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Vil

OZET

Bu caligmada, saglik kavram ve saglik hizmetlerinin iktisadi ozellikleri tizerinde durulmug,
geligmis tilkeler basta olmak tzere, gesitli tlkelerde uygulanmakta olan saghk sistemlerinin igleyisi

ele almarak Tiirkiye’de mevcut sistemin degerlendiriimesi amaglanmugtir.

Bu amacla, saglik sistemlerini siiflandiran kuramsal bazi modellerden hareketle bir sonuca

ulagilmaya ¢aligslmugtir

Biitin diunya ilkelerinde saghk hizmetlerine yapilan harcamalann giderek arttigl
gorilmektedir Bu nedenle, iilke yonetimleri, harcamalarda verimlilii saglayacak, finansmanda
yeterli ve diizenli kaynaklara ulagacak arayislar icerisine girmiglerdir Saflik hizmetleri topluma en
ivi sekilde sunularak, Diinya Saglik Orgiitii  tarafindan  belirlenen hedeflere ulagmak
istenilmektedir. Ciinkii saglikh bir toplum ile ekonomik kalkinma arasinda bir iligki oldugu

bilinmektedir

Caligmada, Tiirkiye’deki saghk hizmetlerinin sunum ve finansmaninda yaganan karmagamn
giderilebilmesi igin en émemli girigim olarak tiim toplumu saglik givencesi altina alan bir “Ulusal

Saghk Sigortast” uygulamastmn gerekliligi vurgulanmaktadir
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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 contimuous 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 g
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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amaca yonelik olarak saghk kavrami, saglik hizmetlerinin iktisadi ozellikleri ve saghk
sistemlerini siuflandiran kuramsal modeller ele ahnmigtir Daha sonra, ortaya konan bu
modeller analiz edilerek, gelismis iilke uygulamalari iizerinde durulmus ve son olarak da

konunun Tirkiye agisindan bir degerlendirilmesi yapilmustir

Oncelikle, akademik calisma yasamumin baglangicindan bu yana, bana herzaman bilimin
onceliini, dogru ve giizel olam gosteren, bu galigmamn hazirlanmasinda yardime: olan, biyik
bir anlayis gostererek siirekli tegvik eden ve yonlendiren tez damsmammm Prof Dr Yavuz

Tekelioglu’na sonsuz tegekldirlerimi sunanm

Tezimin son seklini almasinda énemli ve biiyitk katkilar saglayan juri tiyeleri Prof Dr

Erding Tokg6z’e ve Prof Dr Mahmut Duran’a tesekkiir edenim.

Ayrica, calisma konusunun segiminde ve tezimin tiim asamalarinda katkilarim

esirgemeyen ve bana degerli zamamm ayiran Prof Dr Recep Akdur’a tesekkiir ederim.

Calisma boyunca degerli katkilariyla beni destekleyen Prof Dr Ersoy Akiner’ya ve Yrd
Dog¢ Dr Burak Ginalp’e sonsuz tesekkiir ederim

Tezimin hazirlanmasi sirasinda yardimlanm esirgemeyen oda arkadaglannm Uzm N

Nilgiin Cokga’ya ve Ars Gor. B Evrim Dener’e tegekkiir ederim

Tezimin baglangicindan bu yana bana destek olan sevgili esim Uzm Dr Deniz

Caligkan’a ve beni bugiinlere getiren anne ve babama tesekkiir ederim

R e AT A SN e B A ol e



GIRIS

Saghkli bireylere ve topluma ulasma gabalan, ginimiiz yonetimlerinin kars: karsiya
olduklar1 en 6nemli ekonomik ve sosyal sorunlarin basinda gelmektedir Insan sagli ise birgok
degisik faktorden etkilenmektedir. Bireyin saglk sorunlari, bedensel, ruhsal yapisinin yam sira,
toplumsal ve gevresel faktorlerden de kaynaklanabilmektedir. Bu durum, saghk kavraminin ¢ok

yonlii olarak ele almmasini gerektirmektedir

Saghk sorunlan, toplumlarin ekonomik, sosyal yonden yasadigt degisimlere ve yilkselen
refah diizeyine bagl olarak, hem artmakta hem de gesitlilik gostermektedir Sanayilesme,
kentlesme, g¢evre kirligi, nifus artipn gibi etkenler pek ¢ok saghk sorununu beraberinde
getirmigtir Bu etkenlerin yamnda, yetersiz ve dengesiz beslenme, olumsuz konut ozellikleri,
egitim diizeyinin diigik olmasy, temiz su kaynaklarimin yetersizlifi gibi bireyin sagh@mn:
dogrudan etkileyen, olumsuz kogullar da pek ¢ok saglik sorununun ortaya ¢ikmasina neden

olmaktadar.

Bu olumsuz kosullanin ortadan kaldiriimasi, tek bagpina saghk sektoriinin altindan
kalkabilecegi bir sorun degildir Ayrica, bu kogullann ivilestirilmesi i¢in katlamlmas: gereken
harcamalar ve maliyetler giderek artmaktadir Bu durum, saglik sorunlarimn ekonomik
boyutunu daha da 6n plana ¢ikarmigtir Bu da, saglikh olmanin yalmzca bireysel bir sorumluluk
olmadif, toplumsal boyutlanmn da oldugunu vurgulayan politikalarin geligtiriimesine neden
olmugtur. Saghigin bireysel olmaktan ¢ikarak toplumsal diizeyde ele alinmas: geregiyle birlikte,
saglikli birey ve toplum yaratmada, saglik hizmetlerinin kimler tarafindan, nasil sunulacag ve

hangi kaynaklarm kullanilacag: yontindeki sorular da tartisiimaya baglanmigtir

Ekonomik kalkinmanin temel dayanaklarindan birisinin saglikli bireyler ve toplum
oldugu disiiniilecek olursa, yukarida siralanan sorular ve bu sorulara verilecek yamtlar daha da
tnem kazanmaktadir Ciinkii, yapilan ampirik ¢alismalarda, saglik ile kalkinma arasindaki gicli
ligki net bir sekilde ortaya konmusgtur. Saglikh bir bireyin caligma kapasitesi ve isgiicii
verimliligi dogal olarak daha yiiksektir Saglikl: bireylere sahip olan toplumiar ise ayni zamanda
sosyo-ekonomik kalkinmay: gergeklestirebilmis toplumlar olarak karsimiza gikmaktadir Boyle
toplumlarda, gayri safi milli hasila ve kigi bagina diigen gelir gibi ekonomik gostergelerin de
oldukca yiiksek diizeyde oldugu goriilmektedir Bunun yamnda, dogumda yasam beklentisi,
bebek 6liim oram gibi saglik diizey &lgiitlerinin de iyi durumda oldufu dikkati gekmektedir
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Bugiin Diinya’da, Amerika Birlesik Devletleri, Kanada, Japonya, Ingiltere gibi sanayilesmisg
iilkelere baktigimzda, bu tlkelerin, hem ekonomik hem de saghk dizeyl gostergeleri

bakimindan gelismis iilkeler olarak kabul edildigini gérmekteyiz

Bu noktada, saglikli bireylere ve topluma ulagmak ise, saghik kavrammin ele almig bigimi

yannda, saglik hizmetlerinin sunulma bicimine ve finansman yontemlerine de bagl olmaktadir.

Saglik hizmetlerini diger mal ve hizmetlerden ayiran baz: yapisal ve ekonomik 6zellikler
vardir Saglk hizmetleri, ortaya ¢ikardift digsal etkiler, stirekli tiiketilen bir yapida olmayigs,
talebinin diizensiz olmasi gibi ozellikleri nedeniyle diger mal ve hizmetlerden ayrimaktadir
Dolaysiyla saghk hizmetleri ele alhmrken bu ozelliklerin gozéniinde bulundurulmas:
gerekmektedir Bunun yaninda, saghk hizmetlerinin ekonomik kriterler dikkate alinmadan
tiretilmesi, kaynaklarin dagihminda verimlilikten uzak ya da yiksek maliyetler yaratan bir siireg

ortaya ¢ikarabilmektedir

Yonetimlerin saglik sistemlerini bigimlendirirken, sagiik hizmetlerinin tiim bu yonlerini
dikkate almas: gerekmektedir Ote yandan sézkonusu hizmetlerin hangi kesim (kamu/ozel)
tarafindan sunulacad tartigmalani son vyillarda giderek yogunlasmustir. Geligmis tUlke
sistemlerine bakildiginda bunlardan bir kismumin kamu, bir kismumin ise 6zel kesime agirhk

verdigi goriimektedir

Saghk bakiminin bir ihtiyag ve dogustan kazamlmug bir hak oldugu dikkate alindifinda,
bu hizmetlerin tiim toplumu kapsayan ve givence altina alnmig bir bigimde, kamu tarafindan
sunulmasi gerektigi one sirillmektedir. Bunun kargisinda yer alan diiginceye gére ise, hizmetin
iiretiminde ve tilketiminde kamunun varlifi, gercek maliyetleri yansitmayan fiyatlandirmaya

neden olabilmektedir.

Saghk sistemlerinin  simmuflandiriimasinda,  iilkenin  sosyo-ekonomik,  kiltiirel,
epidemiyolojik, demografik kogullarinin yaninda yukanda deinilen iki yaklagim temelinde ¢ok
cesitli kuramsal modelin varligim gérmekteyiz Bu modellerde sozii edilen saghk sistemieri
titkeden tlkeye degisebildigi gibi, ¢ogu zaman, aym iilkede birden fazla orgiitlenme ve

finansman ydnteminin bir arada oldugunu da gérmekteyiz

Saglik hizmetlerinin finansmaninda karsilagilan 6deme yontemleri deisik sekillerde
olabilmektedir. Tiiketici, hizmetin bedelini kendi cebinden karsilayabilecegi gibi, bir igiincii

kurum araciligs ile toplanan primlerin kullanilmas: ya da genel biitgeden finasman saglanmasi
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seklindeki degisik seceneklerden bir ya da bir kagmm bir arada uygulanmasi da sézkonusu
olabilmektedir Bu da, kisilerin saglik hizmetlerine olan talebini ve hizmete ulasabilirliliZini

etkilemektedir

Turkiye’deki saglik sistemi, ¢ok gesitli érgiitlenme ve finansman yontemini bir arada
icermesi bakimindan, oldukga karmagik bir yap: sergilemektedir. Cok sayida resmi, yan resmi
ve ozel kurulug saglik hizmetlerinin hem sunumunda hem de finansmaninda yer almaktadir.
Baz1 kuruluslar hizmet sunumunu ve finansmanim birlikte sirdiiriirken, bazilari ise yalmzca fon
toplamaktadir Ayrica, son yillarda, kir amact tastyan saglik kuruluslarnnin giderek gogaldigim
gormekteyiz Saghk hizmetleri sunumunda ve finansmaninda bu kadar ¢egitli ve birbirinden
bagimsiz galisan birimin birarada bulunmasi, kaynakiarn verimli bir bigimde kullanilmasinda ve
hatta hizmet kalitesinde farkliliklar yaratmaktadir Bu, iizerinde durulmas: gereken bir konu

olarak karsimiza gikmaktadir.

Tiirkiye’de, saghk sektoriinde bu kadar gok kurum ve kurulus olmasina ragmen, saghk
hizmetlerine gayri safi milli hasladan ayrilan payin gok az olmasi ve saglik dizeyi olgiitlerindeki
kotii durum dikkati gekmektedir. Bu durum, nasil bir saghik sistemine sahip olunmas gerektigi

yonindeki sorularin énemini ve ciddiyetini bir kez daha gozoniine sermektedir.

Bu calismada, yukanda belirtilen ozellikler gozoniinde bulundurularak, Tirkiye’de

uygulanmakta olan saglik sistemi ve sagiik finansman yontemleri dort boliimde incelenecektir.

Birinci bolimde, saglik hizmetlerinin iktisadi boyutunu ve énemini ortaya koymak
amaciyla, saglik ve saglik hizmetleri kavramlari tizerinde duruimakta ve saglk hizmetlerini
diger mal ve hizmetlerden aywan bir smiflandirma yapimaktadir. Yine bu boliimde, sik
kullanilan saglik diizeyi olgitleri tammlanmakta ve saghk harcamalarimin genel kompozisyonu

izerinde durulmaktadir

fkinci bolimde, saglk hizmetleri igin kullanilan finansman yontemleri ve ddeme
bigimleri iizerinde durularak saglk sistemlerine iliskin olarak kuramsal diizeyde yapilan

siniflandirmalar ele alinmaktadir

Uciincii boliimde, bazi gelismis Glkelerin saglik sistemleri ve finansman yapilari ele

alinmakta ve kargilagtirmal olarak analiz edilmektedir,
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Dérdiincii bolimde ise Turkiye'deki saghk hizmetlerinin ve saghk politikalannin

ginimiize kadar olan tarihsel gelisimi ele alinarak, saglik hizmetlerinin orgiitlenme bigimi ve

finansman yapisi tizerinde durulmaktadir Bu baglamda, Tiirkiye’de saglik hizmeti sunan kurum

ve kuruluglar ile reform niteligindeki bazi yasalar ve uygulamalar degerlendirilmektedir.
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BOLUM 1. SAGLIK VE SAGLIK HIZMETLERI

Bu boliimde, ilk olarak, saghk ve saglik bakymi kavramlan, saghk hizmetleri ve sunum
bicimleri, saglik hizmetlerinin iktisadi ¢zellikleri ele alinarak daha sonra saglik hizmetlerinin

finansmanim etkileyen baghca faktérler incelenecektir

1 Saghk ve Saglik Bakim Kavramlan

Insan saglg: birgok faktorden dogrudan ya da dolayli sekilde etkilenmektedir Bireyin
saghg, dogum oncesi donemden baslayarak, dogum sirasi, dogum sonrasi ve yagarmmn gerl
kalan boliminin kendisine ait bedensel, ruhsal ve cevresel faktorlerin etkisi altinda

sekillenmektedir.

Diinya Saghk Orgiiti (WHO), saghg ; “ yalmzea hastalik ya da sakathigin olmayist
degil, bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bit iyilik halidir ” seklinde tammlamaktadir
(Mooney, 1992, s 22). Boyle bir tammlamaya, 6zellikle toplumun saglik diizeyinin olgiilmesi ve
degetlendirilmesi bakimindan katilmak oldukea kolaydir Diger yandan, bireylerin sagiikh olma
hallerini farkh algilamalar: nedeniyle yeterince agik bir anlatim degildir Cunkii, bir birey igin
hastalik sayilan bir durum bir baska birey igin hastalik sayllmayabilir. Omnegin, zayiflik, bir birey
icin ideal viicut formu sayilirken bir digeri igin yetersiz ve dengesiz beslenmenin bir sonucu gibi
algilanabilir. Aym zamanda bu tamm, bireyin saghkl olmasimi yagsam kogullan ve standarti ile
itigkilendirerek gevresel etkilerin saghfin kaybediimesinde oOnemli bir etken oldugunu
vurgulamakta ve saghgi etkileyen olumsuz kosullanin yalmzca biyolojik siregten

kaynaklanmadigim ortaya koymaktadir

Fuchs (1993, s28) sagh@ cok yonli bir kavram olarak gormekte ve saghifi yasam
beklentisi, ¢aligma kapasitesi, saghk bakim gereksinimi ya da kigisel ve sosyal fonksiyonlar
verine getirebilme yetenegi gibi olgitler kullanarak tammlanmaktadir.

Saglik, biri kisinin sahip oldugu kapasiteyi ya da mevcut varhgim gbzeten pozitif
yaklagim digeri de 6zel belli hastaliklar ya da bozukluklann varlify tizerinde duran negatif
yaklagim olmak tzere iki ayr1 yolla da tammlanabilmektedir (Baggott, 1994, s 1-2). Diinya
Saglik Orgiitii’niin yaptigt tamm pozitif yaklagimi yansitmaktadir. Bu taumda, saglign pozitif

niteligi dikkate alinarak, kisinin fiziksel ve ruhsal yonden tam iyi olma hali kadar, sosyal yonleri




izerinde de onemle duruldugu goriilmektedir Negatif yaklagima gore ise saghk, bireyin
hastaliZmin olmadid ve kendisini rahat hissetme hali olarak tammlanmaktadir

Saghgn pozitif tantminda yer aldii sekliyle bireyin saghkl olmasi, toplumun kalkinmas
ile baglantihdir Saghk ile kalkinma arasindaki iligki, tek yonlii olmayip, kargihkl ve sinerjik bir
etkive dayalidir Bu nedenle toplumdaki bireylerin saghk diizeyi, ekonomik kalkinmighk
diizeyinin 6nemli bir gostergesidir Birgok iktisatei, kisi bagina gelir dilzeyi ve gayri safi milli
hasila diizeyine bakarak kalkinnmslk derecesini yorumlayabiimektedir. Ancak, kalkinmayi
tammlamada ve dlgmede bu mali gostergeler yetersiz kalmakta ve bunlara, egitim, barinma,
calisma kogullan gibi bireyin yagam kalitesini belirleyen ve etkileyen faktorler ile insan haklan
gibi evrensel degerlerin eklenmesi gerekmektedir. Ciinkii, gayri safi milli hasila ve kigi bagima
gelir diizeyi kalkinmighk derecesini gostermede yetersiz kalmaktadir Bu nedenle kalkinma,
insanin yasam kalitesinin ve kosullanmin artinlmasi ile esdeger sayiimaktadn Ekonomik
kalkinma yanminda, egitim ve okur-yazarthk diizeyi gibi olgiitler toplumun sosyal kalkinmughk
gostergeleri olarak kullanilmaktadir

Diger yandan, toplumun yasam standartiarinda ve ekonomik kosullarinda iyilestirmeler
amaci tagryan ¢ogu kalkinma politikas:, saghk tzerinde beklenmedik ya da arzu edilmeyen
sonuglara neden olabilmektedir Cahsma yasaminda ortaya c¢ikan riskler, toksik atiklar,
radyasyon, trafik kazalar ya da girilti kirliligi gibi sanayileymeden kaynaklanan olumsuz
etkileri, Phillips (1994) “sanayilesmenin sagligi etkileyen yan uriinleri” (health by-products)
olarak adlandirmugtiz Bu tiir olumsuz etkilerin hastaliklarin yapisinda da degigikliklere neden
oldugu gorilmistiir Cogu yoksul iilkede, beslenme bozukluklarindan, bulagict hastaliklarin
vayginligindan kaynaklanan saglik sorunlan: yaninda, iy kazalan, kalp hastaliklari, kanser gib:
sanayilesme ve Kkentlesmeden kaynaklanan saghk sorunlarmin da giderek btiyidiigiinig

gbrmekteyiz

Bu nedenle kalkinma amaciyla segilen makroekonomi politikalarinin birey ve toplum
saghf iizerinde dogrudan va da dolayll bir etkiye sahip oldugu gozontine alinmahdir Bu
politikalar, ekonomik kosullar ve saglik hedefleri arasinda celigmeyi en aza indirecek sekilde

olmahdir.

Saglk ile kalkinma arasindaki iligki nedeniyle, sagliksiz bir toplumda ¢ogu zaman,
¢alisma kapasitesi ve verimlilik diigiik olmakta ve bu durum kalkinmanin &niinde bir engel

olusturmaktadir Buna kargihk, saghk sorunlarim en aza indirmeyi basarabilmis toplumlarda,

o RS e, AT e e M TR 0w mnen




ulusal diizeyde isgiicii verimliliginin ve dretim kapasitelerinin arttifn gorilmektedir Diger

yandan, gevie saghif, sanitasyon, efitim, bagigtklama, hastaliklann taranmast ile saghgin
iyilestirilmesi ve korunmasi yoniindeki saglik programlarinin yeterli bir gekilde finanse edilmesi
ekonomik kalkmma ile gergeklesebilir. Aym sekilde, sosyal kalkinma, ozellikle egitim ve okur-

yazarlik, beslenme, hijyen ve sagligin korunmasina baghdir.

Saglk ile isgiiciine katihm arasmdaki iliskileri ortaya koyabilmek igin Wilfied
Malepbaum (Bartow, 1979, s 57) tarafindan 22 gelismekte olan ilkede yapilan ¢aligmada,
ilkelerin teme! makroekonomik verileri kullamlarak bir regresyon modeli olugturulmustur Bu
modelde, tarimsal ¢ikt: bagimli degisken olarak ele alimrken; saglik (bebek olim oranlasn),
ekonomik (tarimsal iggiicii) ve sosyal (doktor/mifus oran, okur-yazar olmayan nifus orant)
durumlarla ilgili olgitler bagimsiz degigken olarak kullamlmugtir  Yapilan regresyon analizi
sonucu, bagimsiz degiskenlerin bagimh degiskeni yiizde altmusiki oraminda agikladigt
goriilmigtir Bu sekilde, saglk ile dretim artigt arasinda yakm bir iligki oldugu belirlenmitir
Sitma  kontrols, bebek olimlerinin  azaltlmas: ve saglik hizmetieri kullanimnin
yaygimlagtirilmasim saglayan saglik programlart uygulamalan sonucunda, isguicil verimliliginde,
iiretimde ve ulusal gelirde artiglar salanmaktadir Diinya Bankast’nin 1993 yilt raporunda, Sti
Lanka’da 1947 ile 1977 yillar1 arasinda sitma kontroliinde saglanan bagar sonucu, 1977 yilinda
gayri safi milli hasilada %9°luk bir artig gergeklesmistir Bu, kiimiilatif olarak 52 milyon ABD
dolarlik bir maliyet karsisinda yine kiimiilatif olarak 7.6 milyar ABD dolar tutarinda bir kazang
saglanmasna neden olmustur Bu programlar bosligesel kalkinmann hizlandinlmasinda da etkili
olmaktadir. Bu yoniiyle saghk, hem iretimi etkileyen bir ara mal hem de dogrudan fayda

saglayan bir tilketim malidir

Ancak, ekonomik kalkinma toplumun saghk diizeyini belirlemekle beraber bu her
zaman boyle degildir Ozellikle, ekonomik kalkinma, niifusun yoksul kesimlerinin yagam
standartini degistirmedigi durumda bir anlam tagimaz Ornegin, ekonomik kalkinma ile beraber
ulusal gelirde meydana gelen artig, tum nifus gruplan arasinda olabildigince esit sekilde
paylastinilabilmelidir. Boylece, nifus gruplan arasinda refah daglmunin  esit  olmasy,

yoksullugun azaltiimasi yoluyla daha saghkli bir topluma ulagilacaktir (Carrin-Politi, 1997, 5.4).

Diger yandan saghfin kendisinden ¢ok, saghk bakimi, tartigmalarin odak noktasim
olugturmaktadir Saghk bakimi; doktor hizmetleri, tibbi arag-geregler ve ilaglar gibi belli girdt,
ya da faktorlerin kullanddig: degisik miktarlarda Griin elde edilebilen bir iglem veya faaliyet
olarak goriilmektedir. Son yillarda sik kullanilan ve cagdas anlayiga uygun bir saghk hizmetinin
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geregi olarak benimsenen bu terim, hastali@ olanlann bakimlanmn yamsira saglam kisilerin

saghgmn surdirilmesi, hastallk ve sakatliklarm Onlenmesi, erken tami ve tedavisi ile

rehabilitasyonu ve saglik efitimi gibi faaliyetleri belirtmek amaciyla kullanilmaktadir (Dirican-
Bilgel, 1992, s.51)

11 Saglik Hizmetleri ve Sunum Bigimieri

Saglk hizmetleri de diger mal ve hizmetler gibi kit mallar olup iretilmesi
gerekmektedir

Saglik hizmeti;

¢ Sapghk hizmeti iretmek icin (bir {icret karsihifi, doktor, dis hekimi, hemgireler ve
bunlara yardima olarak laboratuvar teknisyeni, rontgen teknisyeni gibi) ¢ahsanlar,

o Calisanlann kullandig: cesitli arag-gerecler ve hastaneler ile,

e Ilag, bandaj, temizlik hizmetleri gibi saglik hizmetinin iiretiminde kullamdan ara
girdiler tarafindan iiretilen bir hizmet olarak tammlanmaktadir (Sorkin, 1975, s.1) Kisaca,
saglik hizmetleri, bireyin ve toplumun saglk bakimimi her tiirli koruma ve tedavi edici

faaliyetlerle gerceklestiren ve tilke ¢apinda olan kalici bir sistem olarak tammlanmaktadir

Bu sistemde saghk hizmetlerinin toplumdaki tiim bireyler igin kosulsuz saglanmasi
gerektifi yoniinde gorigler varde Bu, saglik hizmetlerinin talepten ¢ok ihtiyaca gore
dagitiimasi geregini ortaya ¢ikarmaktadir Saghk hizmetine olan ihtiyag, hastamn tibbi olarak
Ongoriilen saglik standartina getirilmesi geklinde tamimlanabilir Béyle bir durumda gergek
anlamda talebin belirlenmesi, kaynaklarm optimal dagilimumn saglanmas: yoninden yarath
olacaktir Bu nedenle ihtiyag ve talep kavramlarim birbirlerinden kesin simrlarla ayirmak ve

yeniden tamimlamak gerekmektedir

Saghk hizmetleri talebi ile ihtiyaci arasindaki iligki, olduk¢a karmagik bir yap:
sergilemekte ve diger baz: sosyo-ekonomik faktorlerden etkilenmektedir. Her toplumda saglik
bakim ihtiyaci, bazi bakimlardan nitelikli olmasa bile, hemen hemen siursizdir. Ihtiyag
tammlanirken, hastalik durumlan ve 6ngoriilen saglik standarti olgiit olarak kullaniimaktadir.
Ihtiyacin belirlenmesinde talebe giivenmek gerekmektedir Talep ise genellikle hizmetin

kullapmu ile olgilir Bu temelde, toplumun saghk bakim gereksiniminin nitelikleri ve




buytikliugi, saghk ekiplerni kullanarak, niifus dmeklen tizerinde yapilacak ¢aligmalarla tahmin
edilebilir

Talep ve ihtiyag arasmndaki i¢ ige girmigligi ortadan kaldirmak i¢in Cooper bu iligkileri
yeniden tamimlamig ve sematik bir bigimde gostermistir (Mooney, 1992, s78 ) Cooper

ihtiyacin ;
¢ Talep edilmi§ ve istenmis,
o Talep edilmemis ve istenmis,
e Talep ediimemis ve istenmemis olabilecegini belirtmektedir

Istek, bireyin kendi durumunun farkina vararak daha iyi saghfa ulasma disiincesi
sonucu ortaya ¢ikmaktaduy Talep ise bu durumdaki bireyin bir saghk kurulusuna
bagvurmasidir. Bagka bir anlatimla talep, agiklanan isteklerdir. Ihtiyag ise doktorlar tarafindan

degerlendirmeye alinan taleplerdir

Ihtiyag ve talep genig 6lgiide sosyo-kiiltiirel faktorlere baghdir Bunlardan higbiri saghk
alaninda karar vermede tek basmna yeterli degildir Her ikisi de saglk bakmm gereksiniminin
tahmininde kuilanilir Thtiyag, teknik ve biyolojik faktorlerle, talep ise ekonomik ve sosyal

temellerle iligkilendirilmigtir

Saghk hizmetlerinin kapsamim ise, bireyin sagligina zarar veren gesitli faktorlernn yok
edilmesi ve toplumun bu faktorlerin etkisinden korunmast, hastalarin tedavi edilmesi ve bedeni
ve ruhi yetenekleri azalmis olanlarin rehabilitasyonu i¢in yapilan tibbi ve teknolojik faalivetler

olusturmaktadir

Saglik; egitim, beslenme, konut, cevre, vasam kosullarz gibi sosyal ve ekonomik

olaylarla ilgili oldugu igin saglik hizmetlerinin temel amaglar g6yle siralanabilir:
o Hizmet ettikleri toplumun saghk diizeylerinin iyilegtirilmesi,

¢ Toplumdaki bireylerin sagliklarinin korunmast,

¢ Hastalananlarin iyilegtirilmesi,
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e Bireylerin saghfimin bozulmasma neden olabilecek hastaliklann yayilmasimn

énlenmesi ve gerekli onlemlerin alinmas,
* Bireylerin yagam siirelerinin uzatilmasi, seklinde belirtilebilir (WHO, 1981, 5. 5)

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

edinmistir. Bu nedenlerle saghk hizmetleri kigi ve topluma farkli sekillerde sunulmaktadir

12  Amacina Gore Saghk Hizmetleri

Saglik hizmetleri bireye ve topluma koruyucu, tedavi edici ya da rehabilitasyon amagh
olarak degisik bigimlerde sunulabilmektedir Bu, hangi finansman kaynaklarinin kullamlacaginm

ve harcamalarin ne miktarda olmas: gerektiginin belirlenmesi agisindan dnemlidir

121 Koruyucu Saghk Hizmetleri

Kiginin ve toplumun sagh@inin korumup geligtirilmesi i¢in kigiye ve gevreye yonelik
olarak alinacak onlemlerin tiimiinii ifade etmektedir Bu tir hizmetler, maliyetlenn disuk,

etkileri yitksek oldugundan tipik birer kamu mal olarak kabul edilirler (Yildinm, 1994, 5.12).

Koruyucu saglik hizmetleri canh ve cansiz gevrenin etken tastyicibklarim énleme amaca
guden ve tiim faydas: kamusal dzellik gosteren hizmetlerdir (Bulutoghu, 1977, s.258). Koruyucu
saghik hizmetleri, hitkkiimetler igin fiziksel planlama, konut, sanayi, tarim, ulagtirma, enerji ve
¢evrenin korunmasi gibi pek ¢ok alan: kapsamaktadir Bu hizmetlerin 6nemli bir yani da sosyo-
ekonomik kalkinma ile insan saghgnin korunmasi ve gliglendirilmesi yéniinde bir yapinin
saglanmasidir Koruyucu saghk hizmetleri, kisive ve ¢evreye yonelik olmak iizere iki sekilde

uygulanir

Kisiye yonelik koruyucu saghk hizmetleri doktor, ebe, hemgsire gibi saglik uzmanlar

tarafindan yuritilmektedir Bunlar:
e Bulagici hastaliklardan korunmanin en etkin yolu olan bagigiklama,

¢ Hastaliklarin temel ve hazirlayic nedeni olan yetersiz beslenmeyi 6nleme,

e, A g | e R T o

e



11

Hastabklarin erken tant ve tedavisi,

Aile planiamasi,

Ilagla koruma,

Kisisel hijyen,

¢ Kigilerin kendi sagliim nasil koruyabilecekieri ve saghk hizmetlerini uygun bir
bigimde nasil kullanabilecekleri gibi konularda yapilan saghk egitimi faaliyetleri olarak
gruplanmaktadir (Fisek, 1983, s 5)

Koruyucu hizmetler gergevesinde, hastaliklanin gorilme sikhigim azaltmaya ve bulagic
hastabikiarin kontroliine yonelik yapilan harcamalarla, tedavi hizmetleri i¢in yapilacak
harcamalarda tasarruf saglanabilir Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan hesaplamalara gore
gocuk felci vakalarinda azalma saglamak amaciyla, son bes yilda yaklagik 220 milyon dolarlik
harcama yapilmistic Boylece, vaka sayisinda 220 bin azalma saflanmig ve tedavi edilen hasta
sayisina bagh olarak, 320 milyon dolar ile 1.3 mulyar dolar arasinda tasarruf saglanmugtir

(World Bank, 1993, s 19-20).

(Cevreye yonelik koruyucu saghk hizmetlerinin amaci, ¢evredeki biyolojik, fiziksel ve
kimyasal olumsuz faktorleri yok ederek, dizelterek ya da insanlan etkilemelerini 6nleyerek
kigilerin saghgm koruyabilmektedir Bunlar arasinda atiklann zararsiz hale getirilmest,
vektotlerin kontrolii, temiz su saglanmasi, ¢evre kirlilifinin 6nlenmesi, gida kontrohi gibi
hizmetler sayilabilir. Bu galigmalarin yiriitiilmesinde saghk sektorii ile diger sektorler arasinda
igbirtigi sozkonusudur (Cilingiroglu, 1995, 5376) Dinya Saglk Orgiiti’nin 1998 yilna ait
raporunda, 1997 yilt i¢in yapilan tahminlerde, Diinya’da meydana gelen 50 milyon oliinxin
yaklagik %33’ enfeksiyona bagh ve parazitik hastaliklardan kaynaklandig: belirtiimektedir. Bu
nedenle, saghk harcamalan igerisinde koruyucu hizmetler igin ayriian pay hala onemli bir yer

tutmak zorundadir,

Cevreden kaynaklanan saghgi tehdit edici unsurlarda 6nemli bir azalma saglanmasi, bu
unsurlann etkileyebilecegi tiim gruplann, ilgili tiim meslek gruplannin ve genelde kammoyunun,
s6zkonusu risklerin yapisi ve kapsanu ile ilgili olarak ve bunlardan korunmanin etkin yollarn

konusunda daha fazla bilinglenmesine baghdir (WHO, 1986, 527)
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Koruyucu saglik hizmetlerinde genig Olgiide azalan maliyetler kurali vardir Belli
~ harcama seviyesinin altinda kalan denekler toplum iyelerinin saghgint belli bir hastaliga karg:
koruma bakimindan etkisizdir, ya da pek az etkilidir. Belli bir esik asildiktan sonra, her bir ek
harcamamn hastalik riskini azaltmadaki etkliligi daha yiksek olmaktadir (Bulutoglu, 1977,
5259}

122 Tedavi Edici Saglik Hizmetleri

Kisilerde herhangi bir hastalik ortaya gikmasi durumunda verilen saglik hizmetleridir
Tedavi hizmetleri ayakta tedavi, yatakh tedavi ve evde bakim seklinde simflandirilabilir
Bunlardan vatakh tedavi sistemi en pahal olamdir Koruyucu saglik hizmetlerine gore, tedavi

edici saglik hizmetlerinde kisisel fayda daha on plandadir (Yildirim, 1994, s 13).

Tedavi hizmetlerinin, genellikle bireylerin hissettikleri hastalik bulgularma dayanarak
saglik merkezlerine bagvurmalan sonucu ortaya ¢iktigi soylenebilir. Fakat ¢ogu zaman bireyler
hastaliklarimn farkinda olamayabilirler ve bu nedenle de, bireyler eksik talepte bulunabilirler
Toplumda saghk egitiminin yetersizligi, bireylerin saghkh olma ya da saghigma kavugma

¢abalarimin yetersizligine yol agabilmektedir.

Tedavi hizmetlerinde diZer bir sorun bireylerin tedavi merkezlerine ne derecede
ulasabildikleri ile ilgilidir Hizmetin sunumu, saglk merkezleri, doktor muayenehaneleri ya da
hastanelere ulagim, uzun mesafeler, kotii ya da pahal ulagim tirleri ve saglhk hizmetlerinin
sunuldugu saatlerin uygun olamamasi gibi nedenlerle gi¢ olabilir Saghk hizmetlerinin
ulagilabilirhigini ve kabul edilebilirligini sinirlayan ekonomik, kiiltiirel ve orgiitlenme bigimi ile
ilgili faktorler de vardu Ornegin, sosyal giivenlik haklarmin tiim tlkede gelisme gdstermis

olmasina kargimn, niifusun tamamim kapsayan saglik programlarn yetersiz olabilir

123 Rehabilite Edici (Esenlendirme) Saglik Hizmetleri

Isgiictinii kaybedenlere ve sakatlananlara, iggiicii ve caliyma olanag saglayan bu
hizmetler, hekim ve diger saglk personeli tarafindan yapilan tibbi rehabilitasyon ile sosyal
¢alismalar tarafindan yapilan rehabilitasyondur (is bulma, ige uyum saglama gibi) (Fisek, 1983,
8.6)
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Koruyucu ve tedavi edici cabalara karsin bir toplumda kalici bedensel ve zihinsel

bozukluklari olan insanlar olabilmektedir Bu kigilerin sosyal bakimdan yeterli hale

getirilebilmeleri ve tretken bir yagam siirdiirebilmelerinde bu hizmetin ve sosyal ¢evrenin dnemi

blyiktiir

Hastalik ve sakatliklann sosyal etkisi, bunlardan kaynaklanan bagimlilik derecesie ve
bunlarin siirelerine baghdir Yagamun ilk yillaninda ortaya cikan ciddi sakathkiar 6zel bir dnem
tagmmakla birlikte, toplum tarafindan desteklenmedikce daha ileri yaslardaki sakathklar da
kiginin ve ailesinin saghgm etkiler Hastalik ve sakatlik, kotiiye giden sosyo-ekonomik
kogullarla iligkilidir Hastalik olaylar, hastalik siiresinin uzunlugu ve sakatliklarin ortaya gikigi
hemen her zaman sosyo-ekonomik agidan toplumun daha zayif gruplanm daha gok

etkilemektedir (WHO, 1986, 5.27)

13 Talebin Niteligine Gére Saglk Hizmetleri

Sagtik hizmetlerinin sunulma bigimleri, bireyler ya da toplum tarafindan talep edilmesine
bagh olarak da degismektedir Bu durum ayrca hizmetin arz kosullar1 ile fiyatlandinilmasi ve

finansmaninda etkili olmaktadir

131 Bireysel Saglk Hizmetleri Talebi

Bireysel saghk hizmetleri talebi, koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici saghk
hizmetlerinden olusmaktadir Bireysel saglik hizmetlerinin en fazla talep edildigi durum hastalik
hali, yani tedavi edici hizmetlerdir. Tedavi hizmetleri de gok cesitli hizmetlerden olusmaktadir
Bunlarm en onemlileri, hastane ve klinikler tarafindan sunulan yatakli tedavi hizmetleri, dis
hekimligi hizmetleri, hemgire, ebe ve laboratuvar teknisyeni gibi saglik personelinin verdigi

hizmetler ve bakim evierince sunulan hizmetlerdir

132 Toplumsal Saghk Hizmetleri Talebi

Toplumsal saglik hizmetleri talebi koruyucu saglik hizmetleri talebi olarak da ifade

edilebilir Koruyucu saglik hizmetleri kigiye ve gevreye yonelik olarak verilmektedir.
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Koruyucu hekimlik, bedensel ve ruhsal sakathiklarin olugumunu ve gelismesini toplumun
organize edilmis gabalan ile Snlemenin yamsira, bireylerin ve ailelerinin saghgmdan sorumlu
olan doktorlar tarafindan, bagigiklama, saglik egitimi ve benzeri gabalarla bireyin ve bir biitiin
olarak toplumun saghgm daha iyiye gotirmek igin tim olanaklar kullamlarak yapian
hekimliktir (Dirican-Bilgel, 1983, s 50).

Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetlerinin tedavi hizmetlerine oranla etkinliginin,
az gelismis iilkelerde, gelismis tilkelerde oldugundan gok daha yitksek olmast gerekir. Ciinki az
gelismis iilkelerde gevre sartlan hastalik bulastirmaya daha elveriglidir ve kigiler kendi butgeleri
ile vasadiklan ortam: daha saghkli bir hale getiremezler Saghkli konut, iyi bir kanalizasyon
sistemi, ¢Op imhasi gibi hizmetlerin yetersiz olmast hastaliklann bulagicilidim artirmaktadir Bu
nedenle, gevrie sagh@ hizmetlerinin yoksul ilkelerin saglik biitgesinde daha ¢ok yer tutmasi
gerekir. Buna paralel olarak, tlkelerin gelismislik derecesi arttikga saglik harcamalart iginde

tedavi hizmetleri i¢in ayrilan payin artmas: da beklenir.

14  Talep Esnekligine Gore Saghk Hizmetler:

Saghk hizmetleri tagih@ Ozelliklere gore farkli esnekliklere sahiptir.  Saghk
hizmetlerinin, bu hizmetlere olan talebin fiyat ve gelir esnekliklerinin diigiik ve yitksek olmasina
gore iki ayn gekilde ele alinmas: gerekmektedir Genel olarak, saghk hizmetlermin yakin
ikamesi bulunmadigindan talep esneklikleri dusgiktiir Saghk hizmetlerinin fiyatlarinda ya da
tiketicilerin gelirinde meydana gelecek herhangi bir diigme ya da yukselme talep edilen

miktarda ya hig bir degisiklik yapmayacak ya da ¢ok az bir degisiklige neden olacaktur.

