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Olan Ekonomilerde Saglik Harcamalar1 Finansmani” adli ¢alismanin, tarafimdan,
akademik kurallara ve etik degerlere uygun olarak yazildigini ve yararlandigim
eserlerin kaynakcada gosterilenlerden olustugunu, bunlara atif yapilarak

yararlanilmis oldugunu belirtir ve bunu onurumla dogrularim.
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OZET

Yiiksek Lisans Tezi
KURESELLESME SURECINDE GELISMEKTE OLAN EKONOMILERDE
SAGLIK HARCAMALARI FINANSMANI
Seving COBAN
Izmir Katip Celebi Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitiisii

Finansal Ekonomi Anabilim Dal

Saglik ekonomisi, ekonominin bir alt dali olup giiniimiizde gittikce Gnemi
artan bir alandir. Ekonominin alt dali olmasi saglik hizmetlerinin iktisadiligi yoniinii
ortaya c¢ikarmaktadir. Bu g¢ercevede diinya saglik harcamalar1 da saglik ekonomisi
gostergeleri c¢izgisinde sekillendirilmektedir. Saglik harcamalarinin  yani sira
finansman kaynaklar1 ve yontemleri de iilkelerin Oncelikli konulari arasinda yer

almaktadir.

Ulkelerin saghk harcamalarma ayirdiklar1 biitce aym1 zamanda gelismislik
diizeyini gosterdiginden kiiresellesme ile rekabet halinde olan kiiresel ekonomiler

saglik sektoriine onem vermektedirler.

Bu amacla yapmis oldugumuz ¢alismada; kiiresellesme siirecinde gelismekte
olan 12 iilkenin (Arjantin, Brezilya, Bulgaristan, Cek Cumhuriyeti, Giiney Afrika,
Macaristan, Meksika, Polonya, Romanya, Rusya, Tiirkiye, Sili) 15 yillik (1998-2013)
stiiregte, ekonomilerinde ki saglik harcamalar1 finansmanlar1 degerlendirilmeye, kisi
basina toplam saglik harcamalari, kisi basma gayri safi yurti¢i hasila oranlari,
finansal agikliklari, sehirlesme, enflasyon verilerini inceleyerek ve karsilagtirmalar

yaparak saglik harcamalarinda ki finansman yollar1 ortaya ¢ikarilmaya caligilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kiiresellesme, Gelismekte Olan Ekonomiler, Saglik

Harcamalari, Finansman, Enflasyon.



ABSTRACT

Master’s Thesis

GLOBALIZATION PROCESS iN EMERGING ECONOMIES HEALTH
EXPENDITURE FINANCE

Seving COBAN
Izmir Katip Celebi University
Graduate School of Social Sciences

Department of Financial Economics

Health economics is a sub-branch of the economy and a field of which
importance is increasing nowadays. Since it is a sub-branch of the economy it reveals
the economical aspect of health services. In this context, the world health care
spending are being shaped along the line of health economy indicators. Besides
health expenditures financing sources and methods are also among the prior issues of

the countries.

Country of the budget earmarked for health spending at the same time it
indicates the development level of the global economy which is in competition with

globalization they give importance to the health sector.

The work we have done for this purpose; emerging in the globalization
process, 12 countries (Argentina, Brazil, Bulgaria, Czech Republic, South Africa,
Hungary, Mexico, Poland, Romania, Russia, Turkey, Chile) of the 15-year (1998-
2013) period, the economy of the health expenditure finance their assessment, total
health expenditure per capita gross domestic product ratio per capita, financial
openness and urbanization, in examining the inflation data and comparisons by

health spending the funding system has been uncovered.

Keywords: Globalization, Emerging Economies, Health Expenditure, Finance,
Inflation.



ICINDEKILER

Sayfa No

YEMIN METNI .....coooiiiiiiiiiiiioeeeeeeeeeeeeeeeeee e i
TEZ SINAV TUTANAGI ........cooimiiiiiieieeeeeeeeeeeeeee e iii
OZET ...ttt iv
ABSTRACT ...t v
TCINDEKILER ..ottt vi
TABLOLAR LISTES...........ooooiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e xi
SEKILLER LISTEST. ..o xii
KISALTMALAR .....c.cooimiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, xiii
ONSOZ......oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et Xiv
GHRIS .ottt ettt 1

BiRINCIi BOLUM
1. SAGLIK HIZMETLERI

1.1. SAGLIK KAVRAMI ...t 3
1.2. SAGLIK HIZMETLERI ...........c.coooooiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 4
1.3. SAGLIK HIZMETLERININ AMACLARLI.........c.coveoiiieeeeeeeeeeeeeeen, 5
1.4. SAGLIK HIZMETLERININ OZELLIKLERI .............cococooooioiiiiiiiiie. 6
1.5. SAGLIGIN BELIRLEYICILERI .............cococoooooiiiiiiicieeeeeeee 10
L5, 1. COVIC vttt tassssssaassassssssssssssssssssnssnnnnnnns 11
1.5.2. KAIEIM. oo e e e e e e e eeeas 12

