ve
igverenlerin katkilanyla saglanmaktadir. Sigorta katki oranlan, sigorta bigimine gore
degismektedir. Agagidaki tabloda bu aynintili olarak gosterilmektedir.
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Tablo 3.1. Japonya’da Saglk Sigortas: Finansmam

Sigorta Planlan Primler
Calisan Isveren
Kamu Sigortasi 4.1 4.1
Birlik Sigortalan (ortalama) 3.6 47
Denizci Sigortasi 44 44
Karsilikh Yardim Birlikleri (ortalama aralik) 4.1ile 4.5 4.1ile4.5

Kaynak: Graig, 1993, s.139.

Japon hasta klinikleri en fazla 19 yatak kapasiteli olacak gekilde hizmet sunmaktadirlar.
Fakat hastalar burada en fazla 48 saat kalabilmektedirler. Ote yandan ilkede daha biyiik
hastaneler de vardir. Bunlar genellikle kamunun denetiminde olan hastanelerdir. Klinikler ile
hastaneler arasinda yogun bir rekabet yasanmaktadir. Bu nedenle ¢ofu zaman, ¢ok gerekli
gormedikge klinik doktorlari, hastalann hastaneye gitmeleri konusunda istekli
davranmamaktadirilar. Buna kargin yine de her iki birim de aym tiir hizmetleri sunmaktadir
(Iglehart, 1992, 5.161).

4, Hollanda

Hollanda’da saghk bakim sistemi, 6zel ve kamu kesimlerinin ozelliklerini birlikte
yansitan bir sistemdir. Hasta haklan, kaliteli hizmet sunumu, saghk sigortasi, planlama ve fiyat
gibi faktorlerin kontrol edilmesi ve diizenlenmesinde kamunun rolii biiyiiktiir. Buna kargilik,
hizmet sunumu neredeyse biitiniiyle 6zel kuruluglar tarafindan yerine getirilmektedir. Sistem,
temelde bir sigorta sistemi olup, sistemin finansmani, hastalar ile hizmet sunuculan arasinda
ozel sigorta sirketleri ve saglk sizorta fonlar’min (hastalik fonlan) aracilik etmesi ile
¢aligmaktadir. Saghk bakim maliyetlerinin toplama, gayﬁ safi yurti¢i hasilamin yaklagik %8 ile
%9’unu olusturmaktadir. Bu oran Bati Avrupa ilkelerinin ortalama degerine yakindir. Bazt
saghk olgiitlerine bakildifinda, Hollanda yiiksek saghk standartlarina sahip olan bir iilke
goriinimiindedir. Dogumda yagam beklentisi erkeklerde 73.8, kadinlarda ise 80.1 diizeyindedir.
Bebek olim oram ise bin canh dogumda %6.3 olup, neredeyse diinyada en diigiik diizeydedir
(Elsinga-Rutten, 1997, s.605-620). Niifusun biiyik bir bolimii, zorunlu kamu sigorta
programinin kapsaminda olup, sigorta hizmetlerinin yaklagik tigte biri 6zel saglik sigortalarinca
verilmektedir. Hollanda’daki sistem Alman sosyal sigortasi ile A.B.D.’de uygulanan ozel
sigortacih@in bir sentezi gibi galigmaktadir.
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Kamu ve 6zel sigortalar tarafindan biitiin niifusun kapsam altina alindig: sistemde, gayri
safi milli hasiladan saghk harcamalan i¢in aynlan paymn ve kisi bagina diigen saglik harcamasinin
Birlegik Devletler’le karsilagtinldiginda daha az oldugu goriilmektedir (Graig, 1993, s. 115).

Hollanda’da saglik sigortasimin kokenleri, Almanya’da oldugu gibi, ortagagdaki meslek
loncalan (guilds) iiyelerine saglanan hizmetlere kadar uzanmaktadir. Bunun yaninda diger
meslek gruplanna da (kiigiik ¢iftciler gibi) hizmet verilmekteydi. Ulusal Saglik Sigortasi
uygulamasi ise Almanya’nin II. Diinya Savagi sirasinda iilkeyi iggal etmesi ile baglamigtir. Bu
tarihlerde 650 kadar “hastalik fonu” (sickness fund) kurulmus ve bunlar niffusun yaklagik
olarak yansi kapsamugtir. Hastalik fonlanmin bu gekilde yayginlagtinlmasi Almanya igin iki
nedenle 6nem tagimaktaydi: Birincisi, saglik sigortasi uygulamasi, Nasyonal Sosyalizm’in
propagandasi igin bir arag olarak kullanilmustir. ikincisi ise, Almanya’da oldugu gibi ¢alisanlarin
da igverenler gibi sigorta maliyetlerinin kargilanmasina katkida bulunmas: saglanarak, iki iilke
sanayisi arasinda bir dengenin kurulmas: amaglanmigtir (Graig, 1993, s.117).

Savastan sonra, Hollanda aym sistemi uygulamay: siirdiirmiistiir. 1980’lere gelinceye
kadar degisiklikler gosteren sistem, bu yillarda dért ayn programdan oluguyordu. 1992 yili
itibariyle aylik maags1 32 bin ABD dolanimin altinda olanlarin kapsama ahindi “Kamu Sigorta
Program” (ZFW) bunlardan birisidir. Nufusun yaklagik %62’sini kapsayan bu programlarin
finansmam ¢aliganlann ve igverenlerin katkilan ile saglanmakta olup, sézkonusu programlar ile
18 yagin tzerindeki bireylere her tiirlii hastane ve doktor hizmetleri sunulmaktadir (Graig,
1993, 5.117). Saghk bakimimin finansmam, ¢alisanlar ve igverenlerden kesilen primler, emekli
fonlan ve igsizlik fonlani tarafindan karsilanmaktadir. Bu gekilde, igsizler, yoksullar ve yaglilar
dahil biitiin niifus saghk sigortas: kapsamina alinmig olmakta ve herkese hizmet verilmektedir.

Doktor masraflanmin kargilanmasi, doktorun genel pratisyen ya da uzman olup
olmadifina gore degismektedir. Ozel saglk sigortas: kapsamindaki hastalar hizmet bagi
odemede bulunurlarken, hastalik fonlan iyeleri ise kisi bagt 6deme yontemine gore masraflara
katiirlar. Cogu doktor her iki kogulda da hasta kabul etmektedir. Hastalar, genel pratisyen
doktorlarin onay: olmadan herhangi bir uzmana gidemezler (OECD, 1992, 5.89).

Ulkedeki biitiin hastaneler, kir amaci tagimayan kuruluglardan olusmaktadir. Hastane
sistemi Alman sistemine benzemektedir. Iki onemli faktoriin varh§ nedeniyle maliyetlerde
kontrol saglanabilmektedir. Bunlardan birincisi, hastanelerin, ileride gergeklegebilecek olast
harcamalan, hastalik fonlan ve o6zel sigortalarla yapilan anlagmalarla, 6nceden belirlenen bir
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biitge ile karsilamasidir. Ikinci olarak ise, maliyetler, plamn isleyisi sirasinda siirekli olarak
kontrol altinda tutulmaktadir. Bunun yaninda, kamu tarafindan, hastane hizmet sunum
miktarlanina ve teknolojik harcamalara siir konulabilmektedir. Global biitgeleme ve kati
planlama sistemi uygulamalan ile tlkede saghk maliyetlerinde Onemli kontroller
saglanabilmektedir (Graig, 1993 5.120).

5. Almanya

Alman saghk bakim sistemi, A.B.D.’de uygulanan saglik sistemi ile benzerlikleri olan
bir sistemdir. Hizmetler, her iki iilkede de yerel ve merkezi hiikiimetler aracihf ile
saglanmaktadir. Yine her iki tilke sisteminde, kamu ve 6zel finansman yapisi benzerlikler
tagimakta ve calisanlar sistemin finansmanina dogrudan dahil edilmektedir. A.B.D.’de
uygulanan Medicare ve Medicaid programlanna benzer bir yap1 Almanya’da da uygulanmakta
ve belli niifus gruplanna bu gekilde hizmet verilmektedir.

Alman saghk bakim sistemi, Kanada’da oldugu gibi genel saglik sigortasi sunmasina
kargin, bu, sosyallestirilmig saghk hizmetleri boyutunda degildir. Diger yandan, Ingiltere’den
farkli olarak, Alman saghk bakim sistemi kamu tarafindan igletilmemektedir. Kamu, saglik
hizmetlerini sunmaktan g¢ok, saghk sisteminde diizenleyici konumundadir. Saglik sigorta

sirketleri sistemin merkezini olugturmaktadir.

Alman saghk sisteminde, hizmeti sunanlar ile talep edenler ¢ok tarafli olup, ¢aliganlar en
onemli hizmet talebinde bulunan kesimdir. Bu nedenle bu sistem, Kanada sisteminden ¢ok
AB.D. sistemine yakin bir ozellik tagimaktadir. Almanya’da saghk bakimu biitiiniyle ozel
hastaneler ve doktorlar tarafindan verilmektedir.

Alman saglik bakim sisteminin finansmam bes ayn kaynaktan elde edilen gelirlerle
saglanmaktadir. Bunlar;

o Genel vergiler (merkezi, federal, yerel),

o Calisanlar ile igverenler arasinda egit bir gekilde paylagtinlm§, maaglar {izerinden
alinan vergiler (payroll tax),

o Ozel sigorta primleri,
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e Cepten 6demeler ve

e Maas gelirlerinin kargilamadigi durumlarda kamu ve 6zel sektorde caliganlarin
yaptigi 6demeler (Graig, 1993 5.96).

Saghk bakim harcamalan igin ¢aligan/igveren katkisi %60 diizeyinde olup, merkezi,
federal ve yerel hiikiimetlerin katkis: (vergi gelirleri araciifh ile) %21 dizeyindedir. Geriye
kalan %11 hastalarin cepten odemeleri olup, 6zel saglik sigortas: harcamalan ise %7

diizeyindedir.

Hastalik Fonlan (sickness funds), Alman saglk sisteminin temeltast sayilmaktadir.
Ulkede bir ag seklinde kurulmug sekilde 1 150 hastalik fonu yer almaktadir. Hastalik fonlar,
kir amaci tagimayan organizasyonlar olarak niifusun yaklagik %90°1m kapsamaktadir ve belli
bir gelir seviyesinde olanlar igin zorunludur (Graig, 1993 s, 90).

Hastalik fonlan iki kategoride ele alinmaktadir: Kamu sigorta fonlan ve ikame fonlar
(substitute fund). Ashinda hastalik fonlan belli galiyma alanlarinda yogunlagmigtir. Madenciler
ve fabrika igcilerinin yogun oldugu bélgelerde iiye sayisi daha fazladir. Bu fonlarin denetimi
calisanlar ile igverenler tarafindan yiiriitiilmektedir. Her iki grubun bu fonlara katki oranlan %8
ile %16 arasinda deZismektedir.

Ulkede saghk hizmetlerinin finansmam 1972 ile 1985 yillarinda yapilan kanunlarla
yeniden diizenlenmigtir. Bu diizenlemelerle agagidaki uygulamalar giindeme gelmigtir:

e Sermaye harcamalan tamamen devlet biitgesi fonlarindan karsilanacaktir.
e Hastane cari maliyetleri, yatak-giin (per-diem) 6demeleri ile karsilanacaktir.

e Yatak-giin oranlar, hastanenin biitiin yonetim giderlerini karstlayabilecek sekilde
sabit olmalidir. Bu diizenleme, hastaneler arasinda farkli olabilir ama biitiin hastalar i¢in aym
olmalidir (Schulenburg, 1992, 5.91). Sermaye harcamalar, yasalarla belirtilmig, hastane ingaasi
ve onarimi ile demirbas i¢in yapilmug olanlan kapsamaktadir. Per-deim oranlan, hastalik fonlan
ile hastaneler arasinda yapilan anlagmalarla belirlenmektedir.

Almanya’da hastanelerin bu gekilde finansmami (per-diem) beraberinde bazi sorunlar
yaratmaktadir. Ornegin, hastalar ¢ofu zaman cuma gini yatinlmakta ve pazartesi giinii
taburcu edilmektedir. Buna karsin hafta sonlant hig bir tibbi islem yapilmamaktadir. Yatak-giin
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yontemi ile finansman sekli maliyetlerde artiglara neden olmaktadir. Ayrica, per-diem oranlan
gecmis donem bilgilerine dayamlarak hesaplandifindan, hastane sistemi maliyetlerinin
azaltilmast ve kaynaklarin daha etkin kullamlmasi miimkiin olmamaktadir (Graig, 1993, 5.91).

Hastalik fonlan harcamalanmin yaklagik olarak %19°u ilag ve tibbi arag-gere¢ igin
yapilmaktadir. Bu oran, dis bakimi ve ayakta tedavi verilen hizmetler icin yapilan
harcamalardan daha fazladir. Ortaya gikan bu yiiksek harcamalar, agin tiiketimden ve yiiksek
fiyatlardan kaynaklanmaktadir. Yapilan aragtirmalarda, Alman doktorlarn, her bir hasta igin
yilda ortalama 11 regete yazdiklari, bunun ise A.B.D.’de olandan ii¢ kat daha fazla oldugu
ortaya ¢ikmugtir. Ilag titketiminin bu kadar fazla olmasimin nedeni ise hastalik fonlan ve dzel
saghk sigortalanimin bu harcamalarin tamamim kargilamas: olarak gosterilmistir (Schulenburg,
1992, 5.92)

Nufusun butiinii saghk sigortas: kapsamu altindadir. Hastalik fonlan, nifusun %88’ini
kapsamakta, tiyelerine dogrudan 6demede bulunmaktadir. Bu fonlar, niifusun yaklagik %60’
kapsayan “Kamu Sigorta Diizenlemesi” (State Insurance Regulation) ve niifusun %28’ini
kapsayan “lkame Fonlar” (Substitute Funds) olarak ikiye aynlmugtir. Ozel sigortalar ise
niifusun yaklagik %10’unu kapsamaktadir (OECD, 1992, s.59).

Hastalar, aile planlamasi, dig bakimi, ayaktan ve yatarak verilen tedavi hizmetleri ve
rehabilitasyon gibi tedavi edici ve koruyucu saglik hizmetlerden bitiniyle yararlanma
olanagina sahiptir. Halk sajhg: vo psitiyatri hizmetleri en ist diizeyde saglanmaktadir.
Hastalar, genel pi:iisyen doktor ya da bir uzmam segme hakkina sahiptir. Hastalik fonlarindan
yaralananlar genellikle en yakin hastanelere gidebilirlerken, 6zel saghik sigortas: hastalan ve
baz1 hastalik fonlari hastalan bolge digindaki hastanelere gidebilmektedir. Hastane bakimu ile
ayakta tedavi arasinda kesin bir ayimm vardir. Hastanelerde ayakta tedavi hizmeti
verilmemektedir (OECD, 1992, s. 59).

Alman nifusunun yaklagik %90°1, 650 hastalik fonundan (Krankenkassen) birinin
giivencesi altindadir. Niifusun geri kalan, %9’u 6zel saglk sigortalanmin kapsaminda iken,
%0.2’si herhangi bir sigorta kapsaminda yer almamaktadir (Schulenburg, 1997, 5.621-633).

Alman Hikiimeti, sirasi ile 1977, 1982, 1983, 1993 ve 1996’da yapilan ve 2000 yilinda
yapilacak olan bir dizi reformia saglk bakim sisteminde Onlemler almak istemis ve baz
diizenlemeler getirmigtir. Hastalann meslekleriyle igili daha iyi bilgiler elde etmek, hizmet
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sunumunda agiklik, 6deme sisteminde ve bir biitiin olarak saglik bakim sisteminin {iriinlerinde
diizenlemeler yapmak, hasta yatak ve doktor sayisinda diizenleme yapmak gibi yeni ve degisik
oneriler, “Bilimsel Damgma Kurulu” (Council of Scientific Advisors) tarafindan, “Federal
Saghk Bakanlifi”na (Sacheverstandigenrat der Konzertierten Aktain im Gesumdheitswesen)
sunulmustur (Schulenburg, 1997, 5.621-633).

6. Amerika Birlesik Devletleri

A B.D. diger geligmis iilkelerin tersine saglik hizmetlerinde kamu diizenlemesinin en az
oldugu tlkedir. Yalmzca, koruyucu saglik hizmetleri biitiiniiyle kamu tarafindan verilmektedir.
Buna kargin, saglik harcamalan igin gayri safi milli hasiladan en ¢ok pay ayiran iilkedir.

Diger sanayilegmis tlkelerle kargilastinidiinda, A B.D’de de benzer sekilde dogusta
yasam beklentisinin yiiksek olduu goriilmektedir. Diinya Saghk Orgiitii’niin 1998 yih
raporuna gore 1997 yilinda 77 olarak hesaplanan yagam siiresinin 2025 yilinda 80 olmasi
beklenmektedir (WHO, 1998, 5.220).

AB.D.’de gorilen 6lim nedenleri Avrupa’da goérilen &liim nedenlerinden farkhhik
gostermektedir. En 6nemli 6liim nedenleri, kalp hastaliklari, kanser, kardiyovaskiiler hastalik ve
kronik akciger hastahig olarak belirlenmistir. Bunlanin yaninda kazalar ve siddet olaylan olim
nedenleri igerisinde 6n siralarda yer almaktadir (Chandler, 1996, s.164).