14.1 Talep Esnekligi Dugiik Olan Saghk Hizmetleri

Yukarida da belirtildigi gibi, yakin ikamesi olmayan bazi saghk sorunlarinda talebin gelir
ve fiyat esneklikleri disiikttir Ornegin; kanser, kalp, bobrek gibi hastaliklarin tedavisi sirasinda
karsilagilan fiyat ve kisinin geliri ne olursa olsun, bu hastaliklann tedavisinden vazgegmek

olanaksizdir Bu tiir saglik hizmetlerinin miktan, hizmetin fiyat1 ve bireyin gelir diizeyinden

etkilenmemektedir

e, TN g KT T B % T
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142 Talep Esnekligi Yiksek Olan Saghk Hizmetleri

Toplumda bireylerin zaman zaman kargilagtiklari bazi hastaliklar hayati tehlikelere
neden olmaktan uzaktir Ornegin, bireyler baza 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 saghik hizmetleri ve cihazlan igin talebin
fiyat ve gelir esneklikleri yuksektir. Fiyatlar arttikca talep edilen miktar azalir ve talep edilen
hizmet ertelenebilirken, gelir arttikga da talep edilen miktar artmaktadir

2 Saglik Hizmetlerinin Iktisadi Ozellikleri

Saghk hizmetlerinin diger mal ve hizmetlerden hem arz hem de talep ydntiyle ayrilmasi
ve sunum seklinin farkliltk gostermesi saglik hizmetleri piyasasimn da farkh iglemesine neden
olmaktadir Piyasanin farkli igleyisi, piyasada yer alan taraflann beklentilerinin ve

davramslarmn da farklhilagmasina neden olmaktadir

Saglik hizmetlerini difer mal ve hizmetlerden ayiran tipik ozelliklerden en 6nemlileri

asagida siralanmalktadir

21 Kamusal Mal Olma Ozelligi

Bazi mal ve hizmetler igin, karsilagilan piyasa aksakliklari kaynak tahsisinde etkinligin
saglanmasina engel olusturur Bu aksakhklardan bir tanesi ekonomideki baz: mallarnin kamu
mal niteliginde olmasi nedeniyle ortaya ¢ikar. Kamu mallan, titketicilerin hepsinin serbestce
kullanip bir fayda saglayabildigi mallaridir Diger bir deyisle, higbir tiiketicinin tilketimde

bulunup bir fayda saglamasinun éniine gegilemeyecedt mallar kamu mallardir

Kamu mallarinin diger bir 6zellifi bu tir mallara iliskin maliyetlerle ilgilidir Kamu
mallan igin tretimin marjinal maliyeti pozitif olmakla beraber, stzkonusu mallar bir kez
tiretildikten sonra bu mallan ilave bir tiketicinin hizmetine sunmanin marjinal maliyeti sifirdir.
Diger bir anlatimla, kamu mallarinn ilave birimlerinin tiiketilmesinin marjinal maliyeti sifirdir.

Bir kamu mal igin optimal tiretim diizeyi, 0 kamu mabmn tiim tiketicilere sagladig: marjinal

e NTMA e RS TL e R, a0
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faydalarin toplamumn, Uretimin marjinal maliyetine egit oldugu tretim duzeyidir. Bagka bir

deyisle, marjinal sosyal fayda, iiretimin marjinal maliyetine esit olmalidir.

Saghk hizmetleri yarn kamusal mal nitelifindedir Yukanda agiklandifi gibi, bu
hizmetleri bir tiikketicinin kullanimina sunarken (yani bir tilketiciye pazarlarken), difer bazi
tiketicilerin de bu hizmetlerden bir fayda saglamasi kagimlmazdir Yam sunulan saghk
hizmetleri bir yandan bireyse! fayda saglarken diger yandan bir sosyal fayda yaratmaktadir.
Saghk hizmetlerinden elde edilen bireysel fayda pazarlanabilir nitelikte olmasma karsin, bu
hizmetlerin sagladig1 sosyal fayda pazarlanamaz niteliktedir Mal ve hizmet liretmek isteyen bir
iiretici yalnizca pazarlayabilecegi ozel faydayr dikkate alarak hareket eder DiZer bir antatimla,
kaynak tahsisini yalmzca pazarlayabilcedi ¢zel faydaya gore yapar (Nadaroglu, 1981, s34)
Kaynaklarnn tahsisi ile ilgili olarak ortaya ¢ikan bu sorun igin yalmzca bir yéniidiir Bunun
otesinde, firmalar daha ilk agamada malin iretimini gegeklestirmek istemeyebilirler. Firmalar
hizmetin kullamumi sirasinda higbir bedel ddemeyen ancak fayda saglayan (daha dogrusu highir
bedel ddemeden bir fayda saglayacagim bilen) grupla (free rider) karsi karstya kalacagindan, bu
mallar: tretmekten vazgegebilecektir Bu nedenlerden dolayr yani kamu mah niteliinde olan
saghk hizmetlerinin iretiimesini, difer kamu mallan i¢in oldugu gibi, bitiniyle piyasa
kosullarmma birakmak dogru degildir Devlet, uygulayacag: vergilerle ve siibvansiyonlarla, biitiin
bu sorunlann dnine gegebilecek ve saglik hizmetlerinin verimli iiretimini gergeklestirebilecek

bir yapiya (ya da Ustiinliige} sahiptir

Toplumda hastalik halini azaltmak ve bireyin yagam siresini uzatmak igin tedavi,
koruyucu ve rehabilitasyon hizmetleri gibi saghk hizmetleri sunulmaktadr Tedavide,
hizmetlerden dogrudan yararlanan, tedavi goren bireydir. Ancak, hastahmn tiiriine bagl: olarak,
gergeklestirilen tedavi sonucu toplumun geri kalan kismu da bundan yarar saglayacaktir.
Ornegin, hastalik tedavi edildiginde, bulagicilik derecesi ne kadar fazla ise, toplum iiyelerine o

derece bilyitk 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 tiriin yaratmaz;
tek iiriin toplumda hastalik olasiiginn azaltdmaside (WHO, 1997, s.4) Son olarak bulagici

hastaliklarin kotrolii, temiz su, sanitasyon gibi saglik faaliyetlerinin yerine getirilmesi ile ortaya

¢ikan mal ve hizmetler de kamu mali niteligindedir (WHO, 1993, s 5)
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Ozet olarak yukanda agiklanan nedenlerden dolayi, saghk hizmetlerinin tretimini
butiinliyle pivasa kosullarina birakmak dofru degildir Dahasi, yine yukanda aciklanan
nedenlerden dolayr 6zel sektdr bu tiir hizmetlerin iiretiimesinde istekli davranmayabilcektir
Devlet, saglik hizmetlerinin iiretimini etkin bir sekilde gergeklestirebilecek bir glice sahiptir.
Saghk hizmetlerinin tretiminin deviete birakilmas: yalmzca ekonomik nedenlerle ilgili degildir
Bazen politik, teknik, sosyal hatta etik faktorlerle anayasal nedenlere bagl olarak bu

hizmetlerin kamu tarafindan tretilmesi zorunl hale gelmektedir

22  Dugsallik Ozelligi

Pivasa aksakliklarinin ortaya ¢ikardigt diger bir durum, firetimde ve tiketimde
digsalliklanin  bulunmasidir  Ekopomik binmlerin tretim ve titketim davramiglan, bagka
ekonomik birimlerin iretim ve tiketim fonksiyonlarim etkiliyorsa, bu faaliyetlerin
digsalliklarindan s6z edilir. Digsallik, diger ekonomik birimlerin durumu olumlu yénde
etkileniyorsa pozitif, olumsuz yonde etkileniyorsa negatiftir (Phelps, 1997, 59). Ornegin,
bulagici hastaliklara karst yapilacak olan aglama, agilamanin yapildifi bireyle beraber
toplumdaki diger bireylerin de bu hastaliklardan korunmasini beraberinde getirecek oldugundan
pozitif digsalliklar yaratw Diger yandan, dusiik gelir seviyesi ve olumsuz sosyal cevre
faktorlerinden dolayr saglik bakiumn yeterli dlgiide saglanamanug olmast negatif digsalliklara

neden olacaktir

Ekonomide digsalliklarin bulunmast etkin olmayan sonuglanin ¢ikmasina neden
olacaktir Bunun nedeni, digsalliklarin olmas: durumunda piyasa fiyatlarinm, ne kadar iiretilmesi
ve ne kadar titketilmesi gerektigi konusunda dogru sinyaller verememesidir Diger bir anlatimla,
digsalliklar  piyasa fiyatlanmin iginde ver almamakta, piyasa fiyatlan tarafindan
yansitilamamaktadir Bir mala iligkin pozitif digsalliin olmasi durumunda o maldan saglanan

marjinal 6zel fayda mahn marjinal sosyal faydasindan kiigiik olacaktir.

Pozitif digsaliik yaratan boyle bir mahn tretiminde marjinal sosyal fayda yerine marjinal
Ozel faydamn dikkate alinmasi, malin olmast gereken (etkin) miktardan daha az uretilmesi ile
sonuglanacaktir. Yani bu mahn {iretimine, optimum diizeyin altinda kaynak tahsis edilecektir
Buradaki sorun, piyasa fivatinin pozitif digsallifi yansitamamasidir Pozitif digsalhfs
yansitabilmesi igin piyasa fiyatinin daha diigiik bir diizeyde olmasi gerekmektedir Daha kesin

olarak ifade edilecek olursa, piyasa fiyatin, marjinal sosyal fayda dikkate alinarak yapilacak




18

olan daha yiiksek diizeydeki (etkin) uretim dizeyini tesvik edecek kadar diigiik olmasi
gerekmektedir Ornek olarak verem tedavisi verilebilir Verem tedavisi bir yandan tedavi edilen
bireylere bir fayda saglarken, difer yandan hastalifin saglikli bireylere bulagma riskini
azaltacag) i¢in pozitif digsallik yaratacaktir Ancak hasta bireylerin verem tedavisine olan talebi
bu pozitif digsalliktan bagimsizdir. Dolayisi ile tedaviye olan talebin, olmasi gereken (optimum)

diizeyin altinda kalmas: sézkonusu olabilecektir

Bir malm iretimine iliskin olarak negatif digsalifin olmasi durumunda ise, mahn
{iretimine ait marjinal 6zel maliyet marjinal sosyal maliyetten kiigiik olacaktir. Uretici firmann,
fiyat:, marjinal sosyal maliyet yerine marjinal 6zel maliyete esitlemesi ise malin, olmas: gereken
(etkin) miktardan daha fazla iretilmesine neden olacaktir Negatif digsallik durumunda da
piyasa fiyat: digsallin yansitmamaktadir. Piyasa fiyatimn digsalligi yansitabilmesi icin daha
yiisek bir diizeyde olmas: gerekmektedir Digsalliklar sézkonusu oldugunda da, iiretimin sosyal
actdan dengede tutulabilmesi i¢in devlet mitdahalesi bir ¢ozim olabilmektedir Devlet
uygulayacagi vergi ve sibvansiyonlarfa iretimin optimum dizeyde gergeklegmesini

saglayabilecektir

23  Talebin Dogasi ve Tiiketici Egemenligi

Bireyin saghk hizmeti talebinin, difer mal ve hizmetlerin talebinde oldugu gibi
stirekliligi yoktur; bu tir bir talep diizensiz ve 6nceden tahmin edilemez ozelliktedir Bu, saglik
hizmetleri piyasasimn ayirt edici ozelliklerinden biridir Koruyucu hizmetler harig, saghk
hizmetleri hastahk durumunda bir tatmin saglar Saglik hizmeti talebi bireyin toplum igindeki
yasamunt sirdirebilmesi icin gerekli ortamlarin yaratilmas: ya da olumsuzluklar yaratacak
faktorlerin ortadan kaldinlmasina olanak saglar Hastalik durumu yanlizca bir olumsuzluk degil,

aym zamanda yiiksek maliyetler yaratan bir stiregtir

Tiiketici sahip oldugu kisith gelir ve zaman nedeniyle, mal ve hizmet talebinde
davramiglarmi  smirlamak  zorundadir  Saghk bakim piyasalan digindaki mal ve hizmet
piyasalarinda “tiketici egemenligi” (consumer sovereignty) kavrami gegerli iken, bu durum
saglik bakim piyasalarinda gegerli degildir Tiiketici, veri gelir dizeyinde elde ettigi fayday: en
tist diizeye ¢ikarmak igin rasyonel davranacaktir Bunu gergeklestirebilmek igin gegitli mal ve

hizmetler arasinda tercih yapmak zorundadir Ancak saghk bakim piyasalannda tiiketicinin

boyle bir davramg: sergilemesi olanakli degildir Ciinku tiiketici, hissettigi rahatsizliklara ait
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bulgular kargisinda saghk bakim hizmetleri piyasasinda kendisine sunulabilecek tedavi
hizmetleri konusunda tamamiyle bilgisizdir Ustelik diger mal ve hizmetlerin onceden tiiketilmis
olmalar: nedeniyie elde edilen deneyimler, bu mal ve hizmetlere olan talebi etkilerken, saglik
bakim urinlerinde bu durum gecerli degildir Saglik hizmetlerine stk sk harcama
yapiimadigindan, tiiketicinin rasyone] degerlendirme yapabilme olanag: sinirhdir.

Saglik hizmetleri sdzkonusu oldugunda bireyin fiyat degigmeleri karsisinda talep ettif:
hizmet miktarinda degigiklik yapmast olanaksizdir Fiyat yiikseldifinde daha az, fiyat
dustiigiinde daha gok talep edilmesi sézkonusu degildir. Yani, saglk hizmetler: talebinin fiyat
esnekligi katidir Bunda, saglik hizmetlerinin, tiiketilmeleri zorunlu hizmetler olmalarmn
yaninda bu hizmetlerin yerine ikame edilebilecek yakin hizmetlerin olmamas: da 6nemli rol

oynamaktadir (Tokgoz, 1979, s.5).

Bunlarin yamnda, hastalik durumunda, tedavinin gerekliligi ve uygulanmas; konusunda
karar verici tek vetkili tip doktorlandir Doktor ile hasta arasinda ise asimetrik bilgi sorunu yer
almaktadir Bu durumun yarattid ilk olumsuz sonug, hastanin kendi durumu hakkinda karar
verebilme yeteneginin zayiflamast ve ikincisi ise hastanin kendisine sunulan tedavi konusunda

doktora bagiml kalmasidir (Mooney, 1992, s 28).

Bundan daha genis kapsamh bir sorun ise yukanda belirtildifi gibi, saghk bakim
talebinin hem diizensiz hem de kestirilemez olugudur. Uriin kalitesinin belirsizligi difer mallara
gore cofu kez daha ciddi bir boyuttadir Hastalik durumundan iyilesme durumuna gegis ise
kestirilemeyen bir suregtic Ayrica, diger mallarda énceden yapilmis olan harcamalar nedeniyle
azalan belirsizlik, saglik bakim Urinlerinde gecerli degildir Diger yandan, bireyler glnliik
yasamlarinda bir ¢ok mal ya da hizmeti bir baskasinin yerine ikame edebilmektedir Ornegin,

birey isterse kahve yerine ¢ay icmeyi, tiyatroya gitmek yerine sinemaya gitmeyi tercih edebilir

24  Doktorun Beklenen Davramsglarn

Saghk bakim piyasalarinda satiy yapanlarin beklenen davrams bigimieri ile difer is
adamlanmn davramglan birbirinden farkhdir Saghk iriinlerinin, kullanimi 6ncesinde test
edilmesi olanaksizdir ve sozkonusu olan givendir. Doktorun tedavi uygulamas: sirasinda

kargilastii: ahlaki kisitlamalar diger mal ve hizmetleri sunanlardan farkhidir. Doktorun

davramisimi belirleyen ya da etkileyen tamamen tiiketicinin refals olmaktadir
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isadamlan ile doktorlarnn beklentileri arasindaki farkin derecesini gsterecek cesitli
srnekler vardir Bazilart sunlardir (Arrow, 1963, 5.941-973):

o Doktorlar arasindaki acik fiyat rekabeti ve reklam ¢abalan hemen hemen ortadan

kalkmigtir

s Doktorlar tarafindan tedavi amagh verilen telkinler ve yardimlar ¢ikar amagl

degildir.
e Tedavi ihtivac ger¢eklestirilirken finansal kosullaria simirlanamaz
e Doktorlara hastahklarin tedavisinde giivenilmelidir

Saglik hizmetleri piyasasinda arzin en 6nemli belirleyicisi doktorlar ve onlarm sahip
olduklan fiziki kosullarla birlesen bilgi birikimleridir. Cok agiktir ki, meslege giris saglk
hizmeti verebilme belgesi ile stirhdir Bu belge dogal olarak arzin kisiimasina ve saglk bakim
maliyetinin artmasina neden olmaktadir Ote yandan bu durum en az diizeyde de olsa kaliteli

hizmet verilmesini saglamaktadir.

25  Eksik Bilgi

Saglik bakim pivasalarinda eksik tiiketici bilgisi 6nemli bir yer tutmaktadir Doktotlarin
hastalara yanitici bilgi vermeleri ya da kendi sunduklani hizmetleri tercih etmelen ve

kullanmalan yoniindeki davraniglan tartigilan konularin baginda gelmektedir

Don Kenkel (1990), tiiketicinin eksik bilgi kargisindaki davraniglarmn ne oldugu
konusunda bir ampirik ¢aligma yapmugtir Bu ¢aligmada saghk bakimu talebinin tahmininde igsel
degisken olarak hem bilgi hem de doktor vizitleri kullamlmugtir. Burada, saghk bakim talebine
iliskin olarak olusturulan standart bir model eksik bilgi gergevesinde sunulmaktadir. Caligmada

saghk bakim: ile saZlik arasindaki bag tiketici hatalarimn odak noktasim olusturmaktadir

Saghk bilgisi, tiiketicinin en iyi saghk bakim kararini verebilmesinde &nemlidir Saghk
bakimy, bireylerin saglikl olmasinda girdi olarak kullanilan bir harcama olarak goriilmektedir
Hastalik durumunda, her bir hastalik igin farkh bir tiretim fonksiyonu ve farklt bir marjinal iirtin
vardir. Marjinal triin anlayisina dayanarak, titketici, marjinal maliyetlerte saglk iyilegmesinin

sagladif marjinal yararlar: karsilagtirarak optimal bakim karanm verir Fakat bireyler hangi
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hastah@mn énceden var olacagim bilemezler, bu nedenle onlar matjinal yarariar hakkinda eksik
bilgiye sahiptirler Ancak bireyler bazi hastalik bulgulari hakkinda onceden bir deneyime
sahiptirler Bu bulgulardan yola ¢ikarak saghk bakimmm marjinal iiriiniini tahmin edebilirler.
Eger marjinal iriiniin yeterince yiiksek olduguna inamirlarsa bir doktora goriiniirler Bunun
yamnda, kisilerin saglik bilgilerinin genigligi, elde edilen bilginin maliyetini belirleyecektir
Ornegin, genel saglik bilgisi zayif bir kigi i¢in elde edilen ek bir bilginin daha degerl: oldugu
varsaytlmaktadir, Diger yandan bireyin efitim durumu bu bilgilere ulasma sirasinda

karsilagacag maliyetlerin azalmasma neden olacaktir (Kenkel, 1990, s 587)

Caligmada, saghk bakim piyasasinda, zayif bilgilenmis taketicilerin, saglik bakimmin
marjinal Grininii kiigiimseme egiliminde oldugunu gostermistir. Daha iyi bilgilenmis kigiler
biyik bir olasihikia daha ¢ok saghk bakium kullanacaklardir. Ote yandan doktoru zyaret
etmeye karar veren hasta tedaviye karar veritken ne kadar harcama yapacagim bilmelidir.
Doktorun teshisi, ne kadar harcanacafimin belirlenmesinde 6nemb oldugundan, bu bilgi
titketicinin tedaviye karar vermesinde Onemli bir etkendir Elde edilen diger bir sonug ise

sigorta kapsamina alinmg kisilerin saglik bakim talebinin daha fazla oldugudur

26  Ertelenebilir Talep

Bireyin saghk bakim talebi i¢in hastaneye bagvurusu, bazi hastalik belirtilerinden yola
¢ikarak gergeklesir  Sosyo-ekonomik kosullar, egitim, kultirel etkenler ve saghk bakim
olanaklar1 bu bagvuruyu etkiler Ancak kritik durumda olan bireyin bagvurusunu ertelemesi
olanaksizdi Diger mal ve hizmetler i¢in gesitli segenekler sunulabilir ve amaca ulagma

ertelenebilirken, saglik bakim talebi ertelenemez niteliktedir

27  Saglik Hizmetlerinin Finansmanini Etkileyen Faktorler

Toplumun saghk durumunun ve sorunlanmn belirlenmesi, uygulanacak saglik sisteminin
olusumunda ve finansman yonteminin belirlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Degisik
saglik olcitleri, saghk hizmetlerinin arz ve talebi, saglik harcamalan ve maliyetleri, teknolojik
yapi ile demografik yap: gibi faktorier saghik hizmetlerinin finansmamm etkileyen baslica

unsurlardir
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28  Saghgm Olgiilmesi ve Saglik Géstergeleri

Saghgin olgiilmesi, toplumda, saghk hizmetlerinin sunumu ve kullanmi acisindan
onemlidir. Saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi igin gesitli sorulann yanitt epidemiyolojik
yontemlerle verilebilir Epidemiyolojik gostergeler yardimi ile, saglik bakimu icin kaynaklarin
oncelikli olarak hangi alanlara ve optimal bir sekilde nasil dagitiacag: belirlenebilir

Epidemiyoloji, niifusun belli bir bokimiinde sagh ilgilendiren olaylarm incelenerek
dagihm caligmalarmin yapilmast ve bu galigmalar ile saghk sorunlarmin kontrol altina
almmasidir (Bagiehole-Bonita, 1993, s3) Bu yéniiyle epidemiyolojinin ¢ ilgi alam vardir:
Birincisi, belli nifus gruplannda hastaliklarin nasil dagildigidir. Bununla, saghk sorunlarinm
hangi bolgelerde yogunlagtigi, kimlerin daha ¢ok etkilendigi ve ozelliklerinin ortaya konmasi
amaclanmaktadir Ikincisi, saghk sorunlarinm sosyal, ekonomik ve tibbi nedenlerinin ortaya
¢tkanlmasidir. Son olarak ise epidemiyoloji bireyin hastalandiktan sonraki durumu ile de
ilgilidir (Aggleton, 1990, s 19)

Diger yandan, toplumun saglik durumumn Olglilmesi, saglign gok yonli bir kavram
olmasi ve tasidig1 deger nedeniyle bazi guclitkler tasimaktadir Bu cergevede bazt énemli saghk

gostergeleri goyledir:

Oliim (Mortality) Diizevini Belirleyen Olciitler : Olim istatistikleri, toplumun saglik

olgutleri igerir Olim istatistikleri verileri, 6lime neden olan hastahk sikhig ve siirekliligi
yaninda, limctil olmasa da fiziksel ve mental zayiflifa neden olan yetersiz beslenme gibi saghk
sorunlanyla da ilgilidir  Olum istatistikleri dizeyini belirleyen oigiitler gevresel ve sosyal

kogullara kars: duyarlihg: olan olgiitlerdir

olim riskini tam olarak yansitmayan, yalmzca 6liimiin boyutu hakkinda fikir veren bir olelittir

Bebek 6liim oram ise toplum sagligmin, 6zellikle de gocuk sagligimm bir gostergesidir




Tablo 1 1 Degisik Ulkelerde Dogumda Yasam Beklentisi ve Bebek Oliim QOranlar

Ulke Gruplan Yasam Beklentisi Bebek Oliim Oranlar:
Y1) (Bin Canh Dogumda)
Gelismis 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
Gegis Ekonomileri
1- Arnavutluk 71 75 32 17
2- Azerbaycan 71 76 34 22
3- Cek Cumbhuriyeti 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- Masir 66 74 56 19
4- Hindistan 62 71 73 38
5- Israil 78 80 7 5
| 6- Turkiye 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, s 220-223

Tablodan da goruldugu gibi, gelismig ekonomilere sahip iilkelerde, dogumda yasam
beklentisi yiiksek ve bebek 6liim oranfan diigitktiir Dolayst ile bu 6lgiitler ekonomik ve sosyal
yapin da bir gostergesidir Dogumda yagam beklentisi, bir kiginin dogduktan sonra kag yil
yasayacaginin tahminini veren bir rakamdir. Ulkeler igin hesaplanan dogumda yasam beklentisi,

ulkelerin saghk diizeylerinin kargilagtuilmasina yarayan ve aym zamanda iilkelerin sosyo-

ekonomik geligmisliklerini yansitan bir 6lgittir
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Gelismis iilkelerde bebek 6liim oranlarmn disiik, dogumda yagam beklentisinin yiksek
olmas, bu ekonomilerde saglik harcamalarnm yiiksek ve kaynakiart daha etkin kullanan saghk

sisteminin var oldugunu gostermektedir

Hastalik (Morbidity) Diizeyini Belirleyen Olciitler : Hastalik diizeyini belirleyen bu

olciit, toplumda hastaliklann gorilme sikhi ile bireylerin hastalia yakalanma olasilifim ortaya
koymaktadir. Bu élgiit hakkindaki istatistiksel bilgiler gogunlukla hastane kayitlar1 ve doktor

hasta arasindaki goriismeler ile elde edilmektedirler

Dogurganhk (Fertility) Diizeyini Belirleven Olciitler : Bir toplumun dogurganlik
diizeyini gostermede kullambir. Ulkeler ekonomik ve sosyal bakimdan gelistikge, saghk

hizmetlerinin yaygmlasmas: ve gelismesi ile dogurganlik orammnin azaldifi ve buna bagl olarak
toplam niifusun azalma egilimi gosterdigini gérmekteyiz Bu itlkeler uyguladiklan nifus
politikalar1 aracihig ile bunu basarabilmislerdir Gelismis tlkelerde dogurganlik oranimn
gelismekte olan ve az geligmis iilkelere oranla daha diigitk oldugu Tablo 1 2’den gorilmektedir
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Tablo 1 2 Degisik Ulkelerde Dogurganlik Oranlari ve Niifuss

Ulke Gruplan DoZurganhk Oram | Niifus 1997
(%) (000)
Geligrms Ekonomiler 1997 2025 1997
1- ABD 20 21 271 648
2- Avustralya 19 21 18 250
3- Almanya 13 16 82 190
4- Kanada 16 2.0 29 943
5- Ingiltere 17 21 58 200
6- Japonya 1.5 18 125 638
7- Yunanistan 14 1.8 10 522
Gegis Ekonomileri
1- Arnavutiuk 26 21 3422
2- Azerbaycan 23 2.1 7 655
3- Cek Cumbhuriyeti : 1.4 17 10 237
4- Estonya 13 16 1455
5- Macaristan 14 17 9990
6- Kazakistan 23 21 16 832
7- Rusya Federasyonu 14 1.7 147 708
Gelismekte Olan Ulkeler
1- Brezilya 22 21 163 132
2- Cin 18 21 1243 738
3- Misir 34 21 64 465
4- Hindistan 3.1 21 960 178 ;.
5- Israil 28 21 5781
6- Turkive 2.5 2.1 62 774
Az Gelismis Ulkeler
1- Afganistan 69 36 22132
2- Benglades 3.1 21 122 013
3- Cad 55 34 6 702
4- Etyopya 70 40 60 148
5- Zambia 55 28 8478
6~ Yemen 7.6 4.2 16 294

Kaynak: WHO, 1998, 5.224-227

Kaliteyve Gire Avarlanmis Yasam Siireleri (QALY's) : Son yillarda, saghk dizeyini,

bireyin saghkli bir sekilde yasanmis giinlerini gozéntine alarak degerlendiren “kaliteye gore
ayarlanmis yasam sireleri” (Quality Adjusted Life Years: QALY’ s) kavramu saghk
ekonomisinde genis kabul gérmiistir Oliim ve hastalik diizeyini veren saghk olgiitlerinin yerine

kullalmak amaciyla geligtirilmistir.

Kaliteye gore ayarlanmug yasam siireleri (QALY’s) kavram iki fonksiyona sahiptir 1lki,

hethangi bir sahk sorununa uygulanan bir tedavi yonteminin aym saghk sorununa
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uygulanabilecek baska bir tedavi yontemi ile etkililii (effectiveness) yoniinden kargilagtinrken
rasyonel degerlendirme ve daha fazla bilgi saglamaya olanak tanimaktadir Ikincisi ise,
uygulanan tedavinin ekonomik degerlendirmesinde maliyet-etkililik (cost-effectiveness)

analizleri yerine maliyet-fayda (cost-utility) analizleri kullamlmaktadir.

Maliyet fayda analizlerinde, sonuglar bir program vyerine bir bagka programu isler hale
getirmekle kazanilan her bir saglikh glinin maliyeti ya da kaliteye gore ayarlanmis yasam
siiresinin maliyeti olarak ifade edilebilir Bu tip analizlerde giktinin hesaplanmasinda kullanlan
deger Olciitii para degil, faydadir Fayda degere, ya da saglik konumunun belirh bir duzeydeki
ederine (ya da saghk konumunun gelismesine)} karsihk gelir ve bireylerin ya da toplumun
herhangi bir saglik ¢tktist diizeyine ulagma yoniindek: tercihleri ile olgilir. Maliyet-etkililik
analizi ise, planlanan hedeflere ulagmada segenek yollar arasinda en iyi, en etkin segimi yapip,
maliyeti disiiriip ve hizmet sunumunu artirmak icin bir biitge yapma yoludur. Bu yontemde,
kiyaslanan tiim secenekler igin tek bir ortak etki olarak tamimlanan ¢iktiin dogal birimlerle
(kazamlan yasam stresi, azaltilan hasta giin saywsi, kan basincinda kaydedilen azalma vb)
dlgtilmesi sdzkonusudur Maliyetler para ile ifade belirlenirken, sonuglar (6rnedin, yasam

kalitesi, kan basmcindaki azalma) fiziki birimler olarak ifade edilir (Cilingiroglu, 1995, s 415)

Maliyet-etkililik analizleri yerine maliyet-fayda analizlerinin kullaniimasi daha fazla
avantaj saglamaktadir Ciinki maliyet-fayda analizi farkit tipte sonuglar elde edilmesine olanak
saglamaktadir (Mooney, 1992, s 44)

29  Saghk Hizmetleri Piyasasinda Arz - Talep Dengesi

Saghk bakimui, saglik endustrisinde, hastaneler, doktorlar ve degisik arag-gerecler
tarafindan tretilen bir ¢ikt:1 olarak gérilmektedir. Eger saghk bakimi bir giktr olarak goriiliirse,
0 zaman, onun etkin bir gekilde nasil iiretilecegi sorusuna yanit vermek gerekmektedir Ancak
diger yandan etkinlik yalmzca buna bagh degildir Aym zamanda endiistrinin yapis1 da onemli
bir rol oynamaktadir Endiistrinin yapisinda meydana gelecek degisiklikler verimliligi ya da

maliyetleri etkileyecektir.

Toplumun saghk durumunun iyilegtirilmesinde, saghk hizmetleri sektorine ayrilacak
kaynaklarin dagitiminda etkinlik kriteri gozoniinde bulundurulmahdir Saghk dizeyini

gelistirmek icin kaynaklarin dagitim sorunu ile saglik bakiminin kendisini iiretmek igin etkin
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kaynak dagitimt birbirinden farklidir Bu ayimmu ortaya koymak, uygulanacak kamu
politikalarinin da farkl olmasim gerektirmektedir (Feldstein, 1993, 5.16).

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

analitik bir ydntemle belirlenmesidir

Saglik hizmetleri piyasasinin ¢iktist olan saghk bakimu, igsel iligkileri olan ii¢ degisik

piyasa tarafindan belirlenmektedir. Feldstein bunlan;
o Kurumsal Piyasalar,
o Insangiicii ve faktor piyasalari ile,

e Egitim piyasast seklinde tge ayirnustir (Feldstein, 1993, s5.38) Bu piyasalar

arasindaki karsihikh etkilesim saglik hizmetlerinin miktarim ve fiyatim belirlemektedir

Saglik hizmetleri piyasasinda arzin en ¢nemli belirleyicisi elbetteki doktor sayisidir
Doktor sayismin en Onemli belirleyicisi ise tip egitimi ve mezun sayisidir Fakat tip efitimi
oldukga pahal bir siiregtir Bu, doktor sayisimn sinirh kalmasma neden olmakla beraber

minumum diizeyde kaliteli saghk hizmeti sunulabilmesine de olanak vermektedir

Saghk hizmetleri piyasasinda arz ve talep kosullan fiyat ve miktann farkl: sekillerde
belirlenmesinde rol oynamaktadir. Saghk hizmetleri talebinde meydana gelecek bir artig,
hizmetin fiyat ve miktarnim arz esnekligine bagl olarak degigik 6lgiide etkileyecektir Eger arz
nispeten esnek ise, saghk hizmetleri talebi arttifinda, hizmetin miktarn arzin inelastik oldugu
duruma gore daha gok artarken fiyat daha az artacaktir Yani arzin elastik oldugu kosullarda
hizmet artiyt daha fazla gergekiesecektit EZer hiikiimetin siibvansiyon programlan sonucu
talep artig1 olursa ve arz inelastik ise, bu program i¢in yapilan kamu harcamalanndaki artis ile,
arzin elastik oldugu duruma gore bir yandan nispeten daha yiiksek bir fiyat olusumuna yol

acilirken diger yandan da nispeten daha az ¢ikt: elde edilecektir
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210 Saglik Hizmetleri Harcamalari ve Malivetler

Saghk hizmetlerine iligkin énemli gostergelerden biri de saglik harcamalandir Ulkenin
saglik harcamalarma gayri safi milli hasiladan aywrdigi pay ve kisi bagina diisen saghk
harcamalar en 6nemli saglik gostergeleri arasindadir Saglik harcamalarinin siniflandirtlmas: dar

ve genis anlamda olmak tizere iki sekilde yapilmaktadir

Dar anlamda saglik harcamalan, Diinya Saghk Orgiitii’'nce, 6zel va da kamu kesimleri
tarafindan finanse edilen, kigilere yonelik koruyucu hizmetlerle saglik idarelerinin dogrudan
sorumlulugu altindaki genel saglik hizmetlerine yapilan harcamalar olarak tanimlanmugtic. Genig
anlamda saglk harcamalar: ise, dar anlamdaki saglik harcamalarina ek olarak, kisi saghg: ile
dogrudan 1ligkili oimayan ancak dolayli olarak sagligin korunmasi ve iyilegtirilmesi {izerinde
etkili olan saghk ile ilgili sekttrlere yapilan harcamalann da kismen ya da tamamen

kapsamaktadir (Yildinm, 1994, s45) Dar anlamdaki saglik harcamalannmn genis anlamdaki

saglik harcamalarina gore daha cok dikkate alindifn goriimektedir Bunun nedeni, dar
anlamdaki saghk harcamalarinn istatistiki kayitlarinin diizenli olmasina kargin, genis anlamdaki

saglik harcamalarimn dolayh katkilan nedeniyle kimi zaman kayda girememesidir
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Tablo 1 3 Saghk Harcamalanmn Genel Komposizyonu

Toplam Saglik Harcamalart Tlave Bir Yasam
Hizmet Tipi Igindeki Pay (%) Kurtarmamn Y aklagik
Maliyeti (ABD $)

A Tedavi Hizmetleri

1 Kamu ya da ozel kesime ait
yatakl tedavi kurumlarda
kisilere yonelik tedavi hizmetleri 70 - 80 Yiiksek Diizey Malivet
2 Serbest ¢alisan hekimlerin (500 $ - 5000 $)
sundugu tedavi hizmetleri
3 Tlag kullansmi

B. Koruyucu Hizmetler (hastayla
dogrudan ilgili)

1 Ana ve ¢ocuk saghig hizmetler
(aglama, aile planlamasi, anne 10-20 Orta Diizey Maliyet
stitii kullammin: tegvik) (100 $ - 600 8)

2 Toplum saghgi hizmetleri (ev
ziyaretl)

C Koruyucu Hizmetler (hastayla
dogrudan ilgili olmayanlar)

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

3 Saghk ve hijyen egitimi ve
gelistirme

4 Hayvan hastaliklarimn denetimi
(evcil ve diger)

5 Hastalik riski tagiyan gevre
etkenlerinin denetimi (hava, su
vb.)

Kaynak: Ferranti, 1983 s 37

Saglik harcamalanindaki artigin gesitli nedenleri vardu. Nifusun yag yapisinin degigmest,
sigorta kapsamindaki niffusun buyikligd, teknolojik degisim gibi faktorler saglik
harcamalarimn miktarim ve kompozisyonunu etkilemektedir Ornegin; daha ¢ok geng niifusa
sahip bir toplumda hem iiretime katilan iggliciintn eksikligi ¢ok fazla olurken, toplumun yagh
nifusa sahip olmasi ise artan saghk soruniarm beraberinde getirmekie ve bu saglk bakim
taleplerinin de artmasina neden olmaktadir. Saghk sigortasi kapsaminin daha yaygmn oldugu
durumlarda ise bireyler elde ettikleri bu giivence nedeniyle gok daha fazla saglik bakim

talebinde bulunmakta ve harcamalarin da bu nedenle arttigi goriimektedir Saglk giivencesinin

T e T e T T
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bu sekilde olustugu toplumlar da saglik bakim talep katsayisinin yitksek oldugu goriilmektedir.
Saglik maliyetlerinde artigin son yillardaki dier 6nemli bir nedeni teknolojik degisimdir.

Saglik bakim maliyetlerindeki artigin diger bir nedeni olan teknolojik degisim ile daha iyi
tedavi yontemlerinin uygulanmasi amag edinilmistir (Cutler, 1995, s 32-37). Ancak asil sorun,
teknolojik defigimin gereklilifi konusundadir. Teknolojik degisimle elde edilen daha ileri
durumun toplum igin uygun olup olmadigi, hatta kimi zaman gereginden fazla ileri tekniklerin
yer aldifi tartisma konusudur Hizli teknolojik degisim, bir kisim goriise gore ekonomik
nedenlerden ¢ok biyomedikal ilerlemelere bagli iken, bir kisim goriis bunun ekonomik

nedenlerle olugtugunu ileri siirmektedir

Kaynaklarin verimsiz kullamlmasi hem harcamalan artirmakta hem de maliyetlerin
artmasina neden olmaktadr Saghk hizmetlerinde maliyetler iki ana grupta toplanmaktadir
Belirlenen ve sayilan bu maliyetler mikroekonomide ya da igletme biliminde tammlanan maliyet
kavramlarindan farkh igerige sahiptir Saglhk hizmetlerindeki maliyetleri, “dolaysiz maliyetler”
ve daha ¢ok yitirilen tretim olanaklan ya da ugramlan iiretim kayiplar: anlamina gelen “dolayl

maliyetler” diye iki gruba ayirmak miimkindiir (Tokgéz, 1979, s 5).