1.5.3. DAVIANIS...cciiiiiiiiieeeeeeeeeetieie e e e e e e ettt e e e e e e e e e eaabaaeeeeeeeaseassrnnaaeeeaaannnns 12

1.5.4. Saglik Bakim Hizmetleri..........coevveiiiioiiiiiiiieeiiiiieeeee e 13

vi



1.6. SAGLIK HiZMETLERINDE KULLANIMI ETKIiLEYEN FAKTORLER ........ 13

1.6.1. Hazirlayict Faktorler ...........uvvvieeeieiiiiieeeeeeeeee e 14
1.6.2. Kolaylastirict FakKtorler ...........ooevieeiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 14
1.6.3. Gereksinim FaktOrler ........c.ueeiiiiiiiiiiiicceee e 15
1.7. SAGLIK HIZMETLERI VE SINIFLANDIRILMASL..........cccocvvonriniiniann. 15
1.7.1.Verilen Hizmetin TUrtGNe GOTE.........cceeriiiiiiiiniiiiiiiiiiieee e 16
1.7.1.1. Koruyu Saglik Hizmetleri...........cccouvvvieeiiiiiniiiieee e, 17
1.7.1.2. Tedavi Edici Saglik Hizmetleri...........cooeeeevviiiiiiiieeeeeeniine, 18
1.7.1.3. Rehabilite Edici Saglik Hizmetlert ...........coooevvviieieeieeenninnnee, 19

1.7.2. Verilen Hizmetin Kapsamina GOTe............cceeeeerriiiiiiieeeeeeeniiiiiieeeeeennn 20
1.7.2.1. 1. Basamak Saglik Hizmetleri.........cccccccoevviiiiiiiiieeieeinie, 20
1.7.2.2. 11. Basamak Saglik Hizmetleri..........cccccoevviniiiiiieeeeeenne, 20
1.7.2.3. 1II. Basamak Saglik Hizmetleri..........ccccevvveiiiiiiiieeeeeinninnnne, 21

IKINCi BOLUM

2. KURESELLESME VE SAGLIK FINANSMANI

2.1. KURESELLESMENIN TANIMI VE KAPSAMI ..........ccccocooviiiinnnn.. 22
2.1.1. Ekonomik Anlamda KiireselleSme ...........cccooeeeeiiieiiiiiiiiieieieiceeeeeeeeen, 23
2.1.2. Kiiresellesmenin Tarihsel Asamalart..........cccceeeeeeeviiiiiiiiieieeeeeeiiiee, 26

2.1.2.1. Birinci Kiiresellesme Dalgast: .........cevvvveeeeeeeiiiiiiiiiiieeeeeeees 26
2.1.2.2. Ikinci Kiiresellesme Dalgast: ...........cocevvveerveeeeeeeeeeeeeeeenennns 27
2.1.2.3. Ugiincii Kiiresellesme Dalgast: ............ccoovevrevereeveeereeeeeenennnns 28

2.2. KURESELLESME SURECININ GELISMEKTE OLAN ULKELERIN

EKONOMILERINE VE SAGLIK HARCAMALARINA ETKiSi.................... 32
2.3. SAGLIK FINANSMANL. .. .ooooooioe oo e 41
2.3.1. Saglik Finansmanit Kavrami ...........ccccoeeieiiiiiiieeeeeeniiiieeeeee e 41

vii



2.3.2. Saglik Finansmanimin Amaglart.........ccocceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiceenieeeeee 42

2.3.3. Finansman KaynaKIari...........cccceeeiiiiiiniiiiiiiieceeeeeeeee e 43
2.3.3.1. Kamu ve Yar1 Kamu Finansman Kaynaklari ............................ 44
2.3.3.2. Ozel Finansman KaynaKIart ...............ccocoeveveveeeveeieeeeeenennnns 47

UCUNCU BOLUM

3. TURKIYE’DE SAGLIK HiZMETLERI VE REFORM CALISMALARI

3.1. TURKIYE’DE SAGLIK HiZMETLERININ TARIHi VE GELIiSIMi......50
3.1.1. Refik Saydam DONemi ..........ccceveeeiiiiiiiiiiiiiieeeeeiiieeeeee e 53
3.1.2. Ikinci Diinya Savasi ve Demokrat Parti Dénemi (1938-1960)............... 56
3.1.3. Saglik Hizmetlerinde Planli Donem (1961-1982) .......ccevvvvveivrinninnnnnn. 57