AB.D.’de “Saglik ve Insani Hizmetler Bakanhi” (Department of Health and Human
Services) saglik islerinden sorumlu birimdir. Kamunun saglk hizmeti sunmaya baglamasi,
Avrupa’da ve Avustralya’da oldugu gibi, kentlesme ve sanayilesmenin getirdigi sorunlara bagh
olarak halk saglifx alaninda olmustur (Chandler, 1996, 165). Temiz su kaynaklari, besin hijyeni
saglanmasi gibi hizmetler yerel hiikiimetlerin, 6zel sirketler kargisinda faaliyet gosterdigi alanlar
olmustur. Birinci basamak saghk hizmetleri ¢ok geligmigti. Bu hizmetler 6zel
muayenehanelerde tcret karsih@i sunulmaktadir. Toplam doktorlarin %40°1 temel saghk
hizmetlerinde galigmaktadir.

Saghk hizmetlerinin finansmamm saglayan dort temel grup yer almaktadir. Bunlar soyle
stralanabilir (Kilig, 1995, 5.30-35):
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Kéar Amagh Ozel Sigorta Sirketleri,

Blue Cross (Mavi Hag) ve Blue Shield (Mavi Kalkan),

Bagimsiz Sigorta Planlan,

Kamu Sigorta Programlan (Medicare/Medicaid).

Finansmam saglayan sigorta girketleri, toplumun ancak %86’siu kapsayabilmektedir.
Geriye kalan %14’liik kesimin ise hig bir sigortas1 yoktur. Ulkede 6zel sigortah yiizdesi 1980’1i
yillardan baglayarak giderek diismektedir.

AB.D.de kiar amagh Ozel sirketler, 6zel sigorta sirketlerinin yansindan fazlasim
olusturmaktadir. Cogunlukla isyerlerine yonelik grup sigortalari yapmaktadirlar. Daha kiigiik
sigorta sirketleri ise genellikle bireysel sigorta yapmaktadir. Bireysel sigortalar daha az tercih
edilmektedir ve hastaya masraflan igin daha az 6deme yaparlar. Grup sigortalarinin en 6nemli
ozelligi ise, gruptaki tiyeleri esit olarak ele almasidir.

Blue Cross ve Blue Shield kér amaciyla ¢alismayan 6zel sigorta sirketleridir. Her ikisi
de 1930’lu yillarda hastane sahipleri ya da doktorlann biraraya gelmesiyle kurulmustur. Blue
Cross hastane masraflarimi, Blue Shield doktor masraflarim sigorta etmektedir. 73 ayn sigorta
plam ile islemektedir. 65 yas alti nifusun yaklagik iigte biri bu programlar tarafindan
sigortalidir.

Birlesik Devletler’de kamu sektériinde, biri yoksul savag emeklileri i¢in kurulan “The
Veterans Administration”, digerleri,l saglik bakimina ulagamayacak kadar yoksullar i¢in kurulan
“Medicaid” ve orta ve yuksek gelirli yaghlara saglik hizmeti vermek igin kurulmusg
olan“Medicare” olmak iizere ii¢ ayr saglik program yer almaktadir.

Medicaid, yonetimi her bir eyalet tarafindan ayn ayn gergeklestirilen federal bir saglik
programu olup, yoksullara saglik hizmeti sunmaktadir. Federal ve Eyalet Hikiimetleri
tarafindan genel vergi gelirleri yoluyla saglanan fonlar, eyaletler tarafindan belirlenen gruplara
yonelik olarak kullamlmaktadir. Bu hizmetlerden yaklagtk 40 milyon A B.D. yurttagt
yararlanmaktadir. Medicare ise iki ayri boliimden olugmaktadir: “A Boliimii” hastane masraflan
i¢in bir finansman saglarken, “B Bolimii” hastane digt doktor, hemsirelik bakimi, ayaktan
tedavi ve laboratuvar Odemelerini kargpilamaktadir. B bolimii genel vergi gelirleriyle
desteklenirken, A boliimii harcamalan ise sosyal giivenlik kesintileri ile kargilanmaktadir.
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Yaglilar, dogrudan A béliimii kapsamina ahnmakta ve herhangi bir prim 6demek zorunda
kalmamaktadirlar. Fakat sevk edilmeden kendiliginden hastaneye gitmeleri durumunda bir ticret
odemek durumundadirlar. B boliimii istee bagh olup, yararlanacak olanlar program
maliyetlerinin %25 tutaninda prim Odemesinde bulunurlar (Feldstein, 1992, s.21). Bu
programlann eyaletler arasinda kullamminda farkhliklar goriilmektedir. Baz eyaletlerde
nifusun biyiik bir boliimii bu sigorta planina dahil iken, bazilarinda ise eyaletin harcamalar
iizerindeki kontrolii daha fazladir. Medicare hizmetlerinin en biyiik eksikli§i masraflarin

tamamin kargilamamasidir.

Medicaid programi kapsamindaki bireylerin sayis1 son yillarda giderek artmaktadir.
Yapilan c¢alismalara gore, 1987 ile 1992 yillan arasinda, bu program kapsamindaki yagh
olmayan niifus 18 milyon kisiden 26 milyon kigiye gikarak, %40 oraninda artiy gostermistir.
Buna bagh olarak aym dénemde Medicaid harcamalan da %60 oramnda artmugtir (Cutler-
Gruber, 1996, 5.379-383).

AB.D.’de saglik hizmetlerinde kargilagilan sorunlann kaynagi olarak finansal
diizenlemeler gosterilmektedir. Saglik hizmetleri 6deme sistemi, maliyetleri karsilamada
yetersiz kalmaktadir. Ulusal saghk harcamalanmin hemen hemen yarsi yerel hiikiimetler
tarafindan kargilamrken, geri kalan yansi 6zel ve gomiilli saghk kuruluglarmin yaptigi
harcamalar olarak goriilmektedir. Dolayisiyla, saglik hizmetlerinin finansmaninda 6zel ve
kamunun yer aldif: karma bir sistem uygulanmaktadir. Bireyler ve saglik sigortas: kuruluglan
ile federal eyaletler ve yerel idareizr bu harcamalan gergeklestiren birimlerdir. Saglik sigortas
yaygindir. Iggilerin tamamna yakm grup sigortas: kapsamindadir. Sigorta primleri, igci ve
igverenlerce karsilanmaktadir. Ancak, daha yiiksek prim 6deyerek, daha genig kapsamh saglik
hizmetlerinden yararlanabilmek olanaklidir, Harcamalann, g¢ofunlukla %80’i sigorta
sitketlerince karsilanmaktadir (Luft, 1987, s.2). Ancak A.B.D.’deki bireyler i¢in beklenmedik
saglik sorularmin maliyeti ¢ok fazladir. Kiigiik bir operasyon bile ¢ok bilyilkk &demeleri
gerektirmektedir. Saghk bakim maliyetlerinin yiiksek olmasmnin bir nedeni de 6zel saglik
sigortasinin varhigdir.

AB.D.’de farkli nifus gruplanna saghk hizmeti sunulmas: nedeniyle farkh finansman
mekanizmalan vardir. Bu da saglik hizmetlerinin 6deme yontemlerinde farkh yaklagimlarn
dogmasina neden olmaktadir. Son yillara gelinceye kadar hizmet bagi 6deme en yaygin 6deme
sekli olmugtur. Kisi bagt 6deme ise daha gok HMO’lar tarafindan kullanilan bir 6deme yontemi

olmustur.
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Bugiin en gok kullanilan hizmet dagitim sekli, “Managed Care” olarak ifade edilen ve
saglik hizmetinin sunumunu kontrol etme amaci tastyan sistemdir ve kisi bagina 6deme yontemi
kullamlmaktadir. Ornegin, bir hasta hastaneye kabul edilmeden once sigorta sirketinden izin
almak zorundadir. Birlesik Devletler’de diger bir sistem ise “Preferred Provider
Organization”(PPO)lardir. PPO’lar doktorlar, hastaneler ve dig hekimlerince olusturulan,
isveren ve sigortaltya fiyat indirimi yaparak hizmet sunan organizasyonlardir. Ayrica, baz
sigortalilar ve igverenler, “Exclusive Provider Organizations” ad: verilen kurumlar biinyesinde
isleyen ve galisanin belli bir hizmet sunucusundan, kendi cebinden daha fazla 6demek suretiyle
daha iist diizeyde bir hizmet aldif1 sistemi de kullanabilmektedirler (Feldstein, 1992, 5.22).

Birlesik Devletler’de yiiksek teknoloji kullammimn yaygin oldugu hastaneler kamu ya
da 6zel kuruluslar tarafindan isletiimektedir. Hastanelerin %60°1 kir amac: tasiyan kuruluglara,
%30’u ise federal ve yerel idarelere baghdir. Ancak, aralaninda onemli farkhilhiklar vardir.
Yapilan ¢aligmalar gostermigtir ki, kir amaci ile isletilen hastaneler ile kir amaci tagimayan
kamu hastaneleri arasinda, sunulan hizmetin kalitesi bakimindan agik bir fark gorilmektedir.
Ozel hastanelerin digerlerinden ok daha pahali hizmet verdigi bir gergektir. Ustelik kamu
hastanelerinden daha az personelle hizmet vermektedirler. Universitelere bagh hastaneler ise
daha ¢ok referans hizmeti vermektedir. “Ulusal Bilimler Akademisi Tip Enstittisii”nin bu
alanda yaptifi calimalann sonuglani, 6zel hastanelerin, kir amaci tagimayan
organizasynnlardan daha etkin ve daha az maliyetli ¢aliggi yonindeki inanci destekleyecek
yonde olmamustir (Gilbert-Tang, 1995, 5.212).

AB.D.de saglik harcamalan ve maliyetlerde ortaya ¢ikan artigtan kaynaklanan
olumsuz etkileri azaltmak igin sermaye kontroli gibi defisik duzenlemelere gidilmigtir.
Gegmiste saglik endiistrisinin bagansi daha gok olgek ekonomileri gergevesinde degerlendirilip
ele ahnmaktaydi. Oysa ki bugiin diizenlemeler ve finansman yénteminden kaynaklanan sorunlar
endiistrinin yapisini belirlemektedir. Saghk sisteminde diizenlemelerin ¢ok sik yer aldif
gorilmektedir. Ornedin, “Eyalet Uygulama Yasalan” (State Practice Acts), doktor
olmayanlann gahismasim sinirlamaktadir. Aynca, doktorlar ve diger saglik personelinin reklam
yapmalan yasalarla ya da etik kurallarla yasaklanmugtir. Tip fakiiltelerine girigte de simirlamalar
getirilmigtir.

A.B.D.’de Ekim 1983’ten itibaren Medicare programinda yer alan hastalarin hastane
odemeleri, “Diagnostic Related Groups” (DRGs) denilen programlar gergevesinde

diizenlenmeye baglanmustir. Bununla, doktorlarin ve hastanelerin teshis ve tedavi sirasimda en az
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harcama yapmalari saglanmig ve hastalarin gereksiz yere uzun siire hastanelerde kalmalarn,
gereksiz tedavi islemlerinin yapilmas: engellenmistir (Feldstein, 1992, 5.30).

1990’ yillarda ise saglik harcamalanni sinirlayici uygulamalann saghk politikalaninda
agirthk kazandifn goriilmektedir. Federal hilkimet, Medicare programu altinda hastane ve
doktor harcamalarim azaltma yoniinde hareket etmeye baglamistir. Federal hiikiimetin orta gelir
diizeyindekiler icin aldifi bu 6nlemler yararh olurken, daha yoksul kesimler olumsuz yonde
etkilenmiglerdir.

7. Geligmis Ulke Sistemlerinin Genel Bir Degerlendirilmesi

Geligmis iilkelerde, saglik hizmetlerinin sunumu, finansman yontemleri ve organizasyon
yapilan yéniinden biiyiik farkliliklar oldugu goriilmektedir. Ulusal Saglik Hizmetleri aracilif ile
nifusun tamamina saghk hizmeti sunmayr amag edinen Ingiltere ve Isveg gibi tlkeler
karsisinda, A.B.D. ve Japonya gibi, saglik hizmetleri sisteminde tamamen 6zel saglik sigortasi
programlarnt yogun bi¢imde kullanan iilkeler yer almaktadir. Ulusal saghk hizmetlerinin
sunumunda finansman kaynaf olarak genel vergiler kullanilirken, saghk sigortas: programu
uygulamalarinda gogu zaman igveren ve galiganlar maliyetlere, tilkelere gore degisen oranlarda
katkida bulunmaktadirlar.

Bu sistemlerin pek ¢ogunda, 1970°li ve 1980’li yillardan itibaren, saghk harcamalarimn
degisik nedenlerle hizh bir gekilde arttiim gérmekteyiz. Yasanan ekonomik krizlerin ilk etkileri
olarak, genel biitgeden sosyal harcamalar igin ayrilan payda azalmalar olmustur. Diger mal ve
hizmetlerde oldugu gibi, saglik bakim fiyatlannnda meydana gelen artiglar bunun baglica
nedenleri arasinda gosterilmektedir. Harcamalardaki artig, bu iilkelerde farkh kurumsal
diizenlemelerin olugmasina neden olmugtur. A B.D. digindaki iilkelerde saghk harcamalarinin
yaklagik dortte tigiiniin kamu finansman kaynaklanndan karsgilandigi goriilmektedir (Rubbee,
1992, 5.10).
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Tablo 3.2. Kamu Saglik Harcamalarimn Gayri Safi Yurtici Hasilaya Oram (%)

ULKELER 1996 1986
Amerika Birlesik Devletleri 6.3 44
Almanya 8.2 7.1
Hollanda 6.2 5.8
Japonya 5.7 4.8
Kanada 6.4 6.5
Ingiltere 5.8 5.0

Kaynak : OECD, Health Data.1998

Bir tilkenin saghk harcamalari, o iilkenin genel ekonomik yapisi ve yagam diizeyi ile
yakindan iligkilidir. Yapilan ampirik ¢aligmalar, bir iilkede gayri safi milli hasiladan saglik i¢in
ayrilan pay azaldik¢a, o tilkenin saglik diizeyinde bir kétiilesmenin, arttikga ise saglik diizeyinde
bir iyilesmenin oldugunu gostermektedir. Kisi bagina diigen gelirde meydana gelen artislar da,
toplam saglik diizeyini yakindan etkilemektedir. Ornegin, Simon Kuznets ve arkadaglarinin
yaptiklan bir ¢aligmada, gayri safi milli hasiladan kigi bagina diigen gelir deZigkenine ait uzun
dénem zaman serilerinin analiz edilmesi ile, A.B.D. i¢in, kisi bagina diisen gelir ile kiginin yagam
standard: arasinda giiglii bir korelasyon bulunmugtur (Pope, 1993, 5.3%1-336).

Tablo 3.3. Ulkelerin Toplam Saghk Harcamalanmin GSMH i¢indeki Pay1 (%)

ULKELER ., 1996 1986

Amerika Birlesik Devletleri 13.6 10.8
Almanya 10.5 9.2
Hollanda 8.6 8.0
Japonya 7.2 6.6
Kanada 9.2 8.7
_Ingiltere 6.9 5.9

Kaynak : OECD, Health Data 1998

Bununla birlikte, saghk harcamalarimin g¢ok olmasi, her zaman igin en iyi saghk
diizeyinin elde edilece§i anlamina gelmemektedir. Agagidaki tablodan da goriildigii gibi A.B.D.
gayri safi milli hasilasindan saghga biitiin iilkelerden daha fazla pay ayirmaktadir. Buna kargin,
ornegin Ingiltere ile kargilagtinldifinda, bazi saghk gostergeleri daha disik degerler
tagimaktadir.
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Tablo 3.4. Ulkelerin Temel Saglk Gostergeleri

Dogumda 5 Yagin Bebek Olim  Yas ve Cinsiyete Kisi Bagina
Yasam Altinda Olim  Oranlan Gore Standardize Diisen Saghk
Beklentisi Oranlan (Binde) Edilmis Olim Harcamalan
1997 (Yi)  (Binde) Oranlan (1/100000)  (Dolar)
ULKELER | 1997 2025 1997 2025 1997 2025 1997 2025 1996*
ABD. 1 80 9 7 7 5 475 376 3898
Almanya 77 80 7 5 6 5 481 378 2278
Hollanda 78 81 8 7 6 5 437 351 1766
Japonya 80 82 6 6 4 4 370 318 1677
Kanada 79 81 7 7 6 5 401 334 2 065
_Ingiltere 71 80 7 6 6 5 464 367 1317

Kaynak : WHO, The World Health Report 1998. *OECD Health Data 1998

Geligmis iilkelerde, saglhk sistemlerinde degisikligi ve yeniligi gerektiren etkenlerden biri
demografik yapida meydana gelen degisikliklerdir. Niifus arti hizindaki azalma, bebek 6liim
oranlanindaki diigii ve yasam beklentisindeki artig iilkelerin yag profilinde degisikliklere neden
olmustur. 15 yagn altindaki niifus azalmig ve 65 yagin iizerindeki niifus artmugtir. Diger yandan,
egitim diizeyinin artmasi, modern toplum yagaminin ortaya gikardigi degisiklikler, kentlesme
olgusu gibi ekonomik ve sosyal yasamdaki degisiklikler, saglik hizmetleri talebinin de degigerek

artmasina neden olmustur.

Gelismis tlkelerdeki teknolojik yenilikler ve gelismeler ise, etkinlik artiglarim
beraberinde getirmekle birlikte, saghk harcamalanim artiran diger bir neden olarak
gosterilmektedir. Daha etkin ve kaliteli saglhk hizmeti sunma amaci ile, kullanilan tibbi
teknolojinin siirekli yenilenmesi, harcamalarda ve maliyetlerde artiglara neden olmustur. Bu
yiizden, her turlii saglik bakim hizmetinin kullamminda, maliyet analizleri yapilarak, maliyet
artiglart kontrol altina alinmaya ¢aligiimaktadir.