Dolayh maliyetler :

Cocuk oltimleri ya da gelecegin iireticilerinin kayb,

Hastalik ya da ugramlan uriin kaybi,

Sakathklar ve verimlilifin azalmasi,

Uretimin aksamasi (6rnegin; iiretimi yoneten ustabag: ya da mithendisin eksikligi)
Nuifus yapisindaki degisme ve bunun kisi bagina gelir tizerine yansimasi

Dolaysiz Maliyetler :

» Koruyucu hekimlik giderleri,

¢ Tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri giderleri

2

e Arastirma harcamalan,

¢ Smai yatinim giderieri

P
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Saghk harcamalaninda verimlilifin saglanmasi ve maliyetlerin azaltilmas: yoniindeki
caligmalarin saghk sistemi ile dofrudan iligkili oldugu gorilmektedir Maliyetlerde ve
harcamalarda ortaya ¢ikan artiglar yeni finansman kaynaklarmin yaratilmasi geregini ortaya

koymaktadir Bu nedenle, saghk hizmetleri sistemleri yeniden tartiglmaya baglanmmstir.
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BOLUM 2 SAGLIK HIZMETLERI FINANSMAN YONTEMLERI VE
KAYNAKLARI

Bu boliimde, saghik hizmetlerinin finansmaninda kullamlan yontemler ve bunlann saghk
sistemi izerindeki etkileri incelenecektir Saglik sisteminde fon olusumu, hizmetin sunum bigimi
ile birlikte saglk sektorinin orgitlenme bicimini de dogrudan etkilemektedir  Saglik
hizmetlerinin strekli ve veterli bir sekilde saglanabilmesi, finansman yontemleri ile yakindan

iliskilidir

Saglik hizmetlerinin finansman yontemleri tilkenin gelismiglik diizeyi ile beraber, o
iilkenin sosyo-ekonomik yapisi ile kiiltirel degetlerinden de etkilenmektedir Bununla beraber
Feldstein, bir saglik hizmetleri finansman sisteminin agagida sayilan ozelliklere sahip olmasi

gerektigini soylemektedir (Feldstein, 1981, 5.247)

e “Saghk Bakimi’ndan yoksun kalmayr onlemelidir Higbir birey, digik gelirh
olmasindan dolayl evsiz ya da gidasiz kalamayacag: gibi saglik hizmetlerinden de yoksun

kalmamalidir

e Finansal vetersizligi ortadan kaldimahdir Higbir birey tahmin edilemeyen bir
hastaltk ya da kazanin ortaya gikardigt saglik harcamalarim karsilarken ciddi bir finansman

sorunu ile karst karsiya kalmamahdir

e Maliyetler en aza indirilmelidir Bir finansman sistemi, etkin kaynak kullanimin:
saglarken, sagiik bakim fiyat artislanm da onlemelidir Hastalar, miimkiin oldugunca, yuksek
maliyet tagtyan hastane bakimi yerine, diigik maliyetli ayaktan tedaviye yonelik saglk
hizmetlerini kullanmalidir Hastaneler, saglik personeli sayismin ve gereksiz 6demelerin artmasi,
teknik ve hizmet olanaklannin gereksiz yere asin kullanilmas ile ortaya gikan maliyet artiglarin

hafifletecek diizenlemelerle desteklenmelidir

e Doktorlarn, sigortamn varhgma dayanarak, hastalara fazla yansimayacagt digiincesi
ile vizite ticretlerini gereksiz yere artumalarina izin verilmemelidir Kisacast, hastalar, doktorlar

ve hastane yonetiminde maliyet bilinci olugturmahdir

e Vergi artiglarindan kagmmahdir. Ciinkg, yitksek vergiler, caliyma motivasyonunu ve

bir biitiin olarak ekonomide etkin kaynak kullanimint engellemektedir.
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¢ Kolay uygulanabilir olmahdir. Saglik hizmetleri finansman sisteminin yOnetimi,
maliveti yilksek, uygun olmayan, karmagik islemler icermeyen, kaynaklann etkin kulianimin

engelleyen kararlara dayanmamalidir

o Genel kabul gormelidir Her veni finansman yontemi halk tarafindan kabul gorduigi
gibi saglk kurumlannda da kolayca uygulanabilir olmali ve doktorlar tarafindan da kabul

gormelidir

1 Saglik Hizmetleri Finansman Yontemleri

Saglik hizmetlerinin finansman yontemleri, gelirin yeniden dagitimi, kaynaklarn dagilimi
ve genel ekonomik biiyiime tzerinde etkilidir (OECD,1987, s25). Bunun yanmda, segilen
finansman sistemi, isgiicii ve sermaye arz ve talebi yaminda bunlann dretimde kullanian

miktarlart iizerinde de etkilidir

Saglk hizmetlerinin farkli finansman yontemleri su sekilde sinflandinilabilir (Abel-
Smith, 1978, 5.73)

Dolayl finansman kaynaklar: :

¢ Merkezi ya da yerel yonetimler tarafindan toplanan vergiler
¢ Hiikiimet siibvansiyonlarinin da yer aldigi zoruntu sigorta

e Istege bagh sigorta

o Isci sigortast

e Gonilli ¢ahigan hayir kurumlan

o Dis vardimlar

Dolayli finansman yonteminde hizmeti sunan birim ile hizmeti kullanan birimler arasinda
odemeyi gergeklestiren bir tgiincii taraf bulunmaktadir Bu saglik hizmeti talep katsayisiun
artmasma neden olmaktadsr Ciinkii, bireyler bu tiir bir giivencenin varh@ma dayanarak daha sik
saghk hizmeti sunan birimlere bagvurmaktadirlar Bu yontemde hizmetten yararlananlar

arasinda risk paylagimi s6zkonusu olduundan, yine hizmet talebinde artis olmaktadir Hizmet
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kamu ya da 6zel kesim tarafindan sosyal givenlik kurumlan ve Ozel sigorta sirketleri gibi

sigorta prim 6demeleri ile finanse edilen birimler tarafindan sunulmaktadir.

Dogrudan finansman kaynaklary:

e Saglik hizmetlerinden vyararlananlarin, hizmetin karsihi olarak kendi bultgelerinden
yapmig oldugu édemeler

Saglik hizmetlerinin finansman yontemi olarak yukarida sayilan yontemlerden herhangi
biri tek basmna segilip uygulanabildigi gibi bunlardan birkagt bir araya getirilip de
uygulanabilmektedir.

Dogrudan finansman yonteminde, bir tarafta tiketiciler diger tarafta ise saghk hizmeti
sunan kamu ya da Ozel hizmet kurumlar: yer almakta olup, sistem oldukcga basit bir yap:
gostermektedir Buna karsihk dolayli finansman yénteminde sistem olduk¢a karmagik olup,
tiketici, tiretici, araci ve kamu kesimi (devlet) arasinda goklu bir iligkiler ag1 sézkonusudur
(Yildirim, 1994, s 40) Saghk hizmetlerinin dogrudan finansmamn, toplumda yiksek hastalik
riski tagiyan gruplarin yer almasi nedeniyle bazi sakincalar tagidigy ilen suriilmektedir Bu
sistemde, saghk hizmetlerinden yararlanma, bireyin geliri ile simrl kalmaktadir. Eger toplumda
hastalik riski yiiksek bireyler aym zamanda diigitk gelir grubundaki bireylerden olusuyorsa, bu
bireylerin saglikh olmak ve saghga kavugmak i¢in yapacag: harcamalarda diigiik olacaktir Yani,
hastalik riski yilksek ama gelir dizeyi digik olan toplum gruplarimin hizmet talebi de dusiik

olacaktir

Saghk Bakanlhifi’nca yaptuilmis olan “Turkiye Saglik Hizmetleri Kullamm Arastirmast”
sonuglarma gore, lilkemizde kigi bagima saglik hizmet: talep katsayisi 2 44 olarak bulunmugtur.
Bu katsayy, saghk hizmeti kulianimindan dofan harcamalan sigorta tarafindan ya da benzeri
liglincii tarafca 6denen kesimde daha yiiksek iken (SSK mensuplan igin: 3 59, T C. Emekhi
Sandig: tyeleri igin 4.59, devlet memurlan igin ise 3 24) sigortasiz kesimde daha dugiiktir

(157)
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Sozi edilen her iki sistemdeki hizmet ve 6demelerin akigi sekil yardimiyla asagidaki gibi
- gosterilebilir:
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Kaynak: Ferranti, 1984, 5 442

Sekil 2 1: Saglik Sektoriinde Finansman Akig Tablosu

Saglik hizmetlerinin finansman yontemlerine daha ayrntih bir sekilde gecmeden dnce,
Oncelikle gelismekte olan iilkelerde karsidasilan finansman sorunlarinin temel ekonomik

nedenlerine definmek yararl olacaktir Bu nedenler asagidaki gibi 6zetlenebilir (Lenel, 1997,
5.210):

o Saglanan finansman, gogunlukla, temel saglik hizmetlerinin yerine getirilmesinde

yeterli degildir

o Ilag, materyal, ekipman gibi ihtiyaclar genel biitgeden kargilanamazken, finansman
genellikle kisiler {izerinden saglanmaktadir.

¢ Saglik biitgelerinin buyiik bir kismu, kirsal yorelerde yagayanlan diglayarak, kentte
yasayaniarn hizmetine sunulmak iizere hastane hizmetleri igin kullamtmaktadir

¢ Maliyet-fayda kosullar1 ¢cogu zaman géz 6niine alinmamaktadir

¢ Saglik sisteminin organizasyonunda etkililik kriteri dnemsenmemektedir
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Giiniimiizde, gelismis iilkeler de gelismekte olan iilkeler gibi, saglik hizmetlerinin
finansmamnda benzer sorunlarla karst karsiyadir Her iki grupta yer alan iilkeler de, saghk
sektorinin finansman kaynaklarinda buyiik olgiide sinza ulagmuglardir  Harcamalardaki ve
maliyetlerdeki artislar gibi gesitli sorunlar nedeniyle, finansman arayislarinda kamudan ozel
sektore dogru kaymaya bagladigi gérillmektedir Dolayl finansman kaynaklarinin  6nemli
olanlar1 agagida kapsamh bir sekilde ele ahnmaktadir

1.1 Genel Vergi Gelitleri fle Finansman

Saglik hizmetlerinin finansmaninda genel vergi gelirlerinin kullaniimasi kabul gormiig bir
yontemdir Vergi gelirlerinin finansman yontemi olarak kullanifmas: genellikle gelir dagiliminda
esitlifin saglanmasi amacina da hizmet etmektedir Bu nedenle, vergilerin gelir dagihim
lizerindeki etkisi, vergi miikelleflerinin elde ettikleri gelir ile vergi arasindaki orana bagh olmast

nedeniyle 6nem tagimaktadr

Bir vergi sistemi, farkli gelir gruplanindan farkh oranlarda vergi alimir ve bu oran az
gelirli gruplardan yiiksek gelirli gruplara dogru ciktikga yiikseltilirse artan oranl, azalirsa
azalan oranhdir (Tiirk, 1997, s 322) Ulusal gelirin veigi olarak toplanan kismu diye tamimlanan
vergi yiiki, gelismis iilkelerde yiiksek iken, ¢ogu gelismekte olan tilkelerde daha dusiiktir Bu
nedenle, genel vergi gelirleri ile sahk hizmetlerinin finansman gelismekte olan tlkelerde

yetersiz kalmaktadur

Vergi adaletinin hentiz kabul edilebilir diizeyde saglanamadigi ve hemen hemen tim
gelismekte olan iilkelerde tipik olarak rastlanan bu olgudan dolayi, genel vergi gelirlerine dayali
bir saghk finansmanmin, sagitk giivencesi saglamaya yonelik olarak kullamlmast, bu iilkelerde
gelir dafiliminda esitlik saglamas: gerekirken, aksine esitlik ilkesini daha da zedeler bir nitelik
kazanabilir Ustelik, az kazanandan ¢ok, ¢ok kazanandan az vergi almanm uygulanmadi@ bir
sistemde, herkesin kullammma sunulan saglik hizmetleri az kazananlarn gok kazananlarin

saglik hizmetlerini finanse etmesi gibi bir sonug dogurabilmektedir (Tatar, 1992, s 45),

Guniimiz devletleri, artan sosyal hizmet sorumuluklan kargisinda, toplam kamu
gelitlerini artirmak durumundadular Ciinki, temel kamu hizmeti sayilan saglik hizmetleriyle
ilgili harcamalar ulusal kaynaklarin veya kamu kaynaklarinin bir kisrimin bu alana aktariimasim
gerekli kilmaktadir ( Tokgoz, 1979, s 16)
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Saglik sektori i¢in genel vergiler kaynakli finansal destegi artirmanin baslica yollan ise
soyledir (Tatar, 1992, s 45):

¢ Saglik sektoriine ayrilan oransal pay: sabit tutarak, vergi oranmni artirmak,

o Saglk sektorine aynlan vergi gelirlerinin miktarmi, bagka kaynaklardan aktanmda

bulunarak, artirmak ya da,

o Vergi oramm ve aynt zamanda saglifa aynlan vergi gelirlerinin miktarim birlikte

artirmak.

Saglik hizmetlerinin kismen ya da biitiniiyle kamu tarafindan ve vergilerle finanse
edilmesi durumunda, gelir dagilmimin etkisi, finansman saglayanlara, yani vergileri gergekten
kimin 6dedidine bagh olarak degisecektir (Abel-Smith, 1978 ,s 80) Gelismekte olan iilkelerde
vergi sistemlerinin azalan oranli olmasimn yaninda, titketime konmu olan mal ve hizmetler
lizerinden ahinan vergi oranlart da daha yiiksektir. Bu, ekonomik nedenlere dayandirilabilecegi
gibi politik nedenlere de dayandinlabilir Bu tiir vergilerin ¢ofu zaman, ireticiler tarafindan
degisik yontemlerle karsi tarafa yansitildigs gériilmektedir. Uretici sattyd1 malin fiyatini artirarak
veya cahganlann reel tUcretlerinden kesintiler yaparak, kendi vergi viikiinii bagkalarina
yansitmaya ¢ahigmaktadir.

Saglhk hizmetlerinin finansmanmin tamamunin veya bir kismunin vergilerle saglandig bir
sistemin toplumda kabul gérmesinin en ¢énemli kogulu olarak vergi adaletinin saglanmus olmas:
ve hizmetin tim toplum gruplanna hakkaniyetli bir gekilde dagitilmast gerektigi
belirtilmektedir

12 Ozel Amagh Vergiler ile Finansman

Genel vergiler ulusal bir havuzda toplanmakta ve daha sonra kamunun gereksinimleri
dogrultusunda degisik amaglar i¢in kullamlmaktadir Bununla beraber bazi hilkkiimetler vergiyi
belli bir amag i¢in de toplayabilirler. Belli hizmetlerin maliyetini karsilamak {izere alnan bu tiir

vergiler “6zel amagl vergi” miteligini tagir (Tatar, 1992, s 46)

Ozel amagh vergiler genellikle, belirli mallar ya da hizmetler Gzerinden alinmaktadir Bu
vergiler tiiketiciler tarafindan kargilandiklarnindan hangi tiir mal ve hizmetlere konuldugu 6nem

tasimaktadir Ciinki, cofu zaman bu tiir vergiler geligmis ekonomilerde litkks mallar tizerinden
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alinmalarma kargm, gelismekte olan ilkelerde temel titketim mallarmdan alinmaktady Bu
. durum vergi adaletinde esitsizlikler dogmasma neden olmakfadi. Bunun yanmda bu tir

vergilere gogu zaman yapilan politik miidahaleler tartisma yaratmaktadir

1.3 Saglk Sigortast Finansmam

Saghk sigortast uygulamalani ilkeler arasinda farkhliklar —gostermektedis
Sigortalamanin bazi ilkelerde yalmzca kamu tarafindan, bazi iilkelerde 6zel kuruluglarca
bazilarinda ise karma bigimde yapildigi goriilmektedir Saglik sigortasi, saglik sektoriine hem
devamli ve diizenli bir finansman kayna@ saglamakta hem de risk paylasmum gergeklestiren bir
finansman yontemi olmaktadir Saglk sigortas: primleri yalmzca saghik hizmetlerine ayriimakta,
baska amaglar igin kullamlmamaktadir Bu yéniiyle hizmetin stireklilifinin saglanmasinda en

giivenceli kaynak olma ozelliini tasimaktadir

Saglik sigortasi bir tiir talep siibvansiyonu gibi ¢aligmaktadir Cunkii, saglik sigortasi
isci ve igverenlerden kesilen primler ile ¢ogu sistemde kamunun da katkist ile olugturulan
fonlarn igletilmesi yoluyla ¢aligmaktadir Talep siibvansiyonlan ile elde edilen fonlar daha gok
nirfusun  dilgiik gelitli gruplanina hizmet verecek saghik birimlerinin  olusturulmasinda
kullanilmaktadir. Talep siibvansiyonlari, dogrudan hizmet sunmamn yamnda, saglik sekt6riiniin

arz esnekligine bagh olarak ikincil bir etki de yaratacaktir (Feldstein, 1993, s 464 )

Saglik sigortasinin uygulandign sistemler bazt olumlu yonleriyle beraber maliyet artisim
da beraberinde getirmektedir Sigorta kapsaminda olanlar ile sigortalayanlar arasindaki
asimetrik bilgi ve ahlaki tehlike (moral hazard) durumu en ¢nemli maliyet artig nedenlerinden
sayiimaktadir Bu durum, ozellikle sigortaliya uygulanacak prim fiyatinin belirlenmesinde
ortaya ¢ikmaktadir Ayrica, belirsizlikler nedeniyle primler ya yiksek ya da digik
olabilmektedir. Bu durumdan kurtulabilmenin en etkili yolu, sigortalanacak kisinin hastalifa
yakalanma riskinin belirlenmesidir Saglk hizmetlerinde maliyet artigi yaratan faktorler bu
sekilde ortaya g¢ikmaktadir Bu nedenlerle Arrow (1963), saglhk bakiminda gitgide yeni ve
degisik tedavi yontemlerinin geligtirilmesini sigorta kapsamindan dolay1 ortaya ¢ikan maliyet

artiglaninin varh@ina dayandirmaktadir

Saglk sigortasi uygulamasimn oniinde bazi belirsiziikler ya da saghik sigortast

primlerinin fiyatini etkileyen baz: faktorler vardir - Saghik sigortas: talebini etkileyen ve hastalik
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tazminatlarina etki eden bu faktérleri iki ana baglik altinda toplayarak incelemek olanaklidir
(Toziin, 1992, s 31-36):

¢ Uyenin hastalanma olasiigini etkileyen nesnel faktorler ve
 Uyenin igten uzaklastinimasini ve hastalik tazminat talebini etkileyen 6znel faktorler
Nesnel faktirler :

Uyenin hastalanma olasihfin etkileyen nesnel faktorler asagidaki baghklar altinda

incelenmektedir
i-Yasg

Aym yag grubundaki tiyeler uzun bir zaman dilimi igerisinde incelenirse, yas ilerledikge
saglhk sigortast talebinin de artig goriiliir. Bu, dogal olarak insan mekanizmasmn yavag yavas
¢Okiistinti, hastaliklara karg1 savunmasinin azalmasini ve yagin ilerlemesiyle hastahiklarin daha da
ciddivet kazanmasini yansitmaktadir  Buna ek olarak, hastaliklara bagli rahatsiziklan da

gorebiliriz.
ii - Cinsiyet ve Evlilik

Kadm tiyeleri kabul eden pek cok sigorta kurulugu, kosullu olarak gocuk dogurma ya
da hamilelik ile ilgili olusan rahatsizhklara tazminat vermeyi kabul etmektedir Boyle olmasina

ragmen, saglk sigortasina yapilan kadin talepleri erkeklerden gelen talepten daha fazladir
iii - Meslek

Meslegin saglik sigortasina olan etkisi oldukca fazladir Bir sigortalinin igini yurittiigi
kosullarin zorlugu, belirli hastalik risklerinin de artmasina neden olacaktir Ancak calisma
yagsamunin kalitesi ve yasam kalitesi kosullarinin siirekli olarak diizelmesi, meslegin saghk

uzerindeki etkisini hafifletmistir
iv - Cografi Yerlesim

Her ne kadar tibbi yogunlugu sehirlerde kirsal kesimlere oranla ¢ok yiksek olsa da,

kirsal boigelerde saghkh insan oram daha fazladir. Ciinkil, yerlesim yogunlugu arttikca gevresel
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ve dogal sartlarin kétiilesmesi bireyin saghgnda psikolojik ve fizyolojik bozulmalara neden
olmaktadir

Oznel Faktérler :

i - Ekonomik Yapi

Genelde, tazminatlara kom olan talep miktan o iilkenin istihdam kosullan ile yakindan
ilgilidir Igsizligin arttigs ve reel gelirin azaldigi durumlarda, saglik sigorta primleri toplam da
azalmaktadir. Diger yandan, igsizligin yogun oldugu zamanlarda hastahk durumunda, ise
gidememenin i§i kaybetme korkusu varatacagindan, saglik sigortas: ise devam etmede glicli bir
tesvik unsuru gibi kabul edilebilir Guntimiizde, geligmis tilkelerde hastalik tazminatlar oranlari,

ulkedeki istihdam politikas: hakkinda karar alinmasinda gdzéniinde bulundurulmaktadir

ii - Psikolojik Yap

Tibbi agidan hastalik tammlamrken, psikolojik ve fiziki vapidan s6z edilmekte ve
konunun son yillarda, tip ve igletme biliminin yojun inceleme alanma girdigi gorilmektedir
Hastalik tazminatma yonelik talebin yiksek olmasinda fiziki ¢aligma kosullan kadar bireyin
psikolojik yapis: da etkili olmaktadir. Bu durum, &zellikle bireyin, sosyal sigorta gtivencesini
s6z konusu olmasindan kaynaklanmaktadir Sigortali bu giivence nedeniyle kurumunu aldatma

yoluna gidebilmekte ve ulusal diizeyde iggiicit kayiplar: ortaya gikabilmektedir

131 Zorunlu Saghk Sigortasi

Zorunlu saglik sigortasi uygulamasi, niifusun daha gok sendikalagmanin yogun oldugu
sektoriinde galisanlar ve ¢ogu tlkede ailelerini de kapsamaktadir Bu uygulamanin temel

ozelligi, bir gok iilkede iigiincii taraf Odeyicinin kamu olmasidir

Saghk sigortasimin kamu tarafindan diizenlemesinin cesitli nedenleri vardir (Hartman,
1998, s 149-158):

* Finansmanda yiiksek verimlilik diizeyi saglamr

* Sistemin duzenli sekilde islemesi saglamr.
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o Tuketiciler, somiriye ve finansal yetersizlikler nedeniyle ortaya g¢ikacak olan

tehlikelere karst korunur
» (Odeme sisteminde biitiinliik saglar

Zorunlu saghk sigortasinin galiganlar tarafindan kabul edilmesinin degisik nedenleri
vardir. Bunlardan en gecerli olan, saBladifn giivencedir Sigorta, hastalik durumunda, smirsiz
hastane olanaklar: ve sinirsiz ilag 6demeleri ile doktor vizitesi saglamasi nedeniyle ¢ahsanlara
biiyilk avantajlar saglamaktadir Hizmetin finansmani sigortalilar tarafindan diizenli ve devamls
saglanmakta ve sigortahlar arasinda risk paylaginm gergeklesmektedir Bunun sonucu olarak
sigortalilar, ddeme primlerine bakilmaksizim, herhangi bir nedenle gegici ya da siirekli olarak is
goremez duruma digtiiklerinde ortaya ¢ikacak olan gelir kayiplan giivence altma alinmuis
olmaktadir Bu nedenle saglik sigortas: harcamalan tiiketiciler agisindan rasyonel bir davrams

olarak gorilmektedir.

Bu yoni ve sigortalananlarin hizmeti kullanmasi sonucunda ortaya ¢ikan tim
masraflanin kargilanmasi, zorunlu saghk sigortasim diger sigorta yontemlerinden farkli hale
getiren en énemli 6zellik olmaktadir (Abel-Smith, 1991, 5 191-200).

Zorunlu saglk sigortasi uygulamast gogu iilkede sosyal sigorta kurumlan tarafindan
sunulmaktadir Sosyal sigorta kurumlari, primlerin toplanmasinda tek yetkili kurum olmalarma
kargin hizmet sunumunda bu kurumlarla beraber o6zel saghk kuruluglarindan da

yararlamimaktadir

Sosyal sigorta, igveren ve ig¢i primleti katkilan yoluyla, yalnizca saglhk hizmetleri degit,
yaghlik, sakatlik, emeklilik gibi hizmetler i¢in de bir finansman kaynagidir Bazi hallerde
hikiimetler de katkida bulunabilmektedir Sosyal sigortaya en biiyiik elestiri, 6zellikle az
gelismis llkelerde sendikah isgilerin toplam istihdam igindeki oranmm diigitk olmas: agisindan

yoneltilmektedir

Sosyal sigorta, sosyal giivenli§in en énemli aract durumundadir Prim esasma dayali
sosyal giivenlik kurumlan birer sigorta kurulusu gibi caligmaktadir Primler genellikle, ig¢inin
gelirmin bir yizdesi olarak, hem ig¢inin hem de igverenin katkidarim icermektedir Devletin
sisteme katkist prim 6demek seklinde olmakta ya da igci ve igverenlerin ¢dedikleri primlerden

elde edilen toplam primlerin yiizdesi olarak, genel biitgeden sosyal giivenlik kurumlarma pay
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ayrimasi ve sosyal giivenlik gelir ve giderleri arasindaki agiklann kapatimasi seklinde
olmaktadir (Celikoglu, 1994, s 60).

Zorunlu saghk sigortas: programiarmin uygulamadaki en bilyik o6zelligi, primlerinin
toplanmasi idari olarak kolay olmasidir Igveren burada vergi toplayicisi gibi gorev yapar ve
toplanan miktann hesaplanmasi, gelir vergisine oranla daha kolaydir Bunun yaminda primlerin
kisa vadede enflasyon ve ekonomik bilyimeye orantii olarak ne kadar degisiklik
gosterebilecegini tahmin etmek olanaf vardir (Abel-Smith, 1993, s1-18), Tablo 2.1°de 12
Avrupa Birligi tiyesi iilkesinin ig¢i ve igverenlerinin sosyal sigorta sistemine katk: oranlan yer

almaktadir

Tablo 2 1 AB Ulkeleri Is¢i ve Isveren Kesimlerinin Sosyal Sigorta Sistemine Katki Oranlar

Ulkeler Isci Isveren Toplam
Almanya 17.95 17.95 35.90
Belgika 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, s 60-61

Ingiltere ve Danimarka’da sistem genel vergiler yolyla finanse edilmektedir Sosyal
sigorta primlerinin i¢inde agirlikl olarak saghk sigortasi primleri yer aldigindan katihm orantari
Onem kazanmaktadir Finasman kaynagi olarak vergilerin kullanilmasi tiim miifusu kapsayan bir
sistemin varh@im gerektirmektedir Ingiltere'de Ulusal Saghk Hizmetleri uygulamasi ile bu
durum gergeklestiriimeye c¢abgilmistir Ancak bir ¢ok iilkede koruma kapsamm genig

olmadigindan vergi yoluyla finansman sistemi veterince etkin iglememektedir
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132 Ozel Saglik Sigortas

Ozel sigorta, grubun iiyeleri arasinda olusabilecek zararlann ylikinii dagitarak iglev
gormektedir. Odenecek prim, sigortacinin, sigortal basina beklenen hasar 6demeleri oldugunu
varsaymaktadir. Risk, bir gruba aktariimakta ve buna kargihk her katihmc: beklenen hasar
Odemesini, sigorfacinin masraflarini, risk primini ve sigortacinm kanndan olugan toplamdan

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

Ozel sigorta uygulamasi, zorunlu saglik sigortas: uygulamasi sonuglari ile hemen hemen
aynt sonucu vermektedir. Aralarindaki en 6nemli fark ise, 6zel sigortada, sigorta primi yiikiiniin
tamamtyla sigortalinin tizerinde olmasidu Dolayistyla, 6denecek prim miktari, bireyin
gereksinimleri, sosyal statisii ve ddeme giiciine bagh olarak degismektedir Eger prim tutarlars
gok yiksek belirlenirse o zaman yoksul kesimleri disarida birakan, fakat niifusun zengin

kesimlerini kapsayan bir sistem ortaya gikacaktir

Ozel saglik sigortasinda da primler zamana yayllarak 6denmektedir. Sigorta sirketi ve
saghk hizmeti sunan birim kér amactyla galigan kurumlardir Ozel saglik sigortalan, maluliyet
ve yasliik 6demelerini kapsamadig: gibi nitfusun bityiik bir kismint etkileyen riskleri de goz
Oniine almaktan uzaktir

133 Saghk Bakim Organizasyonlan (Health Maintenance Organizations - HMOs)

HMO’lar saglik bakiminm dagitimt ve sigorta kapsamini tek bir organizasyon altinda
toplamayt ama¢ edinmigtir Uygulanan sigorta plam ile, saghk bakimim kendi blinyesindeki
doktor ve ekipman ile saglarken, gerektifinde anlagmalar yaparak tyeleri icin disanidan da
hizmet satin alabilmektedir (Phelps, 1997, s 279) HMO'ar ozellikle saghk bakiminda maliyet
ve harcama artiglart nedeniyle ortaya ¢ikan yapiyr degistiomek amacini tagimaktadir Bu
nedenie, saghk hizmetlerinin dagitimunda yeni bir sistem anlayigt getiren HMO’lar, koruyucu
hizmetlere de agiltk vererek ve sunulan hizmetin kalitesini artirarak tiikefici tatmininin

artirilmasint hedef almugtir

HMO’larda koruyucu hizmetlerin agulikhh bir gekilde yer almas, gelecekte
kargilagilabilecek olan saglik hizmetleri talep artiginin getirecedi yiksek maliyetlerin oniine

gecilmesi amacum tagimaktadir (Feldstein, 1993, s 314)

g, AT g 1 QMY o g ah




44

HMOQ’larn temel baz 6zellikleri séyle siralanabilir (Feder, 1980, s 131-132, Luft, 1987,
s 42):

¢ HMO belirli bir saghk hizmeti paketini sunmak ya da saglamak igin tyeleri ile

arasinda bir s6zlesmeli sorumluluk gerektirir
* HMO beili bir cografi bolge niifusuna hizmet verir
* HMO goniilti katilima bagh olarak wye édentilerine sahiptir
* HMO hizmetin kullammindan bagimsiz sabit ve diizenli 6demeleri gerektirit
* 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 anlamuna gelmektedir Ustelik HMO uyeleri tedaviyi kabul edip
etmemede higbir zorlamayla karg karsiya kalmamaktadirlar. HMO’nun hizmet sundugu cografi
bolgenin nufusunun belli olmas: demek, olasi hizmet talebinin bilinmesi anlamna gelmektedir
Boylece saglk hizmeti ihtiyact énceden planlanabilmektedir Odemelerin sabit ve diizenli

olmasi ise hig bir zaman sunulacak ya da saglanacak olan hizmetin kalitesini etkilememektedir

HMO’lar  hizmeti kendisi de saglayabildigi icin  klasik sigorta anlayigindan
farklilasmaktadir Fakat yine bir sigortact gibi hizmeti finanse etmektedir HMO, bireyin bir
sonraki yila kadar ortaya ¢ikacak olan maliyetlerini tahmin etmeye gahsarak, prim fiyatina denk
gelecek kisi bagina 6deme miktarint belirlemeye galismaktadir (Athearn-Pritchett-Schmit, 1989,
s 353)

HMO’lar kigi bagina ¢deme sistemi ile, hizmeti kendileri iirettikleri gibi disandan da
satin alabilmektedirler Boylece, tyeletin ddedikleri primleri etkileyecek ve tesvik edecek
sekilde, en digiik maliyetli saglik hizmeti veren birimleri segebileceklerdir  Ayrica finansal
riskler ve kazammiar HMO’lar tarafindan tstleniimekte ve bu nedenle, saglik harcamalarin

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 bagl niifusun

diginda, anlagmali olduklart &zel sigortalarin hastalarina da saglik hizmeti sunabilirler
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134 Dis Yardimlar

Saglik sektoriine yapilan dig finansal yardimlar, 6zellikle gelismekte olan tlkelere, ikili
ya da ¢ok tarafli anlasmalar yoluyla saglanan bafs ya da borglanmalar geklinde
gergeklegmektedir (WHO, 1993, 5.33) Dus finansman, etkin kaynak dagiliminin saglanmasing
destekleyerek, kaynaklarin dncelikli saglik sorunlanina aynimasina yardimer olmaktadir 1970°k
yllardaki hizlanmanmin ardindan 19807l yillarda saghk igin yapilan kalkimma yardimlart
duraklamigtir 1981-1985 villar1 arasinda resmi kalkinma yardimlan %7°den, 1986-1990 yillar
arasinda %6’ya gerilemistir 1990 yilinda saglk sektorune yapilan toplan yardimlar 4 8 milyar
ABD dolan tutarinda olup, bunun 4 milyar ABD dolar resmi kalkinma yardimlan, geriye kalan
0 8 milyar ABD dolari ise resmi olmayan kaynaklardan yapilmistir (World Bank, 1993, s 465)

OECD raporianna gore, daha cok ikili anlasmalar yoluyla saghk ve nifus alanina
yapilan yardumlar ortalama %5.3 iken yine bu alanlara Diinya Bankas: fonlanindan %6 1 ve
Birlesmis Milletler'den ise %191 oraninda yardim yapildifn  belirtilmektedir. Yapilan
yardimlann etkililigi konusunda 1986 yilinda yapilan bir galismada borg veren iilkelerin baz
sonuclara ulagmig oldugu goérilmektedir Buna gore; yapilan yardimlarin biyik bir boliimii
amacina ulasmasina ragmen, toplamin yaklagik olarak tgte biri tutanindaki yardim istenilen
amaca ulagamamugtir  Tablo 2 2°de, yapilan resmi yardimlarin bolgelere gore dagilimy
gorilmektedir  Yardimlarin bolgeler arasindaki etkiliifi konusunda yapilan degerlendirme
sonuglarinda Latin Amerika ve Asya ilkelere bagsanh sayilirken Afrika iilkeleri bagarisiz

saylmgtiy

Tablo 2 2 Yapilan Resmi Yardimlarin Boigelere Gére Dagilimu

Toplam Yardimlar | Kisi Bagina Dugen | Saglik Harcamalarinm

Bolgeler (milyon ABD dolar) Yardum Yuizdesi Olarak

(ABD dolar) Yardumlar (%)
Afiika 1251 2.45 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, s 107
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D1s finansman etkinlik saglamada bagarili olmasina karsin, dig taahhiitlerin siirekliligi,
yardimlart kabul eden tlkenin dogrudan kontrolinde degildir ve érnek uygulama olarak

secildikten sonra sona eren sonsuz sayida projenini varligi da bilinmektedir.

2 Saglik Hizmetleri Sistemlert

Saglik sisteminin belirlenmesi ve organizasyonu, o toplumun ekonomik, sosyal, kiiltiire
ve hatta politik yapisindan etkilenmektedir Insan sahfimn korunup geligtirilmesi, saglikh
nesiller yetistirilmesi ve bu gekilde toplumun daha tiretken hale getirilmesi tyi bir saglik sistemi
lle gergeklestirilebilmektedit Bunun saglanabilmesi igin yeterli ve diizenli finansman

kaynaklarmin olugturulmasina gereksinim vardir

Saghk sistemi deyimi, bu konuyla ilgili resmi gabalar, yasalar, personel ve kurumlar,
ekonomik kaynaklar:, arastuma ¢abalarim (temel ve uygulamali) devlet ya da toplumun
hastalik, erken 6lum ve sakatliklarin onlenmesi ve rehabilitasyonu konusundaki ¢ahsmalari ve

diger saglik sorunlarini igine alan genel bir deyimdir (Tarim, 1991, s.27-32)

Sagligin daha 6nce yapilan tammian tekrar géz Oniine alinacak olursa, saglik sisteminin,
tek bagina bir organizasyon yapisini tanimlamaktan daha fazla anlam tasidig gorilmektedir
S0z konusu sistemin, toplumun ekonomik ve sosyal ozellikleri nedeniyle her tiirlii yap: ve
¢alismalan da goz Onine aldigy diisiiniilmektedir. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde, saghk
hizmetleri, sosyal adaletin saglanmasi ve bir tiir sosyal gilvence olugturmasi amacini tasimast
nedeniyle saghk sistemleri ayr: bir énem tagimaktady Bu nedenle gelismekte olan iilkelerde

saglik sisteminin organizasyonu ve finansmam daha da 6nemli bir konu haline gelmektedir

Gelismekte olan tlkelerdeki saghk bakim sistemlerimn (¢ temel ozelliji
vurgulanmaktadir (Cichon-Gillion, 1993, s 173-186):

e Genel kamu gelirlerinden finansman: saglanan bir kamu saglik sistemi vardir
Temelde her yerde iyi organize olmug ve galisan bir sistem olmasma ragmen, hizmetten

yararlanma ¢esitli nedenlerle olanaksiz hale gelmektedir

o Kiiciik ama 1yl donanmus bir 6zel saglik sigortas: sistemi, kamu sistemi ile birlikte

faaliyet gdstermektedir.
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Bu iki programin sundugu saglik sigortasindan ekonominin yalmzca kayith sektérinde
cabganlar yararlanabilmektedir Cogu iilkede bu, sosyal giivenlik sistemi ile galiganlara ve
onlarn ailelerine, calisanlar ile igverenlerden kesilen primlerle saglanmaktadir. Geligmekte olan
tlkelerin pek cogunda var olan bu sistemin degisik nedenlere bagh olarak iy1 islemedigi
goriilmektedir  Ulkelerin istihdam seviyesi, vergi sisteminin yapisi ve isleyisi, idari yapisi ve
etkinligi, gelir dagiliminda adaletin saglanamamig olmasi, hatta ulusal gelir diizeyl sistemin iyl
islemesini engelleyen gesitli unsurlar arasinda sayilmaktadir. Bu tilkelerin ulusal gelirden saglk

harcamalarina ayirdiklan pay gelismis tilkelere gore daha distktiir

Tablo 2 3’de gorildiigi gibi OECD iilkeleri arasinda, Kanada, Fransa ve Almanya gibi
zengin tilkelerin yaptiklan saglik harcamalari, Yunanistan, Portekiz, Ispanya gibi iilkelerden ii¢
kat daha fazladir Bununla beraber gelismis OECD iilkelerinin ekonomik biiytimeleri ile saglik
harcamalarninin biyiklugi arasinda pozitif yonlii oransal bir iliskinin oldugu da gorilmektedir
(Cichon-Gillion 1993, s 173-186) Bunun yamnda yaptlan ¢aligmalarda, saghk harcamalarinin
biyiikliigli kadar egitim, yeterli beslenme, temiz su ve barinma kosullanmin iyi olmasi gibi

sosyal kosullarin da geligmis tilkelerdeki saglik sistemlerinin bagarisins artirdigs bilinmektedir
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Tablo 2 3. OECD Ulkeleri Ulusal Saglik Harcamalarn

1996 1986 1996 1986 1996
Ulkeler Gayri Safi Milli Hasiladan | Gayri Safi Milli Hasiladan | Kigi Bagina
Ayrilan Toplam Saghk Ayrilan Toplam Kamu | Diigen Toplam
Harcamalan (%) Saglik Harcamalan (%) Saghk
Harcamasi ($)
Avustralya 8.6 g 59 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. 72 - 6.6 - 904
Danimarka 7.6 7.9 6.2 7.0 2280
Finlandiya 7.4 7.4 5.8 5.9 1380
Fransa 0.8 8.5 7.3 6.5 2001
Almanya 10.5 9.2 82 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 78 7.0 55 53 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 5.3 2139
Meksika 4.6 -- 2.7 . 358
Hollanda 8.6 8.0 6.2 5.8 1766
Yeni Zelanda 7.4 53 57 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 4.5 1115
Isveg 8.6 8.7 7.2 7.9 1675
Isvicre 10.2 8.0 7.1 53 2499
TURKIYE 5.2 (1994) 2.7 2.6 (1994) 1.1 232
Ingiltere 6.9 5.9 5.8 5.0 1317
A.B.D. 13.6 10.8 6.3 4.4 3898

Kaynak: OECD Health Data 1998

n

48

Tablo 2 3°de goriildigii gibi kigi bagina diigen saghk harcamasi en yiiksek iilke A B.D

iken Tiirkiye en son siralarda yer almaktadir.