3.1.3.1. 1. Bes Yillik Kalkinma Plani Dénemi (1963-1967) ................. 57
3.1.3.2. 2. Bes Yillik Kalkinma Plani1 Donemi (1968-1972) ................. 58
3.1.3.3. 3. Bes Yillik Kalkinma Plan1 Dénemi (1973-1977) ................. 59
3.1.3.4. 4. Bes Yillik Kalkinma Plani Donemi (1979-1983) ................. 60
3.1.4. Saglik Reformlart Donemi (1983-2006) .........cccocuvvvireeeeeeeniiiiiieeeeennn 62
3.1.4.1. 5. Bes Yillik Kalkinma Plani Donemi (1985-1989) ................. 63
3.1.4.2. 6. Bes Yillik Kalkinma Plani Donemi (1990-1994) ................. 64
3.1.4.3. 7. Bes Yillik Kalkinma Plani Dénemi (1996-2000) ................. 64
3.1.4.4. 8. Bes Yillik Kalkinma Plan1 Dénemi (2001-2005) ................. 65

3.2. TURKIYE’DE SAGLIK HIZMETLERINDE REFORM CALISMALARI

VE OZELLESTIRMELER ......c.cooovimiiiiieee oot 66
3.2.1. Tiirkiye’de Saglk Reformunun Gerekgeleri ..o, 67
3.2.2. Saglikta DONtiSim Programi............cccuvviiiiieeeeniiiiiiiieeee e 67

3.2.2.1. Planlayic1 ve Denetleyici Bir Saghik Bakanligt ......................... 71
3.2.2.2. Genel Saglik S1gOTtast......ciieeeeeiiiiiiiiieeeeeeeeciiieeee e 71

viii



3.2.2.3. Kamu Hastanelerinin Ozerklestirilmesi ............ccccoevevveeeuenene... 72

3.2.2.4. Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Aile Hekimligi Modeli.72

3.2.3. 9. Bes Yillik Kalkinma Plan1 (2007-2013).....cccociiiiiiieeeeeiiiiieieeeeee, 73
3.2.4. 10. Bes Yillik Kalkinma Plan1 (2014-2018)......ccccvvviieeeeeeeeiiiiiieeeenn, 74

3.3. TURKIYE’DE SAGLIK HIZMETLERININ ORGUTLENMESI.............. 76
3.3.1. Sosyal Glivenlik Kurumu ............coooviiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 76
3.3.1.1. Sosyal Sigortalar Kurumu ...........ccccvveeeiieiniiiiiiiiieee e, 77

3.3.1.2. BaZ-KUI ..o 79

3.3.1.3. Emekli Sandi1......ccccuviiiiiiiieieiiieeee e 80

3.3.2. Universite HaStan€leri. ..........c.c.evereveveuieeeeeeeceeeeeeeeeeeeeee e, 81
3.3.3. Ozl HAStanEler ...........coovevieiieieieeieeeeeeceeeeeeeeeee e 82
3.3.4. Diger Kamu SeKtOrleri .........uvvvieiieiiiiiiiiiiiieeeeeeeiiieeeee e 82

3.4. TURKIYE’DE SAGLIK HIiZMETLERININ SUNUMUNDA KURESEL-

LESMENIN ETKILERI ........ooooviioiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 83
3.5. SAGLIKTA OZELLESTIiRME POLITIKALARI .........cocoocvovoieeeenn. 87

DORDUNCU BOLUM

4. KURESELLESME SURECINDE GELISMEKTE OLAN
EKONOMILERDE SAGLIK HARCAMALARI FINANSMANININ
DEGERLENDIRILMESI

4.1. ARASTIRMANIN GENEL YAPISI ..ottt 90
4.1.1. Arastirmanin Amacl.............oooeiiiiiiiiiiiiii e 90
4.1.2. LAteratliir OZEti.....c.ovveveeieeeeeeieeeeeeeeeeeeeeee ettt 91
4.1.3. Arastrma Modeli............... 92
4.1.4. Veri Ve MetOdOIO]l....uuuiiiieeeiiiiiiiiiiieee et e e e earaee e e e e 95
4.2. BULGULAR VE TARTISMA ... ..ot 99

ix






TABLOLAR LIiSTESI

Tablo 1. Ug Kiiresellesme Dalgast . ..........c.cooveieveioveeieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens 31
Tablo 2. Tiirkiye’nin Saglik Harcamalarindaki Oranlar ............cccccccceiniiinn. 41

Tablo 3. 1923 Tiirkiye’sinde Saglik Personel Sayis1 ve Kisi Bas1 Hasta Sayisi ...50