Tablo 3.5. Toplam Saglik Harcamalari (Milyon Dolar)

ULKELER 1992 1993 1994 1995 1996
AB.D. 834 226 892 074 937 139 988 486 1030 000
Almanya 200 392 194 221 210 144 252 066 248 726
Hollanda 28 262 27901 29 586 34 559 33491
Japonya 235 504 281 633 321930 369 224 -
Kanada 57 864 55580 53502 54 611 53309
_i_ngiltere 72 647 64 734 70 581 76 935 79 375

Kaynak : OECD, Health Data 1997.

Geligmis tilkelerde saglik hizmetleri kaynaklarinin daha verimli kullamlmasina engel olan
en 6nemli nedenlere 6rnek olarak ise, hastanelere yapilan gereksiz bagvurular, hastanede kalma

stirelerinin uzunlugu, hastaliklann teshis ve tedavisi igin kimi tbbi testlerin gereksiz yere
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kullamlmasi, ilag regetelerinin yazilmasinda herhangi bir kisittamanin olmamasi gibi durumlar
gosterilmektedir. Bunlarin ortadan kaldirilmasi i¢in, 6zellikle Avrupa iilkelerinde, aile hekimligi
uygulamalan ile birinci basamak saglik hizmetlerinin verilmesi yaygin olarak kullaniimaktadir.
Global biitge uygulamas: ile hastane harcamalarinda ve maliyetlerde azalmalar saglanmaya
caligiimaktadir.

Kaynaklanin kisith olugu, tlkelerin daha kaliteli hizmet iiretimini saglayacak ve
kaynaklan daha etkin kullanmaya ydnlendirecek yeni sistem arayiglarina yol agmaktadir. Bu
arayiglar sonucunda, birgok iilke tarafindan 6zellikle iki konu iizerinde 6nemle durulmaktadir.
Birincisi, kamunun, diger saghk hizmeti sunuculannin, tiiketicilerin ve saglk hizmeti finansman
birimlerinin rollerinin yeniden tammlanmas, ikincisi ise, dzellikle gelismekte olan ilkeler icin
onem tastyan saglik hizmetlerinin finansmaninda yeni yontemlerin geligtirilmesi ve kaynaklarin
bulunmas: konusudur (WHO, 1995, 5.43).

Saghk hizmetlerinin yayginlastirilmasi ve gelistirilmesinde, gelismis ve o6zellikle de
geligmekte olan llkelerde, kaynaklarin yetersizligi, niifusun tamamina yeterli ve diizenli hizmet
saglanamamasi, maliyet ve harcama kontrollerinin yerine getirilememesi gibi sorunlarnin varlig
sirmektedir. Bu nedenle, kamunun ve diger hizmet sunuculanmn saghk hizmetleri
piyasasindaki konumlan siirekli olarak tartigilmakta ve yeni ¢oziimler getirme galigmalan

sirmektedir.
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BOLUM 4. TURKIYE'DE SAGLIK HiIZMETLERININ GELISIMI VE
FINANSMAN SORUNLARI

Bu bolimde Cumhuriyetin kurulug yillanindan giiniimiize kadar olan doénemde,
iilkemizde saghk sektoriiniin gelisimi, insangiicii, 6rgiitlenme ve finansman boyutlaryla ele
alinarak incelenerek ve ¢oziim onerileri getirilmeye galigilacaktir. Bu anlamda ilk olarak saghk
hizmetlerinin geligimi ve uygulanan saglik politikalan ele alinacaktir.

L. Tiirkiye’de Saglik Hizmetlerinin Geligimi ve Saghk Politikalar

Cumhuriyetin kurulusundan bugiine kadar uygulanan saghk politikalan, saghk
hizmetlerinin sunum ve finansman bigimlerinin olugturulmasinda belirleyici olmugtur. Bu stireg,
her dénemde etkili olan belirli gelismeler dikkate alinarak, degigik alt baghklar halinde
incelenecektir. Bunun yaninda, kisaca da olsa Cumhuriyet 6ncesi donemden de soz etmek
gerekmektedir. Cumhuriyet dénemini ise, saglik hizmetlerine yaklagm ve kaynak kullanim
bakimindan, 1923-1945, 1945-1963, 1963-1987 ve 1987’den giiniimiize kadar gelen
degismeler geklinde incelemek gerekmektedir (Yildinm, 1994, s.17-23). Ozellikle 1987 ve
sonrasi, saghk sektoriinde degisik arayiglarin ve ¢6ziim onerilerinin serbest piyasa ekonomisi
gergevesinde giindeme gelmesi nedeniyle, tizerinde daha ¢ok tartiglan bir donem olarak &n
plana gikmaktadir.

1.1  Cumhuriyet Oncesi Dénem

Cumhuriyet 6ncesi dénemde Anadolu’da ilk saglik kurulusu , 1206 yihnda Kayseri’de
Gevher Nesibe Sultan Hastanesi ve Tip Medresesi ad1 altinda kurulmustur.

Osmanh Imparatorlugu déneminde ise, devlet eliyle yiiriitiilen saglik hizmetlerinin daha
cok saraya ve orduya yonelik olarak sunuldugunu gormekteyiz. Devletin saglk islerini ydneten
hekimlerin ve diger saglik personelinin atanmasi gorevini yerine getiren “Reisul Etibba”
(Hekimbag1) kurumundan bagka resmi bir 6rgiit yer almamaktadir. Bu dénemde, igme sulan,
besin kontrolii, kanalizasyon, 6lii definleri, gesitli sosyal yardim hizmetleri gibi kisi ve toplum
sagh@ma etki eden diger konularla da ilgilenilmis ve hizmet verilmis ise de, bu hizmetler bir kag
bityilk kentle sirk kalmgtir (Akdur, 1998, 5.1985). 1839 yilinda kurulan, “Beynelminel
Sihhiye Meclisi”, Osmanh imparatorlugu déneminin ilk yaygin ve sivil kesimlerini de igine alan
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saglhk orgiiti olarak kabul edilir. Hekimbayi kurumu 1849’da kaldinlarak, yetkileri, 1850
yilinda kurulan, “Tibbiye Nezareti’ne devredilmigtir. 1862 yilinda, hekimlik uygulamalan ile
ilgili olarak bir nizamname yayimlanarak, hekimlik yapabilmek i¢in tip okullarindan mezun olma
sarti getirilmistir. 1867 yilinda ise yayimlanan, “Idare-i Umumuye-i Vilayet Nizamnamesi”nde

genel idari 6rgiitlenme iginde saglik 6rgiitlenmesine yer verilmigtir.

1.2  Cumhuriyet Dénemi

Cumhuriyetin kurulugundan giiniimiize gelinceye kadar saglik sektoriine egemen olan
saghk politikalann degigiklikler gostermigtir. Cumhuriyetin ilk yillarinda, tilkenin ihtiyaglarina
yamt veren resmi politikalar olmasina kargin, giiniimiizde saglik politikalanmn lke

gergeklerinden ve kamunun gerekliligi digiincesinden uzaklagtigim gérmekteyiz.

1.2.1 1923- 1945 Arast Dénem

Cumbhuriyetin kurulug yillarinda, diger konularda oldugu gibi, saglik alaninda da biiyiik
sorunlarla kargilagildifi goriilmektedir. Savastan ¢ikmug, bu alanda yetigmis insan giiciinden ve
altyapidan yoksun bir toplum karsimiza ¢ikmaktadir. Bu dénemlerde toplumsal anlamda en
buylk saglik sorunu bulagici hastahiklar olarak ele alinmaktaydi. O dénemin sosyo-ekonomik
kosullan igerisinde bunlarla miicadele edebilmek olanaksiz gibi gériinmekteydi. Bu nedenle
saglik hizmetlerinin birinci derecede bir devlet gorevi olarak ele alinmasi Tiirkiye Biiyiik Millet
Meclisi Hikimeti’'nin kuruimas: ile gergeklesmigtir. Savag wyillaninda Ankara’da kurulan
T.B.M.M. Hiikiimeti, 2 Mays 1920 tarihinde, 3 Sayih Kanun ile, “Sihhiye ve Muaveneti
Igtimaiye Vekaleti’ni kurarak, tiim tlkedeki saglik hizmetlerinin yiiriitiilmesi gorevini bu
bakanha vermistir. Boylece saghk hizmetleri ayri bir bakanlik olarak asli devlet gérevlerinden
birisi olma nitelifine ulagmugtir. T.B.M.M. Hiiktimeti’nin ilk saglik bakam olarak Dr. Adnan
Aduvar, etkileri bugiine kadar dayanan saghk altyapisinin temellerini atmugtir (Dirican, 1993,
5.543). 1927 yihinda iilkemizde sadece 1059 doktor, 139 hemgire ve 347 ebe bulunmaktayd.

Bu kosullar altinda alinan ve uygulamaya konulan politika kararlanmn bazilan §oyle
Ozetlenebilir (Figek, 1991, s.2-4):
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¢ Hiikiimet koruyucu hekimlik hizmetlerini ve 6zellikle salgin hastaliklar ile savag igin
kurdugu orgiitleri genel biitgeden finanse etmektedir. Bu amagla iilke genelinde sitma savag
teskilat1 gibi 6rgitler kurulmustur.

e Hastane hizmetlerinin yiiriitiilmesi yerel idarelere birakilmistir. Bu dénemde, Saglik
Bakanhg, 6nderlik etme amaciyla bes Numune hastanesi kurmustur.

e Bu donemde birinci basamak salik hizmeti 6rgiitlenmemigtir. Bu hizmet hekim
muayenehanelerinde, hastane polikliniklerinde ve dispanserlerde stirdiiriilmiistiir. Birinci
basamak saghk hizmetleri, bir iilkenin saghik diizeyini ve yeterliligini belirleyen etkenlerden
birisi oldugu igin, bu dénemde saghk alaninda gelismeler saglanmasina kargin herkes igin

saghkli yagam amacina ulagilamadig soylenebilir.

e Saglik Bakanh§ 6zellikle koruyucu hekimlik hizmetlerini daha gekici hale getirmek
ve saghk personelinin ¢aligma kogullanm iyi durumda tutmak igin yiiksek ticret politikasi
izlemigtir.

Adnan Adivar’dan sonra bakanhia atanan Dr. Refik Saydam déneminde, iilkede saglik
hizmetlerinin 6rgiitlenmesi ve yayginlagmasi konusunda biiyitk gelismeler kaydedilmigtir. 1930
yilinda, saglik hizmetlerinin anayasas: niteliinde olan 1593 Sayili “Umumi Hifzisthha Kanunu”
¢ikarilarak saglk hizmetleri politikasinin temelleri belirlenmistir.

Refik Saydam’mn, Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin Orgiitlenmesine katkisi biiyiik
olmustur. Bu doénemde, Ikinci Mesrutiyet zamamnda benimsenen saghk miidirligi hikiimet
tabipligi Orgiiti temel oOrgiit kabul edilerek, saglik hizmetlerinin tiim iilkeye yayilmasi
calismalarina baglanilmugtir. Ayrica, toplumda ¢ok yaygin olan sitma, frengi ve trahom gibi
hastaliklarla savagmak iizere ozel orgitler kurulmugtur. Uygulamada koruyucu saghk
hizmetlerine oncelik tamyan Refik Saydam, tedavi hizmetlerini higbir zaman genis Olgiide
hiikkiimet gérevi olarak kabul etmemigtir (Fisek, 1983, s. 159).

1926 yilinda ¢ikanlan bir kanunla, 6zel idare ve belediyelerde caligan tim saglik
personelinin atama ve yiikseltmelerinin Saghik Bakanlifi’nca yapilmasi ve biitgelerinin saglik
harcamalan ile ilgili bolimiiniin bu bakanlik¢a hazirlanan bir yonetmelige gore diizenlenmesi
kabul edilmigtir. Boylece kamu sektériinde galigan tiim saghk personelinin yonetimini tek elde
toplayan giiglii bir merkezi yonetim dénemi baglamigtir. Saglik hizmetlerinin kurumsal yo6nleri
bu sekilde ele alimrken, uygulamay: biyiik olgiide engelleyen en énemli sorunun, yani saghkl
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insangiicii yetersizliginin ¢oziimii i¢in de, 1923 yilinda, tip fakiiltesi mezunlanmn tiimiini
kapsayan zorunlu hizmet yasast kabul edilmig ve yatih tip yurtlan agilmustir.

Ozetle, 1923-1946 yillan arasinda Bakanh@in daha g¢ok koruyucu hizmetlere 6ncelik
vermesi hedeflenmis, tedavi edici hizmetler yerel yonetimlere birakilmigtir. Her ilgede hiikiimet
tabipligi kurulmus, o giin igin saglik sorunu olan konularda dikey yapilanma olarak tammlanan
verem, sitma, frengi, trahom ve ciizzam gibi bulagici hastahklara yonelik programlar
yurtitiimistiir (Ozsan- Varhk, 1998, 5.1996-2022).

1.2.2 1946 - 1963 Dénemi

Dr. Refik Saydam déneminden sonraki ilk énemli girisim, 1946-1950 yillan arasinda
bakanlik yapan Dr. Behget Uz tarafindan hazirlanarak 1946 yilinda toplanan “9. Milli Tip
Kongresi”’nde sunulan “Birinci On Yillik Saghk Plani”dir. Bu plana gore, iilkke yedi saghk
bolgesine aynlacak ve her bolgenin o6rgiitlenmesi kendine yeterli hale getirilecektir. Bu
bolgelerde, her 40 kdy igin 10 yatakh bir saghk merkezinin kurulmasi ve bu merkezlere iki
hekim, bir ebe, bir saglik memuru ve bir ziyaret¢i hemsirenin atanmasi kararlastinimigtir.

Bu plan ile, ¢agdas saglik yonetiminin temel ilkelerinden olan, koruyucu ve iyilestirici
hizmetlerin biitiinlestirilmesi ve hizmet iinitelerinin genel idarelerden aynlarak niifus esasina
gore kurulmasi gibi amaglann benimsendigi goriilmektedir. Ancak, temel niteligi halkin tiimiine
saglik hizmeti sunmak olan bu planin gergek amaci bir kenara atilmig ve planin, hatali olarak,
her ilgeye bir saglik merkezi kurulmas: yekline dontistiigt gorilmigtiir.

1946-1963 donemi, ydnetimin merkezilesmesinin agirhk kazandigi bir donem olarak
gorilmektedir. 1947 yiinda, koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin butiinlestirilmis bir gekilde
yiiritilmesini ve niifus yasasma goére hizmet birimlerinin kurulmasim ongéren bir plan
hazirlanmgtir.

1954 Yihnda 6134 Sayih Yasa ile, il 6zel idarelerine, belediyelere ve vakiflara bagh
hastaneler Saghk Bakanlifi’na baglanarak hastane hizmetleri tek elde toplanmus ve tamamen
merkezi hiikiimetin gérevi ve sorumlulugu haline getirilmistir. Bunun dogal bir sonucu olarak,
bir yandan il ve ilge hastanelerinin agilmas: hiz kazanmi§ ve yalmzca biyiik kentlerde var olan
hastaneler tiim yurda yayilmig, 6te yandan da var olan hastanelerde iyilesmeler saglanmigtir. Bu
olumlu gelisme, hastane hizmetlerini, Bakanhk Merkezi’nde 6nem ve oncelige sahip tek konu



90

haline getirmigtir. Boylece, birinci basamak ile koruyucu hizmetler o6ncelikli durumunu
kaybederek ikinci plana itilmig ve ihmal edilir duruma gelmistir (Akdur, 1998, s. 1988).

1.2.3 1963 - 1987 Donemi

Bu donem, 224 Sayii “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Yasasi”mn yiiriirlige
kondugu ve bunun yamnda Saghk Bakanlif ile birlikte, Sosyal Sigortalar Kurumu ve tiniversite
hastanelerinin de yayginlagtifi ve hizmet sunumunda ¢ok baghlifin temellerinin atidif bir
d6énem olarak gorilmektedir.

Bu donem aym zamanda, Birinci Beg Yillik Kalkinma Plant’nin uygulamaya konulmas:
nedeniyle ayrn bir 6neme sahiptir. Birinci planda saglik hizmetlerine iligkin alinan kararlar su
sekilde Ozetlenebilir:

Saghk hizmetlerinde, Tiirkiye’de saglik seviyesini yikseltmek amaci ile ¢evre saghk
kosullarimin iyilestirilmesi, halkin saghk -konusunda egitilmesi, beslenme kogullarinin
diizeltilmesi, aile planlamasi ve bulagici hastaliklarin ortadan kaldinlmasi gibi hedefler
gergeklestirilecektir. Saglik programlaninda, tedavi hekimlii planlamasinda g¢ok pahali ve
etkisiz olan hastane hizmetleri yerine, evde ve ayakta tedaviyi olanakh kilacak olan sisteme
dogru yonelinecektir. Hastane hizmetleri bu sistemi tamamlayici bir unsur olacaktir (DPT,
1963, 5.39).

Birinci plan déneminde, sorunlan ¢6ziip bu hedeflere ulagabilmeyi saglayacak cesitli
programliar belirlenmistir. Personel yetistirme, bulagici hastaliklarla (sitma, verem, trahom ve
clizzam) savagim programlan, ana-gocuk sagligi programlan bunlardan bazlaridir. Ozellikle,
saghk hizmetlerinin basamaklandirilmas: ve saglik 6rgiitiiniin yapist iizerinde énemle duruldugu
gorilmektedir. Biitiin bu programlar sosyallestirme yasasinin da alt programlan olup, kalkinma
planinda bir kez daha 6nemi vurgulanmugtir.

Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi hakkindaki kanun, 224 say1 ile 5.1.1961
tarihinde kabul edilmis ve 12.1.1961°de Resmi Gazete’de yayimlanarak yiiriirliige girmigtir. Bu
yasa ile saghk hizmetlerinin yeniden orgitlenmesine gidilmig, saglk hizmetlerinin tiim topluma
esit olarak sunulmasi 6ngoriilmiistiir.
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Sosyallestirmeden beklenen bazi sonuglar ise su sekilde siralanabilir (Belek ve
Arkadaglari, 1998, 5.60-61):

¢ Koruyucu hizmetlerin geligtirilmesi, sosyal ve bulagic1 hastaliklarin azaltilmasi,
e flk ve acil yardimlarin zamaninda yapilarak, can kaybmnin azaltiimasi,

e Hastaliklarin denetimi sonucu, éliimlerin, iggiinii ve iggiicii kaybinin azaltilmass,
e Ana-gocuk saglif1 hizmetleri ile gelecek neslin saglikh yetistirilmesi.

Bu amaglara ulagmak igin 6ncelik tamnan koruyucu hizmetler ise, kabaca, bagigiklama,
cevre sagligy, aile planlamasi ve saglik egitimi alt baghiklarindan olugmaktaydi. 224 Sayili Yasa
bu amaca ulagabilmek igin tiim niifusu hizmet kapsamina alan bir yaygin hizmet uygulamasi
getirmekteydi. Sosyallestirme ile, hizmetin temel tnitesi olarak saghk ocaklann yeniden
yapilandinlmigtir. “Saglik ocaklari, sorumlu olduklan bolgedeki insanlara esit ve ticretsiz olarak
hizmet gotirurler” hikmii yasada yer almaktadir. Bu uygulama ile hastanelere gereksiz
bagvurularin Oniine gecilmek istenmigtir. Saghk ocaklarnin kirsal alanda 5-10 bin niifusa
hizmet vermesi hedefi ile yatay saghk orgiitlenmesine gegisin temelleri atilmigtir. Buna gére,
1963 yilinda Mus pilot bolgesinde uygulanmaya baglanan sosyalizasyonun, bu bélgede alinacak
sonuglara gére Mart 1964’ten baslayarak 15 yil i¢inde yayginlagtiriimasi 6ngorillmiig ancak bu

basarilamamugtir.

224 Sayih Yasanin getirdigi ilkelere bakilarak bir degerlendirme yapilirsa, bu yasanin
uygulama hedefleri, Ingiltere’de 1948 yilinda baglatilan ve bugiin hald devam eden “Ulusal
Saghk Hizmetleri” kurumunun amaglar ile benzerlikler tagimaktadir. Her ikisinde de sosyal
devlet anlayigimin bitiiniiyle yansitilmaya galigildigini gormekteyiz.

224 Sayih Yasanin 2. Maddesi'nde saghk “yalmz hastalik ve maliiliyetin yoklugu
olmayip, bedenen, ruhen ve sosyal bakimdan tam bir iyilik halidir” diye tanimlanmgtir. Bu
tamm Diinya Saghk Orgiitii’niin de benimsedigi bir tammdir. Yasanin aym maddesinde saglik
hizmetleri ise “ insan sagh@ina zarar veren gesiili faktorlerin yok edilmesi ve toplumun bu
faktorlerin tesirinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve
melekeleri azalmig olanlarin ige aligtinlmasi (rehabilitasyon) igin yapilan tibbi faaliyetler” olarak
tanimlanmigtir (Demirel-Yigit, 1969, 5.507). Bu yasa maddesinden anlagilacag: gibi koruyucu,
tedavi edici ve rehabilitasyon hizmetleri bir biitiin olarak ele alinmugstir. Yasamn 1.
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Maddesi’nde, bu hizmetlerden yararlanmamn, saglikh yasamanin ve tibbi bakimin bir “hak”
oldugu, Insan Haklan Evrensel Beyannamesi’ne dayanarak bir kez daha ortaya konmugtur. Bu
maddenin, 1961 Anayasas’'mn “Sosyal ve Iktisadi Haklar ve Odevler” bélimiiniin 49.
Maddesindeki “Devlet, herkesin beden ve ruh saghg: iginde yagayabilmesini ve tibbi bakim
gormesini saflamakla Odevlidir” seklindeki hikmi ile hukuki bir dayanaa oturtuldugu
gortlmektedir. Yani, saghkh bireyler ve toplum yaratma yoniinde uygulanacak tiim saghk
politikalarinin devlet tarafindan yerine getirilecegi agikga ortaya konmugtur.

224 Sayih Yasa, saghk personelinin istihdamu ve ¢aligma kosullan konusunda getirdigi
diizenlemelerle sosyalizasyonun basarnisinin temelinde insan faktorii oldugunu vurgulamaktadir.
Saglik personeli olmanin kogulu olarak, bu konuda egitim gérmiis olmak getirilmig ve yiiksek
ticret politikas: izlenmigtir. Yasanin 3. Maddesi’'nde yer aldig1 sekliyle, kamu sektorii saghk
personelinin tcret karsihifinda herhangi bir sekilde ¢aligmasi da yasaklanmugtir. Bu madde
sosyalizasyonun bagarih olmasi i¢in 6zendirici nitelikte sayilabilir. Ancak, 1981 yilinda ¢ikanlan
2368 Sayihi Yasa ile 3. Madde yururliikten kaldinimugtir.

Saglik hizmetlerinin sosyallegtirilmesine yénelik bu yasanin, hizmetlerin finansmant igin
benimsenen yontem bakimindan, drnek alinan Ingiltere’deki sosyalizasyon uygulamasindan
farkhlagtign gorilmektedir. Yasa, “saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi, vatandaglarin saghk
hizmetleri i¢in 6dedikleri prim ile amme sektoriine ait miiesseselerin biitgelerinden ayrilan
tahsisat kargihgi, her cesit hizmetlerden iicretsiz veya kendisine yapilan masrafin bir kismina
istirak suretiyle esit sekilde faydalanmahdu™ geklindeki hitkkmii ile yukanida amlan iilke
ormeginden aynilmaktadir. Ingiltere’de bugiin bile saglik harcamalanmin %92’si genel vergilerle
kargilanmaktadir. Ustelik, Cumhuriyetin kurulugundan bu yasaya kadar, saglik harcamalannin
finansmam yalmzca devlet biitgesinden kargilanmaktaydi. 1930 tarihli “Umumi Hifzisihha
Kanunu”nun Birinci Maddesi’ndeki “Saglik Hizmetlei Umumi Devlet Hizmetlerindendir”
bigimindeki uygulamadan vazgegildigini gérmekteyiz.

Ikinci ve Ugiinci Kalkinma Planlaninda, saglk hizmetlerinin sosyalletirilmesi
uygulamalannmin desteklendigi dikkati ¢ekmektedir. ikinci Planda, toplumun ruh ve beden
saghgimn gelistirilmesi ile kalkinma arasindaki iligkinin 6nemi vurgulanmugtir. Birinci Plan
doneminde sosyallestirmenin ongordiigii sekilde saghk hizmetlerini birlegtirme caliymalanina
devam edilmistir. Ancak bu plan doneminde, 6zel girisimlerin saglk tesisleri yapma
konusundaki galigmalanmn tegvik edilmesi kararn ile birlikte, sosyallestirme uygulamalanindan

geri doniiglerin baglamasina neden olan ilk 6diinlerin verildigini de gérmekteyiz.
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Ugtincii Planda ise dnceki dénemlerde verilen bu 6diinler nedeniyle ortaya gikan durum
soyle anlatilmaktadir: “saglik hizmetlerinin sunumunda yayginlik saglanamadif, 6zellikle kirsal
yorelere saghk ihtiyaglarim kargilayacak saglik hizmeti gotiirmek ve koruyucu hekimlik
hizmetlerini yayginlagtirarak, tedavi hizmetlerine agin talebi 6nlemek miimkiin olmamugtir”
(DPT, 1973, s. 111). Kursal yorelerde yasayanlanin, ekonomik ve sosyal gelismeye bagh olarak
saghk hizmetleri talebinin artmasi ve koruyucu hizmetlerinin yeterince orgiitlenememesi
nedeniyle, tedavi hizmetlerine yonelme ve hastane hizmetlerine gereksiz yere asin talepte

bulunma sonucu ortaya ¢ikmigtir.

Sosyallestirme programi, merkezi hiikiimetlerin desteZini gérmedigi ve yeterli finansal
kaynaklar ayrilmadigi igin baganli olma olanagim bulamamigtir.

1980’1i yillara gelindiginde, bir 6nceki on yilda yasanan diinya ekonomik krizi
nedeniyle, ilkelerin uygulamakta olduklari ekonomi politikalannin ve bunun uzantisi olan
sosyal programlara ait uygulamalann kokhi degisikliklere ugradigim gormekteyiz. Koétilesen
ekonomik yapi ile birlikte, genel anlamda sosyal harcamalara, 6zelde ise saghk harcamalarina
tilkkeler daha az kaynak ayirma yoluna gitmiglerdir. Bu yillarda, tilkemizde de belirgin olarak
ortaya koyulan iktisat politikalari neo-liberal anlayiga dayanmaktaydi. Bu politikalarin tilke
ekonomilerine hakim olmas: ile birlikte, devletin kiigilltiilmesi anlayisi gercevesinde, saghk
sektorii gibi sosyal alanlarda kamunun etkinliginin azaiulmasim saglayacak uygulamalan
gormekteyiz. Bu nedenle, saglik ve sosyal giivenlik gibi hizmetlerin kamu tarafindan yiiritiilen
kisimlanmn igleyisini piyasa kosuilarina birakan ekonomi politikalanmn yamnda, 6nemli
kurumsal degisiklikler de yapilmigtir. Bu politikalarla beraber “saghkta 6zellestirme” doneminin
bagladifim séyleyebiliriz. 1982 Anayasasi’min 56. Maddesi ile, saglikli bireyler ve toplum
yaratilmasi, 1961 Anayasasi’nda oldugu gibi bir Devlet 6devi olmaktan gikanimug ve Devletin,
bu sorumlulugu, kamu yaninda, 6zel kesimdeki saghk ve sosyal kurumlardan da yararlanarak
yerine getirebilecegi hiikkmii ile, hem 6zellestirmelerin yolunu agilmig hem de bu konuda bir
belirsizlik yaratilmigtir. Aym madde ile, saglik hizmetlerinin yaygm bir sekilde yerine getirilmesi
icin kanunla genel saglik sigortasi kurulabilecegi hiikmii de getirilmistir.

Aym sekilde, 1985-1989 yillan arasinda uygulamaya konulan Beginci Bes Yilhk
Kalkinma Planinda da, dnceki planlarin aksine, 6zel saghk kuruluslanimin ve hastanelerin tegvik
edilmesi 6ngorilmiiy ve ilk kez kamunun, serbest galigan hekimlerle anlagmalar yaparak
diganidan da hizmet satin alabilmesinin yolu agilmistir. Alinci Planda, saglik hizmetlerine iligkin
saptanan ilkeler ve uygulanacak politikalar konusunda alinan karalarla dzellestirmelerin 6niiniin
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tamamuyla agildigim gormekteyiz. Ozellikle, saglik hizmeti veren kuruluglarnn birer 6zel isletme
gibi caligmas: gerektigi yoniindeki vurgulamalarla saglik hizmetleri bir kamu hizmeti olmaktan
¢ikarilmaya baglanmustir.

1.2.4 1987 Yilindan Giiniimiize Kadar Gelen Uygulamalar

Son yirmi yilin temel 6zelligi, saglik hizmeti ve orgiitiiniin, benimsenen bu yan resmi
politikalara uygun hale getirme c¢abasi ve zorlamalan ile gegmi§ olmasidir. Bu nedenle,
hizmetlerin finansman ve orgiitlenmesine iligkin ¢esitli bicim ve modeller 6nerilmig ve siirekli bir
reform arayi1 i¢inde olunmugtur. Bu baglamda onerilen ¢6ziimler ise, genel hatlan ile, hizmet
sunumunda saglik ocaklan ile devlet hastanelerinin kaldinlarak yerine muayenehane temeline
dayal “aile hekimlifi” uygulamalarinin geligtirilmesi ve 6zel hastanelerin yayginlagtiriimasi;
finansman saglamada ise, genel bir kamu sigortas: ile “Genel Saglik Sigortas:” iizerine
olusturulmug “6zel sigortaciik” ve “hizmet bagt 6deme” sistemlerinin gelistirilmesidir (Akdur,
1998, s. 1989).

2. Saghk Orgiitlenmesi ve Hizmet Sunumu

Tirkiye’de saghik hizmetleri, ¢ofunlukla, Saglk Bakanhf, Sosyal Sigortalar
Kurumu(SSK), Universiteler, Milli Savunma Bakanhg’nin yer aldifn kamu sektorii ve 6zel
sektor tarafindan sunulmaktadir. Gorildigii gibi ilkemizde saghk hizmetlerinin sunumunda
¢ok bagh bir ortam yer almaktadir.

Saglik Bakanligi, koruyucu hizmetler, temel saglik bakimi ve hastane bakimi sunan en
bityiik kurulustur. Ulkedeki temel saglik politikalarinin belirlenmesinden ve saghik hizmetlerinin
sunulmasindan Saghk Bakanlig sorumludur (Ministry of Health, 1996, s.2). Ancak, bu konuda
sorumlu olmasina kargin, Saghk Bakanhgi’mn diger saglik kuruluglan tizerindeki etkisi olduk¢a
sizirh kalmaktadir. Bu nedenle, saglik alaninda hizmet sunan kurum ve kuruluglann esgiidiim
ve denetimi konulannda bir sey yapamamaktadir.

Tirkiye’de teshis, tedavi ve koruyucu saglik hizmetlerinin verilecegi bir “birinci
basamak saglik hizmet sistemi” gereken gekilde ve diizeyde gelisjememigtir. Birinci basamak

saghk hizmeti vermek tizere planlanmi§ olan saghk evleri ve saghk ocaklan, yer segiminde
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yapilan hatalar, malzeme ve personel eksikligi, personelin motive edilemeyisi gibi nedenlerle
verimli ¢alisamamaktadir (Saglik Bakanhgt, 1992, s.1-6).

Oysa ki iilkemizin demografik yapisi ve hastalik-6lim nedenlerinin epidemiyolojik
oriintiisine bakildiginda bu konuda bir an once eksikliklerin giderilmesi gerektigi ortaya
cikmaktadir. Avrupa tlkeleri ile kargilagtinidifinda Tiirkiye daha geng bir niifusa sahiptir.
Epidemiyolojik agidan 6liim nedenleri degerlendirildiginde en onemli 6liim nedenleri arasinda,
bebeklik doneminde, enfeksiyon hastaliklan ve perinatal(dogum sirasindaki) nedenler, 1-4 yas
grubu gocuklarda ise enfeksiyon hastaliklar ve kotii ve yetersiz beslenmeye bagh olarak gelisen
komplikasyonlar ilk siralarda yer almaktadir. Yirmi dort yas alt1 gengler icin kazalar, 25-44 yas
grubu igin kalp hastaliklan ve kazalar, 45-64 yas grubu igin ise kalp ve solunum sistemi
hastaliklan ilk sirada yer alan 6liim nedenleri olarak agagidaki tabloda gorilmektedir.

Tablo 4.1.Tiirkiye’de Biitiin Yas Gruplan I¢in ilk Bes Oliim Nedeni (%) 1995

Oliim Nedenleri %

Koroner kalp hastaliklan 41.3
Kanser 10.8
Dogum sirasindaki nedenler 7.2
Serebrovaskiiler hastaliklar 6.5

Zatiirree 1.7
Diger nedenler 32.5

Kaynak: DIE 1997 Tiirkiye Istatistik Yilligindan Yaralanilarak Hesaplanmustir.

Diinya Saglik Orgiiti’niin 1997 yih igin, her bin canli dogumda 45 olarak tahmin ettigi
bebek 6liim orani Tiirkiye’nin en énemli saglik sorunlanindan biridir. Bebek 6lim oram bolgeler
arasinda farkhhk gostermektedir; dogudan batiya, kirdan kentsel alanlara gidildik¢e oranda bir
azalma goriilmekle birlikte, yine de tiim iilke i¢in yiiksek bir diizeydedir.

Demografik yapida ve hastalik-6lim nedenlerinin epidemiyolojik degerlendirilmesinde
ortaya ¢ikan tiim bu olumsuzluklara kargin, bu sorunlann ¢6ziimiinde anahtar rolii olan
koruyucu hekimlik uygulamalarinin sorumlulugu yalmzca Saghk Bakanh§i’na verilmis bir gorev
olup, bu da yeterince yerine getirilememektedir. Agilama, aile planlamasi, yeterli ve dengeli
beslenme ve saghk egitimi gibi koruyucu hizmetlerde olmasi gereken noktamin oldukga
gerisinde yer alindifx gériilmektedir.

Tiirkiye’de hizmet sunumunun gergeklestigi en dnemli birimler arasinda tedavi hizmeti
sunan hastaneler ilk sirada yer almaktadir. Hastane hizmetleri, Saghk Bakanhg, Cahsma ve
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Sosyal Giivenlik Bakanh:, bazi Kamu iktisadi Kuruluglan, Universiteler ve ozel sektor
tarafindan sunulmaktadir. Tablo 4.2°de saghga ait fiziki altyapinin en 6nemli gdstergesi olan
hastane ve yatak sayilarimin kurumlara gére dagilim goriilmektedir. Tablodan da gorildiugi
gibi, hem hastane sayisinda hem de yatak sayisinda Saghk Bakanlifi en biiyilk paya sahip
hizmet sunan kurum olarak karsimiza gikmaktadur.

Tablo 4.2. Tiirkiye’de Yatakli Tedavi Kurumlanmn Kuruluglara Dagilimi.