Son yillarda gelismekte olan iilkelerin ¢ogunun, yiiksek biytime hizina dayah ekonomik

gelisme egilimlerini terk ettikleri gorilmektedir Bitge agiklanmn azaltilmasi, parasal

genislemenin onlenmesi gibi ekonomik politikalara 6nem verilmeye baslanmasi ve ile birlikte
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sosyal harcamalan da azalttiklarm gormekteyiz Boyle bir egilimin sonucu olarak sosyal

Sosyal harcamalarin yer aldifn programlarn  azaltiimasi yoniindeki geligmelerin,
toplumun sagligi tizerinde énemli etkilerinin oldugu inanci giderek artmaktadir (Zarilli, 1998,
5.78). Ayrca, saglik sisteminde kamunun kiigiiltilmesi ve yerinin kir amach ozel kurulustara
birakilmasi yoninde izlenen politikalarin agirhk kazandigimi gozlenmektedir Kamumun bu
sekilde piyasadan cekilmesi ile maliyetlerin ve butgede sosyal harcamalarn yiikiniin azaltiimas:
amag edmilmistir Son villarda sosyal devlet anlayisim bir kenara itmeye ¢aligan bu politikalara

kars1 genis tepkiler dile getirilmektedir

Bir hizmete yapilan kamu harcamalarinm azaltilmasi, maliyetlerin hizmeti kullananlara
aktariimasi yolu ile bagarilabilir. Ancak bu, maliyetleri azaltmaz, yalmzca maliyetleri finanse
eden kesimin defismesine neden olur Bir kamy hizmetinin piyasaya terk edilmes; ile tasarruf
saglamyor gibi gorulebilir Ancak, tasarruflar ¢ahsanlarin is kosullarinda, sunulan hizmetlerin
kalitesinde dugiikliige yol agtyorsa, bunun etkin bir yol oldugu séylenemez (Johnson, 1995,
s 10).

Bir onceki bolimde, saglik hizmetlerini diger mal ve hizmetlerden ayiran 6zellikler
nedeniyle, saglik hizmetleri piyasasimn igleyisinde baz farkhiikiarn ortaya giktify belirtilmisti
Bu &zelligi nedeniyle, saghk hizmetleri piyasasina kamunun yogun miidahalesi gerekmektedir

Kamu miidahalesini gerektiren diger nedenlerin baglicalan soyledir (Olsan, 1981, s 47)
¢ Tibbi teknoloji hakkinda tiketicinin yeterlt bilgisinin olmamasi,

* Sagiik hizmetlerinin bir kismimnin (6zellikle koruyucu hizmetlerin) yoksullara yénelik

olarak sunulma zorunlulugu,

* Saghk bakimi igin iiglincii tarafin odemede bulunmasimun hizmet kullanmn

Ozendirmesi.

Son yillarda refah devleti karsitt diigincede olanlar, ekonomik gelismenin Sniindeki
temel sorunu, fonlann 6zel sektérden tretken olmayan kamuya aktariimasi olarak gormektedir
Kaynaklann, yeniden dagitimi ile, ekonominin dzel sektérden kamu sektoriine, sermayeden

emege ve halkin yitksek gelirli kesiminden digtik gelirli kesimine ve halkin tretici (geng)
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kesiminden tretici olmayan (yagl) kesimine kaydinlmasi ekonomik performansin  diisiis

gerekgesi olarak 6ne stralmustiir (Navarro, 1991, s 29)

Liberal ekonomi politikalarm yogun olarak uygulama buldugu tilkelerde temelde sosyal
harcamalarda 6zelde ise saflik harcamalarinda kisitlamalara gidilmigtir Saglik hizmetlerinin
finansmaninda, dagitimmda ve Gretiminde dzel sektoriin payim artirilmasi temel politika
haline getirilmigtir Hatta bazi iilkelerde kamu kuruluglan ozel sektore satiarak tamanuyla
piyasa kosullarina buakilmstir Saghk hizmetlerinin sunumu tamamen ya da kismen o6zel

sektore devredilmistir

Saglik hizmetlerinin 6zel sektére birakilmas: 6zellegtirme yoluyla gerceklestirilmektedir
Ozellestirme, hizmetin finansmaninin ve buna ait kosullarin, kamu politikalar1 uygulamalars ile
ozel sektore devredilmesidit Bu, biitin yapimn ve calisanlart ile birlikte, geleneksel saghk
hizmetlerinden yiiksek teknolojiye dayali hizmetlere kadar sistemin biitiintinin 6zel sektére

devredilerek kamunun roliiniin azaltilmasi seklinde gerceklesmektedir (WHO, 1993, 5 59)

Ancak bazi tlkelerde, saghk hizmetlerindeki ozellestirmenin, biitiin sistemin &zel
sektore birakilmasi yoluyla gergeklesmesinden daha gok, kamu saghk harcamalarimin kisilmast,
altyapr yatimlaninin  azaltilmasi gibi kamu  politikalart uygulamalan: ile ozel sektériin
bilytimesine izin verilmesi geklinde oldugu gorilmigtir. Muschell (WHO, 1997, s6) bunu
“pasif Ozellestirme” olarak adlandimugtr  Bu, 6zel sektorin kamu kaynaklarindan
yararlandirilmasi, vergi indirimleri ve cesitli tesvik uygulamalari ile desteklenmistir Bu
gelismeler karsisinda kamu denetimindeki saglik sistemi pasif kalarak uyum saglamaya
¢aligmaktadir Artan yoksulluga ve hizmete ulagmada yaganan zorluklara ragmen, kamu saghk
butgelerinde azaltmalar yapilmaktadir. Tum niifusun saghk bakim gereksinimi, maliyetlerde

etkinlifin saglanmas: adina kigilerin 6deme giiciine birakilmustir

Beslenme, iilebilir su, baninma, temiz gevre gibi saglikla yakindan iligkili ihtiyaglarin
kargilanmas1 kamunun varligini zorunlu kilmaktadir Saglk bireysel bir sorun gibi gériinse de,
¢ogu zaman ortaya gikacak saghk sorunlar toplumsal boyutlan ile kargimiza ¢ikan bir olgudur
Ornegin, bulagict hastaliklann kontrolii tamamen kamu denetiminde olmalidir Ciinkii bu

sorunun ¢éziimil toplumsal fayda yaratan bir olaydir

Saghk hizmetlerinde Ozellestirme iki goriigle savunulmaktadir. Bunlardan birincisi,

hizmet kalitesinin bu gekilde yiikseltilebilecefi ve boylece verimlilik artirlarak hizmetin
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kullanmunda adaletin saglanacagm ileri stirerken, ikincisi ise belki de sistemin kétii isleyisinden
kaynaklanan doktor-hasta arasindaki zayiflayan  iligkilerin  giiglendirilmes; geregini
vurgulamaktadir (Benetar, 1996, s 1567-1569) Saghg: tamamen, fiyati olan bir tiiketim mak
gibi algilayan 6zellestirme tarafiarlan, saglik hizmetlerinin sunumunun biitiiniiyle piyasa
kogullarna birakilmasini savunmaktadir (UN-WHO, 1997, s 1407-1410)

Saglik hizmetleri finansmaninda sosyal verimliligi ve esitligi saglamak zere, kamunun
pivasaya miidahalesini zorunlu kilan esitli faktorler yer almaktadir. Bunlar, piyasa
bagarisizhklan, yoksullukla savagimda 6zel piyasalann istekli olmamasi ve sosyal faydalari
bireylerin verdigi degerden yiiksek olan mal ve hizmetlerin saglanmasi gerekliligidir (WHO,
1993, s 5) Kar amach saglik kuruluglarinm piyasada yer almasi, saglik sisteminde umulmadik
ve olumsuz sonuglarla karsilasilmasima neden olabilmektedir Bu nedenle, bir saglk sistemi,
saglik bakimindan yararlanmada maliyetlerin adil bir bigimde paylagilmasim saglayan kamunun
dtizenleyici ve garantor oldugu, ozel sigorta sirketleri ile birlikte yer aldig1 yapilanmalarla

basarilabilecektir

Saghk sistemlerinin siniflandirilmasina iligkin kuramsal yapilar gesitlilik gostermektedir
Cunkii saghk sistemleri, finansman kaynaklari, yoéntemleri ve hizmet arz boyutlan ile
sekillenmesi, tlkelerin siyasi, ekonomik, ve sosyal yapilaninm bir uzantisidir Saglik sistemleri
tlkeden tlkeye degistigi gibi ¢ogu zaman aym iilkede birden fazla Grgiitlenme ve finansman
yontemleri bulunmaktadir. Bu baglamda, bir yaklagima gére diinyada uygulanmakta olan saghk
sistemierini ti¢ ana grupta toplamak mimkiindir: “Kamu Yardim Sistemi”, “Saglik Sigortast
Sistemi” ve “Ulusal Saghk Hizmet Sistemi” Bu U¢ saghk sistemi, uygulamada tlkelerin
sartlarina gore farkhlik gosterebilmektedit Hatta bir ilkede bu sistemlerden ikisi ya da gl
birarada uygulanabilmektedir (Yildinm, 1994, 5 15) Diger bir kuramsal yaklasim ise asagidaki
tabloda saghk sistemlerini farkli bir sekilde sunmaktadir Bu tabloda saghk hizmetlerinin

finansman yéntemlerinin yannda, orgiitlenme ve sunum bigimlerine gére de bir siniflandirma

yapilmusgtir
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[~ Saghk Sistemi Tip1 Tip2 Toplumcu Tip3 Tip4 Ulusal Tips
Sigorta/Sosyal Saghk Sistemi Sosyalizasyon
Giivence
Genel Tanum Saghk Saglik hizmeti asil | Saglik hizmeti Saglik hizmeti deviet Saglik hizmeti
hizmetlerinin olarak bir titketim sigortalannus bir tarafindan deviet tarafindan
kigisel tiketim | maly ya da hizmeti | tiketim mal vada | desteklenen bir saglanan bir
mal oimas; hizmeti titketim mali ya da kamu hizmeti
hizmeti
Hekimin Yalmz (kisisel) | Yalmz ve gesith Yalnz ve cegitli Yalz ve gesitlj Devlet memury
konumu hizmet verir organizasyonlfflnn orgayizasyorﬂe_mn organizasyonlt_mn ve sag_hk
tyest olarak hizmet ityesi olarak hizmet tiyesi olarak hizmet organizasyonlarin
verir verir verir Tyesi
Profesyonel Giiglit Cok giichi Glighi Oldukea giicln Zayif ya da yok
birliklerin rolii
Olanaklarn Ozel Ozel ya da kamu Ozel ya da kamu Coguntukla kamu Tamamen kamu
miilkiyeti
Odemeler Dogrudan Dogrudan ya da Cogunlukia dolayly Dolayh Tamamen dolayl
dolayh
Kaynak: Tarim, 1991, 529

21

Kamu yardim sisteminde,

Kamu Yardimt sistemi

ey T e W

uygulamada Devletin
sorumluluklarn ne élgiide geni§ tutulursa tutulsun Devlet bu sorumlujuklar yerine
yetersiz kalmaktadir By nedenle kamu yardims sisteminin hakim oldugu tiim qilkel
da serbest hizmet arzinin ve 6zel hizmet talebinin énemli bir gelisme gosterdigi g6
Ozel kesimin agmhik kazanmasinda Devletin ve Ozel sigorta sisteminin sy
hizmetlerinin vetersiz kalmas ve bu kesimlerde calisan saghk personeline

yapilmamas: 6nemi rol oynamaktadir (Tiirkkan, 1993, 5.103)

T ke g AR

saghk hizmetler;

R Rl

zl

Bu sistemde, vyeterli mali gucl olmayanlardan saghk hizmetlerinden faydalanma
kargilifinda iicret alinmaz iken, belirli bir mali guctl olanlar sigortalanabilirler va da hizmeti
dogrudan satin alabilirier By sistem daha ¢ok, ekonomileri tarima dayali ve kirsal nifusun
yogunlukta oldugu iilkelerde uygulanmaktadir (Yidiim, 1994, s 15)

alanindaki

getirmekte

erde 6zel ya

ndugu saghk

yeterli 6deme

Kamu yardinu sisteminin performansins etkileyen iki temel faktor vardir Bunlardan biri,

her diizeyde koordinasyon, yéntem ve iletisim sorunfarinin ¢Ozlimlenmesi, digeri de finansman
darbogazinin giderilmesidir (Tirkkan, 1993, s 104)
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22 Saphk Sigortas: Sistem;

Bu sistem genellikle sanayilesmig kapitalist iilkelerin uyguladig: bir sistemdir Bunun

yamisira, diinyada ¢ok sayida iilke kismen de olsa hastalik sigortast sistemini kurmaya
yonelmektedir Saghk sigortasinm esast riskin sigortalilar tarafindan paylagilmasidir Sigorta
kapsamindaki kigiler ¢deme guglerine gore prim oderer ve hastaligin s6zkonusu olmasg
durumunda Sdenen prime bakimaksizin hizmetten ucretsiz ya da kismen odeme ile
faydalanilar Bagka bir deyisle, bu sistemde, saghkh olma sansma sahip olanlar, hasta olanlar

igin 6demede bulunuriar Kamu ve 6zel kesim, saghik hizmetleri Uretim faktorlerini birlikte
kontrol ederler (Yidirim, 1994, s 15)

Guntimiizde saghk sigortasinin, kamu politikalarimn en Snemli konysy haline geldigi
gortlmektedir Hikiimetlerin gesitli yollarla yapmig oldugu saghk sigortasina bagli olarak

harcamalarr artmaktadir (Ozel saglik sigorta sirketlerinin yapmis oldugu harcamalarin da bung
paralel olarak artt)3; gorilmektedir

Saglik sigortas: talebi, diger mal ve hizmet taleplerinden farklidr Saghk sigortass

harcamalan gelecekte kargilagtlabilecek olan saglik sorunlarina kargr saglik hizmetleri igin

yapilmug harcamalar oly , mhai bir tiiketim degildir (Feldstein, 1981, 5 177)

Feldstein (1981),

sigorta talebinin belirleyicisi olarak fiyatin rolimi 6n plana
¢ikarmaktadir.

etkilemektedir

Sigorta policelerinin diizenlenmesinde police primlerini iki farkl fiyat

Bunlar, sigorta prim fiyati ve saghk hizmetlerinin fiyatidir

yonetim maliyetleri ve sigorta sitketlerinin kérlarindan olugmaktadir Saglk hi

Sigorta fiyaty,

ise, sigorta talebini belirlenmesinde, hizmetin talep esnekligine bagh olarak etkilemektedir
Hizmetin talep esnekligi ne kadar fazla ise yvapilacak olan harcamalar da o kadar fazla olacaktir,
Bunlarin yaninda bireylerin harcanabilir gelitleri de sigorta talebin; etkilemektedir Yiksek

gelirli bireylerin sigorta harcamalar;, diigiik gelirli bireylere gére daha fazla olmaktadir

Saglik sigortas: piyasasinm en onemli 6zelligi, sigorta talebinin ve harcamalann biiyik
bir kisminin bireysel degil de, isci sendikalarnca ve igverence yapiimis olmasidir (Feldstein,
1981, 5 179) Yapilan calismalarda, zorunhy saghk sigortas: kapsamindaki nifusun biyik bir
kismunin  endiistri kuruluglarinim yogun oldugu bélgede ¢alisanlarin ve ailelerinin oldugu
gorilmistiir  Ancak ¢ogu iilkede bu durumda olanlar toplam istihdamuin icinde az bir yer
tutmaktadir. Calhisanlardan ve isverenlerden kesilen primlerle olusturulan fonlar, yalmzca saglik
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hizmetlerinin finansmamnda degil yaghlik ve emeklilik gibi hizmetlerin sunumunda da
kullamlmaktadir Kamu sigortaciigimn boyle bir isleve sahip olmasi, simf ve etnik farkhliklarn
ortadan kaldimlmasina yardimc: olarak sosyal adaletin saglanmasinda etkili olmaktadir

Tarimsal iiretim iligkilerinin yaygim oldugu bélgelerde bu tir sigorta uygulamalar gelismemigtir

Kamu sigorta programlarindaki hizli gelisme, toplumdaki bireylerinin gelecekteki
risklerden korunma istekliligi ile beraber refah toplumu anlayisinda, bireylerin rasyonel olma ve

dayanigma olarak yorumlanmaktadir (Rushing, 1986, s 19)

Ote yandan, saglik sigortasinn istihdam tizerinde onemli etkileri de bulunmaktadir. Bu
iligki, saglik sigortasinin, iggiiciiniin hareketliligi iizerinde etkili olmasi ile ortaya gikmaktadir
Herhangi bir nedenle is degisiklii, bireylerin saglik sigortas: ile saglanan olanaklardan, en
azindan kisa bir sire iginde olsa yoksun kalmasina neden olacagindan, caliganlar ig
degisikliginden kaginacaklardir Isgiiciiniin hareketliligini engelleyen bu duruma “is kilitlenme”

(job lock) adi verilmektedir (Cutler, 1995, s 32-37).

23  Ulusal Saghk Hizmetleri Sistemi

Ulusal saglik hizmeti sisteminin en onemli ozelliklerinden birisi, toplumdaki bireylere

sagladigz giivencedir Unlii saghk iktisatcist Less; ulusal saghik hizmeti sistemlerinde , saglik

bakim titketiminde esitligin saglanmasinin kagimimaz oldugunu séylemektedir (Mooney, 1992,
s 123) Less’in soziini ettigi esitlik kavranu, bireylerin, beslenme, barmma, giyinme gibi temel
ihtiyaglanmn giderilmesinde ortaya ¢ikan durum igin kullamilanla ayn1 anlamdadir Bu sistem,
zorunlu saghk sigortasi yolu ile kamu denetiminde ve genel vergilerle finanse edilerek
isletiimektedir. Bu yolla saghk bakim kullaniminda hakkaniyetin saglanmas: amag edinilmigtir

Saglik bakim hizmetinin sunulmasinda ihtiyaglar ve 6deme giicii esas alinmaktadir

Ulusal saglik hizmetleri sistemi ile sosyal giivenlik sistemleri (6zellikle saglik sigortas:
sistemi) Bat1 Avrupa tilkelerinde ¢ogunlukla uygulanan iki tipik sistem olarak ele alinmaktadir.
Sosyal giivenlik sistemi uygulamasi olan ilkelerde 6zel saghk kuruluglannin etkinliginin artmas
nedeniyle toplam saghk harcamalan icinde oOzel saglk harcamalarinin paymm arttig

gorilmektedir.

Elola (1995) ve arkadaglari, Batt Avrupa ulkelerinde yaygm olarak uygulanan bu iki
sistemde, saglk harcamalari ile saglik gostergeleri arasindaki iliskiyi aragtirarak bu iki
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sistemden hangisinin daha verimi oldugunu analiz ctmeye cahgmuslardir Caligmada, saghk
harcamalar, gayri safi yurt ici hasila (GSYIH) ve bebek sliim izlan veri olarak yer almistir

Sosyo-ekonomik gelisme diizeyinin, gostergelerden biri olan kisi basmna yurt ici hasila,
toplum saghg: hakkinda oldukea iy bir fikir vermektedir Bununla birlikte, GSYIH'si benger
ancak digerlerinden daha esitlik¢i davranan toplumlann saghk dizeyindeki gelismeler daha da
iler1 diizeydedir Gelismig tlkeler arasinda vapilan karsilagtirmalarda, gelir dagilimmin daha
adaletli oldugu iilkelerde saglik gostergeleri daha iyi bulunmugtur (Elola—Daponte-Navano,
1995, s.1397-1401) Analizler, kisi bagtna saglik harcamalaninin, bebek Olum oramini, kisi
basina GSYIH'den daha iyi agiklayan bir degisken oldugunu gostermistir  Saghk sisteminin

yapisina gére bir degeriendirme yapildiginda, bebek sliim hizg ulusal saglik hizmetleri sistemi

igin daha diigiik bulunmusgtur

Ulusal saghk hizmetleri sistemlerinin yiiksek etkinlife sahip olmas degisik nedenlere

dayandirilabilir Ancak, ulysal saghk hizmetleri sistemi, sosyal giivenlik sistemlerine gore
harcamalar Gzerinde daha dogrudan kontrole sahiptir Bu sistemde, kaynaklar daha esit
dagitilir, cepten harcamalar daha az olur ve dustik isletim maliyetleri saglanir (Elola-Daponte-
Navarro, 1995, s 1397-1401)

Asagidaki tabloda ige, saghk sistemlerinin yapllanmasinda, hizmetin sunum, fon
kaynaklart ve satin alma bigimleri yoniinden bir araya getirildiginde on iki ayri yapi ortaya
glkmistir B, saglik sektérinde, ekonominin hi¢ bir sektérinde olmadig1 kadar degisik

yapilarn bir arada oldugunu bize gostermektedir

Diger yandan saglik sistemlerinin finansman bigimi, saglk sektériinin Orgiitlenme
bicimini de belirlediginden, bir saglik sistemi, hizmetin sunumu, fonun olusturulmas: ve satin
alma iliskilerine gore de incelenebilir Tablo 2 5°de bu iligkiler sematize edilerek agiklanmaya
calisilmistir
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Tablo 2§ Hizmetin Uretimi, Fonun Olusturulmasi ve Satin Alma Tligkisine Gore Belirlenen

Saglik Sistemleri
Uretim Fon Satin Alma Bazi Ozellikleri
1)Kamu  Genel Biitge Dogrudan Hizmetin devlet eliyle sunuldugu durum: eski
sosyalist uilkeler, Ingiltere, Tiirkiye,
iskandinav ve Akdeniz tilkeleri gibi.
2)Kapm  Kamu Dogrudan Hizmetin bir kamu sigortasindan saglandig:
Sigortasi durum; Tiirkiye'de SSK, Latin Amerika
ulkeleri gibi.
3)Kamu  Kamu Uciincii El Kamu sigortasmn, tiretici bagka bir kamu
Sigortast kurumunun finanse ettigi durum:

endiistrilegmis iilkelerin hastanecilik
hizmetlerinin dnemfi kismu gibi.
4)Kamu  Ozel Sigorta Ugtincii El Ozel sigorta kurumunun, hizmeti bir kamu
kurumundan satin aldif durum; zorunlu
sigortanin kargilamadig1 hizmetler icin
kendilerini 6zel sigortalayanlarin
yararlandiklar durum

5)Kamu  Dig Yardim Cesitli sagltk programalarimn yiirutilmesi
amactyla dogrudan hilkiimete verilen
yardimlar.
6)Kamu  Cepten Cesitli kamu kurumlannm hizmetinden
Odeme yararfanirken, kullameilarin cepten yaptiklarn
sdeme durumlary; kullanici ddemeleri.
7) Ozel Genel Biitge Ugiincii El Devlet giivencesinde olanlar igin kamu

kurumlannin sunamadig hizmetlerin ozel

iireticilerden satin alinmas1 Ozellikle yogun
teknoloji igeren tibbi hizmetlerde.

8) Ozel Kamu Uciinci: El Biitiin geligmis tilkelerin birinci basamak

Sigortasi saplik Grgiitlenmesi. Ayrica yedinci

secenekteki durumun kamu sigortast igin
gegerli olmasy; SSK'nin radyolojik tetkikleri
6zel radyoloji kliniklerinden satin almast gibi.

9) Ozel Ozel Sigorta Ugiincii El Ozel sigortanin, oze! ureticilerden hizmeti
satin almast. ABD'de yaygin olarak gozlenen
durum; ozel girketler, 6zel hekim ve

hastaneler.

10) Ozei  Ozel Sigorta Dogrudan Hizmetin biitiiniiyle 6zel sektoriin elinde
oldugu durum; ABD'de Saghk Bakim
Organizasyonlari (HMO'lar.

11) Ozel  Cepten Ozel saglk hizmetlerinden, sigortasiz

Odeme yararianma.

12) Ozel ~ Dug yardim Ozellestirme amaciyla kullamlan dig

yardimlar.

Kaynak : Kilig, 1995, 522
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3 Odeme Yontemleri

Odeme yontemleri, hasta, Gigincii taraf 6deyici ya da her ikisinden hizmet sunucularma
yapilan 6demelerin akigim ve miktarim belirlemektedir. Belli bash odeme yOntemleri soyle

siralanabilir: (WHO, 1993, s 37)

31  Hizmet Bast Odeme (Fee-For Service)

Hizmetin tani, tedavi, ilag gibi asamalan ayn ayn ve tim aynntilartyla tammlanarak
fiyatlandinlir Doktorlarin gelirinin artimlmasinin 6n planda yer aldit bu sistem agin kaynak
kullanimma neden olmakta ve saghk harcamalarinin artmasina yol agmaktadir. Hizmet bagt
tdeme yonteminin uygulandifi sistemlerde, hi¢ verilmemis bir hizmet verilmis gibi
gosterilebilmekte ve boylece harcamalar fazla gosterilmektedir Bu ydntem, koruyucu

hizmetlerden daha ¢ok tedavi hizmetleri i¢in diizenlenmigtir’

32  Vaka Bagina Odeme (Case Payment)

Belirlenen bir hizmet paketi veya bir vaka durumu igin belirlenmig fiyat lizerinden
odeme yapilir Odeme, hizmete ait gergek maliyetten bagimsiz olabilir Bu durum ozellikle

hastane hizmetleri igin gegerlidir.

33  Ginlik Fiyat (Daily Charge)

Hastane hizmetleri igin giinliik sabit bir fiyat belirlenir Hastanede kalman her ayr giin
icin bir 6deme yapilir Bu yontem harcamalarda tasarruf saglamakla birlikte, hastalann uzun

siire hastanede tutulmalarina neden olmaktadir.

3.4  Sabit Fiyat Odemesi (Flat Rate)

Saglanan belli bir paket hizmet igin, anlagmayla belitlenmig fiyatin doZrudan

odenmesidir Son zamaniarda ve ozellikle hastanecilik hizmetlerinde kullamlmaya baglanilmugtie
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35  Kisi Bagma Odeme (Capitation)

Bir hekimin listesindeki her bir kigi i¢in sabit ve genellikle yillik olarak vyapilan
odemelerdir Farkli 6zellikiere sahip bireyler igin (6rnedin 75 yagin tizerindekiler) farkli 6deme
yapilabilir. Bunun nedeni bireysel ozelliklere gore hizmet kullanm sikhfimin ve kullamlan
hizmetin nitelifinin degismesidir Bu 6deme yontemi, aile hekimlii uygulamalarimin oldugu
iilkelerde gok iyt calismaktadir Kisi bagina 6deme ydnteminin, ¢ogu zaman ticretle 6deme ile

kangtirildigy gorialmistir.

36  Ucretle Odeme (Salary)

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

37  Global Bitgeleme (Global Butgeting)

OECD lkelerinin ¢ogu, saglk bakim harcamalarimm bir kism: va da tamaminm
kontroli amaciyla global biit¢eleme yontemini kultanmaktadiular Global biitgeleme, daha
sonraki dénemlerde yapilacak olan saglk bakim harcamalarimin etkinligini artirmak amacim
tagimaktadir (Wolfe-Moran, 1993, s 55-57)

Global biitge belli bir programin tiimti igin ayrilan 6denektir Genellikle hastanecilik
hizmetlerindeki harcamalar igin kullamlir ve maliyeti en aza indirme amacini tagir Hastanelerde
gun bagina ddeme sisteminin alternatifi olarak geligtirilmistir Bu yolla hastanelerin, kendilerine
verilen butgey:, daha verimli gekilde kullanmalar1 beklenir Son zamanlarda kullanilmaya

baglanmsgtir
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Tablo 2 6 Cesitli Odeme Yontemlerinin Giichi ve Zayif Yanlan

Odeme Yintemleri Giiclii Yanlan Zavif Yanlan
Ureticinin odiillendirilmesi gaba ve iiriin ~~ Maliyet enflasyonu ile asin ve
Hizmet Bagt Odeme diizevine yakindan baghdir. Uretici gereksiz hizmet talebi
uygulamasimin analizi kolaydir
Ureticinin 6diillendirilmesi iiriin diizeyine  Biitiin hastaliklann
Vaka Bagit Odeme ok yakindan baghdir Ureticiye kaynak listelenmesindeki zorluk, @riin ile

kullantmim minimize etme giidiisii verir ddiillendirmenin kansmasina
neden olur Uretici, fazla ddiil

alabilmak i¢in yanhs tam
bildirchilir.
Yénetim agisindan basittir; tireticinin Ureticiye yiiksek maliyetli ve riskli
Kisi Basina Odeme aktivitesini degerlendirme zorunlulugu hastalar reddetme giidiisi verir
voktur leriye doniik biitgeleme kolaylig Ureticiye, kabul ettigi hastalara az
saplar. Maliyeti minimize etme giidiisil hizmet verme giidiisii verir Uretici
verir. Tiiketiciye segme hakla tamr hizmetinin degerlendirilmesi
zordur
Yonetsel agidan basittir, ileriye donitk Uretici davianiglan iizerinde hasta
Ucret biitgeleme kolaylig saglar denetimi yoktur Ureticiye az

hizmet verme giidiisi verir.

Kaynak :WHO, 1993, 5 125,

Tablo 2.6°da biitiin bu yontemlerin bir kargilagtumas: verilerek, aralarindaki temel

farkliliklar gosterilmeye cahisilmigtir Hizmet bagt 6deme, iireticinin (6zellikle laboratuvar ve

yogun teknoloji kullanan diger tibbi bakim hizmetleri igin) agin tiketimi koriikleyict
davramslara neden olmaktadir Ancak, hizmetin ¢ok uretilmesi ise her zaman kalite artigt

anlamina gelmemektedir Buna kargin kigi bagina ddeme, tcretlendirme ve global bitgeleme

yontemleri ise yonetsel agidan daha etkin olarak gorilmektedir
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BOLUM 3 BAZI GELiSMi$§ ULKELERDE SAGLIK HiZMETLERI
SISTEMLERININ ISLEYISI

Bugiin gelismis ve belirli bir refah seviyesine ulagmug olan tilkeler, insana yonelik yapilan
yatim olmasi nedeniyle, saglik hizmetlerinin nitelik ve nicelik yoniunden iyilestirilmesine artan
oranda kaynak aymrmaktadir Ekonomik kalkinmamin da temel unsuru olan insan saghginm
korunup-gelistirilmesi ve hastaliklarm tedavi edilmesi igin, kalkinmus tilkeler gayri safi milli
hasilalarindan daha fazla pay ayuabilmektedirler. Bir anlamda, saghga yapilan yatirim “iiretken
yatinm” olarak kabul edilmektedir (Tokgoz, 1981, s.501) Geligmis tilkelerdeki saghk
sistemlerinin organizasyon bigimine ve finansman yontemine bakildifinda az geligmis ve

gelismis Ulkelerde var olan sistemlerin buyiik farkliiklar tasidigim gérmekteyiz

Son yillarda bu tlkelerdeki degigme gdsteren demografik yap1 nedeniyle hizmetlerin
yoneldigi niifus kitlesi yaghlar olmugtur Diger yandan gelisen teknolojik yapi ile beraber saghk
bakimu igin yapilan harcamalar da giderek artmaktadn Bunun Oniine gegilebilmesi igin, tikeler
yeni finansman kaynaklari yaratacak diizenlemelere girismektedirler Bu tilkeler arasinda
organizasyon ve finansman yonteminin farkli olmasina neden olan uygulamalarin oldugunu da
gormekteyiz. Bunlardan en 6nemlisi, bazi tilkeler hizmetin finansmamn ve sunumunu tamamen
kamu aracihif1 ile gergeklegtiritken bazi iilkeler bunu kir amaci tagiyan ozel kuruluglar
tarafindan sunmaktadr Ote yandan diger grup baz iilkelerde bu iki farkll sistemi bir araya

getirmeye ¢aligmiglardir.

Gulyer, Maynard ve Williams’a (Gulyer-Maynard-Willliams, 1981, s.121-143) gore

saglik sistemleri iki prototip altinda incelenebilir

Sistem X saghk hizmetlerine ulagmanm 6deme arzusu ve giictine bagh oldugu serbest
pivasa kosullaninda tiiketici egemenligine dayali bir modeldir Bunun, 6zel sigortalann yaygin
olarak var oldugu bir yapi ile saglanmasi amaglanmaktadir Sistem, sigorta kapsammdaki
hizmetlerin titketim aminda mevcut olmasini, Uretimin &zel olmasim, Ureticilerin piyasada
odullendirilmesini saglamaktadir Biitge ve kaynak tahsisi konusunda kamu denetimi en aza

indirilmigtir.

Sistem X ikili bir yapiya sahiptir Bu sistem, bir yanda kir amac: tagimayan sigorta ve
saglk hizmeti sunan kuruluglar ile rekabet halinde olan 6zel sigortalari, difer yanda ise,

oncelikli olarak yashlara, yoksullara ve kromik hastahifi olan bireylerin yer aldif1 saglk
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hizmetinden kismen ya da tamamen yoksun olan kimselere hizmet vermeye ¢aligan kamuyu bir
arada bulundurmaktadir Bireylerin sigorta kapsamim belirleyen, onlarin hastalik durumlan,
yoksulluk ve gelir dizeyidir Kamu sektoriniin kapsamunmn genigligi ise belirsizdir  Ctink
kamu programlan bu sistemde 1yi organize olmamugtir. Ayrica bu sistemde saglik hizmeti diger

toplumsal mallar gibi (yivecek, giysi) gorilmektedir

Sistem Y ise toplumun saghigim iyilestirmek gibi temel prensiplere sahiptir Saghk
bakimini bireyin gelirinden ve refah diizeyinden bagimsiz olarak bir “insan hakki” olarak
gormektedir Bu nedenlerle saglik bakimumin kullamminda firsat egitligimin yaratilmas: ve bunun
korunmas: bu sistemde baslica amag¢ olarak gonilmektedir Genellikle vergilerle finanse
edilmektedir Uretim, biitge ve kaynak tahsisi merkezi yonetim tarafindan kontrol edilmekte ve

diizenlenmektedir

Bu sistemde yogun bir kamu mudahalesi yer almaktadir Saglik hizmetlerinin yaygin bir
sekilde kullamlmasim saglamak amaci ile kamu, kaynaklarm dagitimuinda yogun olarak
miidahalede bulunmaktadur Kamunun kontroli ézellikle kaynaklarin bélgeler arasinda etkin

dagilimimni saglama konusunda gérilmektedir

Gelismig tilkelerde uygulanan saghk sistemleri goz 6niine alindiginda, bu iki ugtan
birinde yer alan iilkelerin yaninda, her iki grubun ézelliklerini tagiyan karma bir yapiya sahip
tilkeler de bulunmaktadir Sistem X igin Amenka Birlesik Devletleri 6rnek gosterilirken,

SistemY igin Ingiltere’de uygulanan sistem ¢rnek alinmaktadir

Saglik ekonomisi konusunda galigmalar yapan Isvecli iktisater Bengt Jonsson’un (Graig,
1993, s 6) ortaya koydugu sagiik sistemleri yapisi, bir ¢ok yerde Gulyer ve arkadaglanmn ki
ayn grup seklinde bigimlendirdigi sistem ile drtismektedir. Jonsson da Birlesik Devletler’deki
sistem ile Batt Avrupa’da uygulanan sistemleri birbirlerinden bu gekilde aynmaktadir Ancak
Jonsson , kamu sektoril ile dzel sektoriin karsihkl alig veris iginde olduklan diistincesini ortaya
koyarak, Gulyer ve arkadaglannin tammladif: ve 1ki ayn1 kutupta ver alan sistemleri bir dlgiide
birbirine yakinlagtirmugtir  Serbest piyasa kosullann kamu sistemine etki ederken, kamu
sisteminin planlamalar1 da giderek bu piyasayr etkilemektedir Ornegin, Birlesik Devietler’de
“Saghk Bakim Organizasyonlarr”” (HMOs) aracihfi ile, “Managed Care” adi verilen bir

yaklasim benimseyerek kamunun etkinligi artinlmak istenmigtir
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AsaZida yer alan sekilde degisik sistemlere sahip iilkeler bir diizlem lizerinde
gosterilmeye gahgilmustir Bir tarafia yalnizea 6zel piyasalarin aktif oldugu sistem yer alirken
diger tarafia yalnizca kamunun buttin sisteme hakim oldugu sistem yer almaktadir Diger
sistemlerin bu iki sistemin arasinda yer aldigt ve birbirlerine yakinlagigt gortilmektedir

KAMU/ OZEL B ESIME

GrrL

INGILTERE KANADA JAFONYA HOLLANDA ALMANYA ABD
K Sundus Finansmans Kamm Hastalik Fonlan ve Nﬁﬁlsm_ un Biryik Bir
umfn - Tarafindan Sa3lanan Saghk Sigorta Frogramlznmn Bofiming K‘SM_ an
Ulusal Saghk Sigottas - - Ozel ve Gonalln
ve Yonetilen Uluzsal Yer A.Idlgl Saﬁhk Sigortalan
Saglik Sigortas; Ulusal Saglik Sigortasy

—»  SISIEMLERIN
YAKINLASMAST

Kaynak : Graig, 1993,5 7

Sekil 3.1 : Bazi Geligmis Ulkelerin Saglik Sistemleri ve Ozellikler;

Birlesik Devletler ve diger sanayilesmis Bati Avr

upa tlkeleri arasinda hem saglik
harcamalarinin biiyiikligu,

hem de kamu ve 62zel kesimin saglik sistemi icindeki agirhgr farkhilik

g0stermektedir A B D ’de 1997 yili itibariyle kigi basina diigen saBlik harcamasi 3708 dolar

iken, diger OECD tilkelerinde bu 1800 ile 1900 dolar arasinda gergeklesmistir Cogu OECD
ilkesinde saglik bakim maliyetlerinin yaklagik dortte ugi merkezi ya da yerel hitkiimetler

tarafindan kargilanmaktadir Ornegin, Kanada ve Almanya’da saglik harcamalarinda kamunun

payt %79, Holanda’da %72 ve Ingiltere’de %84 diizeyindedir Birlesik Devietler’de ise

kamunun toplam saglik harcamalari icindeki p

ayt valmizca %42 diizeyindedir (WHO, 1998,
8.224)

Bugiin geligmis iilkelerin saglik sistemlerine bakildiginda, sistemin Ozelliklerini ve

orgamizasyonunu yansitan demografik yap: ile hastalik ve olim oranlan gibi temel saghk

olgtitlerin diinya standartlar duzeyinde oldugu goriilmektedir Sanayilesmis toplumlarda 65 yas
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ve daha Uzerindeki niifusun giderek artmasi, saglk harcamalarnin dagilimm énemli dlgiide
degistirmektedir Bu iilkelerde yagl: niifus, toplam niifusun yaklagik olarak %15-17 oramna
ulagnug ve bu nedenle, saglk bakim kaynaklarinin %30 hatta %401 yaghlarin bakim hizmetleri
i¢in ayrihr hale gelmistir (Rosenthal-Frenkel, 1992, s3) Bu yontiyle, sanayilesmis modern
toplumlarda saglk sisteminde yaganan sorunlann esas olarak, zayif ekonomik yapidan ziyade
demografik yapida meydana gelen degisiklikler ve gelismis toplum olma ozelliklerinden
kaynaklandif soylenebilir Dolayisiyla saghk sistemlerinde yapilmas: diisiinillen degisiklikler,
daha modern saghk hizmetlerinin nasil sunulabilecegi yéniindeki disiincelere bagh olarak

sekillenmekte ve yeni finansman kaynaklar: yaratma cabalaninin temel nedeni de bu olmaktadir

1 Ingiltere

Ingiltere’de sagitk bakimi, deviet denetiminde olan ve finansmamn genel vergilerle
saglamip, Ucretsiz sunulan “Ulusal Saglk Hizmetleri” (National Health Services) kurumu
aracithd: ile yiritilmektedir Bu nedenle, Ulusal Saghk Hizmetleri kurumu, ozel bir yapiya
sahiptir. Ozel sektdriin varligma kargin, niifusun bityiik bir kismu saglik hizmetlerini bu yolla
saglamaktadir (Kingdom, 1996, s 127-162) Ingiltere ve Galler’de, Ulusal Saghk Hizmetleri
araciht ile, ulusal diizeyde hizmetlerin organizasyonu ve denetiminden “Saghk ve Sosyal
Gitvenlik Dairesi”, Kuzey Irlanda’da “Saglik ve Sosyal Hizmetler Bakanhg”, Iskogya’da ise

“Iigleri ve Saglik Dairesi” sorumludur

Ulusal Saghk Hizmetleri, hastane bakumi yontinden iige ayrimistr Bunlar, temel
hizmetler, toplumsal/sosyal hizmetler ve uzun donem bakim hizmetleridir Hastane sektord,
herbiri 4-5 milyon kisiden sorumlu, 20 adet “Bolge Saglk Idaresi’nden (Regional Health
Authorities) olusmaktadiz Her bir RHA ise yaklasik olarak 15 kadar “Yore Saglk Idaresi’ne
(District Health Authorities) aynlmistir 200 DHA’mn her biri 4-5 hastaneden sorumlu olarak
caligmaktadir (Graig, 1993, s 152). Ingiltere’de hastaneler i¢ yonetimde bagimsiz olup, halk

temsilcilerinin de katildig1 bir yénetim kurulunca idare edilmektedir

Ingiltere’de itk basamak saglik hizmetleri ierisinde, genel pratisyen doktorlar, dis
doktorlar1, 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 alamm kapsamaktadir Genel pratisyen doktorlar devlet memuru

olmayip istedikleri yerde ¢alisabilmektedirler
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Ulkede bugtinkii anlamda mevcut saghk sisteminin temeli, 1911 yiinda hazirlanan bir
diizenlemeye dayanmaktadir. Bu tarihte ilan edilen “Ulusal Saghk Sigortasi Anlagmasi” ile
diisik gelrli galiganlara bir koruma saglanmugtir Fakat, bu sigorta plam yalmzca genel
pratisyen doktorlarin sundugu hizmetleri kapsadifindan uzun siire elegtiriler almig ve 1942
yilinda iktisat¢t Lord Beveridge tarafindan sosyal sigorta sisteminde reform nitelifinde olan ve
ulusal saghk hizmetlerini bir plana gore diizenleyen “Sosyal Sigorta ve Bagh Hizmetleri”
(Social Insurance and Allied Services) adhh rapor yayinlanmigtir Bu raporda, saglik
hizmetlerinin dort temel 6zelligi birlikte tagimasi gerektigi vurgulanmaktadir (Graig, 1993, s
151) Buna gore saglhk hizmetleri, evrensel, genis kapsaml, hastalar i¢in karsitliksiz ve genel

vergilerle finansmani saglanan bir sistemde i¢inde sunulmalidir

Bugiin ise, bu 6zellikler ya da politikalar daha genis kapsaml olarak Hurst (1994, s16)
tarafindan soyle ifade edilmektedir:

o Toplumun saglik bakim, yeterince ve hakkaniyetii bir sekilde saglanmalidir Bu
sistemde tiim bireylere minumum diizeyde de olsa finansmani kamu tarafindan saglanan saghk

bakimi sunulmalidu
* Hizmet sunulurken, hastalarin 6deme giiglerine ve istekliligine bakilmamalidir

e Saghk bakim igin, gayni safi milli hasiladan en uygun bigimde pay aynimast olanakl
kihnarak makroekonomik etkinlik saglanmahidir

e Elde bulunan kaynaklarla hizmet cesitliligi yaratilarak, tiiketici tatmini ve saghk
¢iktisinda verimlilik saglanmahdir Buna ek olarak her bir hizmet i¢in maliyetier azaltilarak

mikroekonomik anlamda verimlilife ulagma hedef alinmahdir

o Ozel sektor diizenlemelerinde oldugu gibi, kamu hizmetlerinde de titketici icin segim

ozgurliigi yaratilabilmelidir

Ingiltere’de Ulusal Saglik Hizmetleri’nin temel finansman kaynag genel vergilerden
olugmaktadir Finansmamn vaklagitk %80’ini genel vergi gelirleri olustururken, %16’s1 sigorta
primi katkilarindan ve geri kalam ise hizmet basi 6demelerden olugmaktadr Toplam saglk
harcamalanimin yaklagik olarak %84’4 kamu tarafindan yapimakta, bireylerin ceplerinden
yaptig1 harcamalar ise toplam saglik harcamalarinin %4™ini olusturmaktadir. Bunlar, bireylerin

gozliik, ilag gibi malzemelere yaptiklan harcamalardan olugmaktadir. Ulusal saghk hizmeti
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biitcesi her yil sabittir Ancak, enflasyon oranina bagl olarak gerekli ayarlamalar yapiimaktadir
Ulusal saglik hizmetleri harcamalan igin olusturulan fon, Birlesik Krallik igerisinde, Ingiltere,
Galler, Iskogya ve Kuzey Irlanda olmak iizere dort ayn bolge igin paylastirilmaktadir

Bu ozelliklerinden dolayl, Ingiltere’de uygulanan sistem oldukga merkezi bir yap:
sergilemekte ve sanayilesmig diger batt iilkeleri arasinda “aykir” bir sistem olarak
gorilmektedir. Ingiltere’deki sistem, bireye dogumundan Shimiine kadar yogun hizmet sunmast
nedeniyle diinyanin en iyi sistemi olarak gorillmektedir. Ulkede kisi bagina diisen saglik
harcamast 1997 wyili itibariyle 1365 ABD dolandir Bu diizeydeki harcama, A B D ’de kisi
bagina diigen saghik harcamas: olan 3708 dolann yaklagik olarak yansina esittir Buna ragmen
bebek 6lim oram ve dogumda yasam beklentisi gibi saglik diizeyini yorumlamada kullanilan
olgiitler gozéniine alindifinda, her iki tlkenin de aym konumda oldupu goézlenmektedir.
Dolayisiyla, bu gostergelere bakarak, Ingiltere’deki Ulusal Saglk Hizmetleri sisteminin,
A B D ’de uygulanan sisteme goére aym saghk diizeyini daha disitk maliyetle gerceklestirdigi
s6ylenebilir. Yani, Ingiltere’de uygulanan sistem daha verimli calismaktadir

Son yillarda Ulusal Saghk Hizmetleri’nin performans: ile ilgili gesitli tartigmalar
yapilmaya baglanmigtir Ozellikle, bebek 6lim oranlarinda ve orta yastaki bireyleri etkileme
olastigi daha yiksek olan kalp hastaliklari, kanser gibi hastaliklarla ilgili kotiye giden
sonuglara bakarak bu tartigmalar baslatimustir Ancak, pratisyen doktorlarin goriisiine gore bu
durum, Ulusal Saghk Hizmetleri sisteminde, toplum saghigimin daha iyiye gotirilmesini

saglayacak diizeyde kaynagin aynlamamasimn bir sonucudur (Jefferys, 1992, s 229).

Ingiltere’de hiikiimet, ulusal saglik hizmetleri finansman yonteminde ve kit kaynaklarin
daha etkin kullammuni saglayacak bir takim yapisal diizenlemeler gergeklestirmistir. Bu yonde
ilk degisiklik 1982 yilnda yapilmis ve yonetim asamalari sistemi kaldmlmustrr, Onceki
muhafazakar hiikiimet, 1970°li yillanin baginda ti¢ agamah vyetki sistemi kurmugtu. Finansman,
bolgelerden alanlara, oradan da yorelere dogru bir akis gostermekteydi Yore idareleri
kaynaklann kullanimindan dolay: alan idarelerine kargi, alan idareleri de bolge idarelerine karsi
sorumiuydu Bolge idareleri de Sosyal ve Giivenlik Sekreterligi aracilig: ile merkezi hilkiimete
kargt sorumluydu. 1979 yilinda iktidara gelen muhafazakar parti hitkiimeti, alan idarelerinin bu
yapilanmadan kaldinlmas ile dnemli Slgtide tasarrufta bulunulacag beklentisi igerisinde bazi
degisiklikler gergeklestirmistir Yore idarelerinde de degigiklige giderek, yoreleri birlestirmis ve
daha biyilk bir yapi olusturulmugtur Ayrica, yoérelerde pratisyen doktorlarin hizmetlerini
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yoneten “aile hekimlii komitesi”nin yetkilerinde de degisiklikler yapmstir (Jefferys, 1992,
5.225)

Ulkede, 6zel saghk kurulusian, ulusal saglik hizmetleri iginde kiigiik bir yer tutmastna
kargin giderek biiytimektedir Ozel saghk bakimi, hizmet bas1 ddeme yontemi ile islemektedir
Ozel saglik bakim kurulugfan ile ulusal saglik hizmetleri biitiiniiyle birbirinden ayn olmayip,
karsilikh etkilesim igindedirler 1971 yiinda niifusun %4’iinden daha az bir kisrm 6zel saghk
sigortas1 kapsaminda iken, bu oran 1980 yihinda %35 ve 1992 yilinda %12 olmugtur ve giderek
de buytmektedir Ozel saghk sigortasindaki artigin bir nedeni, 1960 ve 1970°’h yillarda
igverenlerin, sagladidi ozel saglik sigortast giivencesidir Bu wyillarda iicretlerin dondurulmus
olmasi, igverenlerin &zel sigortalardan yararlanma teklifini getirmistir Calsanlann ailelerini de
kapsayan bu uygulama genis kabul gérmiigtiit Bugiin, 6zel sigorta kapsamimin yaklagik %70°1

igverenler tarafindan saglanmaktadir

Ulkedeki @i¢ bilyitk ticari sigorta kurulugu, 6zel saghik sigortasmin %90’mi kontrol
etmektedir “Ingiliz Birlegik Ihtiyat Birligi” (British United Provident Assocation) 6zel saglik
sigorta girketleri i¢inde en bilyigi olup, piyasamn %60’ ma sahiptir. 1980-1987 yillari arasinda
perakende satis fiyat endeksi %53 oraminda artarken, bu sirketin primleri %186 oramnda artis
gostermigtir (Graig, 1993, s.158)

Ozel saglik sigortalari, bireylere hem 6zel hastanelerden hem de ulusal saglik hizmetleri
kapsamindaki hastanelerden yararlanma olanag: tammaktadi Ornegin, cerrahi operasyonlar
i¢in bekleme siiresini kisaltmak ya da ortadan kaldirmak igin 6zel sigorta kapsamindaki
hastalara kamu hizmetlerinden yararlanma olanagl tanmmugtir. Sistem bu nedenle, 6zel sigorta

hastalarma beklemek yerine bir bagka yolla tedavi ve 6deme olanagi saglamaktadir.

Ingiltere’de 1980’1 yillar boyunca, hizmet kalitesinde meydana gelen diigiis, yeterli fon
saglanamamasi nedeniyle baz hastane hizmetlerinin kalduilmasi, uzun bekleme listeleri, yaygm
olarak gorilen ahlaki sorunlar gibi nedenlerle saglik sisteminde catlaklar oldugu yoniinde
gorusler belirmeye baglamugtir. Bu nedenle, 1989 yilinda Ulusal Saglik Hizmetleri’'nde reform
niteliginde “The White Paper” yaynlanmigtir Bu reformun amact, sisteme yeniden canhhik
kazandirmak ve yeni bir sekil vermekti Sisteme finansman kaynaklari yoniinden herhangi bir
degisiklik dnerilmiyordu, Fakat, hastane hizmetleri sunumu ve harcamalar yoniinden bir ayirima
gidilmistir Yore saglik idareleri, hastane harcamalaninin yapildigt temel birimler haline

getirilmis ve harcamalarin yapilmasinda bu birimlere dzerkiik tamnmugtir (OECD, 1992, 5.122)
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Ulkede 1990 yilindan itibaren Ulusal Saglik Hizmetleri hastanelerini dzerk bir yapiya
kavusturacak diizenlemeler yapilmistir Ozerklik tanman hastanelerin dncelikle “Yore Saghk
Idareleri’inden bagmsiz galismalar ongoriilmistir. Ornegin, bu hastanelerin, finansman
kaynaklan tizerinde daha fazla soz sahibi olmasi saglanmig ve sozkonusu hastanelere, kendi
sermayelerini artirabilme, personel istthdarunda bagimsiz davranabilme, iicret ve fiyatlan
belitfleme yetkileri taninmustir. 156 hastane bu komuma getirilmigtir ve bu say1 giderek
artmaktadir (Brazier-Hutton-Jeveans, 1990, 5.221-222) Yapilan bu degisikliklerden sonra,
Ulusal Saglik Hizmetieri faaliyetlerinde, teknik anlamda hedeflenen verimiilik artigina
ulagilabildigi soylenmektedir Hizmetin tiretimi icin kullamlan girdiler ve tiretim sonucu elde
edilen qiktr kargilagtiridiginda, iiretim artisinin, daha az kaynak kultanimi ile saglandigr dikkati
cekmektedir.

2 Kanada

Kanada’da saglik bakimimn finansmam genel vergilerle karsilandigindan ve eyalet
hiktimetleri fonlarindan énemli bir katk: saglandigindan, saglik sistemi, gogunlukla ingiltere’de
uygulanan Ulusal Saghk Hizmetleri sistemine benzetilmekte ve “kamulagtirhmig  saghk
hizmetleri” (socialized medicine) yapisinda olduu vurgulanmaktadir (Graig, 1993, s 49)
Gergekte, saghk hizmetleri biitiintiyle 6zel sektor tarafindan sunulmaktadir Hastalar, istedikleri
doktoru dzgtirce segebilmektedirler. Saghk hizmetleri finansmaninin kamu tarafindan saglandig
ve hizmetlerin 6zel kesim tarafindan sunuldugu bu sisteme “kamulastirilnug sigorta sistemi”
(socialized insurance) adi verilmektedir Hizmetin sunumu ozel piyasaya birakilirken kamu

eyalet yonetimleri aracilig ile kontroliinii stirdiirmektedir

Kanada’da, bireylerin gelir diizeyine ve saglik durumlanna bakilmaksizin biitiin bireyleri
glivence aftma alan bir saglik programi uygulanmaktadi. Ote yandan temel saglik hizmetleri
igin hi¢ bir birey kendi cebinden ddeme yapmak zorunda degildir. Saglik giivencesi, bireyin ig
sahibi olup olmadigina ya da 6rnegin eyaletler arasinda yer degistirmesine bakilmaksizin sinirsiz

bir sekilde saglanmaktadiz

Ulkede alt eyalette, eyalet yonetiminde olmak iizere, hastane sigorta plam
uygulanmaktadir. Geriye kalan dort eyalette ise, ¢ahsmalar1 saglik bakanh@ma bildirilen ve 6zel
komisyonlar tarafindan yénetilen hastane planlart uygulanmaktadir (Graig, 1993, s 50-5 1)
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Kanada'da doktoriarin buyik bir bolimii 6zel sektorde ¢alismakta ve hizmet bagi
odeme yontemi uygulanmaktadir Her bir hizmetin fiyat:, bir hizmet tarifesine gére tespit
edilmektedir Bu tarife ige eyalet hiikiimeti ile saglik organizasyonlan arasinda yapilan
anlagmalara gore tespit edilmektedir Hastalar tarafindan, doktorlara bir hizmetin karsilig
olarak 6demede bulinulmazken, biitiin odemeler eyalet saghk plam araciligt ile
gergeklestirilmektedir Kamuya bagh olarak ¢aligan doktorlar, hastalardan, yerine getirdikleri
hizmet kargilig herhangi bir ticret talebinde bulunmamakla beraber, bir doktor hem kamu hem

de 6zel kesimde gahigabilmektedir (Graig 1993, 5 51)

Daha énce de belirtildigi gibi Kanada’da uygulanan genis kapsamli bir genel saghk
sigortast sisteminin finansman kaynagi genel vergilerden olugmaktadir Duizenli ve siirekl
ekonomik biyiime, saghk sektorii agisindan yasam kaynag: sayiimaktadir. By yuzden, iilkedeki
eyaletlerin ekonomik bakimdan olduk¢a iyi durumda olmalar Onemlidir. Boylece, Eyalet

biitgelerinden, yaklagik olarak %20 ile %30 arasinda degisen oranlarda saglik harcamalars igin
pay ayrilmaktadir

Hastalarin herhangi bir saghk hizmeti titketimi sonrasinda bir fatura Odememeleri,
hizmetlerin bireyler icin bedelsiz oldufu anlamina gelmemektedis Ornegin, gelirler tizerinden
alman vergiler Birlesik Devietler’le karsilagtiildiginda %15-20 daha yiiksek gozikmektedir
Ustelik, mal ve hizmetler Uzerine konulan vergi oranlar da daha yiiksektir (Graig, 1993 5 52)

Kanada saglik sisteminde, 1984 yihinda Federal Hiikiimet ile Eyalet Hikiimetleri
arasinda imzalanan “Kanada Saghk Anlagmasy” (Canada Health Act) oOnemli bir yer
tutmaktadir. Bu yasa, kismen 1970°]; yillarda yasanan ekonomik krize bagli olarak ticret ve
fiyatlarin  kontroliini amaclayan federal hiikiimet uygulamalanindan  da etkilenerek

hazirlanmugtir Yasalasan by anlasma kamuoyu tarafindan da biiyiik destek gormiistir

Bu yasa, Federal Hiiktimete, asagida sayilan temel prensiplere uymalan durumunda
eyaletlere ekonomik yaptiimlar uygulama yetkisini de beraberinde getirmektedir Eyaletleri
cesitli ytkiimliitikler altma alan by temel prensipler ise séyle siralanabilir- (Contandriopoulos-
Lesemann-Lemay, 1995, s 40).

* Kamu yénetimi (Public Administration) : Eyalet sisteminde, her tiirki parasal akig
ve kayit eyalet hikumetleri tarafindan kontrol edilmeli ve sézkonusy bu sistem kamu idares;

tarafindan kér amacs tagimadan yOnetilmelidir




WO

69

o Kapsamllik (Comprehensiveness) : Sistem, bitiin sigortahlara sirsiz bir sekilde

saglik hizmeti sunmalidir

. Tektiplilik (Universality) : Eyalet niifusunun tamamina , tek tip kogullar igeren bir
plan dahilinde hizmet sunulmahdir

e Tagmabilirlik (Portability) : Bir birey, yerlesik oldugu eyaletten bagka bir eyalete

gectiginde saghik sigortasimn sagladify giivence devam etmelidir

o Ulasabilirlik (Accessibility) : Sigortalilara sunulan saghk hizmetleri, dogrudan ya
da dolayht hig bir engel olmadan garanti editmelidir

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

gereksiz yere yapilan Sdemeler ortadan kaldurilmistir

Kanada’da saghk bakim sistemi, buyiik olgide 6zel ve kamu cizgisinde yonetilen bir
yapiya sahiptir Bu sistemde, hastanelerin biiyiik bir kismu 6zel, gonilli ya da kir amact
tagimayan kuruluslarca isletilmektedir Global biitge uygulamast ile planlama yapimakta ve
harcamalar karsilanmaktadir Fakat, kamu dizenlemesi oldukca yogundur Buna bakarak,
Kanada saglik sistemini kamu ve ozel dizenlemelerin birlikte isledigi bir sistem olarak

gorebiliriz

Evalet saghk bakim biitgelerinin buyiik bir kismnin hastane harcamalarina ayrilmasi
nedeniyle, hastane biitgesinin kontrolii dnem tagimaktadir Yillik global hastane biitgesi, eyalet
yonetimi ile her bir hastane arasinda yapilan anlasmalarla belirlenmektedir. Daha sonra, bu
biitce hastane hizmetleti igin ayn ayri dagitilmaktadir Bu sekilde maliyetlerde ve harcamalarda
kontrol saglanmaya ¢alisimaktadi Diger bir kontrol mekanizmasi ise, doktor masraflarinin
kargilanmasi igin olugturulan vizite fiyat cizelgeleridir Doktor masraf ddemeleri, eyalet

birtgesinden hizmet bagi sdeme yontemine gore yaptimaktadit

Kanada’da hizmet bedellerinin ddenmesinde tek bir yetkili birimin yer almas, ozellikle
yonetim maliyetlerinin, diger tlkelere gore daha diisiik olmasim saglamistir, Odeme sistemi, isin
igine bireyleri katmadan, modern bilgisayar programlant da kullamlarak en verimli gekilde
caligmaktadir. Bireyler kredi karti benzeri saplik kartlari (health card) kullanarak saglik
hizmetlerinden yararlanmaktadirlar, Bu uygulamalar yonetim maliyetlerinde azalma seklinde

kendini gostermektedir
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Ulkedeki saglik sigortasi uygulamasmin basarili olmasmin bir dier nedeni, federal

hiikiimetin, her bir eyaletin yapacag: saghk bakim harcamalarindan kaynaklanan maliyetin

%40’ kargilayacagim taahhiit etmis olmasidu. Her vil, yenilenen sozlesmelerle eyalet

hiikiimetleri ile hizmet sunan birimler arasinda hizmet fiyatlarinin belirleniyor olmas: ve hastane

harcamalarinda global biitge uygulamasinin varhg, Kanada’da uygulanan planin basarih

olmasmdaki baglica neden olarak gosterilmektedir (Marmor, 1991, s 422-427)

Kanada’da hizmetin tektiplilik tagimast iki onemli yolla saglanmustir Birincisi, her
Kanada yurttagina aym hakk: tamyan bir eyalet sigorta programintn olmasidir. Biitiin Kanada’li
bireyler esit sart ve kogullar (equal terms and conditions) igeren aym sigorta kapsamma dahil
edilmiglerdir. Diger gelismis tlkelerle karsilastirildiinda, Kanada yurttaglar: saglik hizmetlerine
daha kolay ulagabilmektedir Jkincisi ise, 6zel sigortalarin, kamu sigortalarinin var oldugu

yerlerde hizmet sunmasmn yasalarla engellenmis olmasidir (Marmor, 1991, s 422-427)

3 Japonya

Japonya’da var olan saglik bakim sistemi de diger sanayilesmis iilkelerde oldugu gibi,

hizmetin sunuimasinda kalitenin en iyt sekilde saglanmasi ve hizmetin kullanicilara en az

maliyetle saglanmas: hedeflerini gergeklestirmeyi amag edinmigtir. Butiin yurttaglarin, 6deme

giiclerine bakdmaksizin hizmetleri kullanmas; saglanmigtir Saglk bakim hizmetleri &zel sektor
araciligy ile sunulmaktadi

Buitiin igverenlerin ¢aliganlara sigorta giivencesi verdigi sistem, kamunun diizenlenmesi

altinda, hem 6zel hem de kamu sigorta planlar ile yiiriitiilmektedir

Japonya, dogumda yasam beklentisinin en yiksek oldugu bir ulkedir. Bundan kirk yil

énce bu yag simrimin erkeklerde 50, kadinlarda ise 53 9 gibi diigik bir diizeyde olmas: ve bunun

yaninda, bugiin bebek 6liim oranmmn dinyada en diisiik olan iilke olmas nedenleriyle
Japonya’mn bir “saglik mucizesi” (health miracle) yarattif digiintilmektedir (Graig, 1993,
s 131),

Taponya, Almanya’da oldugu gibi, genel sosyal sigorta programi uygulamaktadir Saglik
sigorta sisteminde, goze carpan bir sekilde ézel sektére rol verilmis olup, caliganlar ile

igverenler, sistemin finansmanina birlikte katkida bulunmaktadirlar Saghk hizmetleri dagtim

sistemi Amerika’daki gibi ¢alismaktadir Ornegin bir hasta istedigi doktora gitme hakkina sahip




71

olup, saglik bakim hizmetlerini hem ¢zel hem de kamu hastanelerinde bulunan doktorlardan
alabilmektedir. Bu tipik benzerlife karsin bazi farkliliklar yer almaktadir. Birincisi, hastane
miilkiyeti konusunda, Japon yasalan, bireyin kar amaci tagtyan hastanelerin hem yatinmeisy hem
de sahibi olmasin yasaklamigtir Biitiin hastanelerin yaklagik %80’inden fazlasi 6zel miilkiyet
olup, bunlarmn dgte biri kisilerin miilkiyetindedir Ikincisi, klinikler, 6zel doktorlar tarafindan
caligtmimaktadir  Ugiinciisii, Japon yasalar, 6zel hastanelerin bir tibbi sorumlusu olmasnt
zoruntu kilmaktadir Yonetici doktorlar, tibbi, sorumluluklari kadar yénetim bakimmindan da
sorumiudurlar (Graig, 1993, s 135)

Ozel hastanelerin bitiiniiyle kir elde amaci tagtmasi yasayla engellenmiy olmasma
karsin, hastane hizmetlerinin gelistirilmesi yoniinde yapilacak yatimmiar igin kar elde etmelerine
izin verilmektedir (Graig, 1993, s 135).

Japonya’da doktorlar Almanya’da oldugu gibi iki gruba aynlmustir: Ayakta tedavi
hizmeti sunan doktorlar ve hastanede gorev yapan doktorlar Biitiin doktorlarin yaklagik olarak
licte biri 6zel doktor olarak ve ¢ogunlukla bireysel galismakta ve hizmet basi ddeme sistemi
kullanfimaktadir Hastane doktorlari, hastanelerde tam zamanl olarak ve maag karsihgmda
caligmaktadiriar. Ancak hastane doktorlarinin, 6zel hizmet sunan doktorlardan daha az kazang

elde ettikleri gozlenmektedir

Her Japon yurttas, ya kamunun ya da ¢ahstifi kurulusun sundugu bir sigorta planinin
{iyesi olmak zorundadir Bu planlar genig bir hizmet yelpazesine sahip olup, kamu denetiminde

hizmet sunmaktadirlar (Graig, 1993, s.136).

Japon saglik bakim sistemi, iki dnemli sigorta plam gergevesinde organize olmustur:
Calisanlar ve onlarin ailelerine hizmet veren sigorta programi ve bu guplarm diginda kalanlara
hizmet veren ulusal saglik sigortasi programlart Ulke niiffusunun yaklagtk %65’i galiganlara
hizmet veren sigorta programinn kapsam altinda yer alamaktadir Nifusun geriye kalam ise
(igsizler, yaghlar ve kendi isinde gahganalar) ulusal saglk sigortast kapsamina ahnmaglardir

(Graig, 1993, s 137- Iglehart, 1992, 5 153)

Calisanlar ve onlann yakinlanna hizmet veren saglik sigorta programlan ya “saglik
sigortas: topluluklar” (health insurance societies), ya “kamu”, ya da “karsiikh yardim
birlikleri” (mutual aid associations) tarafindan ySnetilmektedir Buyik sirketler (700’den fazla
kisi caligams olanlar), ¢aliganlars igin kendi kurduklan sigorta planlarm olugturabilmektedirler.
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Saglik sigorta topluluklari, toplam olarak ii¢ bin ya da daha fazla ¢alisan: olan iki ya da ¢ firma
tarafindan kurulmaktadir Bu topluluklar, 6zel olmalarma karsim, A B.D.’deki o6zel
sigortalardan farkli olarak, tamarmmyla Saghk ve Refah Bakanhigi'min denetiminde ve kamu
amaglan dogrultusunda, kamunun yonettigi planlara alternatif olarak kurulmuglardir “Kempo
Kumias” adi verilen bu topluluklar yaimzca bir saglik sigortasi olarak gorillmemektedir
Sirketler, her bir personelini, girketin sahip oldugu bir yatirim olarak gormekte ve onlarin

saglikh olmasina 6nem vermektedir (Graig, 1993 s 137)

Orta ve kiigitk olgekteki isletmelerin galiganlan ise kamu tarafindan yénetilen bir sigorta
plami kapsamimdadirlar Kamunun finansal araci oldugu bu planlarda, gahsanlar ve igverenler
maliyetlere ortak olarak katkida bulunmaktadirlar,

Ozel olan saglik sigorta topluluklar: ile kamu denetimindeki sigorta planlari arasinda ii¢
onemli fark yer almaktadir Birincisi, daha 6nce de sozii edildigi gibi, organizasyon yapilarinda,
firma bitytikligiinden kaynaklanan farkhiiklar vardir. Ikincisi, kamunun denetimindeki sigorta
planlarina ait primler yasayla sabit bir oran olarak belirlenmigtir. Saglik sigorta topluluklarna
ait primler ise serbestce belirlenmektedir Ucgiinciisii ise, saglik sigorta topluluklari, hastalik
durumunda ek fayda saglayacak olanaklar verebilmekteyken, kamu yonetimindeki sigorta

planlan yalmizca yasayla belirlenmis olan hizmetleri saglamaktadir (Graig, 1993, s 137).

Kargihkh Yardim Birlikleri, 6rnegin 6gretmenler ve diger okul persomeli gibi, yerel ya
da ulusal diizeyde hikiimet galisanlarim kapsayan bir sigorta plamdir. Bunlar, gemi calisanlari
ya da ingaat sektoriinde galiganlar igin kurulmug sigortalar da olabilmektedir (Iglehart, 1992,
s 154).

Ulkedeki Ulusal Saglik Sigortas: Programlar ise, yukanida sozii edilen herhangi bir
programa kayith olmayan, kendi isinde ¢ahigan, igsiz ya da emeklilere hizmet vermektedir. Aym
zamanda, yash, diisiik gelitli ve hichir geliri olmayan kisilere de hizmet vermektedir. Bu
programlar, ya yerel hiikiimetler tarafindan ya da esnaf birlikleri tarafindan idare
edilmektedirler.

Japonya'da saghk sigortas: finansmam Almanya’da oldugu gibi, calisanlarm ve
igverenletin katkilartyla saglanmaktadir. Sigorta katki oranlari, sigorta bigimine gore

degismektedir Asagidaki tabloda bu ayrintili olarak gésterilmektedir
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Tablo 3 1 Japonya’da Saglik Sigortas: Finansman:

Sigorta Planlar: Primler

' Calisan Isveren
Kamu Sigortas 41 4.1
Birlik Sigortalar: (ortalama) 36 47
Denizci Sigortasi 44 44
Karsilikli Yardim Birlikleri (ortalama arahk) 4.1ile4.5 4.1ile 4.5

Kaynak: Graig, 1993, 5139,

Tapon hasta klinikleri en fazla 19 yaték kapasiteli olacak sekilde hizmet sunmaktadirlar
Fakat hastalar burada en fazla 48 saat kalabilmektedirler Ote yandan iilkede daha buyik
hastaneler de vardr Bunlar genellikle kamunun denetiminde olan hastanelerdir. Klinikler ile
hastaneler arasinda yogun bir rekabet yasanmaktadir Bu nedenle ¢ofu zaman, ¢ok gerekli
gormedikge  klinik  doktorlar, hastalarm hastaneye gitmeleri konusunda  istekli
davranmamaktadiular Buna karsin yine de her iki birim de aynt tiir hizmetleri sunmaktadir
(Iglehart, 1992, s 161)

4, Hollanda

Hollanda’da saghk bakim sistemi, 6zel ve kamu kesimlerinin ozelliklerini birlikte
yansitan bir sistemdir Hasta haklan, kaliteli hizmet sunumu, saglik sigortasi, planlama ve fiyat
gibi faktorlerin kontrol edilmesi ve dizenlenmesinde kamunun rotii biiyiiktiir Buna karsgilik,
hizmet sunumu neredeyse biittiniiyle 6zel kuruluslar tarafindan yerine getirilmektedir Sistem,
temelde bir sigorta sistemi ofup, sistemin finansmani, hastalar ile hizmet sunuculan arasinda
ozel sigorta sirketleri ve saghk sigorta fonlar’mn (hastalik fonlar) aracilik etmesi ile
calismaktadir Saghk bakim maliyetlerinin toplamy, gayri safi yurti¢i hasilanin yaklasik %8 ile
%9’unu olusturmaktadir Bu oran Bati Avrupa ulkelerinin ortalama degerine yakindir Bazi
saghk Olgiitlerine bakildigmda, Hollanda yiiksek saglik standartlarma sahip olan bir iilke
gortinimiindedir Dogumda yagam beklentisi erkeklerde 73 8, kadinlarda ise 80.1 diizeyindedir

Bebek 6lim oram ise bin canli dogumda %6 3 olup, neredeyse diinyada en duigiik diizeydedir

programinin kapsaminda olup, sigorta hizmetierinin yaklagik tigte biri 6zel saglik sigortalarinca

verilmektedir Hollanda’daki sistem Alman sosyal sigortast ile A B.D ’de uygulanan ozel

sigortacth@in bir sentezi gibi ¢ahsmaktadir
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Kamu ve 6zel sigortalar tarafindan bitiin nifusun kapsam altina alindigi; sistemde, gayri
safi milli hasiladan saghk harcamalar igin aynlan paymn ve kisi bagmna disen saglik harcamasinin

Birlesik Devletler’le karsilagtirildifinda daha az oldugn goriilmektedir (Graig, 1993, s 115).

Hollanda’da saglik sigortasimn kokenleri, Almanya’da oldugu gibi, ortacagdaki meslek
loncalar: (guilds) ilyelerine saglanan hizmetlere kadar uzanmaktadir Bunun yamnda diger
meslek gruplanma da (kigiik ciftciler gibi) hizmet verilmekteydi. Ulusal Saglik Sigortast
uygulamasi ise Almanya’nin II Dinya Savag: sirasinda tlkeyi isgal etmesi ile baglamgtir Bu
tarihlerde 650 kadar “hastalik fonu” (sickness fund) kurulmug ve bunlar niifusun yaklastk
olarak yansim kapsamistir. Hastalk fonlarmin bu sekilde yaygmlastiriimasi Almanya igin iki
nedenle énem tastmaktayd Birincisi, saghik sigortasi uygulamas, Nasyonal Sosyalizm’in
propagandasi igin bir arag olarak kullantmugtir. Ikincisi ise, Almanya’da oldugu gibi ¢aliganlarin
da igverenler gibi sigorta maliyetlerinin kargilanmasmna katkida bulunmasi saglanarak, iki iilke

sanayisi arasida bir dengenin kurulmas: amaglanmistir (Graig, 1993, s 117),

Savastan sonra, Hollanda ayni sistemi uygulamayt siirdiirmiistiir  1980’lere gelinceye
kadar degisiklikler gosteren sistem, bu yillarda dort ayn programdan oluguyordu 1992 yih
itibariyle aylik maas1 32 bin ABD dolannm altinda olanlann kapsama alindig: “Kamu Sigorta
Programy” (ZFW) bunlardan birisidir Niifusun yaklagik %62’sini kapsayan bu programiarin
finansmani ¢alisanlarin ve igverenlerin katkilan ile saglanmakta olup, sézkonusu programlar ile
18 yagin tizerindeki bireylere her tiirlii hastane ve doktor hizmetleri sunulmaktadir (Graig,
1993, s 117). Saghk bakimimun finansmani, caliganlar ve isverenlerden kesilen primler, emeklh
fonlan ve issizlik fonlan tarafindan karsilanmaktadir. Bu sekilde, issizler, yoksullar ve yaghlar

dahil biitiin niifus saghk sigortast kapsamina alinmg olmakta ve herkese hizmet verilmektedir

Doktor masraflanmin kargilanmasi, doktorun genel prafisyen ya da uzman olup
olmadigma gore degismektedir Ozel saglik sigortasi kapsamindaki hastalar hizmet bagi
sdemede bulunuriarken, hastalik fonlar tyeleri ise kigi bagi ddeme yontemine gore masraflara
katilirlar. Cogu doktor her iki kosulda da hasta kabul etmektedir Hastalar, genel pratisyen
doktorlarin onayi olmadan herhangi bir uzmana gidemezler (OECD, 1992, 5.89)

Ulkedeki biitiin hastaneler, kir amaci tagmayan kuruluglardan olusmaktadir. Hastane
sistemi Alman sistemine benzemektedir ki 6nemli faktorin varhgi nedeniyle maliyetlerde

kontrol saglanabilmektedir. Bunlardan birincisi, hastanelerin, ileride gergeklesebilecek olasi

harcamalart, hastalik fonlan ve 6zel sigortalarla yapilan anlagmalarla, 6nceden belirlenen bir
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bitge ile kargilamastdir Tkinci olarak ise, maliyetler, plamn igleyisi sirasinda siirekli olarak
kontrol altinda tutulmaktadir Bunun yanmnda, kamu tarafindan, hastane hizmet sunum
miktarlarnna ve teknolojik harcamalara smir konulabilmektedir Global biitceleme ve kati
planlama sistemi uygulamalari ile ilkede saglik maliyetlerinde o6nemli kontroller
saglanabilmektedir (Graig, 1993 5.120)

5 Almanya

Alman saglik bakim sistemi, A B.D.’de uygulanan saglik sistemi ile benzerlikleri olan
bir sistemdir Hizmetler, her iki ilkede de yerel ve merkezi hiikiimetler aracihg ile
saglanmaktadi Yine her iki iilke sisteminde, kamu ve 6zel finansman yapisi benzerlikler
tagimakta ve gahsanlar sistemin finansmanma dogrudan dahil edilmektedir A BD ’de
uygulanan Medicare ve Medicaid programlarina benzer bir yap1 Almanya’da da uygulanmakta

ve belli ntifs gruplarna bu sekilde hizmet verilmektedir.

Alman saglhk bakim sistemi, Kanada’da oldugu gibi genel saglik sigortas: sunmasma
kargin, bu, sosyallestirilmis saglk hizmetleri boyutunda degildir Diger yandan, Ingiltere’den
farkli olarak, Alman saglik bakim sistemi kamu tarafindan igletilmemektedir Kamu, saghk
hizmetlerini sunmaktan ¢ok, saglk sisteminde duzenleyici konumundadir. Saglhk sigorta

sirketleri sistemin merkezini olusturmaktadir

Alman saghk sisteminde, hizmeti sunanlar ile talep edenler cok tarafl olup, calisanlar en
onemli hizmet talebinde bulunan kesimdir Bu nedenle bu sistem, Kanada sisteminden ¢ok
ABD sistemine yakin bir dzellik tapimaktadir. Almanya’da saghk bakimi biitiiniiyle 6zel

hastaneler ve doktorlar tarafindan verilmektedir

Alman saglik bakim sisteminin finansmans bes ayri kaynaktan elde edilen gelirlerle

saglanmaktadir. Bunlar;
¢ Genel vergiler (merkezi, federal, yer el),

¢ Calisanlar ile igverenler arasinda esit bir gekilde paylastiriimus, maaglar iizerinden

alinan vergiler (payroll tax),

¢ Ozel sigorta primleri,
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o Cepten ddemeler ve

e Maag gelirlerinin kargilamadigi durumlarda kamu ve o6zel sektérde calisanlann

yaptiZ1 ddemeler (Graig, 1993 s 96).

Saglik bakim harcamalan igin calisan/igveren katkisi %60 diizeyinde olup, merkez,
federal ve yerel hikimetlerin katkisi (vergi gelirleri aracihf ile) %21 diizeyindedir Geriye
kalan %11 hastalarm cepten odemeleri olup, 6zel saglik sigortast harcamalan ise %7

diizeyindedir.

Hastallk Fonlan (sickness funds), Alman saglk sisteminin temeltasi sayimaktadir
Ulkede bir ag seklinde kurulmus gekilde 1 150 hastalik fonu yer almaktadir. Hastalik fonlar,
kér amact tasimayan organizasyonlar olarak niifusun yaklagtk %9011 kapsamaktadir ve belli

bir gelir seviyesinde olanlar i¢in zoruntudur (Graig, 1993 s, 90)

Hastalik fonlar: iki kategoride ele alnmaktadir: Kamu sigorta fonlari ve ikame fonlar
(substitute fund) Aslinda hastalik fonlar: belli ¢alisma alanlarinda yogunlagmugtir Madenciler
ve fabrika igcilerinin yogun oldugu bélgelerde iiye sayisi daha fazladir Bu fonlarin denetimi
cahiganlar ile isverenler tarafindan yiriitilmektedir Her iki grubun bu fonlara katk: oranlan %8
ile %16 arasinda degismektedir

Ulkede saglik hizmetlerinin finansmam 1972 ile 1985 yillarinda yapilan kanunlarla

yeniden diuzenlenmistir Bu diizenlemelerle agagidaki uygulamalar giindeme gelmigtir:
¢ Sermaye harcamalan tamamen devlet biitgesi fonlarindan kargilanacaktir
* Hastane cari maliyetleri, yatak-giin (per-diem) 6demeleri ile kargifanacaktir

* Yatak-gin oranlarn, hastanenin butiin yonetim giderlerini kargilayabilecek sekilde
sabit olmalidir Bu diizenleme, hastaneler arasinda farkh olabilir ama biitiin hastalar igin aymi
olmalidir (Schulenburg, 1992, 5 91). Sermaye harcamalar, yasalarla belirtilmig, hastane ingaast
ve onarim ile demirbas icin yapilnis olanlan kapsamaktadir. Per-deim oranlari, hastalik fonfan

ile hastaneler arasinda yapilan anlagmalarla belirlenmektedir

Almanya’da hastanelerin bu gekilde finansmam (per-diem) beraberinde bazi sorunlar
yaratmaktadir. Ornegin, hastalar ¢ogu zaman cuma giinii yatiriimakta ve pazartesi giinii

taburcu edilmektedir Buna karsin hafta sonlar: hig bir tibbi islem yapilmamaktadir. Yatak-giin

e TEETVRSTGG
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yontemi ile finansman sekli maliyetlerde artiglara neden olmaktadir. Aymca, per-diem oranlar
gecmis donem bilgilerine dayamlarak hesaplandigindan, hastane sistemi maliyetlerinin
azaltilmasi ve kaynaklarin daha etkin kullaniimasi miimktin olmamaktadir (Graig, 1993, s 91).