Kurum Hastane Sayisi Yatak Sayist  Yatak Dagihim (%)
-Saghk Bakanhf 698 80.297 499
-Milli Savunma Bakanlif 42 15.900 9.9
-Sosyal Sigortalar Kurumu 115 25.934 16.1
-Kamu iktisadi Kurumu 10 2217 1.4
-Diger Bakanliklar 2 680 0.4
-Universiteler 37 23.383 145
-Belediyeler 6 1.218 0.8
-Dernekler 16 1.263 0.8
-Ozel 194 9.962 6.2
TOPLAM 1.120 160.884 100.0

Kaynak: Saghk Bakanh, Yatakh Tedavi Kurumlan Istatistik Yalhg 1997, s.13

Tirkiye’de hastanelerin sayisal olarak yetersiz oldugu konusundaki disiinceler dogru
degildir. Sadece dengesiz dagihimn getirdigi sorunlar nedeniyle béylesi bir goériiniim ortaya
cikmaktadir. Asagida Tablo 4.3’te gorilebilecegi gibi, mevcut hastane yataklarimn
kullaniminda sorunlar yasaninaktadir. Yatak doluluk oranlan -%55-60 arasinda degismektedir.
Ayrica hasta sevk zinciri, yasada belirtildigi sekilde isletilemedigi igin ikinci basamak saghk
hizmeti sunan hastanelerde gereksiz yigilim olmakta ve hastaneler, daha gok birinci basamakta
ayaktan-evde tedavi ile ¢oziimlenebilecek saghk sorunlan ile ilgilenen klinikler haline
gelmektedir.

Tablo 4.3. Tiirkiye’de Hastanelerde Kullamm ve Performans Gostergeleri

Toplam Bakanhk Diger
1996 1997 1996 1997 1996 1997
Poliklinik Oram (%) 126.9 1413 - - - --
Yatan Hasta Oram (%) 5.1 5.0 53 49 5.0 5.1
Ortalama Kahg Giinii (giin) 6.3 6.1 5.7 5.6 7.0 6.6
Doluluk Oram (%) 58.3 59.2 55.0 55.8 620 63.0

Kaynak: Saghk Bakanhp1, Yatakh Tedavi Kurumlan Istatistik Yillign 1997, 5.36

£.C. YOxSEXKOCRETIM KURULY
DOKMANTASYON MERKEZ!
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2.1  Saglik Insangiici

Her alanda oldugu gibi saglik sektoriinde de etkili hizmet sunmamn en 6nemli kogulu
gerekli dzelliklere sahip yeterli insangiiciiniin bulunmasidir. Uretim konusunun hizmet olmasi
ve saghk hizmetlerinin ertelenemez ve ikame edilemez olma 6zellii tagimasi nedeniyle saglik
hizmeti sunulmasinda insangiicliniin saglanmasi biitiin politikalann agirik noktasin
olugturmaktadir (Yildinm, 1994, 5.32).

Tablo 4.4 Tirkiye’de Yillara Gére Saglik Personeli Sayist

Yillar Hekim Dis Hekimi Hemgire ‘ Saghk Memuru Ebe

1930 1182 - 202 1268 400
1940 1500 - 405 1493 616
1950 3020 - 721 4018 1285
1960 9 826 1395 2420 3890 3216
1970 13 843 3245 8796 9954 11 321
1980 27 241 7077 26 880 11 664 15 880
1990 50 639 10 514 44 984 21 547 30415
1995 69 349 11717 64 243 34342 39 551
1996 70 000 14 200 71 400 45 400 45 000
1997 73 350 15 365 75011 46 475 48 900

Kaynak: DIE 75.Yilinda Sayilarla Tiirkiye Cumhuriyeti, 1998, s.25

Tablo 4.4’de goriildugi gibi saghk insan giiciinde 6nemli gelismeler yaganmigtir. Ancak
bu sayisal gelismeye karsin, halen cografi, mesleki ve fonksiyonel dagilima iliskin farkhliklar ve
sorunlar devam etmektedir. 1997 yili itibariyle Tiirkiye’de 73350 hekim, 15365 dis hekimi,
46475 saghk memuru, 75011 hemgire ve 48900 ebe bulunmaktadir. Ornegin, 1997 yilina kadar
hekim sayisinda yaklagik olarak 62 kat ve hemgire sayisinda 371 kat artig gergeklesmistir. 1997
yilt itibariyle bir hekime diigen kisi sayis1 890, bir dis hekimine diigen kisi sayis1 4250, bir
hemgireye diisen kigi sayis1 871, bir ebeye diigen kisi sayis1 1395 ve bir saghk memuruna diisen
kisi sayis1 ise 1405°dir (DIE, 1998, s.26).

Toplam hasta yatafimn yaklagk %40’1 Ankara, Istanbul ve Izmir illerinde
bulunmaktadir. Hastane altyapisimin bu illerde yigilmig olmasi, saglik insangiiciiniin de buralara
yifimasma neden olan faktorlerden biridir. Ancak, insangiiciindeki bu yifilma altyapidaki
yigilmadan daha ileri boyuttadir. Bu durum, hem altyap: planlamasinda hem de insangiicii
istihdam politikasindaki yanhighklan garpict bir gekilde ortaya koymaktadir (Yildinm, 1994,
$.20).
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Saglikta insangiicii planlanmasinin {ilkemiz kogullarinda 6nemli bir konu oldugu agik¢a
gorillmektedir. Bu nedenle, saghk insangiicii planlamasinda iki énemli boyut olan saglk
insangiicii arz ve talep konulan giindeme gelmektedir. Arz boyutunda yiiksek 6gretim ve orta
dgretim kurumlan 6nemli bir rol iistlenmektedir. Dolayisiyla arz kogullanni dogrudan belirleyen
en O6nemli faktor bu okullann sahip olduklan kapasitelerdir. Okullanin kapasiteleri ise,
buralardaki egitim-6gretim kadrosu ve fiziki kosullara bagh olarak degismektedir. Bunun
yaninda demografik yapida meydana gelen degismeler de arz miktanm etkileyen 6nemli bir
faktordiir. Saglik insangiicii talebi ise, dogal olarak saglik hizmetlerine olan talebe goére
degisme gosterecektir. Bu ve bunlara benzer diger kosullar dikkate alinmadan, tilkemiz i¢in
saglik insangiicii sorunlarimn hem say1r bakimindan hem de kalite bakimindan g¢oziilmesi

olanakl gériinmemektedir.

3. Saglik Harcamalan ve Finansman

Turkiye’de saghk hizmetlerinin finansmam kamu gelirleri yani vergiler, zorunlu sigorta
primleri ve kisilerin satin aldiklani hizmetler kargihi yapms olduklan dogrudan édemelerden
saglanmaktadir, Saghk giivencesi kapsamindaki niifusun bir kismi, SSK, Bag-kur ve Ozel
Sigorta oOrneginde oldugu gibi, galisan ve igverenler tarafindan 6denen primler kargsilifi
hizmetlerden yararlanirken, diger bir kismuuin saghk giderleri emekliler ve galiganlarda oldugu
gibi devletce karsilanmaktadir. Saglik giivencesi kapsami digindaki niifusun énemli bir kismm
dogrudan 6deme yaparken, 6deme gicii olmayanlarin giderleri belli olgiide ¢esitli fon
gelirlerinden yine devlet eliyle kargilanmaktadir.

Bu farkli finansman tirlerinin olusturdugu saglik harcamalan degisik kurum ve
kuruluslarca gergeklestirilmekte olup, iilke genelinde tek bir organizasyon olugturulamamstir.
Kamu denetimindeki hastanelerin iki Onemli finansman kaynafi vardir. Bunlar, devlet
biitgesinden aynlan pay ve doner sermaye gelirleridir. Devlet biitgesinde ayrilan pay her yil
enflasyon oranindaki degisiklikler hesaba katilarak dogrudan Saghk Bakanhifi’na tahsis
edilmektedir. Doner sermaye gelirlerinde ise bireylerin hizmet kargilif1 cepten yaptii 6demeler
bir araya gelmektedir. Agagida yer alan tabloda lilkemizde saglik hizmeti sunan ve hizmetlerin
finansmaninda kullanilan fonlann toplanmasina aracihk eden kurum ve kuruluslar yer
almaktadir.
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Tablo 4.5. Saglik Hizmetlerinin Sunum ve Finansman Kaynaklari

Hizmet Sunan Birimler Fon Kaynaklan
Kamu Devlet Biitgesi Kaynaklan
Saghk Bakanh Saghik Bakanh
Sosyal Sigortalar Kurumu Yiiksek Ogrenim Kurumu
Universite Hastaneleri Savunma Bakanhg1
Belediyeler Diger Kamu Kaynaklan
Kamu Iktisadi Kuruluglan
Savunma Bakanhgs
Diger Bakanliklar
Ozel Zorunlu Sigorta
Tiirk ve Uluslararas1 Hastaneler Sosyal Sigortalar Kurumu
Ozel Doktorlar Bag-Kur
Ozel Eczacilar Emekli Sandifn
Ozel Laboratuarlar Ozel Sigorta Fonlan

Cepten Odemeler

Haywr Kurumlari

Kaynak: Ministry of Health, Health Project Coordination Unit, 1996, s.3

Diger yandan, Tiirkiye’de gayri safi milli hasiladan saglik harcamalarina aynilan pay
gelismis tlkelerle kargilagtinldiginda oldukga diisiiktiir. OECD 1998 verilerine gore, Tiirkiye
disindaki OECD iilkelerinde bu oran ortalama %6-7 diizeyinde iken iilkemizde %3.3 ile %3.7
arasinda degismektedir. 1984 yilinda saglik harcamalan yiikselen bir egilim izlemeye baglamug
ve 1993 yilinda st seviyeye ulagmistir. 1994 yilinda yasanan ekonomik kriz ABD dolan
bazinda saglik harcamalannda %30’luk bir disiise ve GSYIH da ise %27’lik bir diisiise neden
olmustur. 1995 yilinda bir 6nceki yila gore yasanan ekonomik diizelme sonucunda saglk
harcamalan tekrar GSYIH’ya bagh olarak yiikselmeye baslamustir. Ancak, diger baz iilkelerle
kargilastinldifinda, bu gostergelere gore bireysel ve ulusal diizeyde yapilan biitiin harcamalarin
tilkemizde yetersiz oldugunu goérmekteyiz. Bu durum Tablo 4.6’da goriilmektedir.
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Tablo 4.6. Tiirkiye ve Bazz OECD Ulkelerine ait Toplam, Kamu ve Kisi Bagina Saglk
Harcamalan

Toplam Saghk Kamu Saghk Kisi Basina Diisen

Harcamalarimmn Harcamalarinin Toplam Saghk
Gayri Safi Yurtici Gayri Safi Milli Harcamas: (ABD

Hasilaya Orani (%) Hasilaya Oram (%) Dolar1)

Ulkeler 1996 1986 1996 1986 1996 1986
AB.D. 13.6 10.8 6.3 44 3 898 1917
Almanya 10.5 9.2 8.2 7.1 2278 1014
Fransa 9.8 85 73 6.5 2 002 1135
Ingiltere 6.9 59 58 5.0 1317 719
Japonya 7.2 6.6 5.7 48 1677 853
Kanada 9.2 8.7 6.4 6.5 2 065 1289
Yunanistan 6.8 44 52 3.6 888 328
Tiirkiye 3.3 (1995) 2.7 2.3(1995) 1.1 232 97

Kaynak: OECD Health Data 1998,

Niifusun tamamimn genel bir saghk sigortas: kapsamina alinmamis olmasi, hizmetin
finansmaninda ve hizmetten yararlanmada farkli uygulamalara neden olmaktadir. Saghk
hizmetlerine ayrilan kaynaklarin yetersizligi bir yana, orgitlenmedeki gok baghhigin, varolan
kaynaklarin kullanimindaki etkinligi azalttif goriilmektedir. Bu nedenle saghk hizmetlerinde
yeni bir olusumu destekleyecegi ve finansman yetersizligini giderecegi dustiniilen reformlar
cercevesinde “Genel Saglik Sigortast” plam bir ¢ozim olarak uygulamaya konulmaya
caligiimaktadir.

3.1 Genel Saglik Sigortas:

Genel Saglik Sigortasi (GSS), sosyal sigorta prensiplerine dayanmaktadir. Primlerin,
iiyelerin 6deme giiciine gore belirlenmesi ve ddeme giicii tiimiyle yetersiz olanlardan hi¢ bir
katki alinmamasi Ongoriilmiigtiir. Sistemden, primini 6deyen iiye ve bu Uyenin bakmakla
yikimlii oldugu kigiler yararlanacaktir. Sistemin nihai igleyisinde, tiim hizmet maliyeti, prim
gelirleri ile, gerekli oldugu oranda kamu finansmam katkilanndan karsilanacaktir (S.B. 1992,
5.2-8). Ilk agamada, hi¢ bir sosyal yardim programindan yararlanmayan ve saglik sigortasi
olmayan bireylerin kapsanmas: planlanmigtir. Bu yeni sistemin, iyelerden ve genel biitgeden
katkilar toplamasi, ancak iiyelerine dogrudan hizmet sunmada yiikiimli olmamasi
ongorilmigtiir. Gortildigi gibi, GSS, hizmet igin fon toplayan birim ile hizmet sunan birimi
birbirinden ayirmaya yoneliktir. Bu kapsamda, hastaneler once dzerklestirilecek, daha sonra ise
ozellestirme ¢aligmalarina baglanacaktir. Bu uygulama ile, saghk insangiiciinde arz ve talep
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miktarlannin belirlenmesi tamamen piyasa kogullanina birakilarak ve hizmet sunanlar arasinda
bir rekabet ortam yaratilarak, harcamalarda ve hizmet sunumunda etkinligin saglanacag: ileri
sirilmektedir. Oysa ki, uygulamada, denetimden uzak bu tiir piyasalarda rekabetin,
beraberinde hig bir zaman verimlilik ve kalite artis1 getiremedigi goriilmistiir. Ustelik boyle bir
ortamin tekellesme egilimini hizlandiran bir yapiya sahip oldugu diigiintilmektedir.

Bu sistem, saglik hizmetlerinin biitiiniiyle tedavi hizmetlerinden olugtugunu varsayarak
koruyucu hizmetleri tamamiyla diglama egilimindedir. Ciinkii, kir amaci ile calijan ozel
sirketler hig bir zaman koruyucu hizmetlerin iiretimine yanagmayacak ve bu hizmetlerin mutlaka
kamu tarafindan sunulmas: gerekecektir. Daha t6nce saghk hizmetlerinin 6zelliklerinden s6z
edilirken bu konu iizerinde ayrintil: bir gekilde durulmugtu.

Bu nedenle, GSS, iilke gercekleri goz oniine alinmadan tasarlanmig bir program
izlenimini vermektedir. Cuinkii iilke gergekleri gbz 6niine alindifinda, sosyallestirmenin ontinde
engel olarak gorillen finansman yetersizlifi sorunun, diger ulkelerde oldugu gibi saglk
hizmetlerine biitgeden daha fazla kaynak aynlarak ¢oziilebilecegi goriilmektedir.

Ulkemizin saghk orgitlenmesine baktigimizda, bugiine kadar hizmetlerin entegre
bi¢imde verilmesini saglayacak bir yapida oldugu ve merkezilestirildifi goriilmektedir.
Dolayisiyla bu yapmmin en iyi sgekilde isletilebilmesi ancak kamu yaklagmi ile
gerceklestirilebilecektir. Ciinkii, kamu yaklagimi “verimlilik” ilkesini esas alirken, 6zel sektor
“kar’ amacim tagimakta ve buna uygun bir yapt olusturulmak istenmektedir. Saglik
hizmetlerinden yararlanmay1 ekonomik giice baglayan bu sistem saglikh olmayr bir hak
olmaktan gikarmaktadir.

Sonugta, GSS’nin hedefleri ve temel esaslaninin halk sagh@ yontinden geliskilerle dolu
oldugu, iilkemiz kosullarina uymayacak karmagik bir yapi getirecegi ve temel ekonomik
ozelliginin tedavi edici hizmetlerin tiiketimini tegvik edecegi dugtnilmektedir. Kamu
ekonomisinin gerekliligi ¢agdas bir yaklagim olarak biitiin diinyaca kabul edilmektedir (DPT
1991 5.186). Saglik sektoriiniin bu gergevede diigiiniilmesi ve serbest piyasa ekonomisinin
olumsuz etkilerinin diginda tutulmasi bir zorunluluk olarak goriilmektedir.
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3.2  Kamu Kesimi Saglik Harcamalan

Tiirkiye’de saghk harcamasi yapan kamu kurumlari, Saghk Bakanli§i, Sosyal Sigortalar
Kurumu (SSK), Emekli Sandifi, Bakanlklar, Kamu iktisadi Kuruluglan, iniversiteler,
belediyeler ve diger gesitli kuruluglardan olugmaktadir. Bu kurumlardan en biyikk grubu
olugturan Saghik Bakanhf, iiniversiteler, Sosyal Sigortalar Kurumu, Bag-Kur ve Emekli
Sandif1’na ait saghik harcamalari daha aynintili olarak ele alinacaktir.

Kamu saghk harcamalanm gerceklestiren yukanida belirtilen birimlerden bir kismu
yalmizca hizmet iiretirken, bir kisrm hem hizmet uretmekte hem de baz1 saghk hizmetlerini satin
almaktadir. Diger bir kismu ise yalmizca iiretilen hizmetleri satin almak koguluyla harcamalarda
bulunmaktadir. Ornegin; Saglik Bakanlig, {iniversite hastaneleri ve Milli Savunma Bakanh
yalmzca hizmet tretmektedir. SSK hem kendi sigortalisi icin hizmet iretmekte hem de
diganidan hizmet satin almaktadir. Emekli Sandifi ise sadece iyeleri igin hizmet satin
almaktadir.

Ulkemizde kamu saglik harcamalan temel olarak iki kaynaktan finanse edilmektedir.
Birincisi ve agirhkli olan vergi gelirleridir. Ikincisi ise sigorta primleridir.

3.2.1 Saglik Bakanh@

Gorevlerinden biri de Tiirkiye Cumhuriyeti’nin saghk politikasim yiiriitmek olan Saglik
Bakanhig, koruyucu saghk hizmetlerinin yam sira, tedavi edici hizmetleri sunan en &nemli
kurulustur. Koruyucu saglik hizmetlerinin tamamimi, birinci basamak saglik hizmetleri ile
yatakli tedavi hizmetlerinin buyiik bir kismum yiiritmesine ve toplam saglik insangiiciiniin
yaridan fazlasim istihdam ederek iilkemizdeki en biiyiikk saglik sunan birim olmasma karsin,
Saghk Bakanligi’min konsolide biitgeden aldig1 pay hig¢ bir zaman %5’in tizerine gikamamugtir.
Tablo 4.7°de Saglik Bakanlifi’min devlet biitgesi iginde son yillarda aldigi pay goriilmektedir.
Son yillardaki oranlann, yirmi yil 6ncesi ile karsilagtinldiginda giderek diistiigii goriilmektedir.
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Tablo 4.7. Yillara Gore Devlet Biitgesi (Bin TL.), Saghk Bakanh@ Biitgesi (Bin TL.) ve Saglik
Bakanliginin Devlet Biitgesi igindeki Pay: (%)

Yillar Devlet Biitgesi (D.B.) Bakanlik Biitcesi (B.B.) B.B./ D.R (%)
1980 756.687.182 31.822.605 4.21
1985 5.412.082.049 137.462.333 2.54
1990 63.925.354.000 2.633.217.000 4.12
1991 105.207.150.000 4.433.762.000 421
1992 207.545.328.000 9.783.005.000 471
1993 398.710.000.000 18.184.911.000 4.56
1994 823.976.053.000 30.639.327.000 3.72
1995 1.335.971.052.000 49.417.981.000 3.70
1996 3.558.506.822.000 98.064.401.000 2.76
1997* 6.344.685.500.000 204.499.200.000 3.20

Kaynak:Saghk Bakanhg Saglik istatistikleri 1995, 5.22
* §.B. Yatakl1 Tedavi Kurumlan Istatistik Yalhgi 1997-1998, s.62

Saglik Bakanligi’nin finansman kaynaklan arasindan genel biitge gelirleri en temel
olamdir. Bu Odenekler bir dnceki yihin enflasyon rakamina gore hesaplanmaktadir. Ancak,
enflasyon hedeflerinin agilmasi kamu harcamalarmin kontrolii fizerinde olumsuz etkide
bulundugundan, yil baginda yapilan genel biitge Odemelerinin yil iginde yeniden g6zden
gegirilmesi ihtiyaci dogmaktadir. Diger bir gelir kaynag: olan doner sermaye gelirleri, kisilerin
ya da saglik sigortalarnimin saghk hizmeti igin hastanelere, belirlenen bir iicret tarifesine gore
yaptiklan 6demelerdir. 1998 yilinda 3418 Sayili Yasa ile olugturlan fon ¢ergevesinde, akaryakit,
sigara gibi tiiketim maddelerinin satiglan tizerinden saglk amagh vergiler konularak ilave
kaynak saglanmig bulunmaktadir.

Tablo 4.8°de gorildigu gibi Saghk Bakanligr’nin genel biitge, doner sermaye ve fon
gelirlerinden olusan toplam harcamasi, 1992 yilinda 12.5 trilyon TL. dolayinda iken, hizla
artarak 1996 yilinda 156.6 trilyon TL. dolayna yiikselmistir. 1992 yili baz alindiginda Saghk
Bakanh$ harcamalannin nominal olarak yaklagik 11.5 kat arttigi gériilmektedir. Nominal
olarak yiiksek goriinen bu artiy hizina kargihk, reel artig oranlarinin aym hizda olmadif, hatta
bazi yillarda diigme kaydedildigi bile gorilmektedir. Ornegin, 1992 yih baz alindiginda reel
degisim 1993 yilinda %108.4 olurken, 1994 yiinda %87.6’ya gerilemis, 1995 yilinda kiigiik bir
artisla %89.9’a gikmmg ve 1996 yilinda ise %107.7’lik bir degerle ancak 1993 yih degerini
yakalayabilmigtir.



104

Tablo 4.8. Saglik Bakanhg: Kaynaklan

Harcama Miktan (Milyar TL) % Dafilm

Kaynaklar 1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 95 96
Genel Biitge 99944 18087.7 30360.2 551927 1144475 8 8 79 M4 73
Harcamalan
Doner Sermaye 15884 24848 69850 171845 39713.0 13 12 18 23 25
Harcamalan
Fon Harcamalan 943.3 9617 1068.1 18812 2446.2 8 4 3 3 2
(3418.md.39/a)
TOPLAM 125462 215343 384133 742585 1566068 | 100 100 100 100 100
Nominal Endeks 100.0 171.6 306.2 591.9 1248.2
Reel Endeks 100.0 108.4 87.6 89.8 107.7

Kaynak: Tokat. 1998, s.13.

Saghk Bakanlifn harcamalaninin simiflandirilmasi, yani hangi alana ne kadar harcama
yapildifinin ortaya konmasi da son derece 6nemlidir. Asagidaki tabloda bu aynntili bir gekilde
gosterilmeye caligilmigtir.

Tablo 4.9. Saghk Bakanlifi Harcamalarimn Simiflandiriimasi

Harcama Harcama Miktan (Milyar TL) % Dagihm

Simiflan 1992 1993 1994 1995 1996 92 | 93 | 94 | 95 | 96
Koruyucu Saghk 896 8 1190.4 15575 2461.3 4926.4 7 6 4 3 3
Hizmetleri
Hastane Dis1 30724 5809.7| 92968 15272.7 338104 24 27| 24| 21| 22
Ayakta Tedavi
Hizmetleri
Hastane 64127 | 117102 | 23365.4 | 44953.6 970522 | 51 541 61] 61| 62
Genel Biitge 48242 92254 16380.4 | 27769.1 573392 38| 43| 43| 37} 37
Déner Sermaye 1588.4 24848 69850 17184.5 39713.0| 13| 12| 18}y 24| 25
Diger (Yonetim, 2164.1 28238 | 41935} 11570.7 20 817.6 17 13 11 16 13
Egitim v.b.)
TOPLAM 12546.2 | 215343 | 38413.3 ] 742585 | 1566068 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100

Kaynak: Tokat, 1998, 5.18

Tablo 4.9°da gorildiigi gibi Saghk Bakanli: biitgesinin ¢ok bilyiik bir boliimii hastane
harcamalarna aynimaktadir. Bu harcamalarin oram 1992 yilinda %51 iken giderek artarak
1996 yilinda %62 olmugtur. Burada dikkate deger bir konu koruyucu hizmetlere yapilan
harcamalardir. Ulkemizde, koruyucu hizmetlere harcama yapan tek kurum Saghk Bakanhg’dir.
Ancak, 1992 yilinda %7 olan bu harcamalar 1996’ya gelindiinde %3’e kadar diigmiisttir.

Saglik Bakanhifi, saghk givencesi altinda olmayan ve saglik giderlerini
kargilayamayacak diizeyde olan yurttaglarin yatarak yararlanacaklan teghis, tedavi ve ameliyat
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hizmet bedellerinin kargilanmasimi saglamak amaciyla 1992 yilinda “Yesil Kart” uygulamasim
baglatmugtir.

3.2.2 Universite Aragtirma ve Uygulama Hastanelerinin Harcamalan

Tiirk mali sisteminde katma biiteli kuruluglar icinde yer alan tniversitelere bagh tip
fakiilteleri hastaneleri, dis hekimligi ve eczacihk fakiilteleri ile hemgirelik yiiksek okullart gerek
saglik hizmeti iireterek, gerekse saglik egitimi yaparak harcamalarda bulunmaktadirlar.
Ozellikle hizmet sunumunda 6nemli 6lgiide harcama yapmaktadirlar. Bu kurumlar, sigortali ve
sigortasiz tiim hastalara hizmet vermektedir (Tokat, 1993, 5.26)

Egitim ve saglik hizmetlerinin i¢ i¢e olmasindan dolayl, bu hastaneler igin yapilan
harcamalann smiflandinlmas: olduk¢a karmagiktir. Bu hastaneler kamu biitgesi ile finanse
edilmektedirler. Kamu biitgesinin yam sira tretilen hizmetin satilmasiyla elde edilen doner
sermaye gelirleri de hizmetlerin iiretimi igin kullamlmaktadir (Yildinim, 1994, 5.64).

Tablo 4.10. Universitelerin Saglik Harcamalan

Harcama Harcama Miktar (Milyar TL) % Dagihm

Kaynafj 1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 95 96
Genel Biitge 23875 41629 7 369.4 9988.1 19 493.2 63 64 57 46 34
Harcamalan

Doner Sermaye 1419.9 23740 5496.7 11 701.7 38 363.0 37 36 43 54 66
Harcamalari

TOPLAM 38074 65369 12866.1 21689.9 57856.3 | 100 100 100 100 100

Kaynak. Tokat, 1998, .34

Tabloda goriildigii gibi, universitelerde gergeklestirilen toplam saglik harcamalarn 1992
yiinda 3.8 trilyon TL. iken 1996 yilinda 57.9 trilyon TL’ye yiikselmistir. Bir diger deyigle,
Universite saglik harcamalarn nominal olarak 14 kattan fazla bir artig géstermigtir.

Universite saghk harcamalan ile ilgili énemli bir geligme, doner sermaye gelirlerinde
meydana gelen artiglardir. Tablo 4.10°da gorildigu gibi, katma biitgeli olan iniversitelerde,
doner sermaye gelirleri artarak genel biitge 6deneklerinin 6niine gegmistir. 1992 yilinda 2.4
trilyon TL. ile toplam harcamalarnin %63’ini olusturan genel biitge kaynakh harcamalar,
ozellikle son yillarda nispi olarak azalarak 1995 yilinda %46’ya, 1996 yilinda ise %34’e
diismiistiir. Buna karsihk doner sermaye kaynakh harcamalar da dogal olarak aym dénemde
%37’den sirasiyla %54 ve %66’ya yikselmistir. Yani tniversiteler son yillarda kendi
yarattiklar1 kaynaklara yonelmiglerdir
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Tablo 4.11 universitelerin saghk harcamalanmin dagihmim gostermektedir. Tablodan
gorildigi gibi egitim, hastane ve mediko-sosyal olarak i{i¢ gruptan olugan tiniversite saghk
harcamalan iginde ilk siray1, giderek artan hastane harcamalan almaktadir. 1992 yilinda toplam
harcamalanin %59’unu olugturan hastane harcamalan, sirekli olarak artarak, 1993’te %65,
1994’te %68, 1995°’te %72 ve 1996 yilinda ise %80 pay almugtir.

Tablo 4.11. Universitelerin Saglik Harcamalanmn Dagihm

Harcama Harcama Miktar (Milyar TL) % Daphm

Yerleri 1992 1993 1994 1995 1996 22 93 94 95 96
Egitim 1149.8 19613 3634.7 54886 105314 30 30 28 25 18
Harcamalan

Hastane 22367 42514 87296 155412 462417 59 65 68 72 80
Harcamalan

Genel Butge 816.7 1877.8 32329 38394 7787.6 21 29 25 18 14
Doner Sermaye 1419.9 23740 54967 11.701.7 38363.0 | 37 36 43 54 66
Mediko-Sosyal 420.8 3242 501.7 660.0 1083.2 11 5 4 3 2

Harcamalan

TOPLAM 38074 65369 12866.1 21689 578563 | 100 100 100 100 100

Kaynak. Tokat, 1998, 5.36

3.2.3 Sosyal Sigortalar Kurumu

Sosyal Sigortalar Kurumu, iiyesi olan sigortalilar ve bagimlilara, 506 Sayih Yasa
uyarnnca, i§ kazalan ile meslek hastaliklan, hastalik, analik, malulliik, yaghlik ve 6liim sigortalar
kollarinda, saglik tesisi igletmeleri yoluyla saglik hizmeti saglanmaktadir. Ancak, kendine ait
saglik tesisi olmayan yerlerde veya tedavisinin kurum tarafindan yapilamadigi durumlarda, SSK
bu gorevi anlagma yaptig1 hekim ve miiesseselerden satin almak ya da resmi saglik tesislerine
sevk yapmak yoluyla yerine getirmektedir (SSK, 1994, 5.47).

1996 yih itibariyle Sosyal Sigortalar Kurumu kapsaminda 4.624.330’u aktif sigortali
olmak iizere, toplam 25.713.796 kisi bulunmakta ve bu say1 Tiirkiye nifusunun yaklagik
%40’m olusturmaktadir (SSK, 1996, s.27). Sosyal Sigortalar Kurumu koruyucu hekimlik
alaminda da faaliyet gostermektedir.

Saghk sigortasinn finansmam, ig¢i ve igverenlerden ahnan sigorta primlerinden
kargilanmaktadir. Sosyal Sigortalar Kurumu’nda primler diginda iki ayn gelir kaynagi daha
bulunmaktadir. Bunlardan birincisi, gelir olma 6zelligi disinda ayakta yapilan tedavilerde genel
ilag harcamalarini da kontrol altinda tutan katihm pay1 bedelidir (prim 6deyen galigan dyeler
katilim bedeli olarak, ilag bedelinin %20’sini emekliler ise %10’ununu ddemektedirler). Ikincisi
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ise, Sosyal Sigortalar Kurumu hastanelerince déner sermaye benzeri uygulamalarla elde edilen
gelirlerdir. Tablo 4.12’de Sosyal Sigortalar Kurumu tarafindan gergeklestirilen toplam saghk
harcamalarimin cari fiyatlarla 1992 yiinda 7.3 trilyon TL. iken, hizla artarak 1996 yilinda 87.9
trilyon TL.’ye yiikseldigi goriilmektedir. Sosyal Sigortalar Kurumu’nun yapmg oldugu saghk
harcamalan ile ilgili alarak, olduk¢a yiiksek gergeklesen nominal artiy hizlarna kargilik, reel
artiglarin aym diizeyde olmadigs, hatta 1994 ve 1995 yillan arasinda 6nemli 6lgiide azalmalann
oldugu dikkati gekmektedir. Nitekim, 1992 yiinda 100 olan reel artiy endeksi, 1993 yilinda
104’e yuikselirken, 1994 yilinda 91.6’ya, 1995 yilinda ise 92.8’e diigmiis, 1996 da ise tekrar
103.7’ye yiikselmigtir. Yani, Sosyal Sigortalar Kurumu saghk harcamalan reel olarak 1992
yilina gore 1993 yilinda yalmzca %4.1 oramnda artarken, 1994 yilinda %8.4, 1995 yilinda da
%7.2 gerileme kaydetmis ve 1996 yilinda ise %3.7°lik bir artiy gergeklesmigtir. Daha agik bir
anlatimla, Sosyal Sigortalar Kurumu saglik harcamalan, 5 yillik siire igerisinde gergek anlamda
bir art1§ kaydetmezken, enflasyonun etkisiyle nominal olarak hizla artmig gibi goriinmektedir.

Tablo 4.12. Sosyal Sigortalar Kurumu Saghk Harcamalan

Harcama Harcama Miktan (Milyar TL) % Dagihm

Yerleri 1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 95 96

Saglik Tesisleri 55968 91805 181452 347467 660295 76 76 77 18 15

Harigte Yapilan 13728 22806 39353 75212 161768 | 19 19 17 17 18
Saghk Harcamalan

Anlasmali Hekim 346.7 600.6 13437 24864 57308 5 5 6 6 7

TOPLAM 73164 120619 234243 447544 87937.1 (100 100 100 100 100

Kaynak: SSK 1992-1996 Arasi Faaliyet Raporlarindan Derlenmistir.

Yine yukandaki tabloda, Sosyal Sigortalar Kurumu harcamalanimin g¢ok onemli bir
bolimiiniin, yaklasik %18’inin, harigteki saglik tesislerinde ve %6’smin da anlagmali hekimler
i¢in yapilmakta oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4.13. Sosyal Sigortalar Kurumu Prim Gelirleri ve Giderlerinin Dagihim

Harcama Miktar1 (Milyar TL) % Dagihm
Gelir-Gider 1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 95 9%

Prim Gelirleri 9099.0 15 570.3 225162 31899.0 89424.7 | 100 100 100 100 100

Toplam Saghk 73164 120619 234243 447544 879371 80 77 104 140 98
Giderleri

Gelir-Gider Farki | 17826 35083 -908018 -128554 14875

Gelir-Gider 124 129 96 71 102
Orani (%)

Kaynak: SSK 1992-1996 Arasi Faaliyet Raporlarindan Derlenmistir

Sosyal Sigortalar Kurumu’nun prim gelirleri ile giderlerinin dagilimi incelendiginde
Tablo 4.13’de 1992 yilinda 7.3 trilyon TL.’lik saglik giderlerine karsihk 9.1 trilyon TL. prim
geliri elde edildifi gorilmektedir. Yani 1992 yilinda 1.8 trilyon TL. dolayinda bir net gelir elde
edilmigtir. 1994 yilinda ise giderlerin gelirlerden fazla oldugu ve toplam 0.9 trilyon TL. agik
oldugu gorilmektedir. 1995 yilinda bu agik 12.8 TL. trilyon olurken, 1996 yilinda gelir-gider
dengesi tekrar fazla vermigtir. Yine aym tabloda goriilebilecegi gibi elde edilen gelirlerin
giderlere oram 1992 yihinda %124 ve 1993 yilinda %129 olurken 1994 yilinda %96’ya ve 1995
yiinda %71’e kadar diigmiiy, ancak 1996 yilinda %102 diizeyine ¢ikarak dengeye
ulagabilmigtir.