Hastalik fonlar harcamalanmn vaklagtk olarak %19’u ilag ve tibbi arag-gereg igin
yapimaktadr Bu oran, dig bakim ve ayakta tedavi verilen hizmetler icin yapilan
harcamalardan daha fazladir, Ortaya ¢ikan bu yiksek harcamalar, asui tilketimden ve yiiksek
fiyatlardan kaynaklanmaktadir. Yapilan aragtirmalarda, Alman doktorlarn, her bir hasta igin
yilda ortalama 11 regete yazdiklan, bunun ise A B D ’de olandan ti¢ kat daha fazla oldugu
ortaya gikmugtir [lag tiiketiminin bu kadar fazla olmasimn nedeni ise hastalik fonlan ve Ozel
saglik sigortatanimn bu harcamalarin tamamini kargilamasi olarak gosterilmistir (Schulenburg,

1992, 5.92)

Niifusun bitiinii saglik sigortas: kapsamu altindadir Hastalik fonlari, nifusun %88 ini
kapsamakta, iiyelerine dogrudan ddemede bulunmaktadir. Bu fonlar, niifusun yaklagik %60’ mnt
kapsayan “Kamu Sigorta Diizenlemesi” (State Insurance Regulation) ve nifusun %28’ini
kapsayan “Ikame Fonlar” (Substitute Funds) olarak ikiye ayrilmustir. Ozel sigortalar ise
nirfusun yaklagik %10’unu kapsamaktadir (OECD, 1992, s 59)

Hastalar, aile planiamas:, dig bakim, ayaktan ve yatarak verilen tedavi hizmetleri ve
rehabilitasyon gibi tedavi edici ve koruyucu saflk hizmetlerden bitliniiyle yararlanma
olanagmma sahiptir Halk saghg: ve psikiyatri hizmetleri en Ust diizeyde saglanmaktadir
Hastalar, genel pratisyen doktor ya da bir uzman se¢me hakkina sahiptir Hastalik fonlarindan
yaralananlar genellikle en yakin hastanelere gidebilirlerken, ozel saglik sigortasi hastalan ve
bazi hastalik fonlart hastalari bolge digmdaki hastanelere gidebilmektedir. Hastane bakimu ile
ayakta tedavi arasinda kesin bir aymm vardm Hastanelerde ayakta tedavi hizmeti
verilmemektedir (OECD, 1992, s. 59).

Alman nifusunun vaklagtk %90, 650 hastalik fonundan (Krankenkassen) birinin
giivencesi altindadir, Nifusun geri kalan, %9’u ozel saghk sigortalarimn kapsammda iken,
%40 2’si herhangi bir sigorta kapsaminda yer almamaktadir (Schulenburg, 1997, s 621-633)

Alman Hikiimeti, sirast ile 1977, 1982, 1983, 1993 ve 1996°da yapilan ve 2000 yilinda

yapilacak olan bir dizi reformla saglik bakim sisteminde onlemler almak istemis ve bazi
diizenlemeler getirmistic Hastalarnn meslekleriyle igili daha iyi bilgiler elde etmek, hizmet
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sunumunda agiklik, ddeme sisteminde ve bir biitin olarak saghk bakim sisteminin {iriinlerinde
diizenlemeler yapmak, hasta yatak ve doktor sayisinda diizenleme yapmak gibi yeni ve degisik
oneriler, “Bilimsel Damsma Kurulu” (Council of Scientific Advisors) tarafindan, “Federal
Saghk Bakanlifi’na (Sacheverstandigenrat der Konzertierten Aktain im Gesumdheitswesen)
sunulmugtur (Schulenburg, 1997, s 621-633)

6 Amerika Birlesik Devletleri

ABD diger geligmis uitkelerin tersine saghk hizmetlerinde kamu diizenlemesinin en az
oldugu tilkedir Yalnizca, koruyucu saghk hizmetleri bitiiniiyle kamu tarafindan verilmektedir.

Buna kargin, saghk harcamalar igin gayri safi milli hasiladan en ¢ok pay ayiran iilkedir

Diger sanayilesmig tilkelerle karsilagtinldiginda, A B D’de de benzer sekilde dogusta
yagam beklentisinin yitksek oldufu goriilmektedir Diinya Saghk Orgiiti’niin 1998 yili
raporuna gore 1997 yilinda 77 olarak hesaplanan yagam siiresinin 2025 yilida 80 olmasi
beklenmektedir (WHO, 1998, 5 220).

A B.D’de goriilen olim nedenleri Avrupa’da gorilen 6liim nedenlerinden farklilik
gostermektedir En 6nemli 6liim nedenleri, kalp hastaliklari, kanser, kardiyovaskiiler hastalik ve
kronik akciger hastalif: olarak belirlenmigtir Bunlarin yaminda kazalar ve siddet olaylan 6lim
nedenleri igerisinde on srralarda yer almaktadir (Chandler, 1996, s.164).

A B D ’de “Saglik ve Insani Hizmetler Bakanhg” (Department of Health and Human
Services) saghk islerinden sorumlu birimdir Kamunun saglk hizmeti sunmaya baglamasi,
Avrupa’da ve Avustralya’da oldugu gibi, kentlesme ve sanayilesmenin getirdigi sorunlara bagl
olarak halk saghg: alaninda olmugtur (Chandier, 1996, 165) Temiz su kaynaklar:, besin hijyeni
saglanmasi gibi hizmetler yerel hitklimetlerin, 6zel girketler karsisinda faaliyet gosterdigi alanlar
olmustur. Birinci basamak saghk hizmetlen ¢ok gelismistir Bu hizmetler 6zel
muayenehanelerde ticret karsihft sunulmaktadir Toplam doktorlarin %40°1 temel saglik

hizmetlerinde ¢alismaktadir.

Saghk hizmetlerinin finansmanim saglayan dért temel grup yer almaktadir Bunlar soyle
siralanabilir (Kilig, 1995, 5.30-35):
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* Kar Amaglh Ozel Sigorta Sirketleri,

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

Bagimsiz Sigorta Planlar,

Kamu Sigorta Programlar; (Medicare/Medicaid).

Finansman: saglayan sigorta sirketleri, toplumun ancak %86’sim kapsayabilmektedir
Geriye kalan %14’liik kesimin ise hi¢ bir sigortas: yoktur Ulkede 6zel sigortali yiizdesi 1980’li
yillardan baglayarak giderek dismektedir.

ABD’de kir amach ozel sitketler, ¢zel sigorta sirketlerinin vansindan fazlasim
olusturmaktadir  Cogunlukla isyerletine yonelik grup sigortalari yapmaktadirlar Daha kiigiik
sigorta sirketleri ise genellikle bireysel sigorta yapmaktadir Bireysel sigortalar daha az tercih
edilmektedir ve hastaya masraflan: icin daha az 6deme yaparlar. Grup sigortalarin en énemli

ozellifi 1se, gruptaki iiyeleri esit olarak ele almasidir

Blue Cross ve Blue Shield kar amaciyla galismayan 6zel sigorta sirketleridir Her ikisi
de 1930’lu yillarda hastane sahipleri ya da doktorlarn biraraya gelmesiyle kurulmustur, Biue
Cross hastane masraflarmy, Blue Shield doktor masraflanm sigorta etmektedir 73 ayrt sigorta
plant ile iglemektedir 65 yag alti nifusun yaklagik tigte biri bu programlar tarafindan

sigortalidir

Birlesik Devletler’de kamu sektoriinde, biri yoksul savag emeklileri i¢in kurulan “The
Veterans Administration”, digerleri, saglik bakimma ulagamayacak kadar yoksullar icin kurulan
“Medicaid” ve orta ve vyiksek gelitli yaghlara saghk hizmeti vermek igin kurulmus

olan“Medicare” olmak tizere Ug ayri saghk programs yer almaktadir

Medicaid, y6netimi her bir eyalet tarafindan ayn ayn gergeklestirilen federal bir saglik
programt olup, yoksullara saglk hizmeti sunmaktadir. Federal ve Eyalet Hiikiimetleri
tarafindan genel vergi gelirleri yoluyla saglanan fonlar, eyaletler tarafindan belirlenen gruplara
yonelik olarak kullamlmaktadir Bu hizmetlerden yaklagtk 40 milyon A BD yurttast
yararlanmaktadir. Medicare ise iki ayr: boliimden olusmaktadir: “A Boliimi” hastane masraflan
igin bir finansman saglarken, “B Bolimi” hastane digt doktor, hemsirelik bakimi, ayaktan
tedavi ve laboratuvar 6demelerini kargilamaktadir B bolimi genel vergi gelirleriyle

desteklenirken, A bolimii harcamalan ise sosyal guvenlik kesintileri ile kargilanmaktadir

e,
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Yaghlar, dogrudan A béliimii kapsamina alinmakta ve herhangi bir prim ddemek zorunda
kalmamaktadurlar Fakat sevk edilmeden kendiliginden hastaneye gitmeleri durumunda bir iicret
odemek durumundadirlar B bolimii istefe baglt olup, yararlanacak olanlar program
maliyetlerinin %25 tutarinda prim Gdemesinde bulunurlar (Feldstein, 1992, s 21} Bu
programianin eyaletler arasmda kullamminda farkihklar gortilmektedir Bazi eyaletlerde
niifusun bityik bir balimii by sigorta planna dahil iken, bazilarinda ise eyaletin harcamalar
Uzerindeki kontrolii daha fazladr Medicare hizmetlerinin en buyiik eksiklifi masraflarm

tamamini kargilamamasidir

Medicaid programi kapsammdaki bireylerin sayis1 son yillarda giderek artmaktadir
Yapilan ¢alismalara gore, 1987 ile 1992 yillan arasmnda, bu program kapsamindaki yagly
olmayan ntifus 18 milyon kisiden 26 milyon kigiye ¢ikarak, %40 oranmda artis gostermistir.
Buna bagh olarak aym dénemde Medicaid harcamalar da %60 oramnda artmigtir (Cutler-
Gruber, 1996, §.379-383)

ABD’de saglk hizmetlerinde kargilagilan  sorunlarn kaynagi olarak finansal
duzenlemeler gdsterilmektedir Saglk hizmetleri ddeme sistemi, maliyetleri karsilamada
yetersiz kalmaktadr Ulusal saghk harcamalarimin hemen hemen yanst yerel hiikiimetler
tarafindan kargilanirken, geri kalan yans: ézel ve goniilld saglik kurutuglannin yaptigi
harcamalar olarak goriilmektedir Dolayisiyla, saglik hizmetlerinin finansmamnda 6zel ve
kamunun yer aldig: karma bir sistem uygulanmaktadir Bireyler ve saglik sigortas: kuruluglan
ile federal eyaletler ve yerel idareler bu harcamalan gerceklestiren birimlerdir Saghk sigortasi
vaygmdir Iscilerin tamamina yakmr grup sigortas kapsamindadir  Sigorta primleri, is¢i ve
igverenlerce karsilanmaktadis Ancak, daha yiiksek prim 6deyerek, daha genis kapsamh sajlik
hizmetlerinden  vyararlanabilmek olanakhdir Harcamalanin, ¢ogunlukla %80’ sigorta
sitketlerince kargilanmaktadir (Luft, 1987, s2) Ancak A B.D."deki bireyler icin beklenmedik
saghk sorularinm maliyeti ¢ok fazladir Kicik bir operasyon bile ¢ok buyik odemeleri
gerektirmektedir  Saglk bakim maliyetlerinin yiksek olmasmin bir nedeni de ozel saglik

sigortasmnin varligidir l

A B.D ’de farkh niifus gruplanna saghk hizmeti sunulmas nedeniyle farkh finansman
mekanizmalart vardir Bu da saghk hizmetlerinin édeme yontemlerinde farkli yaklagimlarin
dogmasina neden olmaktadir Sop yillara gelinceye kadar hizmet bast 6deme en yaygin 6deme

sekli olmustur. Kisi bag: 6deme ise daha gok HMO’lar tarafindan kullamlan bir 6deme yOntemi

olmustur
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Bugiin en ¢ok kullanilan hizmet dagitim sekli, “Managed Care” olarak ifade edilen ve
saglik hizmetinin sunumunu kontrol etme amacr tagiyan sistemdir ve kigi basina 6deme yontemi
kullamlmaktadir Ornegin, bir hasta hastaneye kabul edilmeden énce sigorta girketinden izin
almak zorundadir Bitlesik Devletler’de diger bir sistem ise “Preferred Provider
Organization”(PPO)ardir PPO’lar doktorlar, hastaneler ve dis hekimlerince olugturulan,
isveren ve sigortaliya fiyat indirimi yaparak hizmet sunan organizasyonlardir Aynica, bazi
sigortalilar ve igverenler, “Exclusive Provider Organizations™ ad verilen kurumlar biinyesinde
isleyen ve ¢aliganin belli bir hizmet sunucusundan, kendi cebinden daha fazla 6demek suretiyle
daha tist diizeyde bir hizmet aldign sistemi de kullanabilmektedirler (Feldstein, 1992, s 22)

Birlesik Devletler’de yiiksek teknoloji kullantminin yaygin oldugu hastaneler kamu va
da o6zel kuruluslar tarafindan isletilmektedir Hastanelerin %601 kir amac taglyan kuruluglara,
“30’u ise federal ve yerel idarelere baglhdir Ancak, aralarinda Snemli farkhlklar vardir
Yapilan calismalar gostermistir ki, kér amaci ile iletilen hastaneler ile kar amaci tagimayan
kamu hastaneleri arasinda, sunulan hizmetin kalitesi bakimindan agik bir fark goriilmektedir
Ozel hastaneletin digerlerinden ¢ok daha pahali hizmet verdigi bir gercektir Ustelik kamy
hastanelerinden daha az personelle hizmet vermektedirler Universitelere bagh hastaneler ise
daha gok referans hizmeti vermektedir “Ulusal Bilimler Akademisi Tip Enstitiisii”niin bu
alanda  yaptift  calismalarn sonuglar, Gzel hastanelerin, kir amac tagimayan
organizasyonlardan daha etkin ve daha az maliyetli cahstigi yoniindeki inanci destekleyecek
yonde olmamistir (Gilbert- Tang, 1995, 5.212).

ABD de saghk harcamalan ve maliyetlerde ortaya g¢ikan artigtan kaynaklanan
olumsuz etkileri azaltmak icin sermaye kontrolii gibi degisik diizenlemelere gidilmigtir.

Gegmiste saglik endiistrisinin bagarisi daha gok 6lgek ekonomileri gercevesinde degerlendirilip o

ele alinmaktayd: Oysa ki bugiin diizenlemeler ve finansman yonteminden kaynaklanan sorunlar
endiistrinin yapisim belirlemektedir Saglk sisteminde diizenlemelerin ok sik yer aldig ;

gorilmektedir  Ornegin, “BEyalet Uygulama Yasalar™ (State Practice Acts), doktor

olmayanlarin galismasin simriamaktadir Ayrica, doktorlar ve diger saglik personelinin reklam
yapmalan yasalarla ya da etik kurallaila yasaklanmistir Tip fakiiltelerine giriste de siurlamalar

getirilmisgtir

ABD ’de Ekim 1983’ten itibaren Medicare programinda yer alan hastalarin hastane
6demeleri, “Diagnostic Related Groups” (DRGs) denilen programlar gergevesinde

diizenlenmeye baglanmigtir Bununla, doktorlanin ve hastanelerin teshis ve tedavi sirasmda en az
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harcama yapmalan saglanmis ve hastalarn gereksiz yere uzun sire hastanelerde kalmalar,

gereksiz tedavi islemlerinin yapilmas: engellenmistir (Feldstein, 1992, s 30).

1990’1 yillarda ise saglik harcamalarini simrlayict uygnlamalann saghk politikalarinda
agirlik kazandin gorillmektedir Federal hikimet, Medicare programi altinda hastane ve
doktor harcamalarin azaltma yoniinde hareket etmeye baglamustir Federal hiiktimetin orta gelir
diizeyindekiler igin aldi1 bu 6nlemler yararli olurken, daha yoksul kesimler olumsuz yonde

etkilenmiglerdir.

7 Gelismig Ulke Sistemlerinin Genel Bir Degerlendiriimesi

Gelismis iilkelerde, saglik hizmetlerinin sunumu, finansman yontemleri ve organizasyon
yapilan yoniinden biiyik farkliliklar oldugu gérilmektedir. Ulusal Saghk Hizmetleri aracthgi ile
nifusun tamamima saghk hizmeti sunmay: amag edinen Ingiltere ve Isve¢ gibi tilkeler
kargisinda, A B.D ve Japonya gibi, saglik hizmetleri sisteminde tamamen &zel saglik sigortasi
programlanim yogun bigimde kullanan ilkeler yer almaktadir Ulusal saglik hizmetlerinin
sunumunda finansman kaynagi olarak genel vergiler kullamhrken, saghk sigortast programi
uygulamalarinda gogu zaman igveren ve ¢aliganlar maliyetlere, tilkelere gore defigen oranlarda
katkida bulunmaktadirlar

Bu sistemlerin pek ¢ogunda, 1970°li ve 1980°li yillardan itibaren, saglik harcamalarimin
degisik nedenlerle izl bir gekilde arttifim gérmekteyiz Yasanan ekonomik krizlerin ilk etkileri
olarak, genel biitgeden sosyal harcamalar i¢in ayrilan payda azalmalar olmustur Diger mal ve
hizmetlerde oldugu gibi, saglk bakim fiyatlaninda meydana gelen artiglar bunun baghca
nedenleri arasinda gosterilmektedir Harcamalardaki artig, bu iilkelerde farkll kurumsal
diizenlemelerin olugsmasina neden olmustur. ABD digindaki tilkelerde saghk harcamalarimin
yaklagik dortte tigiiniin kamu finansman kaynaklarindan kargilandify gorilmektedir (Rubbee,
1992, 5.10).

e e el el e i e X R A S T TR




83

Tablo 3.2 Kamu Saglik Harcamalarmin Gayri Safi Yurti¢i Hasilaya Oram (%)

CLKELER 1996 1986
Amerika Birlegik Devletleri 63 44
Almanya 82 7.1
Hollanda 62 58
Japonya 57 48
Kanada 64 6.5
Ingiltere 5.8 5.0

Kaynak : OQECD, Health Data 1998

Bir tilkenin saglik harcamalari, o iilkenin genel ekonomik yapisi ve yasam diizey: ile
yakindan iligkilidir Yapilan ampirik ¢alismalar, bir iilkede gayri safi milli hasiladan saglik icin
aynlan pay azaldik¢a, o iilkenin saglik diizeyinde bir kotiilesmenin, arttikga ise saghk dizeyinde
bir iyilegmenin oldugunu gostermektedir Kisi bagina diigen gelirde meydana gelen artiglar da,
toplam saghk diizeyini yakindan etkilemektedir Ornegin, Simon Kuznets ve arkadaglarimn
yaptiklari bir ¢aligmada, gayri safi milli hasiladan kisi bagina diigen gelir degiskenine ait uzun
doénem zaman serilerinin analiz edilmesi ile, A B.D. i¢in, kigi basina digen gelir ile kiginin yagam

standard: arasinda giiclii bir korelasyon bulunmustur (Pope, 1993, 5.331-336).

Tablo 3.3 Ulkelerin Toplam Saglik Harcamalarimin GSMH Igindeki Pay (%)

ULKELER 1996 1986
Amerika Birlesik Devletleri 136 108 i
Almanya 105 92
Hollanda 86 80
Japonya 72 6.6
Kanada 92 8.7
Ingiltere 6.9 5.9

Kaynak : OECD, Health Data 1998

Bununla birlikte, saglik harcamalarimin ¢ok olmasi, her zaman igin en iyl saghk
diizeyinin elde edilecegi anlamina gelmemektedir Asagidaki tablodan da goriildiigii gibi A B D.
gayri safi milli hasilasindan saghiga biitiin tilkelerden daha fazla pay ayirmaktadir Buna kargin,
drnegin Ingiltere ile karglastnldifinda, bazi saghk gostergeleri daha digik degetler
tasimaktadir.
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Tablo 3 4 Ulkelerin Temel Saglk Gostergeleri

Dogumda 5 Yasin Bebek Olim  Yas ve Cinsiyete Kisi Bagina
Yasam Altinda Oliim  Oranlan Gore Standardize Diisen Saglik
Bekientisi Oranlan (Binde) Edilmis Oliim Harcamalan
1997 (Yil) (Binde) Oranlani (1/100000)  (Dolar)
ULKELER | 1997 2025 1997 2025 1997 2025 1997 2025 1996*
ABD 77 80 9 7 7 5 475 376 3 898
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 37 318 1677
Kanada 79 81 7 7 6 5 401 334 2065
ingiltere 77 80 7 G 6 5 464 367 1317

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

Geligmis tlkelerde, saglik sistemlerinde degisikligi ve venili§i gerektiren etkenlerden biri
demografik yapida meydana gelen degisikliklerdir Niifus artiy hizindaki azalma, bebek oliim
oranlarindaki ditgity ve yasam beklentisindeki artig itlkelerin vas profilinde degisikliklere neden
olmugtur 15 yagm altindaki niifus azalms ve 65 yasin tizerindeki niifus artrmgtir Diger yandan,
egitim dilzeyinin artmasi, modem toplum yasamin ortaya cikardigi degigiklikler, kentlesme
olgusu gibi ekonomik ve sosyal yasamdaki degisiklikler, saglik hizmetleri talebinin de degiserek

artmasina neden olmustur

Geligmig Glkelerdeki teknolojik yenilikler ve gelismeler ise, etkinlik artiglanm
beraberinde getirmekle birlikte, saglik harcamalarim artiran diger bir neden olarak
gosteriimektedir Daha etkin ve kaliteli saglk hizmeti sunma amac: ile, kullanilan tibbi
teknolojinin surekli yenilenmesi, harcamalarda ve maliyetlerde artiglara neden olmustur Bu
yizden, her tiirlii saglik bakim hizmetinin kullamiminda, maliyet analizleri yapilarak, maliyet
artiglant kontrol altina alinmaya ¢aligiimaktadir

Tablo 3.5 Toplam Saglik Harcamalari (Milyon Dolar)

ULKELER 1992 1993 1994 1995 1996
ABD 834 226 892 074 937 139 088 486 1 030 000
Almanya 200 392 194 221 210 144 252 066 248 726
Hollanda 28 262 27 901 29 586 34 559 33 491
Japonya 235 504 281 633 321930 369 224 --
Kanada 57 864 55 580 53 502 54611 53 309
Ingiltere 72 647 64 734 70 581 76 935 79 375

Kaynak : OECD, Health Data 1997

Geligmis tilkelerde saglik hizmetleri kaynaklarimin daha verimli kullamlmasma engel olan

en Gnemli nedenlere rnek olarak ise, hastanelere yapilan gereksiz basvurular, hastanede kalma

siirelerinin uzuniugu, hastaliklanin teshis ve tedavisi i¢in kimi tibbj testlerin gereksiz yere
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kullaniimasy, ilag regetelerinin yazilmasmda herhangi bir kisitlamanin olmamast gibi durumlar
gosterilmektedir. Bunlann ortadan kaldinlmas igin, 6zellikle Avrupa ulkelerinde, aile hekimligi
uygulamalan ile birinci basamak saglik hizmetlerinin verilmesi yaygin olarak kullanlmaktadur
Global biitge uygulamasi ile hastane harcamalarninda ve maliyetlerde azalmalar saglanmaya
¢ahgtlmaktadir.

Kaynaklarn kisith olugu, iilkelerin daha kaliteli hizmet tretimini saglayacak ve
kaynaklari daha etkin kullanmaya yonlendirecek yeni sistem araysslarina yol agmaktadu Bu
arayislar sonucunda, bircok ilke tarafindan ozellikle iki konu Uzerinde onemle durulmaktadir
Birincisi, kamunun, dier saglik hizmeti sunucularinn, tiketicilerin ve saglik hizmeti finansman
birimlerinin rollerinin yeniden tammlanmasi, ikincisi ise, dzellikle gelismekte olan tilkeler igin
6nem tastyan saglik hizmetlerinin finansmaninda yeni yontemlerin gelistirilmesi ve kaynaklarn

bulunmast konusudur (WHO, 1995, s 43)

Saglk hizmetlerinin yaygmlastinlmas ve geligtirilmesinde, gelismis ve ozellikle de
gelismekte olan iilkelerde, kaynaklarn yetersizligi, nifusun tamamina yeterli ve diizenli hizmet
saglanamamas:, maliyet ve harcama kontrollerinin yerine getirilememesi gibi sorunlarin varhgt
sirmektedir Bu nedenle, kamunun ve difer hizmet sunucularmin saghk hizmetleri

sirmektedir
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BOLUM 4. TURKIYE’DE SAGLIK HIZMETLERININ GELISIMI VE
FINANSMAN SORUNLARI

Bu bolimde Cumhuriyetin kurulus yilarindan ginimiize kadar olan ddnemde,
iilkemizde saghk sektSriniin gelisimi, insangiicd, orgitlenme ve finansman boyutlanyla ele
alinarak incelenerek ve ¢oziim onerileri getirilmeye caligtlacaktir Bu anlamda ilk olarak saglik

hizmetlerinin gelisimi ve uygulanan saghk politikalars ele alinacaktir

1 Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Geligimi ve Saglik Politikalar

Cumbhuriyetin kurulusundan bugiine kadar uygulanan saghk politikalars, saglik
hizmetlerinin sunum ve finansman bigimlerinin olugturulmasinda belirleyici olmugtur. Bu siireg,
her donemde etkili olan belirli gelismeler dikkate alinarak, degisik alt bagliklar halinde
incelenecektir Bunun yamnda, kisaca da olsa Cumhuriyet éncesi donemden de sz etmek
gerekmektedir Cumhuriyet donemini ise, saghk hizmetlerine yaklagim ve kaynak kullammi
bakimindan, 1923-1945, 1945-1963, 1963-1987 ve 1987°den giinimiize kadar gelen
degismeler geklinde incelemek gerekmektedir (Yildmm, 1994, s 17-23). Ozellikle 1987 ve
sonrasy, saglhk sektoriinde degisik arayiglarn ve ¢oziim onerilerinin serbest piyasa ekonomisi
cercevesinde giindeme gelmesi nedeniyle, iizerinde daha ¢ok tartigilan bir donem olarak 6n

plana gikmaktadir.

11  Cumhuriyet Oncesi Donem

Cumhuriyet dncesi donemde Anadolu’da ilk saglik kurulusu , 1206 yilinda Kayseri’de

Gevher Nesibe Sultan Hastanesi ve Tip Medresesi adi altinda kurulmustur.

Osmanlt imparatortugu doneminde ise, devlet eliyle yiiriitislen saglik hizmetlerinin daha
cok saraya ve orduya yonelik olarak sunuldugunu gormekteyiz. Devletin saghk iglerini yoneten
hekimlerin ve diger saglk personelinin atanmasi gorevini yerine getiren “Reisul Etibba”
(Hekimbagt) kurumundan baska resmi bir orgit yer almamaktadir. Bu dénemde, i¢me sular,
besin kontrolii, kanalizasyon, olit definleri, gesitli sosyal yardim hizmetleri gibi kigi ve toplum
saghgna etki eden diger konularla da ilgilenilmis ve hizmet verilmis ise de, bu hizmetler bir kag
buyik kentle smrli kalmigtir (Akdur, 1998, 5.1985) 1839 yilinda kurulan, “Beynelminel

Sihhiye Meclisi”, Osmanit imparatorlugu doneminin ilk yaygin ve sivil kesimlerini de igine alan
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saglik orgiitii olarak kabul edilir Hekimbagt kurumu 1849°da kaldinlarak, vetkileri, 1850
yiinda kurulan, “Tibbiye Nezareti’ne devredilmistir 1862 yilinda, hekimlik uygulamalan ile
ilgili olarak bir nizamname yayimlanarak, hekimlik yapabilmek igin tip okullarindan mezun olma
sart1 getirilmigtic. 1867 yilnda ise yayimlanan, “Idare-i Umumuye-i Vilayet Nizamnamesi”’nde

genel idari rgiitlenme iginde saghk drgiitlenmesine yer verilmigtir

1.2 Cumhunyet Dénemi

Cumhuriyetin kurulusundan giiniimiize gelinceye kadar saghk sektoriine egemen olan
saglik politikalar1 degisiklikler gostermigti Cumhuriyetin ilk yillarinda, tlkenin ihtiyaglanina
yamt veren resmi politikalar olmasma kargm, ginimizde saghk politikalanmm ke

gergeklerinden ve kamunun gerekliligi diigincesinden uzaklastigini gérmekteyiz

121 1923-1945 Arasit Donem

Cumbhuriyetin kurulus yillarinda, diger konularda oldugu gibi, saglik alaminda da biiyik
sorunlarla kargilagildigs gorilmektedir. Savagtan gikrmg, bu alanda yetigmis insan giiciinden ve
altyapidan yoksun bir toplum karsimiza ¢tkmaktadir. Bu dénemlerde toplumsal anlamda en
bityiik saglik sorunu bulasic1 hastaliklar olarak ele alinmaktaydi O dénemin sosyo-ekonomik
kosullar igerisinde bunlarla miicadele edebilmek olanaksiz gibi gorinmekteydi Bu nedenle
saglhk hizmetlerinin birinci derecede bir devlet gorevi olarak ele alinmas Tirkiye Biyik Millet
Meclisi Hikimeti’'nin kurulmas: ile gergeklesmistir Savas yillarmda Ankara’da kurulan
IBMM Hikiimeti, 2 Mayis 1920 tarihinde, 3 Sayilh Kanun ile, “Sihhiye ve Muaveneti
Igtimaiye Vekaleti’ni kurarak, tim ilkedeki saglik hizmetlerinin yiiriitilmesi gorevini bu
bakanhiga vermistir. Boylece saglik hizmetleri ayn bir bakaniik olarak asli devlet gorevlerinden
birisi olma niteligine ulagmigtir T.B M M. Hitkiimeti’nin ilk saglik bakani olarak Dr Adnan
Aduvar, etkileri bugiine kadar dayanan saglik altyapisimn temellerini atmusty (Dirican, 1993,
$.543) 1927 yilinda lkemizde sadece 1059 doktor, 139 hemsire ve 347 ebe bulunmaktayd.

Bu kogullar altinda alinan ve uygulamaya konulan politika kararlarmin bazilan soyle
ozetlenebilir (Fisek, 1991, s 2-4):
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¢ Hiikiimet koruyucu hekimhk hizmetlerini ve 6zellikle salgin hastaliklar ile savas i¢in
kurdugu orgiitleri genel biitgeden finanse etmektedir Bu amagla iilke genelinde sitma savag

tegkilat: gibi orgiitler kurulmustur

o Hastane hizmetlerinin yiriitiiimesi yerel idarelere birakdmigtir Bu ddnemde, Saglk

Bakanhg, énderlik etme amaciyla bes Numune hastanesi kurmusgtur.

¢ Bu donemde birinci basamak saglik hizmeti orgltlenmemistir Bu hizmet hekim
muayenehanelerinde, hastane polikliniklerinde ve dispanserlerde strdiirilmiigtiir Birinci
basamak saglik hizmetleri, bir tilkenin saghk diizeyim ve vyeterliligini belirleyen etkenlerden
bims: oldugu igin, bu dénemde saghk alaninda gelismeler saglanmasina karsin herkes igin

sagitkh yagam amacina ulagilamadig s6ylenebilir

o Saglik Bakanlif o6zellikle koruyucu hekimlik hizmetlerini daha gekici hale getirmek
ve saglik personelinin galiyma kosullarimi iyl durumda tutmak igin yiksek iicret politikasi

izlemigtir

Adnan Adivar’dan sonra bakanhga atanan Dr Refik Saydam ddneminde, tilkede saglik
hizmetlerinin érgiitienmesi ve yayginlagmasi konusunda biiyiik gelismeler kaydedilmistir. 1930
yilinda, saghk hizmetlerinin anayasasi niteliginde olan 1593 Sayili “Umumi Hifzisthha Kanunu”

¢ikarilarak saglk hizmetleri politikasimin temelleri belirlenmigtir

Refik Saydam’in, Tiirkiye’de saghk hizmetlerinin 6rgitlenmesine katkist biiyik
olmustur Bu d6nemde, Ikinci Mesrutivet zamaminda benimsenen saghk miidiirligii hitkiimet
tabipligi oOrgltii temel oOrgit kabul edilerek, saglik hizmetlerinin tim Glkeye yayilmas:
caligmalanna baglamtmistir Ayrica, toplumda g¢ok yaygin olan sitma, frengi ve trahom gibi
hastaliklarla savagmak tzere ozel orgiitler kurulmustur Uygulamada koruyucu saghk
hizmetlerine Oncelik tamyan Refik Saydam, tedavi hizmetlerini hicbir zaman genig o6lgide

hitkiimet gorevi olarak kabul etmemigtir (Fisek, 1983, s 159)

1926 yilinda g¢ikanfan bir kanunla, &zel idare ve belediyelerde calisan tim saghk
personelinin atama ve yiikseltmelerinin Saglik Bakanlifi’'nca yapimasi ve biitgelerinin saghk
harcamalan ile ilgili boliiminin bu bakanlik¢a hazirlanan bir yonetmelige gore diizenlenmesi

kabul edilmistir Boylece kamu sektoriinde ¢aligan tiim saglik personelinin yonetimini tek elde

toplayan giighi bir merkezi yonetim donemi baglamugtir. Saghik hizmetlerinin kurumsal y&nleri
bu sekilde ele alimrken, uygulamay: biiyiik élglide engelleyen en dnemli sorunun, yani saglklt
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insangiicli yetersizliinin ¢6ziimil igin de, 1923 yilinda, tip fakiltesi mezunlarmn timing

kapsayan zorunlu hizmet yasasi kabul edilmis ve yatth tip yurtlan acilmigtir,

Ozetle, 1923-1946 yillar1 arasmda Bakanh@in daha ¢ok koruyucu hizmetlere oncelik
vermesi hedeflenmig, tedavi edici hizmetler yerel yonetimlere birakilmigtir. Her ilcede hiikiimet
tabipligi kurulmus, o giin igin saghk sorunu olan konularda dikey yapilanma olarak tanimianan
verem, sitma, frengi, trahom ve ciizzam gibi bulagici hastaliklara yénelik programlar
yirriitiilmiigtiir (Ozsan- Varlik, 1998, s 1996-2022),

1.22 1946 - 1963 Donemi

Dr Refik Saydam doneminden sonraki ilk 6nemli girisim, 1946-1950 yiflari arasinda
bakanlik yapan Dr. Behget Uz tarafindan hazilanarak 1946 yilinda toplanan “9 Milki Tip
Kongresi’nde sunulan “Birinci On Yilhk Saghk Plan’dir Bu plana gére, iilke yedi saglik
bolgesine aynlacak ve her bolgenin orgiitlenmesi kendine veterli hale getirilecektir Bu
bolgelerde, her 40 koy igin 10 yatakh bir saglik merkezinin kurulmasi ve bu merkezlere iki

hekim, bir ebe, bir sagltk memuru ve bir ziyaret¢i hemsirenin atanmast kararlagtirilmstir

Bu plan ile, ¢adas saglik yonetiminin temel ilkelerinden olan, koruyucu ve iyilestirici
hizmetlerin biitinlestirilmesi ve hizmet initelerinin genel idarelerden aynlarak niifus esasina
gore kurulmasi gibi amaglarm benimsendigi goriilmektedir. Ancak, temel niteligi halkin tiimtine
saglik hizmeti sunmak olan bu plamn ger¢ek amaci bir kenara atilmug ve plamin, hatah olarak,

her ilgeye bir saglik merkezi kuruimas sekline déniistiga gorilmigtir

1946-1963 donemi, yonetimin merkezilesmesinin agirlik kazandigi bir donem olarak
gorulmektedir 1947 yilinda, koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin biitiinlestirilmis bir sekilde
yirtitilmesini ve niifus yasasina gére hizmet birimlerinin kurulmasim dngdren bir plan

hazirlanmgtir

1954 Yilinda 6134 Sayil Yasa ile, il 6zel idarelerine, belediyelere ve vakiflara bagh
hastaneler Saghik Bakanlifi’na baglanarak hastane hizmetleri tek elde toplanmus ve tamamen
merkezi hitktimetin gérevi ve sorumlulugu haline getirilmigtir. Bunun dogal bir sonucu olarak,
bir yandan il ve ilge hastanelerinin agilmasi hiz kazanmis ve yalmzca biiyik kentlerde var olan
hastaneler tiim yurda yayilmug, éte yandan da var olan hastanelerde iyilesmeler saglanmmgtir Bu

olumly gelisme, hastane hizmetlerini, Bakanlik Merkezi'nde 6nem ve tncelige sahip tek konu
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haline getirmigtir Boylece, birinci basamak ile koruyucu hizmetler 6ncelikli durumunu

kaybederek ikinci plana itilmig ve ithmal edilir duruma gelmistir (Akdur, 1998, s 1988).

123 1963 - 1987 Donemi

Bu donem, 224 Sayih “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Yasasi”mn viiriirlige
kondugu ve bunun yaninda Saglik Bakanhg ile birlikte, Sosyal Sigortalar Kurumu ve iiniversite
hastanelerinin de yaygimnlagtigt ve hizmet sunumunda c¢ok bashhigin temellerinin atildig bir

donem olarak goriilmektedir.

Bu dénem aym zamanda, Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani’min uygulamaya konulmasi
nedeniyle ayr: bir dneme sahiptir Birinci planda saghk hizmetlerine iligkin alinan kararlar su

sekilde 6zetlenebilir:

Saghk hizmetlerinde, Tirkiye’de saglik seviyesini yilkseltmek amaci ile ¢evre saghk
kosullarinin  iyilestirilmesi, halkin saglik konusunda egitilmesi, beslenme kogullarimin
dizeltilmesi, aile planlamast ve bulagict hastaliklarin ortadan kaldinlmasi gibi hedefler
gerceklestirilecektir. Saghk programlannda, tedavi hekimlit planlamasinda ¢ok pahali ve
etkisiz olan hastane hizmetleri yerine, evde ve ayakta tedaviyl olanakh kilacak olan sisteme
dogru yonelinecektir Hastane hizmetleri bu sistemi tamamlayici bir unsur olacaktir (DPT,
1963, s 39)

Birinci plan déneminde, sorunlan ¢oziip bu hedeflere ulagabilmeyi saglayacak cesitli
programiar belirlenmistir Personel yetistirme, bulagic: hastaliklarla (sitma, verem, trahom ve
clizzam) savagim programlari, ana-¢ocuk saghfi programlan bunlardan bazilandir Ozellikle,
sagik hizmetlerinin basamaklandiridmasi ve saglik drgitiinin yapis iizerinde dnemie duruldugu
gortilmektedir Biitiin bu programlar sosyallestirme yasasinin da alt programlar olup, kalkinma

planinda bir kez daha 6nemi vurgulanmigtir

Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi hakkindaki kanun, 224 sayi ile 51.1961
tarihinde kabul edilmig ve 12 1 1961’de Resmi Gazete’de yayimlanarak ytriirliige girmigtir Bu

yasa ile saglik hizmetlerinin yeniden Grgiitlenmesine gidilmig, saghk hizmetlerinin tiim topluma

esit olarak sumilmasi éngorilmiigtiir.
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Sosyallestirmeden beklenen bazi sopuglar ise su gekilde siralanabilir (Belek ve
Arkadaglar1, 1998, s 60-61):

e Koruyucu hizmetlerin gelistirilmesi, sosyal ve bulagict hastahiklann azaltiimasi,
e ilk ve acil yardimlanin zamaninda yapilarak, can kaybmmn azaltilmas,

o Hastaliklarm denetimi sonucu, élimlerin, isgiinii ve isgiicii kaybinn azaltilmast,
e Ana-cocuk saghg hizmetleri ile gelecek neslin saghkl yetigtirilmesi.