Sosyal Sigortalar Kurumu’nun saghk sigortacihf: agisindan iginde bulundugu en 6nemli
sorunu, kurum yonetiminin kalite kontrol prensipleri yerine radikal bir sekilde maliyet kontrol
prensiplerini tercih etmesi ve kurum tarafindan sunulan hizmet kalitesinin, standartlarin ¢ok
altinda kalmasidir. Nitekim bugiin, Sosyal Sigortalar Kurumu iyelerinin en ¢ok yakindiklan
konu, saglik hizmetlerinden yararlanma zorlugu ve kuruluglardaki hizmet Kkalitesinin
dugukligudiir.

3.2.4 Bag-Kur Saglik Harcamalan

Turkiye’deki i¢ buyiik sosyal giivenlik kurulugundan biri olan Bag-Kur, 1479 Sayili
Yasa ile 02.09.1971 tarihinde kurulmus ve 01.10.1972 tarihinde biitiin yurtta uygulamaya
gecmistir. Baglangigta, yalmzca kentlerde bagimsiz gahsanlara sosyal giivenlik hizmetleri
vermekle yiikiimlii olan kurum, 1986 yilindan itibaren hastalik sigortasi yardim: uygulamasim
baglatmugtir. Bu kapsamda Bag-Kur, resmi ve 6zel saghk kurum ve kuruluglanndan hizmet
satin alma yoluna gitmigtir.
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Saglik sigortasi hizmetlerinden yararlamlabilmesi igin en az 8 ay eksiksiz saghik sigortas
primi 6denmis olmas1 gerekmektedir. Bunun yam sira, saglik ve saglik sigortasi prim borcu
bulunmamasi, kurumca kendilerine ve hak sahiplerine ayhk baglananlann ise ayliklarindan en az
8 ay saghk sigortasi primi kesilmis olmas: sarttir (Bag-Kur, 1995, 5.86).

Tablo 4.14’de Bag-Kur prim gelirleri ve saglik harcamalan gosterilmistir. Bu tablodan
gorildugii gibi, cari fiyatlarla 1992 yilinda 524.2 milyar TL. dolaymnda olan saghk harcamalan
hizla artarak, 1996 yilinda 18.4 trilyon TL.’na yiikselmigtir. Yani, 1992 yiindan 1994 yilina
kadar saghk harcamalan yaklagik 34 kat artmgtir.

Tablo 4.14. Bag-Kur Prim Gelirleri ve Saghk Harcamalan (Bag-Kur Istatistik Yillig1)

_ Harcama Miktan (Milyar TL) % Daghm
Gelir-Gider 1992 1993 1994 1995 1996 92/93 93/94 94/95 95/96
Prim Gelirleri 1572.5 1782.0 3778.1 7 669.3 15 162.9 13 112 103 98
Saglik 524 521 1 060.6 2987.1 8044.6 184118 | 102 182 169 129
Harcamalan
Fark 1048.3 7213 790 9 -3753 -3 248.9

Kaynak. Tokat, 1998, 5.26

1992 yilindaki toplam harcamalarin %51°i hastane harcamalan, %39u ise ilag
harcamalan i¢in yapilmigtir. Ancak 1996 yilina gelindiginde bu oranlar tersine donmiis, hastane
harcamalannin toplam harcamalar igindeki payr %3’e diigserken, ilag harcamalarinin pay1
%62’ye yiikselmistir.

3.2.5 Emekli Sandig1 Saglik Harcamalan

Emekli Sandi1, 657 Sayili Devlet Personel Kanunu’na gore galisan deviet memurlanna,
emeklilere, dul ve yetimlere ve bunlann aile fertlerine, oOncelikle devlete ait saglik
kuruluglanindan satin alma yéntemi ile hizmet sunmaktadir. Saghk sigortasi agisindan devlet
memurlanndan aktif ¢aligma siireleri igerisinde ya da emekliliklerinde her hangi bir prim
‘alnmas1 s6z konusu degildir. Saglik harcamalan, i¢inde agirhkhi olarak genel bitce
transferlerinin bulundugu, kurumun genel gelirlerinden karsilanmaktadar.

Emekli Sandi tiim iiyelerine kapsamli saglik sigortasi hizmeti saglamaktadir. Saglk
yardimlaninda, ayaktan tedavide kullamilan ilaglar i¢in alinan %10’luk katilim bedeli disinda
iyelerden herhangi bir maddi katihm beklenmemektedir. Bir sigorta kurulugu olarak
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degerlendirildiginde, hizla artan saghk harcamalan konusunda kurumun herhangi bir 6nlem
alamtyor olmasi olumsuz bir durum yaratmaktadir. Kurum, iyelerinin alm§ oldufu saghk
hizmetlerinin bedelini fatura karsihigi dogrudan ilgili saglik kurulusuna &demektedir. Kurum
icinde hizmet maliyetleri ya da hizmet kullanim siklii konulannda hi¢ bir teknik analiz
yapilmamakta, sadece saghk kuruluglanindan gonderilen faturalar O6denmektedir (Saghk
Bakanhigy, 1998, 5.171).

Tablo 4.15’e gore cari fiyatlarla 1992 yihinda 1.5 trilyon TL. olan Emekli Sandig: saghk
harcamalan, gok hizh bir artig gostererek 1996 yilina gelindiginde 35.4 trilyon TL. diizeyine
ulagsmigt:. Bu harcamalann yaklagik olarak %32’si hastane giderleri, %58’ i ilag giderleri ve
%1’ i ise dig tedavi giderleri olarak gergeklesmigtir.

Tablo 4.15. Emekli Sandi Saghik Harcamalarmin Dagiim.

Harcama Harcama Miktan (Milyar TL) - % Daghm

Tiirleri 1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 95 96

Hastane Giderleri 492.3 952.7 2 029.3 S712.7 11 901.1 32 31 28 32 34

lac Giderleri 831.2 1 705.8 4 463.0 10488.4 20 714.0 54 56 61 59 59

Tibbi Arag¢ Giderleri 178.9 329.8 740.2 1.376.8 2 205.6 12 11 10 8

Dis Tedavi Giderleri 30.0 50.8 76.8 .237.0 437.5 2 2 1 1 1
_Diger Giderler 3.7 6.5 17.0 43.0 96.9 0 0 0 0

TOPLAM 1536.2 3045.7 7 326.6 178580 353552 | 100 100 100 100 100

Kaynak: Tokat, 1998, s.30

3.3  Ozel Kesim Saghk Harcamalan

Saghk alaninda 6zel sektor, tek bagina galigan muayenehane hekimleri, bir kag uzman
hekim tarafindan igletilen yataksiz 6zel tedavi kurumlari ve 6zel hastanelerin faaliyetlerinden
olusmaktadir. Ulkemizde 6zel sektoriin insangiiciiniin 6nemli 6lgiide kamu sektériinde ¢aligan
personelden kargtlandifim gérmekteyiz. Bu durum 6zzllikle hekimler arasinda daha yaygindir.
Ciinkii yanim giin kamu sektériinde, yanim giin de 6zel sektorde kendi muayenehanesinde veya
bir hastanede ¢alisan doktorlarin sayis1 oldukga fazladir. Ulkemizde, 6zel sektdr muayenehane
hizmetleri metropol sayilmayan kentler ve kirsal alanda daha fazla iken, metropol kentlerde
poliklinik ve hastane hizmetleri daha fazla geligmistir. Saglik Bakanhi 1995 yih istatistiklerine
gore, iilkemizde doktorlarin %13’ 6zel sektorde galigmaktadir. Ancak yan zamanh ¢aliganlar
eklendiginde bu oran daha da artmaktadir. Uzman ve pratisyen hekimlerin dagihmina
bakildiginda, uzman hekimlerin %30’u ozel sektorde faaliyet gosterirken, pratisyen hekimler
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icinde 6zel sektoriin agirhgi daha dugiktiir. Pratisyen hekimlerin yaklagtk %90°1 kamu
tarafindan istihdam edilmektedir.

Ozel hekim muayenehanelerinden hizmet satin alinmasi sirasinda kullanicilar dogrudan
ceplerinden ddeme yapmaktadirlar. Hizmetin kullammu strasinda yapilan bu harcamalar 6zel
saghk tiiketim harcamalan veya sigortali olmakla beraber kullamlan hizmet ya da tiiketilen ilag
gibi durumlar icin katihmc1 payr 6demek durumunda olanlanin yaptifi harcamalar seklinde
ortaya ¢ikmaktadir.

Bu konudaki en 6nemli veri kaynag “Hane Halklan Gelir ve Tiketim Harcamalan
Anketi” sonuglanidir. Devlet istatistik Enstitiisi tarafindan 1994 yilinda 2188 6rnek haneye
“Hane Halki Tiiketim Harcamalari Anketi” uygulanmugtir. Yapilan bu anket sonuglarina gore,
Ozel saghk tiiketim harcamalarimin oram %2.60 olarak bulunmustur. Bu oran iilkemizin
gelismis bolgelerinde %3’in ilizerine ¢ikarken, geri kalmi bolgelerde %1.5 diizeyine
gerilemektedir (D.1.E.,1998, 5.672).

Ozel kesim saglk yatim harcamalanna baktigimizda, 1980°li yillarda saglik
yatinmlarina saglanan tegvik imkanlan ozellikle 1985 yilindan itibaren etkisini gdstermeye
baglamig, tesviklerden istifade ederek yatinm yapan serbesi girigimcilerin sayist ve yatinm
miktart hizla artmugtir. 1980 yilinda 6zel kesim saglik yatinm harcamalanmn toplam saghk
harcamalan icindeki payr %9.7 iken bu cran 1992°de %34.5’e yiikselmistir. Bu grup
harcamalanin toplam saglik harcamalan igindeki pay: ise %0.4’den %3.1’e ulagmugtir (Yildirim,
1996, 5.82).

Tablo 4.16’da 6zel sekt6r hastane harcamalan verilmektedir. Tabloda goriildiigu gibi,
1992 yiinda 637.1 milyar TL. olan harcamalar 1996 yihinda 18.8 trilyon TL. dolayinda
gergeklesmigtir. Yani 6zel kesim saglik hastane harcamalan yaklagik 28.5 kat artmugtir. 1992
baz yih alindifinda bu yillar arasinda reel olarak %254 dolayinda hizh bir artigin oldugu

gozlenmektedir.
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Tablo 4.16. Ozel Sektor Hastane Harcamalan.

Harcama Miktar (Milyar TL) % Daflim
Harcama 1992 1993 1994 1995 1996 92/93 | 93/94 | 94/95 | 95/96
Hastane 637.0 | 1.517.3 | 3.483.2 | 12.582.1 | 18.766.4 138 130 261 49

Nominal Endeks | 100.0 238 547 1.975 2.946

Reel Endeks 100.0 | 1504 156.4 299.7 254.1

Kaynak. Tokat, 1998, 47.

4, Tiirkiye’de Saglik Hizmetlerinin Teme! Sorunlan

Saghk hizmetlerinin finansman bi¢imi ve saglik orgitlenmesi, daha 6nce de sozi
edildigi gibi, ekonomik, sosyal, demografik yapi, siyasal tercihler gibi faktdrlerden
etkilenmektedir. Bu yoniiyle, iilkelere genel olarak bakildiinda, saglik sektoriiniin gok farkh
yapilanmig oldugu ve hig birinin birbirine benzemedigi gorilmektedir. Bu da ¢ok gesitli saghk
politikalarinin var oldugu izlenimini vermektedir. Bu durumda bir tilkedeki saghk sektoriintin
degerlendirilmesi ve sorunlannin saptanip goziimlenmesinde pek gok farkh boyutun bir arada
ele alinmasi gerekmektedir. Akdur (1998, s.1984) birlikte ele alinmas: gereken bu boyutlarin
en onemlilerini ve en sik kullanilanlarim su sekilde belirlemigtir: bilimsel/teknolojik (tibbi)
boyut, yonetsel boyut ve politik boyut.

Tibbi boyut, iilkeden iilkeye ya da uygulaiaadan uygulamaya farkhilik gostermez ya da
degismez. Ciinkii tip bilimi ve uygulamalan evrenseldir. Ornegin penisilin her ilkede ya da her
hizmet sunum bigiminde (6zel, kamu) aym amaglarla ve aym gekilde kullamlir. Bu boyutta
degisen tek sey bu iglemleri yapan personelin bilgi, beceri diizeyi ile sahip olunan teknolojidir.
Kisaca, verilen hizmetin kalitesi degigsmektedir.

Saghk sektoriinii tanimlamakta sik¢a kullamilan diger bir boyut olan yonetsel boyutun
iilkeden tilkeye ve hizmet sunum bigimlerine goére ¢ok cesitli gorintiileri var ise de ashinda
degismemesi gerekmektedir. Ciinkii, tip bilimi gibi, yénetim biliminin kurallan da evrenseldir.
Burada degigsen yalmzca, bu kurallara uyulup uyulmamasidir. Bu durum her iki tip hizmet
sunum bigimi (6zel, kamu) igin gegerli oldugu gibi her iilke ve her bolge i¢in de gegerlidir.

Saglik sektoriinii tantmlamada kullanilan politik boyut ise degiskendir. Ulkeler arasinda,
iilkenin bolgelerine hatta hizmet sunan birimlerine gore farkliliklar gosterir. Ustelik politik
boyut (izlenen/benimsenen saghk politikasi) saghk sektoriini tammlamada kullamlan diger
boyutlan da 6nemli 6lgiide etkilemektedir. Bu nedenle herhangi bir tilkedeki saglik sektoriiniin
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yapilanmasini1 ve dolayisiyla tanimlanmasim belirleyen esas boyut saglik politikasidir. Kisaca,
iilkeler arasinda ya da iilke iginde bolgeler arasinda degisen tek sey saghk politikasidir.

Saglik politikast ve saglik hizmeti anlayislari, genel olarak iki segenek halinde kargimiza
¢ikmaktadir: Bunlardan birisi, saglikli yagam ve tibbi bakimu dogugtan kazanilan hak ve temel
insan hakki sayan politikadir. Bu politika, bu hakkin yerine getirilmesinde sorumluluk ve gérevi
devlete verir. Diger segenek ise, saghifi bireysel bir olgu olarak goren, bu hakkin yerine
getirilmesini tamamen piyasa kosullarina birakan ve insanlanin bu haktan firsatlan oraninda

yararlanmasim 6ngoren politikadir.

Bu c¢ergevede, ililkemizde Cumhuriyet’in kurulugundan giiniimiize kadar yasanan
dénemde bu iki politikanin her ikisine de ait uygulamalarin oldugunu gérmekteyiz. Ancak, son
yirmi yilin uygulamalanina ve sonuglarina bakildiginda, saglik sektoriinde kamunun payr giderek
kiigiilmektedir. Bunun yaninda gayri safi milli hasiladan saghk harcamalan igin ayrilan payin,
belirli bir oranin tizerine ¢ikamadigim, temel saghk gostergelerinde iyilesme saglanamadiging,
finansman yapisinin giderek bozuldugunu, kisacasi genel bir saglik giivencesi sisteminin

olusturulamadigin1 gérmekteyiz.

Saghk hizmetlerine diinyamn bir ¢ok iilkesinde gayri safi milli hasilanin %3’ ile %10’u
arasinda degisen oranlarda kaynak ayrilmaktadir. Tiirkiye’de bu oran %3’lerin iizerine ¢ok az
¢ikabilmisti. Mevcut durumda iilkedeki yurttaglarnin saglik bakim ihtiyaglannin tiimi
karsilanamamaktadir. Tiirkiye’nin sosyo-ekonomik geligme diizeyi ele alindifinda, bu konudaki
gostergeler tatmin edici degildir. En yaygin 6liim sebepleri onlenebilir ve kontrol edilebilir
nedenlerdir. Tiurkiye’nin nufus yapisindaki defisimin ortaya g¢ikardigi egilimler de hizmet
sunumunda degigim éngérmektedir. Kentlesmeyle beraber saglik planlamasinda bu olgunun g6z
Oniine alinmasi1 gerekmektedir.

Kamu saghk harcamalannin toplam saglik harcamalan igindeki pay1 %70’ler
diuzeyindedir. Ancak barcamalann dagiimina bakildifinda, yukanda belirtilen durumu
dizeltecek sekilde bir dagihmin olmadif goériilmektedir. Koruyucu hekimlik hizmetlerine
yapilan harcamalar, toplam saghk harcamalarinin %1’ i diizeyindedir. Bu oran ayaktan tedavi
hizmetleri i¢in yaklagik %65°dir. Bu da gosteriyor ki, iilkemizde saghiga ayrilan kaynaklar hem
yetersiz durumdadir hem de verimli bir gekilde kullanilamamaktadir.
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Tiirkiye’de toplam saglik harcamalan iginde kamu kurumlannin payin arttif donemler
ile, miktar olarak toplam saglik harcamalannin arttif1 donemler gakigmaktadir. Buna kargilik,
kamunun payinin azahp, 6zel harcamalann artti§i donemlerde toplam saghk harcamasi miktan
azalmaktadir. Yani, 6zel harcamalar, kamu paymmin azaldifi donemlerde saglik harcamasi
miktarim eski diizeyde siirdiirmeye yetmemektedir (Belek, 1997, 5.150).

1996 yih itibariyle, toplam saglik harcamalarimin %431 genel vergilerle, %25°i sigorta
primleri ile ve %32’si cepten 6demeler yoluyla finanse edilmistir (Tokat, 1998, s.63). Bireylerin
cepten yaptig1 6demelerin oranimin zaman iginde giderek arttif gorillmektedir.