Bu amaglara ulasmak igin éncelik taninan koruyucu hizmetler ise, kabaca, bagigiklama,
gevre sagligl, aile planlamast ve saglik egitimi alt baghklarindan olusmaktaydi 224 Sayii Yasa
bu amaca ulagabilmek igin tiim niifusu hizmet kapsamina alan bir yaygmn hizmet uygulamast
getirmekteydi  Sosyallegtirme ile, hizmetin temel Unitesi olarak saglik ocaklan yeniden
yapilandirilmigtr “Saghk ocaklari, sorumbu olduklan bolgedeki insanlara esit ve ticretsiz olarak
hizmet goturiirler” hikkmii yasada yer almaktadir Bu uygulama ile hastanelere gereksiz
bagvurularn oniine gegilmek istenmistir Saghk ocaklarimin kursal alanda 5-10 bin niifusa
hizmet vermesi hedefi ile yatay saglik orgiitlenmesine gegisin temelleri atilnugtir Buna gore,
1963 yilmda Mus pilot bolgesinde uygulanmaya baglanan sosyalizasyonun, bu bolgede alinacak
sonuclara gore Mart 1964’ten baglayarak 15 yil icinde yayginlagtirilmas: ongorilmis ancak bu

bagarilamamugtir.

224 Sayili Yasanin getirdigi ilkelere bakilarak bir degerlendirme yapilisa, bu yasamn
uygulama hedefleri, Ingiltere’de 1948 yilinda baglatilan ve bugin hala devam eden “Ulusal
Saghk Hizmetlert” kurumunun amagclan ile benzerlikler tagimaktadu, Her ikisinde de sosyal

devlet anlayigimin biitiiniiyle yansitiimaya ¢ahsitdigim gormekteyiz.

224 Sayih Yasamn 2 Maddesi'nde saglik “yalniz hastalik ve maldlivetin yoklugu
olmayip, bedenen, ruhen ve sosyal bakimdan tam bir iyilik halidir” diye tammlanmigtir Bu
taim Diinya Saglhk Orgiti'nin de benimsedigi bir tammdir. Yasamin aym maddesinde saghk
hizmetleri ise © insan saghipmna zarar veren gesitli faktorlerin yok edilmesi ve toplumun bu
faktorlerin tesirinden korunmasi, hastalarm tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve
melekeleri azalmss olanlarin ige ahigtirdmast (rehabilitasyon) i¢in yapilan tibbi faaliyetler” olarak
tammlanmstir (Demirel-Yigit, 1969, s 507). Bu yasa maddesinden anlagilacag: gibi koruyucu,

tedavi edici ve rehabilitasyon hizmetleri bir bitin olarak ele alinmigtir. Yasamn 1
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Maddesi’nde, bu hizmetlerden yararlanmanmn, saglikl yasamamn ve tibbi bakimin bir “hak”
oldugu, Insan Haklari Evrensel Beyannamesi’ne dayanarak bir kez daha ortaya konmugtur Bu
maddenin, 1961 Anayasas'mmn “Sosyal ve iktisadi Haklar ve Odevier” béliiminin 49,
Maddesindeki “Devlet, herkesin beden ve ruh saghg icinde yasayabilmesini ve tibbi bakim
gormesini saflamakla 6devlidir” geklindeki hitkmii ile hukuki bir dayanaga oturtuldugu
gorilmektedir Yani, saglikli bireyler ve toplum yaratma ydniinde uygulanacak tiim saghk

politikalarinin devlet tarafindan yerine getirilecegi agikca ortaya konmugtur.

224 Sayih Yasa, saglik personelinin istihdami ve calisma kosullan konusunda getirdigi
duzenlemelerle sosyalizasyonun bagansmin temelinde insan faktorii oldugunu vurgulamaktadir
Saghk personeli olmamn kogulu olarak, bu konuda egitim gdrmiis olmak getirilmis ve yuksek
tcret politikas: izlenmistir Yasain 3 Maddesi’nde ver aldifn sekliyle, kamu sektorii saglik
personelinin vicret karsihginda herhangi bir sekilde gahsmasi da yasaklanmisty Bu madde
sosyalizasyonun bagaril olmasi icin 6zendirici nitelikte sayilabilir Ancak, 1981 yilinda ¢ikarilan
2368 Sayih Yasa ile 3 Madde yiiriirliikten kaldirilmugtar.

Saglik hizmetlerinin sosyallestiriimesine yonelik bu yasann, hizmetlerin finansmani igin
benimsenen yontem bakimindan, Srnek alnan Ingiltere’deki sosyalizasyon uygulamasmdan ‘
farklilagtigi gérilmektedir. Yasa, “saghk hizmetlerinin sosyallestirilmesi, vatandaslarin saghk w ‘
hizmetleri igin odedikleri prim ile amme sektériine ait muesseselerin biitcelerinden ayrilan

tahsisat karsihi, her cesit hizmetlerden iicretsiz veya kendisine yapilan masrafin bir kismina

igtirak suretiyle esit sekilde faydalanmahidi” seklindeki hikmii ile yukanida anilan iilke
orneginden ayrilmaktadir. ingiltere’de bugiin bile saghk harcamalarini %92’si genel vergilerle

é, kargilanmaktadir Ustelik, Cumhuriyetin kurulusundan bu yasaya kadar, saglik harcamalarinm
finansmani yalmzca devlet biitgesinden kargilanmaktayd: 1930 tarihli “Umumi Hifzisihha

Kanunu”nun Birinci Maddesi’ndeki “Saghk Hizmetleri Umumi Devlet Hizmetlerindendir”

bicimindeki uygulamadan vazgecildigini gormekteyiz.

Ikinci ve Ugiinci Kalkinma Planlaninda, saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi

uygulamalarinin desteklendigi dikkati cekmektedir ikinci Planda, toplumun ruh ve beden

saghfimn gelistirilmesi ile kalkinma arasindaki iligkinin 6nemi vurgulannugtir. Birinci Plan
doneminde sosyallestirmenin Ongordigii sekilde saglik hizmetlerini birlestirme ¢alismalaring
devam edilmigtir Ancak bu plan déneminde, ozel girisimlerin saglik tesisleri yapma

konusundaki ¢aligmalarinin tegvik edilmesi karar ile birlikte, sosyallestirme uygulamalarindan

geri dontglerin baglamasma neden olan ilk 6diinlerin verildigini de gérmekteyiz
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Ugiincii Planda ise dnceki donemlerde verilen bu édtnler nedeniyle ortaya ¢ikan durum
soyle anlatiimaktadir: “saglik hizmetlerinin sunumunda yayginlik saglanamadifi, ozellikle kursal
yorelere saglik ihtiyaglarmi kargtlayacak saghk hizmeti gotirmek ve koruyucu hekimlik
hizmetlerini yaygnlastirarak, tedavi hizmetlerine agiri talebi onlemek miimkiin olmamigti”
(DPT, 1973, s. 111). Kursal yorelerde yasayanlarm, ekonomik ve sosyal gelismeye bagli olarak
saglik hizmetleri talebinin artmasi ve koruyucu hizmetlerinin yeterince orglitlenememesi
nedeniyle, tedavi hizmetlerine yonelme ve hastane hizmetlerine gereksiz yere asiri talepte

bulunma sonucu ortaya ¢ikmmstir

Sosyallestirme programi, merkezi hiikiimetlerin destegini gormedigi ve yeterli finansal

kaynaklar ayriimadig igin bagarih olma olanagint bulamamstir

1980°li yillara gelindiginde, bir 6nceki on yida yaganan dinya ekonomik krizi
nedeniyle, iilkelerin uygulamakta olduklann ekonomi politikalarmin ve bunun uzantis1 olan
sosyal programlara ait uygulamalarin kokli degisikliklere ugradigmi gérmekteyiz Kotilesen
ekonomik yapi ile birlikte, genel anlamda sosyal harcamalara, 6zelde ise saghk harcamalarina
tlkeler daha az kaynak ayirma yoluna gitmislerdir Bu yillarda, iilkemizde de belirgin olarak
ortaya koyulan iktisat politikalani neo-liberal anlayiga dayanmaktaydr Bu politikalarn iilke
ekonomilerine hakim olmas: ile birlikte, devietin kiigiiltiilmesi anlayii ¢ergevesinde, saghk
sektorii gibi sosyal alanlarda kamunun etkinlifinin azaltilmasim saglayacak uygulamalan
gormekteyiz Bu nedenle, saghk ve sosyal giivenlik gibi hizmetlerin kamu tarafindan yiiriitilen
kisimlanmin igleyisini piyasa kosullarina birakan ekonomi politikalarmin yaninda, Gnembi
kurumsal degisiklikler de yapilmugtir Bu politikalarla beraber “saglikta dzellestirme” déneminin
basladifim soyleyebilitiz 1982 Anayasast’'min 56 Maddesi ile, saghkh bireyler ve toplum
yaratilmasi, 1961 Anayasasi’nda oldugu gibi bir Devlet ddevi olmaktan ¢ikariimig ve Devletin,
bu sorumlulugu, kamu yamnda, 6zel kesimdeki saglik ve sosyal kurumlardan da yararlanarak
yerine getirebilecegi hitkmii ile, hem ozellegtirmelerin yolunu agilmig hem de bu konuda bir
belirsizlik yaratilmistir. Aym madde ile, saglik hizmetlerinin yaygin bir sekilde yerine getirilmesi

icin kanunla genel saglik sigortasi kurulabilecegi hitkkmii de getirilmistir.

Aym sekilde, 1985-1989 yillari arasinda uygulamaya konulan Beginci Beg Yillik
Kalkinma Plarunda da, onceki planlarin aksine, 6zel saghk kuruluglarimn ve hastanelerin tegvik
edilmesi 6ngoriilmils ve ilk kez kamunun, serbest caligan hekimlerle anlagmalar yaparak
disaridan da hizmet satin alabilmesinin yolu agilmugtir Altnc1 Planda, saglik hizmetlerine iligkin

saptanan ilkeler ve uygulanacak politikalar konusunda alinan karalarla 6zellestirmelerin &niiniin
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tamamiyla agildifint gormekteyiz Ozellikle, saghik hizmeti veren kuruluslann birer 6zel isletme
gibi cahismast gerektigi yoniindeki vurgulamalarla saghk hizmetleri bir kamu hizmeti olmaktan
gikarilmaya baglanmugtir.

124 1987 Yilindan Giiniimiize Kadar Gelen Uygulamalar

Son yirmi yihn temel 6zelligi, saglik hizmeti ve Orgutliniin, benimsenen bu yarn resmi
politikalara uygun hale getirme ¢abasi ve zorlamalari ile gegmis olmasidir Bu nedenle,
hizmetlerin finansman ve orgiitlenmesine iliskin gesithi bigim ve modeller dnerilmis ve siirekli bir
reform arayis1 icinde olunmugtur. Bu baglamda onerilen ¢éziimler ise, genel hatlan ile, hizmet
sunumunda saglik ocaklan ile devlet hastanelerinin kaldirilarak yerine muayenchane temeline
dayal “aile hekimlii” uygulamalarinin gelistirilmesi ve 6zel hastanelerin yaygmlagtiriimasi;
finansman saglamada ise, genel bir kamu sigortast ile “Genel Saglik Sigortas1” iizerine
olugturulmus “6zel sigortaciik” ve “hizmet bag 6deme” sistemlerinin gelistiriimesidir (Akdur,

1998, s 1989)

2 Saghk Orgiitlenmesi ve Hizmet Sunumu

Turkiye’de saghk hizmetleri, gogunlukla, Saglik Bakanh, Sosyal Sigortalar
Kurumu(SSK), Universiteler, Milli Savunma Bakanlifi’'nin yer aldi@n kamu sektorii ve dzel
sektor tarafindan sunulmaktadir Gorildiga gibi tilkemizde saglik hizmetlerinin sunumunda

¢ok bagli bir ortam yer almaktadir

Saghk Bakanlif, koruyucu hizmetler, temel saglik bakimi ve hastane bakimi sunan en
buyik kurulugtur Ulkedeki temel saglik politikalarinin belirlenmesinden ve saglhk hizmetlerinin
sunulmasindan Saglik Bakanh@ sorumludur (Ministry of Health, 1996, s 2). Ancak, bu konuda
sorumlu olmasina karsin, Saghk Bakanlig:’mn diger saghik kuruluslar tizerindeki etkisi oldukga

simrl kalmaktadir Bu nedenle, saglk alaminda hizmet sunan kurum ve kuruluglann esgidiim

ve denetimi konularinda bir sey yapamamaktadir

Turkiye’de teshis, tedavi ve koruyucu saglik hizmetlerinin verilecegi bir “birinci

basamak saghk hizmet sistemi” gereken sekilde ve diizeyde gelisememigtir Birinci basamak

saghk hizmeti vermek iizere planlanmig olan saglik evleri ve saghk ocaklari, yer segiminde
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yapilan hatalar, malzeme ve personel eksikligi, personelin motive edilemeyisi gibi nedenlerle
verimli calisamamaktadir (Saglik Bakanhigi, 1992, s 1-6).

Oysa ki ilkemizin demografik yapisi ve hastalik-6lim nedenlerinin epidemiyolojik
oruntisine bakildigmda bu konuda bir an 6nce eksikliklerin giderilmesi gerektigi ortaya
¢ikmaktadir Avrupa iilkeleri ile kargilagtmldiginda Turkive daha gen¢ bir niifusa sahiptir
Epidemiyolojik agidan 6lim nedenleri degerlendirildiginde en dnemli 6lim nedenleri arasinda,
bebeklik doneminde, enfeksiyon hastahklant ve perinatal(dogum swasindaki) nedenler, 1-4 yas
grubu gocuklarda ise enfeksiyon hastaliklan ve kétii ve yetersiz beslenmeye baglt olarak geligen
komplikasyontar ilk sialarda yer almaktadir Yirmi dért yag alt: gencler icin kazalar, 25-44 yag
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 goriilmektedir

Tablo 4 1 Turkiye’de Biitiin Yag Gruplan Igin ilk Bes Oliim Nedeni (%) 1995

Oliim Nedenleri %

Koroner kalp hastaliklan 413
Kanser 10.8
Dogum sirasindaki nedenler 7.2
Serebrovaskiiler hastaliklar 6.5

Zatiirree 17
Diger nedenler 32.5

Kaynak: DIE 1997 Tiirkiye Istatistik Yilligindan Yaralamlarak Hesaplanmustir

Diinya Saghk Orgiitii'niin 1997 yihi igin, her bin canlt dogumda 45 olarak tahmin ettigi
bebek 6liim orani Tirkiye’nin en &nemli saglik sorunlarmndan biridir Bebek Slim orani bolgeler
arasinda farkhlik gostermektedir; dogudan batiya, kirdan kentsel alanlara gidildikge oranda bir
azalma goriilmekle birlikte, yine de tiim tilke i¢in viiksek bir ditzeydedir

Demografik yapida ve hastalik-6lim nedenlerinin epidemiyolojik degerlendiriimesinde
ortaya ¢ikan tim bu olumsuzluklara karsin, bu sorunlarn ¢oziimiinde apahtar roli olan
koruyucu hekimlik uygulamalarinin sorumlulugu yalnizea Saglik Bakanh1’na verilmig bir gorev
olup, bu da yeterince yerine getirilememektedir. Agtlama, aile plantamas, yeterli ve dengeli
beslenme ve saglk egitimi gibi koruyucu hizmetlerde olmas: gereken noktanmn oldukg¢a

genisinde yer alindif gériilmektedir

Tiirkiye’de hizmet sunumunun gerceklestigi en 6nemli birimler arasinda tedavi hizmeti

sunan hastaneler ilk swada yer almaktadir Hastane hizmetleri, Saghk Bakanlg: Caligma ve

i T T R TR it N SRR 1




96

hizmet sunan kurum olarak karstmiza cikmaktadir

Tablo 4 2. Tirkiye’de Yatakl, Tedavi Kurumlarimn Kuruluglara Dagilimy,

Kurum Hastane Sayisi Yatak Sayisi  Yatak Dagilim (%)
-Saghk Bakanlip, 698 80 297 499
-Milli Savanma Bakanhp 42 15.900 99
-Sosyal Sigortalar Kurumn 115 25934 16 1
-Kamu Iktisadi Kurunm 10 2217 14
-Diger Bakanhklar 2 680 04
-Universiteler 37 23.383 145
-Belediyeler 6 1218 08
-Dernckler 16 1263 08
-Ozel 194 9962 62
TOPLAM 1.120 160.884 100.0

Kaynak: Saglik Bakanligi, Yatakli Tedavi Kurumlan statistik Yilhg 1997, 5 13

¢tkmaktadir Asagida Tablo 4 3’te gortilebilecegi gibi, meveut hastane  yataklarnm
kullammmnda sorunlar yaganmaktadir Yatak dolujuk oranlar1t %55-60 arasinda degismektedir

ayaktan-evde tedavi ile ¢coziimlenebilecek saglk sorunlan ile tlgilenen kiinikler haline
gelmektedir

Tablo 4 3 Tiirkiye’de Hastanelerde Kullanim ve Performans Gostergeleri

Toplam Bakanhk Diger
1996 1997 1996 1997 1996 1997
Poliklinik Oran; (%) 126 9 1413 - - - --
Yatan Hasta Oram (%) 51 50 53 4.9 50 51
Ortalama Kalig Giinii (giin) 63 61 57 56 7.0 6.6
Doluluk Orami (%) 58.3 59.2 55.0 55.8 62.0  63.0

Kaynak: Saglik Bakanhigy, Yatakli Tedavi Kurumian Istatistik Yiihig1 1997, s 36
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21  Saglik Insangiicii

Her alanda oldugu gibi saghk sektoriinde de etkili hizmet sunmanm en Snemli kosulu
gerekli ozelliklere sahip yeterli insangiiciiniin bulunmasidir. Uretim konusunun hizmet olmas:
ve saglik hizmetlerinin ertelenemez ve ikame edilemez olma ozelligi tagimast nedeniyle saghk
hizmeti sunulmasinda insangiiciiniin saflanmasi biitiin politikalarin  agiwhk noktasim

olusturmaktadir (Yildirim, 1994, 5.32)

Tablo 4.4 Tirkiye’de Yillara Gore Saglik Personeli Sayist

Yillar Hekim Dis Hekimi Hemsire Saghk Memuru Ebe
1930 1182 -- 202 1268 400
1940 1500 - 405 1493 616
1950 3020 - 721 4018 1285
1960 9826 1395 2420 3890 3216
1970 13 843 3245 8796 9 954 11321
1980 27 241 7677 26 880 11 664 15 880
1990 50 639 10 514 44 934 21547 30 415
1995 69 349 11 717 64 243 34 342 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 Cumnhuriveti, 1998, 5.25

Tablo 4 4’de goriildiigi gibi saglik insan giiciinde 6nemli gelismeler yaganmustir. Ancak
bu sayisal gelismeye kargin, halen cografi, mesleki ve fonksiyonel dagilima iligkin farkliiklar ve
sorunlar devam etmektedir 1997 it itibariyle Ttirkiye’de 73350 hekim, 15365 dis hekimi,
46475 saglik memuru, 75011 hemsire ve 48900 ebe bulunmaktadir Ornegin, 1997 yilina kadar
hekim sayisinda yaklasik olarak 62 kat ve hemsire sayisinda 371 kat artig gergeklesmigtir. 1997
vili itibariyle bir hekime diigen kigi sayisi 890, bir dis hekimine dugen kisi sayis1 4250, bir
hemsireye diisen kisi sayist 871, bir ebeye ditgen kisi sayis1 1395 ve bir saglik memuruna disen

kisi sayist ise 1405°dir (DIE, 1998, 5.26)

Toplam hasta yataginn yaklagk %401 Ankara, Istanbul ve Izmir illerinde
bulunmaktadir. Hastane altyapisinin bu illerde yigilmus olmasi, saglik insangiiciiniin de buralara

yigilmasina neden olan faktorlerden biridir Ancak, insangtciindeki bu yigiima altyapidaki

yigiimadan daha ileri boyuttadir. Bu durum, hem altyap: planlamasinda hem de insangiici
istihdam politikasindaki yanhgliklan carpict bir sekilde ortaya koymaktadir (Yildinm, 1994,
§.20)
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Saglikta insangiicii planlanmasinin ilkemiz kosullarinda 6nemli bir konu olduBu agikga
goriilmektedir. Bu nedenle, saglk insangiici planlamasmda iki 6nemli boyut olan saghk
insangticti arz ve talep konulari giindeme gelmektedir Arz boyutunda yilksek 63retim ve orta
ogretim kurumlar: 6nemli bir rol iistlenmektedir, Dolaysiyla arz kosullanni dogrudan belirleyen
en onemli faktor bu okullarin sahip olduklan kapasitelerdir. Okullanin kapasiteleri ise,
buralardaki egitim-6@retim kadrosu ve fiziki kosullara bagli olarak deBismektedir. Bunun
yaminda demografik yapida meydana gelen degismeler de arz miktarnt etkileyen dnemii bir
faktordir. Saghk insangiicii talebi ise, dogal olarak saglik hizmetlerine olan talebe gore
degisme gosterecektir Bu ve bunlara benzer difer kosullar dikkate alinmadan, ilkemiz igin
saglik insangticii sorunlanmin hem say: bakimndan hem de kalite bakimundan ¢oziilmesi

olanakl gérinmemektedir

3 Saglik Harcamalan ve Finansman

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin finansmami kamu gelirleri yani vergiler, zorunltu sigorta
primleri ve kigilerin satin aldiklar hizmetler karsihg yapmus olduklann dogrudan ddemelerden
saglanmaktadsr Saghk giivencesi kapsamindaki nifusun bir kismi, SSK, Bag-kur ve Ozel
Sigorta ornefinde oldufu gibi, calijan ve igverenler tarafindan 6denen primler karsiligt
hizmetlerden yararlamirken, diger bir kisminin saglk giderleri emekliler ve gahsanlarda oldugu
gibi devletce karsilanmaktadir. Saghk giivencesi kapsami digindaki nifusun onemli bir kismi
dogrudan 6deme yaparken, ddeme giici olmayanlann giderleri belli olgude gesitli fon

gelirlerinden yine devlet eliyle kargilanmaktadiz.

Bu farkli finansman tiirlerinin olusturdugu saglk harcamalar1 degisik kurum ve
kuruluslarca gergeklestirilmekte olup, ke genelinde'tek bir organizasyon olusturulamamgtir.
Kamu denetimindeki hastanelerin iki 6nemli finansman kaynagi vardir. Bunlar, deviet
bitgesinden ayrilan pay ve doner sermaye gelirleridit Devlet biitgesinde aynlan pay her yil
enflasyon oramndaki degisiklikler hesaba katilarak dogrudan Saghk Bakanlifi’'na tahsis
edilmektedir. Doner sermaye gelirlerinde ise bireylerin hizmet karsih@ cepten yaptigs 6demeler
bir araya gelmektedir Agagida yer alan tabloda ulkemizde saglik hizmeti sunan ve hizmetlerin
finansmaninda kullandan fonlarin toplanmasma aracilik eden kurum ve kuruluglar yer

almaktadir
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Tablo 4.5. Saglik Hizmetlerinin Sunum ve Finansman Kaynaklan

Hizmet Sunan Birimler Fon Kaynaklari

Kamu Devlet Biitgesi Kaynaklari

Saghk Bakanhg Saglik Bakanhs

Sosyal Sigortatar Kurumu Yiiksek Ogrenim Kurumu

Universite Hastaneleri Savunma Bakanh

Belediyeler Diger Kamu Kaynaklar:

Kamu Iktisadi Kuruluslari

Savunma Bakanlifn

Diger Bakanliklar

Ozel Zorunlu Sigorta

Tark ve Uluslararas: Hastaneler Sosvyal Sigortalar Kurumu

Ozel Doktorlar Bag-Kur

Ozel Eczacilar Emekli Sandigi

Ozel Laboratuariar Ozel Sigorta Fonlan
Cepten Odemeler

Hayir Kurumlar:

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

Diger yandan, Tirkiye’de gayri safi milli hasiladan saglk harcamalarina aynlan pay
gelismig tilkelerle kargilastinldiginda oldukga diigiiktiir. OECD 1998 verilerine gbre, Tirkiye
digmdaki OECD iilkelerinde bu oran ortalama %6-7 diizeyinde iken iilkemizde %3 3 ile %3 7
arasinda degismektedir 1984 yihinda saglik harcamalan yiikselen bir egilim izlemeye baglarmg
ve 1993 yilinda tist seviyeye ulasmugtir. 1994 yilinda yasanan ekonomik kriz ABD dolart
bazinda saglik harcamalarinda %430°luk bir diigiise ve GSYIH’da ise %27lik bir diigiise neden
olmustur. 1995 yilinda bir énceki yila gére yasanan ekonomik diizelme sonucunda saglik
harcamalar tekrar GSYIH’ya bagli olarak yiikselmeye baglamustir Ancak, diger bazi ilkelerle
karsilagtinldiginda, bu gostergelere gore bireysel ve ulusal diizeyde yapilan bitiin harcamalarin

tlkemizde yetersiz olduguny gormekteyiz Bu durum Tablo 4.6°da gorilmektedir
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Tablo 4.6 Tirkiye ve Bazi OECD Ulkelerine ait Toplam, Kamu ve Kisi Bagmna Saglk
Harcamalarn

Toplam Saghk Kamu Saghk Kisi Bagina Diisen

Harcamalarimn Harcamalarinin ‘Toplam Saghk
Gayri Safi Yurtici Gayri Safi Milli Harcamas: (ABD

Hasilaya Oram (%)  Hasilaya Oram (%) Dolarr)

Ulkeler 1996 1986 1996 1986 1996 1986
ABD 136 108 6.3 44 3 898 1917
Almanya 10.5 92 82 7.1 2278 1014
Fransa 98 85 73 65 2002 1135
Ingiltere 6.9 59 58 5.0 1317 719
Japonya 72 66 57 48 1677 853
Kanada 92 87 64 65 2 065 1289
Yunanistan 68 44 52 36 888 328
Tiirkiye 3.3 (1995) 2.7 2.3(1995) 1.1 232 97

Kaynak: OECD Health Data 1998

Nifusun tamamimin genel bir saglik sigortas: kapsamma alinmamusg olmasi, hizmetin
finansmaninda ve hizmetten yararlanmada farkh uygulamalara neden olmaktadir Saglik
hizmetlerine ayridan kaynaklann yetersizligi bir yana, oérgiitlenmedeki cok bagliligin, varolan
kaynaklarin kullanimindaki etkinligi azalttid goriilmektedir Bu nedenle saglik hizmetlerinde
yeni bir olusumu destekleyecegi ve finansman yetersizligini giderecegi diistiniilen reformlar
gergevesinde “Genel Saglk Sigortas” plant bir ¢0ziim olarak uygulamaya konulmaya
cahgilmaktadir

31  Genel Saghk Sigortas

Genel Saghk Sigortasi (GSS), sosyal sigorta prensiplerine dayanmaktadis Primlerin,
uyelerin 6deme giiciine gore belirlenmesi ve ddeme giicii tiimilyle yetersiz olanlardan hi¢ bir
katki alinmamast ongérilmustir Sistemden, primini odeyen tiye ve bu iiyenin bakmakla
yiktimli oldugu kisiler yararlanacaktir Sistemin nihai igleyisinde, tiim hizmet maliyeti, prim
gelirleri ile, gerekli oldugu oranda kamu finansmam katkilarindan karsilanacaktir (SB. 1992,
5.2-8) Ilk asamada, hi¢ bir sosyal yardim programindan yaratlanmayan ve saglk sigortast
olmayan bireylerin kapsanmasi planlanmigtit. Bu yeni sistemin, iiyelerden ve genel biitgeden
katkidar toplamasi, ancak iyelerine dogrudan hizmet sunmada yikiimli olmamas:
ongorulmigtir Goruldiagi gibi, GSS, hizmet igin fon toplayan birim ile hizmet sunan birimi
birbirinden ayirmaya yoneliktir Bu kapsamda, hastaneler once dzerklestirilecek, daha sonra ise

ozellestirme ¢aligmalarna baslanacaktr Bu uygulama ile, saghik insangiiciinde arz ve talep
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miktarlarinin belirlenmesi tamamen piyasa kosullarina birakilarak ve hizmet sunanlar arasinda
bir rekabet ortam: yaratilarak, harcamalarda ve hizmet sunumunda etkinligin saglanacagi ileri
sirilmektedir  Oysa ki, uygulamada, denetimden uzak bu tiir piyasalarda rekabetin,
beraberinde hig bir zaman verimlilik ve kalite artig1 getiremedigi goriilmiigtir Ustelik boyle bir
ortamin tekelleyme egilimini hizlandiran bir yapiya sahip oldugu diiginilmektedir

Bu sistem, saglik hizmetlerinin bistiiniiyle tedavi hizmetlerinden olustugunu varsayarak
koruyucu hizmetleri tamamiyla diglama egilimindedir Ciinkii, kir amaci ile caligan Gzel
sirketler hig bir zaman koruyucu hizmetlerin iiretimine yanagmayacak ve bu hizmetlerin mutlaka
kamu tarafindan sunulmasi gerekecektir Daha 6énce saglk hizmetlerinin ozellikierinden soz

edilitken bu konu tizerinde ayrintih bir gekilde durulmugtu.

Bu nedenle, GSS, ilke gergekleri géz oniine alinmadan tasarlanmug bir program
izlenimini vermektedir Ciinki tlke gergekleri goz oniine alindigimda, sosyallestirmenin 6niinde
engel olarak gorilen finansman yetersizligi sorunun, diger ilkelerde oldugu gibi saglik

hizmetlerine biitceden daha fazla kaynak ayrilarak ¢ozillebilecegi goriilmektedir

Ulkemizin saghk 6rgitlenmesine baktigimzda, bugiine kadar hizmetlerin entegre
bigimde verilmesini saglayacak bir yapida oldugu ve merkezilestirildigi gorilmektedir
Dolayistyla bu  yapmin en iyi sekilde igletilebilmesi ancak kamu yaklagimi ile
gergeklestirilebilecektir. Ciinkii, kamu yaklagimy “verimlilik” ilkesini esas alirken, 6zel sektor
“kar” amacim tagimakta ve buna uygun bir yap: olugturulmak istenmektedir Saghk
hizmetlerinden yararlanmay: ekonomik giice baglayan bu sistem saglikh olmayr bir hak

olmaktan ¢ikarmaktadir

Sonugta, GSS’nin hedefleri ve temel esaslarmin halk saghp yoniinden celiskilerle dolu
oldugu, tlkemiz kogullanna uymayacak karmagik bir yapt getirecegi ve temel ekonomik
Ozelligmin tedavi edici hizmetlerin tiketimini tegvik edecegi diisiniiimektedir  Kamu
ekonomisinin gerekliligi ¢agdas bir yaklagim olarak bitiin diinyaca kabul edilmektedir (DPT
1991 5.186) Saglik sektoriiniin bu gergevede disiiniilmesi ve serbest piyasa ekonomisinin

olumsuz etkilerinin diginda tutulmas: bir zorunluluk olarak gérillmektedir
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32  Kamu Kesimi Saghk Harcamalan

Turkiye’de saglik harcamasi yapan kamu kurumlan, Saglik Bakanligi, Sosyal Sigortalar
Kurumu (SSK), Emekli Sandifi, Bakanhklar, Kamu Iktisadi Kuruluglan, iiniversiteler,
belediyeler ve diger ¢esitli kuruluslardan olugmaktadir Bu kurumlardan en blyilkk grubu
olugturan Saglk Bakanlig, iniversiteler, Sosyal Sigortalar Kurumu, Bag-Kur ve Emekli
Sandigi’na ait saglk harcamalari daha aynintilt olarak ele almacaktir

Kamu saglk harcamalarmi gergeklestiren yukanda belirtilen birimierden bir kismi
yalmzca hizmet tiretirken, bir kismn hem hizmet tiretmekte hem de bazi saglik hizmetlerini satin
almaktadir Diger bir kismu ise yalnizca iiretilen hizmetleri satin almak kosuluyla harcamalarda
bulunmaktadir Ornegin; Saglik Bakanlig, tiniversite hastaneleri ve Milli Savunma Bakanlig
yalmzea hizmet iretmektedir SSK hem kendi sigortalisi icin hizmet iiretmekte hem de
digaridan hizmet satm almaktadir Emekli Sandii ise sadece iyeleri igin hizmet satin
almaktadir

Ulkemizde kamu saglik harcamalars temel olarak iki kaynaktan finanse edilmektedir

Birincisi ve afirlikli olan vergi gelirleridir Ikincisi ise sigorta primleridir

321 Saglik Bakanlig

Gorevlerinden biri de Tirkiye Cumhuriyeti’nin saglik politikasin: viiriitmek olan Saglik
Bakanlii, koruyucu saglik hizmetlerinin yam sira, tedavi edici hizmetleri sunan en dnemli
kurutustur Koruyucu saghk hizmetlerinin tamanuni, birinci basamak saglik hizmetleri ile
yatakh tedavi hizmetlerinin biyitk bir kismunt yiiriitmesine ve toplam saghk insangiiciiniin
yaridan fazlasim istihdam ederek iilkemizdeki en biiyiik saglik sunan birim olmasma karsin,
Saghk Bakanhgi'nin konsolide biitgeden aldig1 pay hig bir zaman %5’in iizerine ¢ikamamigtir
Tablo 4 7°de Saghk Bakanligr'nin devlet bitgesi iginde son yillarda aldig pay goriulmektedir
Son yillardaki oranlann, yirmi yil 6ncesi ile karglastinidiginda giderek diigtigi goriilmektedir.
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Tablo 4 7. Yillara Gére Deviet Biitgesi (Bin TL.), Saghk Bakanlif Biitgesi (Bin TL) ve Saglk
Bakanligmm Devlet Butgesi Igindeki Pay: (%)

Yillar Devlet Biitcesi (D.B.) Bakanhk Biitcesi (B.B.) B.B./D.B (%)
1980 756.687.182 31.822.605 421
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 18.184.911.000 456
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 0%.064.401.000 2.76
1997* 6.344.685.500.000 204.499.200.000 3.20

Kaynak:Saglik Bakanhg Saglik Istatistikleri 1995, 522
* S B Yatakl Tedavi Kurumlan Istatistik Yillign 1997-1998, 562

Saghk Bakanligr’mn finansman kaynaklar arasindan genel bitge gelirleri en temel
olamdir. Bu &denekler bir onceki yihn enflasyon rakamuna gore hesaplanmaktadir  Ancak,
enflasyon hedeflerinin agilmast kamu harcamalarimn  kontrolii uzerinde olumsuz etkide
bulundugundan, yil baginda yapilan genel bitce 6demelerinin yil iginde yeniden gozden
gegirilmesi ihtiyact dogmaktadir Diger bir gelir kaynag) olan doner sermaye gelirleri, kigilerin
ya da saglk sigortalarmin saglik hizmeti icin hastanelere, belirlenen bir ticret tarifesine gore
yaptiklar ddemelerdir. 1998 yilinda 3418 Sayili Yasa ile olusturlan fon gergevesinde, akaryakit,
sigara gibi tilketim maddelerinin satislar iizerinden saghk amach vergiler konularak ilave

kaynak saglanmis bulunmaktadit

Tablo 4 §’de goriildiigt gibi Saglk Bakanlgi'nn genel biitge, doner sermaye ve fon
gelirlerinden olugan toplam harcamasi, 1992 yiinda 12 5 trilyon TL. dolayinda iken, hizla
artarak 1996 yilinda 156.6 trityon TL. dolayma yitkselmigtir. 1992 yili baz alindiginda Saghk
Bakanhft harcamalanmmn nominal olarak yeklagtk 115 kat arttifi goritmektedir. Nominal
olarak yiiksek goriinen bu artig hizina karsilik, reel artig oranlarmn aym hizda olmadigy, hatta
bazi yillarda disme kaydedildigi bile goriilmektedit. Ornegin, 1992 yilt baz alindiginda reel
degisim 1993 yilinda %108 4 olurken, 1994 yilinda %87 6’ya gerilemis, 1995 yilinda kiigik bir
artisla %89 9’a qikmig ve 1996 yihinda ise %107 7’lik bir degerle ancak 1993 yih degerini

yakalayabilmigtit
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Tablo 4.8 Saglk Bakanlig: Kaynaklar

Harcama Miktar: (Milyar TL)

% Dafihm

Kaynaklar 1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 o5 og

Genel Biitoe 99944 180877 303602 551927 1144475] 80 8 719 4 73
Harcamaian
Déner Sermaye 13884 24848 69850 171845 397530 13 12 18 23 25
Harcamalan
Fon Harcamalans 9433 9617 10681 18812 24262 g 4 3 3 3
(3418.md.39/a)
TOPLAM 123462 215343 384133 742585 1366068 | 109 100100 100 100 :
[ Nominal Endeks 1000 1716 3062 _ 591.9 132233
| Reel Endeks 1000 1084 87.6 89.8 107.7
Kaynak: Tokat 1998, 513

Saglik Bakanhg harcamalarimn simflandinlmasi, yani hangi alana ne kadar harcama

yapildigimin ortaya konmast da sop derece 6nemlidir Asagidaki tabloda b

gosterilmeye galigilmigtir

Tablo 4.9 Saglik Bakanlig: Harcamalarimn Sintflandiriimas

u ayrintilt bir sekilde

Harcama Harcama Miktary (Mityar TL) % Dadilnn
Smuflary 1992 1993 1994 1995 1996 92 193 1 94| 95 | og
Koruyucu Saghk 896 8 11904 15575 24613 4964 7 6 4 3 3
Hizmetleri
Hastane Dis1 30724 58097 92968 | 152727 338104 24 27 24 21 22 _ l
Ayakis Tedavi
Hizmetleri
Hastane 64127} 117102 233654 | 449536 97 052.2 51 54 61 6] 62
Genel Biitee 4824 2 92254 | 163804 27 7691 373392 38 43 43 37 37
Déner Sermaye 1588 4 2 484.8 6985.0| 171845 39713.0 13 12 18 24 25
Diger (Yonetim, 21641 28238 41935 115707 208176 17 13 11 16| 13
Egitim v.b.)
TOPLAM 125462 | 215343 384133 | 742585 156 606.8 | 100 100 | 100 [ 100 | 100
Kaynak: Tokat, 1998, 5.18

Tablo 4 9°da goruldugn gibi Saghk Bakanhg biitcesinin ¢ok biytik bir béliimii hastane

harcamalarina ayrilmaktadir Bu harcamalarin oram 1992 yihnda

1996 yillinda

Saglk Bakanlif

saghk giivencesi altinda olmayan ve

karsilayamayacak diizeyde olan yurttaglann yatarak yararfanacaklar teshis,

%51 iken giderek artarak

%62 olmustur Burada dikkate deger bir konu koruyucu hizmetlere apilan
y

harcamalardir Ulkemizde, koruyucu hizmetlere harcama y.

apan tek kurum Saghk Bakanhgy dir
Ancak, 1992 yilinda

%7 olan bu harcamalar 1996’ya gelindiginde %3’ kadar digmuistiir

saghk  giderlerini

tedavi ve ameliyat
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hizmet bedellerinin kargilanmasim saglamak amaciyla 1992 yilinda “Yesil Kart” uygulamasint

baslatmugtir.

3.2.2 Universite Aragtirma ve Uygulama Hastanelerinin Harcamalan

Tiitk mali sisteminde katma biitgeli kuruluglar icinde yer alan Universitelere bagh tip
fakiilteleri hastaneleri, dis hekimligi ve eczacihk fakiilteleri ile hemgirelik yiiksek okullan gerek
saglik hizmeti ureterek, gerekse saglk eZitimi yaparak harcamalarda bulunmaktadirlar
Ozellikle hizmet sunumunda énemki 6lgiide harcama yapmaktadutar Bu kurumlar, sigortal ve
sigortasiz tiim hastalara hizmet vermektedir (Tokat, 1993, s.26)

Egitim ve saglik hizmetlerinin i¢ ige olmasindan dolayi, bu hastaneler i¢in yapilan
harcamalarin suuflandiriimas: oldukca karmagiktir Bu hastaneler kamu bitgesi ile finanse
edilmektedirler Kamu butgesinin yam sra tretilen hizmetin satimasiyla elde edilen doner

sermaye gelirleri de hizmetlerin iiretimi igin kullanlmaktadir (Yiidinm, 1994, s 64).

Tablo 4 10 Universitelerin Saglik Harcamalar1

Harcama Harcama Miktan (Milyar TL) % Dafihm
Kaynaf 1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 9%
Genel Biitge 23875 41629 73694 99881 19 4932 63 64 37 46
Harcamalan

Doner Sermaye 14199 23740 5496.7 11 701.7 38 363.0 37 36 43 54
Harcamalan

TOPLAM 318074 65369 12866.1 21 689.9 57856.3 | 100 100 100 100 100

Kaynak Tokat, 1998, s 34

Tabloda goriilldiigi gibi, tniversitelerde gerceklestirilen toplam sagitk harcamalart 1992
yilinda 3 8 trilyon TL. iken 1996 yilnda 57.9 trilyon TL’ye yilkselmistir Bir diger deyisle,

iiniversite saghk harcamalar1 nominal olarak 14 kattan fazla bir artig gostermigtir.

Universite saglik harcamalars ile ilgili 6nemli bir geliyme, doner sermaye gelirlerinde
meydana gelen artigtardir Tablo 4.10°da goriildiigi gibi, katma biitgeli olan tniversitelerde,
déner sermaye gelirleri artarak genel biitge ddeneklerinin éniine gegmigtir 1992 yilinda 2.4
trilyon TL ile toplam harcamalanin %63’iinii olusturan genel biitge kaynakli harcamalar,
ozellikle son yillarda nispi olarak azalarak 1995 yilinda %46’ya, 1996 yilinda ise %34’e
diismustiir Buna kargiik doner sermaye kaynakh harcamalar da dogal olarak aym dénemde

%37’den sirastyla %54 ve %66’ya yikselmistir Yani iniversiteler son yillarda kendi

yarattiklan kaynaklara yonelmislerdir
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Tablo 4 11 iiniversitelerin saglik harcamalanmin dailmimi gostermektedir Tablodan
goriildign gibi egitim, hastane ve mediko-sosyal olarak ¢ gruptan olugan tniversite saghk
harcamalart icinde ilk sirayi, giderek artan hastane harcamalan almaktadir 1992 yilinda toplam
harcamalarin %59’unu olusturan hastane harcamalar, siirekli olarak artarak, 1993°te %63,

1994°te %68, 1995°te %72 ve 1996 yilinda ise %80 pay almustir.

Tablo 4.11 Universitelerin Saglik Harcamalarimin Dagihmi

Harcama Harcama Miktar: (Milyar TL) % Dagilim

Yerleri 1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 95 96
Egitim 171498 19613 36347 54886 10531 4 30 30 28 25 18
Harcamalan

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

Genel Bilice 8167 1877.8 32329 38394 77876 21 29 25 18 14
Déner Sermaye 14199 23740 54967 117017 38363.0 37 36 43 54 66
Mediko-Sosyal 4208 3242 5017 6600 1083.2 11 5 4 3 2

Harcamalari

TOPLAM 38074 65369 12 866.1 21 68.9 57 856.3 100 106 100 100 100

Kaynak. Tokat, 1998, 5.36

3.23 Sosyal Sigortalar Kurumu

Sosyal Sigortalar Kurumu, tiyesi olan sigortalilar ve bagimlilara, 506 Sayilh Yasa
uyannca, is kazalan ile meslek hastaliklary, hastalik, analik, malulliik, yaslilik ve oliim sigortalar
kollarinda, saglik tesisi igletmeleri yoluyla saghk hizmeti saglanmaktadir Ancak, kendine ait
saglik tesisi olmayan yerlerde veya tedavisinin kurum tarafindan yapilamadigi durumlarda, SSK
bu gorevi anlagma yaptig hekim ve muesseselerden satin almak ya da resmi saghk tesislerine

sevk yapmak yoluyla yerine getirmektedir (SSK, 1994, s 47).

1996 yih itibariyle Sosyal Sigortalar Kurumu kapsaminda 4.624.330’u aktif sigortalt
olmak tizere, toplam 25 713 796 kisi bulunmakta ve bu sayr Tirkiye niifusunun yaklagik
%40’ olugturmaktadir (SSK, 1996, s27) Sosyal Sigortalar Kurumu koruyucu hekimlik
alaninda da faaliyet gostermektedir.

Saghk sigortasmun finansmani, isgi ve igverenlerden ahmnan sigorta primlerinden
kargilanmaktadir  Sosyal Sigortalar Kurumu’nda primler disinda iki ayri gelir kaynag daha
bulunmaktadir Bunlardan birincisi, gelir olma dzelligi diginda ayakta yapilan tedavilerde genel

ilag harcamalarini da kontrol altinda tutan katiim pays bedelidir (prim ddeyen caligan Gyeler
katihim bedeli olarak, ila¢ bedelinin %20’sini emekliler ise %10’ununu 6demektedirler). Ikincisi
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ise, Sosyal Sigortalar Kurumu hastanelerince doner sermaye benzeri uygulamalarla elde edilen
gelirlerdir Tablo 4.12’de Sosyal Sigortalar Kurumu tarafindan gergeklestirilen toplam saglik
harcamalarinm cari fiyatlarla 1992 yilinda 7.3 trilyon TL. iken, hizla artarak 1996 yilinda 87 9
trilyon TL ’ye yikseldigi goriilmektedir. Sosyal Sigortalar Kurumu’'nun yapmig oldugu saghk
harcamalar ile ilgili alarak, oldukga yiiksek gergeklesen nominal artig hizlarina kargilik, reel
artislan aym diizeyde olmadiBy, hatta 1994 ve 1995 yillan arasinda onemli olgiide azalmalarin
oldugu dikkati gekmektedir Nitekim, 1992 yilinda 100 olan reel artis endeksi, 1993 yilinda
104’¢ yiikselirken, 1994 yilinda 91.6’ya, 1995 yilinda ise 92.8’¢ digmiig, 1996 da ise tekrar
103.7’ye yitkselmistir Yani, Sosyal Sigortalar Kurumu saghk harcamalari reel olarak 1952
yihina gore 1993 yilinda yalmzca %4 1 oraminda artarken, 1994 yilinda %8 4, 1995 yihinda da
%7 2 gerileme kaydetmis ve 1996 yilinda ise %3 7’lik bir artis gergeklesmigtir Daha agik bir
anlatimla, Sosyal Sigortalar Kurumu saghk harcamalart, 5 yilhik sire igerisinde gercek anlamda

Tablo 4.12. Sosyal Sigortalar Kurumu Saglik Harcamalar

Harcama Harcama Miktar1 (Milyar TL) % Da@mhm

Yerleri 1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 95 96

Saplik Tesisleri 55068 91805 181452 347467 660295 76 76 77 18 75

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

Anlagmah Hekim 346.7 600.6 13437 24864 57308 5 5 6 & 7

TOPLAM 73164 120619 234243 447544 879371 ] 100 100 100 100 100

Kaynak: SSK 1992-1996 Arasi Faaliyet Raporianindan Derlenmigtic

Yine yukaridaki tabloda, Sosyal Sigortalar Kurumu harcamalanmin ¢ok onemh bir
bolumiinin, yaklagtk %18inin, harigteki saghk tesislerinde ve %6 simn da anlagsmah hekimler

icin yapilmakta oldugu gorilmektedis
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Tablo 4.13. Sosyal Sigortalar Kurumu Prim Gelitleri ve Giderlerinin Dagitium

Harcama Miktar: (Milyar TL) % Dagihm

Gelir-Gider 1992 1993 1994 1995 1996 92 93 94 95 96

Prim Gelirleri 9099.0 15 5703 225162 31899.0 894247 | 100 100 100 100 100

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

Gelir-Gider Farka | 1782.6 35083 -908018 -128554 14875

Gelir-Gider 124 129 96 71 102
Oram (Yo)

Kaynak: SSK 1992-1996 Aras: Faaliyet Raporlarindan Derienmistir

Sosyal Sigortalar Kurumu’nun prim gelitleri ile giderlerinin dagilimi incelendiginde
Tablo 4.13°de 1992 yilinda 73 trilyon TL ’lik saghk gidetlerine karsihk 9 1 trilyon TL prim
geliri elde edildigi gérilmektedir Yani 1992 yilinda 1 8 trilyon TL dolayinda bir net gelir elde
edilmigtir 1994 yilinda ise giderlerin gelitlerden fazla oldugu ve toplam 0 9 trilyon TL agik
oldugu goérilmektedir 1995 yilinda bu agik 12.8 TL. trilyon olurken, 1996 yilinda gelir-gider
dengesi tekrar fazla vermistir. Yine aym tabloda goriilebilecegi gibi elde edilen gelirlerin
giderlere oram 1992 yihinda %124 ve 1993 yilinda %129 olurken 1994 yihinda %96’ya ve 1995
yiinda %71’e kadar dismiis, ancak 1996 wyiinda %102 diizeyine ¢ikarak dengeye

ulagabilmistir

Sosyal Sigortalar Kurumu’nun saglik sigortaciig: agisindan iginde bulundugu en énemli
sorunu, kurum yOnetiminin kalite kontrol prensipleri yerine radikal bir sekilde maliyet kontrol
prensiplerini tercih etmesi ve kurum tarafindan sunulan hizmet kalitesinin, standartlarm gok
altinda kalmasidir. Nitekim bugiin, Sosyal Sigortalar Kurumu iiyelerinin en ¢ok yakmdiklan
konu, saglik hizmetlerinden vyararlanma zorlugu ve kuruluslardaki hizmet kalitesinin
dusikliigidiir

3.2.4 Bag-Kur Saglik Harcamalarn

Turkiye’deki 1i¢ biiyiik sosyal giivenlik kurulusundan biti olan Bag-Kur, 1479 Sayih
Yasa ile 02 09.1971 tarihinde kuruimus ve 01 10 1972 tarihinde biitin yurtta uygulamaya
gegmigtit  Baglangicta, yalmzca kentlerde bagimsiz caliganlara sosyal giivenlik hizmetleri
vermekle yukiimli olan kurum, 1986 yilindan itibaren hastalik sigortas: yardimi uygulamasint

baglatmugtir. Bu kapsamda Bag-Kur, resmi ve ozel saghk kurum ve kuruluslarndan hizmet

satin alma yoluna gitmistir
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Saglik sigortas: hizmetlerinden yararlamilabilnesi i¢in en az 8 ay eksiksiz saglik sigortas:
primi ddenmis olmasi gerekmektedir Bunun yam sira, saglik ve saglk sigortas: prim borcu
bulunmamasi, kurumea kendilerine ve hak sahiplerine aylik baglananlarn ise ayliklarindan en az

8 ay saghk sigortas: primi kesilmis olmas: sarttir (Bag-Kur, 1995, 5.86).

Tablo 4 14’de Bag-Kur prim gelirleri ve saghik harcamalari gosterilmigtir Bu tablodan
goruldugii gibi, cari fiyatlarla 1992 yilinda 524.2 milyar TL dolayinda olan saglik harcamalari
hizla artarak, 1996 yihnda 18 4 trilyon TL ’na yilkselmigtir. Yani, 1992 yilindan 1994 yilina
kadar saghk harcamalar yaklagik 34 kat artmigtir

Tablo 4 14. Bag-Kur Prim Gelirleri ve Saglik Harcamalan (Bag-Kur Istatistik Yilhgr)

Harcama Mik¢ar1 (Milyar TL) % Dagihm
Gelir-Gider 1992 1993 1994 1995 1996 92/93 93/94 94/95 95/96
Prim Gelirler: 1572.5 1782.0 37781 7 669.3 151629 13 112 103 98
Saghk 524 521 10606 2987.1 8044 6 184118 | 102 182 169 129
Harcamalar:
Fark 10483 7213 790 9 -375 3 -3 2489

Kaynak Tokat, 1998, s 26

1992 yilindaki toplam harcamalarin %51°i hastane harcamalan, %39°u ise ilag
harcamalan i¢in yapilmigtir Ancak 1996 yilina gelindiginde bu oranlar tersine donmiig, hastane
harcamalarin toplam harcamalar icindeki payr %3’e diiserken, ilag harcamalarinn pay

%62’ye yiikselmistir

325 Emekli Sandigs Saglik Harcamalan

Emekli Sandig1, 657 Sayih Deviet Personel Kanunu’na, gore galigan devlet memurlarma,
emeklilere, dul ve yetimlere ve bunlarin aile fertlerine, o6ncelikle deviete ait saghk
kuoruluglarindan satin alma yontemi ile hizmet sunmaktadir Saglik sigortas1 agisindan devlet
memurlanndan aktif ¢aligma siireleri icerisinde ya da emekliliklerinde her hangi bir prim
almmas: s6z konusu degildir Saglk harcamalan, icinde afulikli olarak genel biitce

transferlerinin bulundugu, kurumun genel gelirlerinden karsilanmaktadir.

Emekli Sandifr tiim tiyelerine kapsamh saghk sigortas1 hizmeti saglamaktadir Saghk
yardimlarinda, ayaktan tedavide kullanilan ilaglar igin alnan %10’luk katihm bedeli digimda
Uyelerden herhangi bir maddi katiim beklenmemektedir Bir sigorta kurulusu olarak




alan, ¢ok hizl; bir artig gostererek 1996 yima gelindiginde 35 4 trilyon TL diizeyine
ulagmigtt By harcamalarin yaklagik olarak %32°s; hastane giderleri, %58° | ilag giderleri ve
%1’ 1ise dig tedavi giderleri olarak gergeklesmigtir

Tablo 4.15 Emekl; Sandigi Saglik Harcamalarinin Dagilim;

Harcama L Harcama Miktan (Milyar TL) f % Daiihim
Tiirleri 1992 1993 1994 1995 1996 , 92 93 94 95 9
Hastane Giderler; 4923 952.7 20293 57127 11 901.1 32 31 28 32 34
Hag: Giderleri 831.2 1705.8 4 463.0 104884 20 714.0 59 56 61 59 59
_Tibbi Arag Giderleri 178.9 3298 740.2 1.376.8 22056 12 11 10 8 6
Dis Tedavi Giderler 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 0
TOPLAM 15362 30457 73266 178580 35 3552 | 100 100 100 100 100

Kaynak: Tokat, 1998, 530

33 Ozel Kesim Saghk Harcamalar;
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icinde ozel sektoriin agulig:s daha diigiiktir Pratisyen hekimlerin yaklagik %90°t kamu
tarafindan istihdam edilmektedir

Ozel hekim muayenehanelerinden hizmet satin alinmas: sirasmda kullancilar dogrudan
ceplerinden 6deme yapmaktadirlar Hizmetin kullammu sirasinda yapilan bu harcamalar 6zel
saglik tilketim harcamalar1 veya sigortali olmakla beraber kullamlan hizmet ya da tilketilen ilag
gibi durumlar igin katthmc: payt ddemek durumunda olanlann yaptifi harcamalar seklinde

ortaya ¢ikmaktadir,

Bu konudaki en énemli veri kaynagn “Hane Halklari Gelir ve Tiketim Harcamalar:
Anketi” sonuclaridir Devlet Istatistik Enstitiisti tarafindan 1994 yilinda 2188 6mnek haneye
“Hane Halki Tiiketim Harcamalan Anketi” uygulanmigtir Yapilan bu anket sonuglarina gore,
ozel saghk tiketim harcamalarmin orant %260 olarak bulunmustur Bu oran tilkemizin
gelismis bolgelerinde %3’iin uzerine gikarken, geri kalmg bolgelerde %1.5 diizeyine
gerilemektedir (D 1 E ,1998, s 672)

Ozel kesim saghk yatimm harcamalarma baktifimzda, 1980°1 wyillarda saglik
yatinmlarina saglanan tegvik imkanlan ozellikle 1985 yihindan itibaren etkisini gdstermeye
basglamus, tesviklerden istifade ederek yatinm yapan serbest girigimcilerin sayisi ve yatinm
miktar: hizla artmustir 1980 yilinda 6zel kesim saglik yatiim harcamalanmn toplam saghk
harcamalar1 igindeki payr %9.7 iken bu oran 1992°de %34.5’e yikselmigtir Bu grup
harcamalarin toplam saglik harcamalar icindeki payi ise %0.4’den %3 1’e ulasmustir (Yildirim,

1996, 5.82)

Tablo 4 16°da 6zel sektdr hastane harcamalan verilmektedir Tabloda gorildiigi gibi,
1992 yiinda 637 1 milyar TL. olan harcamalar 1996 yiinda 188 trilyon TL dolayinda
gergeklesmistir Yani 6zel kesim saghk hastane harcamalan yaklagik 28 5 kat artmigtu 1992
baz yii alindiinda bu yillar arasinda reel olarak %254 dolayinda hizli bir artigin oldugu

gozlenmektedir.




Tablo 4 16. Ozel Sektor Hastane Harcamalary

Harcama Miktar: (Milyar TL) % Dadihm
Harcama 1992 | 1993 1994 1995 1996 92/93 j 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 Tirkiye’de Saglik Hizmetlerinin Temel Sorunlan

Saglik hizmetlerinin finansman bicimi ve saghk Orgiitlenmesi, daha énce de sbzii
edildigi gibi, ekonomik, sosyal, demografik vapi, siyasal tercihler gibi faktérlerden
etkilenmektedir Bu yoniyle, iilkelere genel olarak bakildiginda, saglk sektoriiniin gok farkh
yapilanmis oldugu ve hig birinin birbirine benzemedigi goriilmektedir Bu da ¢ok cesitli saghk
politikalarimin var oldugu izlenimini vermektedir Bu durumda bir iilkedeki saglik sektoriintin
degerlendirilmesi ve sorunlarinm saptamip ¢ozitmlenmesinde pek gok farkh boyutun bir arada
ele alinmas: gerekmektedir Akdur (1998, s 1984) birlikte ele ahnmast gereken bu boyutlarin
en Onemlilerini ve en stk kullanilanlarm su sekilde belirlemigtir: bilimsel/teknolojik (tibbi)
boyut, yonetsel boyut ve politik boyut.

Tibbi boyut, tlkeden iilkeye ya da uygulamadan uygulamaya farkhilik gostermez ya da
degismez Ciinkii tip bilimi ve uygulamalan evrenseldir Ornegin penisilin her iilkede ya da her
hizmet sunum bigiminde (izel, kamu) aym amaglarla ve aym sekilde kullaniir Bu boyutta
degisen tek sey bu islemleri yapan personelin bilgi, beceri diizeyi ile sahip olunan teknolojidir.

Kisaca, verilen hizmetin kalitesi degismektedir

Saglk sektoriinii tammlamakta sik¢a kullanilan diger bir boyut olan yénetsel boyutun
ulkeden iilkeye ve hizmet sunum bigimlerine gore gok cesitli goriintiileri var ise de aslinda
degismemesi gerekmektedir, Ciinkil, tip bilimi gibi, y6netim biliminin kurallar da evrenseldir
Burada degisen yalmizca, bu kurallara uyulup uyulmamasidir Bu durum her iki tip hizmet

sunum bigimi (6zel, kamu) icin gecerli oldugu gibi her iilke ve her bolge icin de gecerlidir.

Saglik sektorini tanmlamada kullanilan politik boyut ise degiskendir Ulkeler arasinda,
iilkenin bolgelerine hatta hizmet sunan birimlerine gore farkhliklar gosterir Ustelik politik
boyut (izlenen/benimsenen saghik politikast) saglik sektorinii tammlamada kullanilan diger
boyutlan: da 6nemli 6lgiide etkilemektedir. Bu nedenle herhangi bir tilkedeki saglik sektoriiniin
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yapilanmasin ve dolayisiyla tammlanmasim belirleyen esas boyut saglik politikasidir Kisaca,

tlkeler arasinda ya da tilke iginde bolgeler arasmda degisen tek sey saghk politikasidir

Saglik politikast ve saglk hizmeti anlayislari, genel olarak iki secenek halinde kargimiza
¢ikmaktadir: Bunlardan birisi, saghkli yagam ve tibbi bakim dogustan kazamlan hak ve temel
insan hakks sayan politikadir Bu politika, bu hakkin yerine getirilmesinde sorumluluk ve gorevi
devlete verir Difer secenek ise, saghg bireysel bir olgu olarak goren, bu hakkn yerine
getirilmesini tamamen piyasa kosullanina birakan ve insanlarm bu haktan firsatlan oramnda

yararlanmasini 6ngéren politikadir,

Bu gergevede, tlkemizde Cumbhuriyet’in kurulusundan giniimiize kadar yaganan
dénemde bu iki politikanm her ikisine de ait uygulamalarn oldugunu gormekteyiz Ancak, son
yirmi yihn uygulamalarina ve sonuglarma bakildiginda, saglik sektériinde kamunun payt giderek
kiigilmektedir Bunun yaninda gayri safi milli hasiladan saglik harcamalan i¢in ayrilan payn,
belitli bir oranin izerine gikamadifini, temel saglik gostergelerinde tyilesme saglanamadiZiny,
finansman yapisiin giderek bozuldugunu, kisacas: genel bir saglk giivencesi sisteminin

olusturulamadigin gérmekteyiz

Saglik hizmetlerine diinyanmn bir ¢ok tlkesinde gayri safi milli hasilanin %373 ile %10°u
arasinda degisen oranlarda kaynak ayrimaktadir Turkiye’de bu oran %3’lerin tizerine ¢ok az
¢ikabilmistir  Meveut durumda tlkedeki yurttaglanin saglik bakim ihtiyaclanmn tiimi
karsilanamamaktadir Turkiye’nin sosyo-ekonomik gelisme diizeyi ele alindiginda, bu konudaki
gostergeler tatmin edici degildir En yaygm oliim sebepleri onlenebilir ve kontrol edilebilir
nedenlerdir. Turkiye’nin niifus yapisindaki degisimin ortaya ¢tkardigy egilimler de hizmet
sunumunda degisim 6ngormektedir. Kentlesmeyle beraber saghk planlamasinda bu olgunun goz

Oniine alinmasi gerekmektedir

Kamu saghk harcamalaninin toplam saglhk harcamalan igindeki payr %70’ler
duzeyindedir Ancak harcamalarnn dagimma bakildiginda, yukanda belirtilen durumu
duzeltecek sekilde bir dagihmm olmadigi goriilmektedir Koruyucu hekimlik hizmetlerine
yapilan harcamalar, toplam saglik harcamalarmmn %1’ i diizeyindedic Bu oran ayaktan tedavi

hizmetleri igin yaklagik %65°dir Bu da gésteriyor ki, iilkemizde sagliga ayrilan kaynaklar hem

yetersiz durumdadir hem de verimli bir sekilde kullanlamamaktadir
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Turkiye’de toplam saglik harcamalart icinde kamy kurumlarimin payinin arttig1 donemler
ile, miktar olarak toplam saglik harcamalarinn arthigr donemler cakigmaktadir Buna karsilik
kamunun payinin azalip, &zel harcamalarn artigi dénemlerde toplam saghk harcamas: miktar
azalmaktadir Yani, 6zel harcamalar, kamy paymm azaldifi donemlerde saglik harcamag
miktarim eski diizeyde stirdurmeye yetmemektedir (Belek, 1997, s 150)

1996 yils itibariyle, toplam saglk harcamalarinmg %43’ genel vergilerle, %25’ sigorta
primleri ile ve %32°sj cepten 6demeler yoluyla finanse edilmigtir (Tokat, 1998, 5.63). Bireylerin

cepten yaptigi 6demelerin oranimmn Zaman iginde giderek arttig: goriilmektedir

Ulkemiz saglik sektériintin by karmagik yapis; saglik harcamalaninda verimliligin
saglanmas: onindeki ep biiyiik engellerden birj olarak gésterilmektedir Saghk sektériindeki
birimler birbirlerinden bagimsiz gibi ve bir ¢ok konuda esgiidiimden uzak cahsmaktadir
Ornegin vukarnida agiklandig: gibi, toplam saghk harcamalarinin yaklasik olarak %43’ genel
vergilerle kargilamrken, by miktarm yarsim kontro] eden Saglik Bakanhg, harcamalarinin en

Saglik hizmetlerinin esit ve yaygm bir sekilde kullanimin; saglayacak bir “Ulysal Saghik
Sigortasr”mn kurulamamig olmag nedeniyle tlkemizde 20 mily
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Saglikli bireylerin oldugu ve saglik hizmetlerinin esit ve yaygm bir bicimde sunuldugu
topluma ulagmak iilke yonetimlerinin temel hedefleri arasinda yer almaktadir. By nedenle,
saglik konusu ulusal dizeyde, ekonomik, sosyal ve kiiitiire]l kosullar ¢ercevesinde bir biitiin
olarak ele alman konular arasindadir Bu sekildeki bir yaklagimla, saghik hizmetlerinin toplum
ihtiyaclarina ve taleplerine yamit verecek sekilde diizenlenmes; gerekmektedir. Bu dizenlemeler
ise, hizmetin finansman: ve Orgitlenme bicimi, hizmetin sunum sekli, altyapi kogullan gibi

unsurlann bir arada ele almp gelistirilmes; ile gergeklegebilecektir.

Giinimiizde, hem gelismis hem de gelismekte olan ulkeler by tij diizenlemeler igin

buyitk ¢abalar harcamaktadyr Cunkii, ekonomik kalkinmanin en énemii araglarindan biri olarak

artmaktadrr  Toplumun saglk dizeyinde ve saglk gostergelerinde olumly gelismeler
saglanabilmesi, saghk hizmetlerine hem daha fazla kaynak ayrilmast hem de kaynaklarin daha

etkin kullandmasini zoruniu hale getirmektedir

Saghig etkileyen faktoiler hem ¢ok ¢esitli hem de genig kapsamlidir Bireyin kendine ait
bedensel ve ruhsal faktérlerin yaninda, iginde yasadi@i cevie kogullarindan ve toplumsal
iliskilerden de etkilenmektedir By nedenle, saglik hizmetlerinin kapsami genislemekte ve diger
sektorlerle de baglantih hale gelmektedir  Aynica, saglik hizmetleri niifusun timiing
ilgilendirmektedir Saglik hizmetlerinin by denli genis kapsaml olmasi, hizmetler icin yapilan
harcamalarin da smflandirimasina  neden olmaktadir Ozel ve kamuy kesimleri tarafindan
finansmani saglanan, kisiye yonelik koruyucu hizmetlere ve saghk idarelerinin dogrudan
sorumlulugu altindaki saglik hizmetlerine yapian harcamalar dar anlamda saglik harcamalan
olarak ele alimmaktadir Ote yandan, saghk ile dogrudan iligkili olmayan, ancak dolayh olarak
birey ve toplum saghginin  korunmast ve lyilestiriimesi amaciyla diger alanlara yapilan
harcamalar da geni§ anlamda saglik harcamalar1 olarak ele alinmaktadir. Temiz igme suyu
saglanmasi, atiklarm zararsiz hale getirilmesi (kanalizasyon ve ¢Op toplama), saglik egitimi v b,

icin yapilan harcamalar by grupta yer almaktadir

Saglik hizmetlerinin tiretilmesj sonucunda elde edilen fayda hem bireysel hem de

toplumsal bir nitelik tapidigindan, yukanda saylan harcamalarin hangi birimler tarafindan
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(kamu/dzel) gerceklestirilecegi 6nem kazanmaktadir Saghk hizmetlerinin bu Ozelligi, kamusal
mal olma niteligini beraberinde getirmektedir Dolayistyla, bu hizmetlerin fiyatlandinlmasinda,
yaratilan digsalliklar yer almadigindan, 6zel sektér kamu mallarinm sunumunda yetersiz
kalmaktadir Bu nedenle, kamunun saghk hizmetlerinin finansmaninda ve denetiminde yer
almas: zorunlu hale gelmektedir

Saghk hizmetlerinin hem o6zel faydast hem de toplumsal faydast oldugu icin, saghk
bakim ihtiyacmnmn, toplumun gereksinimlerinin niteligi ve buyikliigi gozéniinde bulundurularak

saptanmast kaynaklarn optimal dagilimint ve verimliligini beraberinde getirecektir

Saghk, egitim, beslenme, konut, gevre kogullan gibi sosyal ve ekonomik olaylarla ilgili
oldugu i¢in; saglik hizmetlerinin amaci ve sunum bigimi 6nemli olmaktadir. Saglik hizmetlerinin
amaci, toplumun saghk diizeyinin yukseltilmesi, bireylerin saghnin bozulmasmna neden
olabilecek etkenlerin ortadan kaldirtlmasi, hastaligm yayilmasinin onlenmesi, boylece bireylerin
yasam kalitesinin ve siiresinin artirilmas: olmaldir By nedenlerle saghk hizmetlerinde tedavi
edici ve rehabilite edici hizmetlerin yani sira koruyucu saglik hizmetleri iizerinde de ozellikle
durulmalidir, Koruyucu saglik hizmetleri ise, insan saligiin korunmast yaninda iilkelerin
altyap: planlamasi, konut, sanayi, tanm, ulastirma, enerji ve gevrenin korunmas gibi pek ¢ok
alant kapsamaktadir Bununla beraber, koruyucu hizmetler sayesinde, hastaliklarin kontroliine
yonelik harcamalarla, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetler igin yapilacak harcamalarda
tasarruf saglanabilmektedir Cunkii, koruyucu hizmetlerde genis olciide azalan maliyetler kural
vardir Tedavi edici ve rehabilite edici hizmetler ise daha ¢ok bireye yonelik sunuldugundan
daha pahali hizmetlerdir

Geligmis 1ilke saghk sistemlerine baktigimzda, saglk harcamalarimn azaltilmas:
yonundeki ilk 6nlem, koruyucu hizmetlerin tiim topluma ulagtinimas: olmugtur Boylece, tedavi
edici hizmetiere olan talep en aza indirilmeye cahigilmistir Halk saghg konusunda yapilan bu
calismalar tamamen kamu tarafindan yerine getirilmektedir Béylece, daha baslangg
asamasinda saghk harcamalarinda tasarruf saglanmugtir Ingiltere, Amerika Birlesik Devletleri
gibi farkh saglik sistemlerine sahip tlkelerde gozlenen ortak dzellik etkin galigan bir koruyucu
saghik hizmetlerinin varh® olmugtur. Hatta Ingiltere gibi, saghf, dogustan kazamlmg bir hak
olarak goren iilkelerde, saglik bakimi, bireyin dogumundan olimiine kadar yerine getirilmesi
zorunlu bir kamu hizmeti olarak gortulmektedir. Geligmis iilkelerin bir ¢ogunda, saglik bakim,

toplusal gelismenin temel dayanag olarak gorilmektedir
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Son yillarda geligmis tilkelerin gayri safi milli hasilalarinda saghk harcamalannin pay:
giderek artmak zorunda kalmistr Bunun nedeni, saghk hedeflerinde ve saghk diizeyi
gostergelerinde sahip olan durumu korumak ve geligtirmek olarak gériilebilir Saghk
hizmetlerinin teknolojik gelismelere giderek daha bagiml olmasi, hizmete olan talebin artmasi,
hizmeti kullananlann daha kaliteli hizmet talebinde bulunmasi, demografik vapida meydana
gelen degisiklikler saghk hizmetlerinin maliyetini ve harcamalan artiran faktérler olarak
karsimiza ¢ikmaktadir Bumun bir sonucu olarak, hem gelismis hem de gelismekte olan

ulkelerde, saglik hizmetlerinde finansman sorununun giderek buyidiigini gormekteyiz

Bu durum tilkeleri, saglik harcamalarinda verimlilik saglanmasi konusunda daha dikkatli
olmaya itmekte ve finansman saglamada yeni kaynaklarin bulunmas: arayigt ile hizmetlerin

orglitlenmesinde gesitliliklerin olusmasina neden olmaktadir

Saglik hizmetlerinin 6rgiitlenmesinde ¢ temel bilegenin varlig, iilkelerin sistemlerinde
farklihk yaratan en énemli konu olarak kargimiza grkmaktadir Bu da, hizmetin sunumu, hizmeti
finanse edecek fonun olusturulmas: ve hizmetin, olusturulan fon araciligr ile ya da dogrudan
hizmeti sunan birimden satin alimmasidir ik tammlanan sureg saglk oOrgiitlenmesinin arz
yontnu, diger iki 6zellik ise, birbirinin i¢ine gecmis durumdaki orgutlenmelerin de olabildigi,

talep yoniinii tammlamaktadir

Bu u¢ bilegen saghk sistemlerinde degisik sekillerde karsinuza crkabilmektedir Ornegin,
hizmetin hem sunumunun hem de finansmanmmn kamu kesimi tarafindan saglandipr eski
sosyalist tlkeler de oldugu gibi, hizmetin tamaminin 6zel sektdrden satin alindig: ve
finansmanin ¢ok gesitli sekillerde saglandift Amerika Birlesik Devietleri ve bu iki sistemin bir

arada bulundugu Ingiltere gibi tilkeler meveuttur

Fatkhihklar gostermesine kargm, biitiin saglik sistemleri kamu harcamalanm kontrol
altina alma gabas icine girmiglerdir. Ulkeler saglik politikalarinin olugturulmasmda ekonomik
6lgiitleri goz oniine almakta, saglik hizmetleri arz, talep ve finansmami konusunda rasyonel
kararlar almaya yonelmekteditler Ancak, bu cergevede en ¢ok tartigilan konu, kamunun
roliniin simrlandinlmas: ile hizmetlerin ozellestirilmesi yoniinde olmakta ve konuya agrrhkh
olarak hizmetlerin finansmam yéniinden yaklagilmaktadir Bunun nedeni olarak, saghk
hizmetleri finansman sorunlarinm, Orgutlenme, insangiicii ve altyapr gibi faktorler tizerinde

dogrudan bir etkiye sahip olmasi gésterilmektedir
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Saglik sistemlerinin yenilenmesi, yani agirhkh olarak kamudan 6zele kaydirtimasy, saghk
sektériine, dzellikle hizmeti tireten birimler ile finansman saglayanlar arasindaki iliskiye piyasa

mekanizmalarinin sokulmas seklinde kendini gostermektedir

Oysa ki, saghk hizmeti sunan kamm kuruhiglan, kir amac: tagimadan saghkla ilgili
birgok alanda ve bireylerin ¢deme gliciine bakmaksizin hizmet verirken, 6zel saghk kuruluglan
tamamen kir amaci tagimaktadir Saghk hizmetlerinin Ozellestirilmesi sonucu pek ¢ok ulkede
hizmet géremeyen yoksul ve muhtag niifus artmugtic Kamu saglik kuruluglan genellikle biitin
nitfus gruplarm gézeterek oOrgiitlenirken, kir amac; tagiyan kuruluglar yalmzca pazarin karh
bolgelerini tercih etmektedirler (zel saglik kuruluslarmmn, kamy saghk kuruluglanndan daha
verimli olacag, 6zellestirmelerin en temel gerekeesi olmakla beraber, yasanan deneyimler
bunun boyle olmadigin: gostermistir  Ozellikle yonetim maliyetlerinin yiiksek olusu ve kir
amact, 6zel kuruluslarin daha pahali hizmet vermesi sonucunu dogurmustur Hizmetin daha
ucuz oldugu durumlarda ise, dzel saglik kuruluglarnin ya daha diisiik kalitede ya da daha az
kapsaml hizmet verdikleri goérilmektedir

Saghk hizmetlerinin tumiiyle 6zellestirilmesinin getirecegi olumsuzluklar, bugiin Diinya
Bankasi, Diinya Saghk Orgitii ve OECD gibi uluslararas: kuruluglar tarafindan da kaby]
edilmekte ve bu kuruluslann 1aporlarinda ele alinmaktadir Ozellikle gelir durumu daha kotii
olan tilkelere ve temel saghk hizmetlerine yonelik programlar (bagigiklama, aile planlamas;,

gevre sagligy, v.b) icin kamu miidahalesinin zorunlu oldugu yaygin kabul gérmektedir

Saglik hizmetleri gereksinimlerinin ne zaman ve ne miktarda ortaya ¢ikacagr kesin
olarak bilinmediginden, konu Tirkiye agisindan da bir g¢ok yonden 6nem tagimaktadir Saghk
hizmetieri organizasyonu agisindan Tarkiye’de var olan karmagik arz ve finansman yapisi, etkin
kaynak dagilimim engellemekte, kaynaklann veriml; kullanimini  bozmakta ve saghk

harcamalarinm artmasina neden olmaktadir

Turkiye’de saghk hizmetlerinin yeniden vyapilandinlmas: yoniindeki girisimlere
baktigimizda, saghk hizmetlerinin sunumuny giderek piyasa kosullarina birakan bir stirecin
isledigini gormekteyiz Turkiye’de saghk harcamatar gayri safi milli hasiladan aynilan pay %3-
35 gibi bir seviyede bulunmaktadir Genel bitceden ayrlan pay ise %3-4 dolayinda
gergeklesmektedir Tiim bu kaynaklarin %2’si saglig koruyucu ve gelistirici hizmetlere, %60’
birinci basamak tedavi hizmetlerine (6zellikle muayene ve llag masraflarina), %38’ ise yatakii

tedavi hizmetlerine harcanmaktadir Bagka iilkelerie kargilagtinldiginda Turkiye saghk
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hizmetlerine olduk¢a disiik pay aywan tlkeler arasindadir Ustelik Diinya Saglk Orgiitii’nce
yayimlanan raporlara gore Turkiye saglik diizeyi gostergelerinde de kotii performansa sahip
iilkeler arasindadir Bu Olgiitleri daba iyi duruma getirme yolu oldugu bilinen koruyucu
hizmetlere aynilan pay ise yalmzca %2 diizeyindedir Dahasi, tilke niifusunun yaklagik yansi bir
sosyal giivence kapsamunda olmasina kargin, 6zel hizmet satin alan ya da 6zel saghk sigortas:

yaptiran kesimler de giderek artmaktadir

Diger yandan, Tirkiye’de saghk diizeyi gosteigeleri yoniinden cografi bolgeler arasinda
da farklliklar vardu Bebek ve anne ¢limleri, bazi hastaliklann gorilme siklig gibi
gostergelerle, saghik hizmetlerine ulaglabilirkik, saglik kuruluglanimn fiziki yapilan, saghk
personelinin dagiimi konularindaki verilere bakildifinda 6nemli farkhihiklar gértilmektedir.
Saghk alamndaki bu farkliliklar bolgenin sosyo-ekonomik ve kiiltiirel farkhliklarindan
kaynaklanmaktadir

Saghk sisteminin igleyisi, Tiirkiye agisindan son derece dnemlidir Mevcut sorunlarin
¢Oziimiine yonelik olarak her seyden once saglik hizmetleri sunumundan ve finansmamndan
kamunun ¢ekilmesi diisiincesi biran o6nce terkdilmelidir Saghk hizmetlerine yapilan
harcamalarin ve bu harcamalarm gayri safi milli hasila icindeki payimn artinimast
gerekmektedir Saglik hizmetlerinin sunum ve finansmaninda ¢ok sayida kurum ve kurulugun
varlig nedeniyle, ortaya ¢ikan karmagikhifm giderilmesi icin, tiim niifusu kapsam altina alan bir
“Ulusal Saglik Sigortas:” uygulamasmn getirilmesi gerekir Béylece, yapilan harcamalarda
verimlilik saglanmug ve hizmetten yoksun mnifus gruplan ortadan kaldmlms olacaktir
Hizmetlerin finansmamnda genel butge gelirleri yaninda, prim sistemi de kullanilabilic Primler

geliv duzeyini ve gelir dagilmmni esas alacak sekilde tespit edilmelidir Son olarak, saghk

hizmetleri sisteminin biitin asamalaninda varolan irrasyonel uygulamalarin da ortadan
kaldirilmast gerekmektedir
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