Ulkemiz saghk sektoriinin bu karmagik yapist saghk harcamalarinda verimliligin
saglanmasi oniindeki en biiyiik engellerden biri olarak gosterilmektedir. Saglk sektoriindeki
birimler birbirlerinden bagimsiz gibi ve bir gok konuda eggiidimden uzak g¢ahsmaktadir.
Ornegin yukanda agiklandi1 gibi, toplam saglik harcamalarimin yaklagik olarak %43’i genel
vergilerle kargilanirken, bu miktarin yarisim kontrol eden Saglik Bakanhig, harcamalanimn en
biiyilk payim hastanecilik hizmetlerine ayirmaktadir. Yine bu béliimde yer verilen kurumlar
arasinda harcamalar ve finansman yoniinden yapilan bir kargilagtirma sonucunda, saglik
giivencesi dogrudan genel biitgeden kargilanan kesimde, diger kesimlere gore kigi bagina saghk
harcamalannin yiiksek oldugu, sigorta primleri yoluyla fon toplayan birimlerde ise harcamalarin
disik kaldipr gorilmektedir. Buna gore 1996 yih igin saglik harcamalari Emekli Sandifi’na
baglh olanlar i¢in 3 240 369 TL., SSK’ya bagh olanlar igin 1 019 536 TL. ve Bag-Kur’a bagh
olanlar i¢in ise 613 335 TL. olarak hesaplanmistir (Engiz, 1996, 5.23).

Saghk hizmeiierinin esit ve yaygin bir sekilde kullanimim saglayacak bir “Ulusal Saglik
Sigortas’”min kurulamamig olmasi nedeniyle iilkemizde 20 milyona yakin insan herhangi bir
saglik giivencesinden yoksun olarak yagamaya ¢aligmaktadir. Boyle bir saghk giivencesinin
olugturulmasi yéniindeki ¢aligmalarin bir an 6nce baglatilmas: gerekmektedir.
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Saglikli bireylerin oldugu ve saghk hizmetlerinin egit ve yaygin bir bigimde sunuldugu
topluma ulagmak iilke yonetimlerinin temel hedefleri arasinda yer almaktadir. Bu nedenle,
saghk konusu ulusal diizeyde, ekonomik, sosyal ve Kkiiltiirel kosullar gergevesinde bir biitiin
olarak ele alinan konular arasindadir. Bu sekildeki bir yaklagimla, saghk hizmetlerinin toplum
ihtiyaglarina ve taleplerine yamt verecek sekilde diizenlenmesi gerekmektedir. Bu diizenlemeler
ise, hizmetin finansmam ve o6rgiitlenme bigimi, hizmetin sunum gekli, altyap1 kosullan gibi
unsurlann bir arada ele alimp gelistirilmesi ile ger¢eklegebilecektir.

Gunimiizde, hem gelismiy hem de gelismekte olan iilkeler bu tiir diizenlemeler igin
buylik ¢abalar harcamaktadir. Clinkii, ekonomik kalkinmanin en 6nemli araglarindan biri olarak
saghkli bir topluma sahip olmak goriilmektedir. Buna kargihk, bu hedefe ulagabilmek igin,
iilkelerin saghk hizmeti Uretimi ve tiiketimi i¢in yapmakta olduklari harcamalar giderek
artmaktadir. Toplumun saghk diizeyinde ve saglik gostergelerinde olumlu geligmeler
saglanabilmesi, saglik hizmetlerine hem daha fazla kaynak ayrilmasi hem de kaynaklarin daha
etkin kullanilmasim zorunlu hale getirmektedir.

Sagh@ etkileyen faktoérler hem gok gesitli hem de genis kapsamlidir. Bireyin kendine ait
bedensel ve ruhsal faktérl~rin yaminda, iginde yasadigy gevre kosullanndan ve toplumsal
iliskilerden de cikilenmektedir. 3u nedenle, saghk hizmetlerinin kapsami geniglemekte ve diger
sektorlerle de baglantii hale gelmektedir. Aynica, saghk hizmetleri niifusun tiimiinii
ilgilendirmektedir. Saghk hizmetlerinin bu denli genis kapsamli olmasi, hizmetler i¢in yapilan
harcamalann da sxmﬂandxrilmasma neden olmaktadir. Ozel ve kamu kesimleri tarafindan
finansmam saglanan, kisiye yonelik koruyucu hizmetlere ve saghk idarelerinin dogrudan
sorumlulugu altindaki saghk hizmetlerine vi~lan harcamalar dar anlamda saglk harcamalan
olarak ele alinmaktadir. Ote yandan, saglk ile dogrudan iliskili olmayan, ancak dolayli olarak
birey ve toplum sagligimin korunmasi ve iyilestirilmesi amaciyla diger alanlara yapilan
harcamalar da geni§ anlamda saglik harcamalan olarak ele alinmaktadir. Temiz igme suyu
saglanmasi, atiklann zararsiz hale getirilmesi (kanalizasyon ve ¢op toplama), saghk egitimi v.b.
icin yapilan harcamalar bu grupta yer almaktadir.

Saglik hizmetlerinin iretilmesi sonucunda elde edilen fayda hem bireysel hem de
toplumsal bir nitelik tagpidigindan, yukanda sayilan harcamalann hangi birimler tarafindan
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(kamu/6zel) gerceklegtirilecefi 6nem kazanmaktadir. Saglik hizmetlerinin bu 6zelligi, kamusal
mal olma niteligini beraberinde getirmektedir. Dolayisiyla, bu hizmetlerin fiyatlandiriimasinda,
yaratilan digsalhklar yer almadifindan, 6zel sektér kamu mallanmn sunumunda yetersiz
kalmaktadir. Bu nedenle, kamunun saglik hizmetlerinin finansmaninda ve denetiminde yer
almasi zorunlu hale gelmektedir.

Saglik hizmetlerinin hem 6zel faydast hem de toplumsal faydasi oldugu igin, saglk
bakim ihtiyacinin, toplumun gereksinimlerinin niteligi ve biiyiikligi gozoniinde bulundurularak
saptanmasi kaynaklarin optimal dagihimim ve verimliliini beraberinde getirecektir.

Saglik, egitim, beslenme, konut, ¢evre kogullan gibi sosyal ve ekonomik olaylarla ilgili
oldugu i¢in; saglik hizmetlerinin amaci ve sunum bigimi 6nemli olmaktadir. Saglik hizmetlerinin
amaci, toplumun saglik diizeyinin yiikseltilmesi, bireylerin saglimn bozulmasina neden
olabilecek etkenlerin ortadan kaldinlmasi, hastaifin yayilmasinin dnlenmesi, boylece bireylerin
yagam kalitesinin ve siiresinin artinlmasi olmalidir. Bu nedenlerle saghik hizmetlerinde tedavi
edici ve rehabilite edici hizmetlerin yam sira koruyucu saglik hizmetleri tizerinde de 6zellikle
durulmahdir. Koruyucu saglik hizmetleri ise, insan saghgmn korunmas: yaninda ilkelerin
altyap: planlamasi, konut, sanayi, tarim, ulagtirma, enerji ve gevrenin korunmas: gibi pek ¢ok
alam kapsamaktadir. Bununla beraber, koruyucu hizmetler sayesinde, hastaliklann kontroliine
yonelik harcamalarla, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetler i¢in yapilacak harcamalarda
tasarruf sag!znabilmektedir. Ciinkii, koruyucu hizmetlerde genis olglide azalan maliyetler kural
vardir. Tedavi edici ve rehabilite edici hizmetler ise daha ¢ok bireye yoénelik sunuldugundan
daha pahali hizmetlerdir.

Geligmis tilke saglik sistemlerine baktigimizda, saglhik harcamalarnimin azaltilmasi
yoniindeki ilk 6nlem, koruyucu hizmetlerin tiim topluma ulagtiniimas: olmugtur. Béylece, tedavi
edici hizmetlere olan talep en aza indirilmeye ¢aligiimigtir.-Halk saghg konusunda yapilan bu
caligmalar tamamen kamu tarafindan yerine getirilmektedir. Boylece, daha baglangig
asamasinda saghk harcamalarinda tasarruf saglanmustir. Ingiltere, Amerika Birlesik Devletleri
gibi farkh saglk sistemlerine sahip tlkelerde gozlenen ortak 6zellik etkin galigan bir koruyucu
saglik hizmetlerinin varh§ olmugtur. Hatta Ingiltere gibi, saghg, dogustan kazanilmig bir hak
olarak goren iilkelerde, saghk bakimi, bireyin dogumundan &limiine kadar yerine getirilmesi
zorunhu bir kamu hizmeti olarak goriilmektedir. Geligmis tilkelerin bir gogunda, saghk bakim,
toplusal geligmenin temel dayanag: olarak goriilmektedir.
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Son yillarda geligmis iilkelerin gayri safi milli hasilalannda saghk harcamalannin pay
giderek artmak zorunda kalmigtir. Bunun nedeni, saghk hedeflerinde ve saghk diizeyi
gostergelerinde sahip olan durumu korumak ve gelistirmek olarak goriilebilir. Saglik
hizmetlerinin teknolojik gelismelere giderek daha bagimli olmasi, hizmete olan talebin artmasi,
hizmeti kullananlarin daha kaliteli hizmet talebinde bulunmasi, demografik yapida meydana
gelen degisiklikler saghk hizmetlerinin maliyetini ve harcamalan artiran faktorler olarak
kargimiza ¢ikmaktadir. Bunun bir sonucu olarak, hem gelismis hem de gelismekte olan
iilkelerde, saglik hizmetlerinde finansman sorununun giderek buyidiigini gérmekteyiz.

Bu durum tilkeleri, saghk harcamalarinda verimlilik saglanmas: konusunda daha dikkatli
olmaya itmekte ve finansman saglamada yeni kaynaklarin bulunmasi arayist ile hizmetlerin

orgiitlenmesinde gegitliliklerin olugmasina neden olmaktadir.

Saghk hizmetlerinin 6rgiitlenmesinde ii¢ temel bilegenin varlig, tlkelerin sistemlerinde
farkliik yaratan en 6nemli konu olarak karsimiza gikmaktadir. Bu da, hizmetin sunumu, hizmeti
finanse edecek fonun olusturulmast ve hizmetin, olusturulan fon aracih@ ile ya da dogrudan
hizmeti sunan birimden satin alinmasidir. Ik taismlanan siireg saglk orgiitlenmesinin arz
yoniini, diger iki 6zellik ise, birbirinin igine gegmis durumdaki 6rgiitlenmelerin de olabildigi,
talep yoniinii tammlamaktadir.

-

Bu ii¢ bilesenrsz;,;;ﬁ.rk sistemlerinde degisik gekillerde kargimiza gikabilmektedir. Oregin,
hizmetin hem sunumunun hem de finansmamimin kamu kesimi tarafindan saglandigi eski
sosyalist iilkeler de oldugu gibi, hizmetin tamaminin 6zel sektérden satin alindifi ve
finansmanin gok cesitli sekillerde saglandigi Amerika Birlegik Devletleri ve bu iki sistemin bir
arada bulundugu Ingiltere gibi tilkeler mevcuttur.

Farklihklar gostermesine kargin, biitiin sagiik sistemleri kamu harcamalanim kontrol
altina alma ¢abasi icine girmiglerdir. Ulkeier saghk politikalarmin olusturulmasinda ekonomik
olgiitleri gz oniine almakta, saghk hizmetleri arz, talep ve finansmam konusunda rasyonel
kararlar almaya yonelmektedirler. Ancak, bu gergevede en ¢ok tartiglan konu, kamunun
roliiniin simirlandinlmas: ile hizmetlerin dzellegtirilmesi yoniinde olmakta ve konuya agirliklh
olarak hizmetlerin finansmam yo6niinden yaklaglmakiadir. Bunun nedeni olarak, saghik
hizmetleri finansman sorunlarinin, érgiitlenme, insangiicii ve altyapr gibi faktorler ﬁzen'nde
dogrudan bir etkiye sahip olmas: gésterilmektedir.
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Saglik sistemlerinin yenilenmesi, yani agirlikhi olarak kamudan 6zele kaydinimasi, saghk
sektoriine, 6zellikle hizmeti tireten birimler ile finansman saglayanlar arasindaki iligkiye piyasa
mekanizmalarninin sokulmasi geklinde kendini gostermektedir.

Oysa ki, saghk hizmeti sunan kamu kuruluglari, kir amaci tagmadan saghkla ilgili
birgok alanda ve bireylerin 6deme giiciine bakmaksizin hizmet verirken, 6zel saghk kuruluglan
tamamen kir amaci tasimaktadir. Saghk hizmetlerinin 6zellestirilmesi sonucu pek gok iilkede
hizmet géremeyen yoksul ve muhtag niifus artmigtir. Kamu saglik kuruluglan genellikle biittin
niifus gruplarim gézeterek oOrgiitlenirken, kdr amaci tasiyan kuruluglar yalmzca pazarn karh
bolgelerini tercih etmektedirler. Ozel saglik kuruluglarimin, kamu saghk kuruluglanindan daha
verimli olacagi, ozellestirmelerin en temel gerekgesi olmakla beraber, yasanan deneyimler
bunun boyle olmadifim gostermistir. Ozellikle yonetim maliyetlerinin yiikksek olusu ve kar
amaci, 6zel kuruluglarin daha pahahi hizmet vermesi sonucunu dogurmustur. Hizmetin daha
ucuz oldugu durumlarda ise, 6zel saghk kuruluglanmn ya daha disiik kalitede ya da daha az
kapsamli hizmet verdikleri goriilmektedir.

Saglik hizmetlerinin tiimiiyle 6zellestirilmesinin getirecegi <tumsuzluklar, bugiin Diinya
Bankasi, Diinya Saglhk Orgiiti ve OECD gibi uluslararasi kuruluglar tarafindan da kabul
edilmekte ve bu kuruluslann raporlannda ele alimmaktadir. Ozellikle gelir durumu daha kétii
olan iilkelere ve temel saghk hizmetlerine yonelik programlar (bagisiklama, aile planiamasi,
cevre sagligy, v.b) igin kamu miidahalesinin zorunlu oldugu yaygin kabul gérmektedir.

Saghk hizmetleri gereksinimlerinin ne zaman ve ne miktarda ortaya ¢ikacagi kesin
olarak bilinmedifinden, konu Tirkiye agisindan da bir ¢ok yonden 6nem tagimaktadir. Saghk
hizmetleri organizasyonu agisindan Tiirkiye’de var olan karmagik arz ve finansman yapusi, etkin
kaynak dagilimini engellemekte, kaynakiznn verimli kullammim bozmakta ve saghk

harcamalannin artmasina neden olmaktadir.

Tiirkiye’de saghk hizmetlerinin yeniden yapilandinlmas: yoniindeki girisimlere
baktifimizda, saghk hizmetlerinin sunumunu giderek piyasa kosullarina birakan bir siirecin
igledigini gormekteyiz. Tirkiye’de saglik harcamalar: gayri safi milli hasiladan aynlan pay %3-
3.5 gibi bir seviyede bulunmaktadir. Genel biitceden aynlan pay ise %3-4 dolayinda
gerceklesmektedir. Tiim bu kaynaklanin %2’si saglifi koruyucu ve gelistirici hizmetlere, %601
birinci basamak tedavi hizmetlerine (6zellikle muayene ve ilag masraflarina), %38’i ise yatakh
tedavi hizmetlerine harcanmaktadir. Bagka iilkelerle kargilagtinldifinda Tirkiye saghk
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hizmetlerine oldukga diisiik pay ayiran tlkeler arasindadir. Ustelik Diinya Saghk Orgiiti’nce
yayimlanan raporlara gore Tirkiye saglik diizeyi gostergelerinde de kotii performansa sahip
tilkeler arasindadir. Bu olgiitleri daha iyi duruma getirme. yolu oldugu bilinen koruyucu
hizmetlere aynlan pay ise yalmzca %2 diizeyindedir. Dahasi, iilke niifusunun yaklagik yarisi bir
sosyal giivence kapsaminda olmasina kargin, 6zel hizmet satin alan ya da 6zel saghk sigortasi
yaptiran kesimler de giderek artmaktadir.

Diger yandan, Tiirkiye’de saglik diizeyi gostergeleri yoniinden cografi bolgeler arasinda
da farkliiklar vardir. Bebek ve anne oliimleri, bazi hastaliklanin gorilme sikh@ gibi
gostergelerle, saghk hizmetlerine ulagilabilirlik, saghk kuruluslanmn fiziki yapilar, saglik
personelinin dagiim konularindaki verilere bakildiginda onemli farkhliklar gorilmektedir.
Saghk alamindaki bu farkhiliklar bolgenin sosyo-ekonomik ve kiiltiirel farkhliklarindan
kaynaklanmaktadir.

Saglik sisteminin igleyigi, Tirkiye agisindan son derece 6nemlidir. Mevcut sorunlann
¢Oziimiine yonelik olarak her seyden 6nce saglk hizmetleri sunumundan ve finansmanmndan
kamunun c¢ekilmesi diigiincesi biran &6nce terkdilmelidir. Saglik hizmetlerine yapilan
harcamalarin ve bu harcamalarin gayri safi milli hasida igindeki paymn zrtinlmas:
gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin sunum ve finansmaninda ¢ok sayida kurum ve kurulusun
varh1 nedeniyle, ortaya gikan karmasikligin giderilmesi i¢in, tiim niifusu kapsamu altina alan bir
“Ulusal Saglik Sigortasi” uygulamasimin getirilmesi gerekir. Boylece, yapilan harcamalarda
verimlilik saglanmi§ ve hizmetten yoksun niifus gruplan ortadan kaldinlmug olacaktir.
Hizmetlerin finansmamnda genel biitge gelirleri yaminda, prim sistemi de kullanilabilir. Primler
gelir diizeyini ve gelir dagilimim esas alacak sekilde tespit edilmelidir. Son olarak, saglk
hizmetleri sisteminin biitiin agamalarinda varolan irrasyonel uygulamalarin da ortadan
kaldirilmas1 gerekmektedir.
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