Tablo 4. 1923 Tiirkiye’sinde Biitce Durumu ............ccccoiiiiiiieiiiiiiiiiiiieeee e, 51
Tablo 5. Saglik harcamalari ile ilgili gostergeler, 1999-2013 .........ccccvveveeeeennnns 69
Tablo 6. Saglik alaninda gelismeler ve hedefler ............cccccoeeiiiiiiiiiiiiiinnin, 75
Tablo 7. Robust Regresyon SOnuGlart .............eeeeeeveiiiiiiiiieeeeeiiiiiiiiiieee e e 100



SEKILLER LISTESI

Sekil 1: Saglhigin BelirleyiCileri ........uuvviiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 11
Sekil 2. Hizmeti Kullanimini Belirleyen Faktorler ............cccccoooeiiiiiiiiiiiininnnnni, 13
Sekil 3: Saglik Hizmetlerinin Smiflandirilmast ..........cccoooiiiiiiis 17

Sekil 4. Saghk Hizmetleri UGZENT ........cocooivvevioieeieieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 42



AB
ABD
BCGDP_PC
BCHECAP
BCHEPUB
BCPOP _CHL
BCPOP_OLD
BCPOPURB
CUS

DB

DPT

ES

GATT
GMM
GSYIiH

KOI

ILO

IMF

KiT
LGINF_CONPR
LGPORTEQ
NHS

USL

SPGK

WHO

KISALTMALAR

: Avrupa Birligi

: Amerika Birlesik Devletleri

: Kisi Basma Diisen Gayrisafi Yurt I¢i Hasila
: Kisi Bagina Diisen Saglik Harcamalari

: Kamu Harcamalar1

: 15 yas alt1 niifusu temsil eden degiskenler

: 65 yas Ustii niifusu temsil eden degiskenler
: Sehirlesme

: Cok Uluslu Sirketler

: Diinya Bankas1

: Devlet Planlama Tegkilati

: Emekli Sandig1

: Giimriik Tarifeleri ve Ticaret Genel Anlagmasi
: Generalized Method of Moments

: Gayrisafi Yurt I¢i Hasila

: Kamu Ozel Isbirligi

: Uluslararas1 Calisma Orgiitii

: Uluslararasi Para Fonu

: Kamu Iktisadi Tesebbiisleri

: Enflasyon

: Finansal A¢iklik

: Ulusal Saglik Hizmeti

: United Sanitaria Lucane

: Saglik Projesi Genel Koordinatorligii

: Diinya Saglik Orgiitii



ONSOZ

Hazirlamig oldugumuz bu caligmanin gerceklestirilmesinde, beni her zaman
destekleyen ve yol gosteren basta tez danigmanim degerli hocam Yrd. Dog. Dr.

Ozhan TUNCAY olmak iizere, tiim degerli hocalarima igtenlikle tesekkiir ederim.

Bu giinlere gelene kadar hep yanimda olan, biiyiik 6zverilerde bulunarak bana

sabir ve anlayis gosteren sevgili aileme sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Seving COBAN



GIRiS

Diinya tarihine bakildiginda sosyal-kiiltiirel-ekonomik doniistimlerin en
belirgin ve hizli yasandig1 zaman hi¢ kusku yoktur ki 20. yiizyildr. 19. ylizyilin
sonlarinda baslayan bu “biiyiik doniisiim” , geri doniilmesi imkansiz bir siireci
baslatmistir. Hizla ilerleyen teknoloji diinyayr daha kiigiik bir hale getirmis diinya
iizerindeki insan ve kiiltiir ¢esitliligi hizla yok olma egilimine girmistir. Kurumlarin,
olgularm hatta insanlarin bile metalastig1 bu biiyiik doniisiim siirecinde, saglik tanimi

ve politikalar1 da degisime ugramustir (Uzmez, 2006: 1).

Demografik ve epidemiyolojik degisiklikler ile tibbi teknolojilerin artan
maliyeti, kisi bagina gelir bakimindan heterojen yapidaki kalkinmakta olan tlkeleri,
bir saglik sistemi gelistirmeleri yoniinde zorlamaktadir. Ancak bu zorlamalari yani
sira diinyada meydana gelen finansal krizler gelismekte olan iilkeleri daha da zor

duruma diistirmektedir.

Kiiresel finansal kriz sadece finans sektoriinii etkileyen bir kriz olarak
incelenmemelidir. Sektorlerin bagliliklar1 diisiintildiigiinde finansal piyasalarda
yasanan krizin ekonominin hemen hemen her alanma sigradigi sosyal ve siyasal
hayat1 olumsuz etkiledigi inkar edilemez. Bu nedenle kiiresel kriz sadece finansal

olarak algilanmamalidir ve krizin nedenleri irdelenmelidir (Yildirim, 2014: 1-2).

Ulkeler de belirli dénemlerde ortaya cikan krizler goriiniisteki finansal,
ekonomik, reel sonuclarin Otesinde sosyoekonomik sonuglara da neden
olabilmektedir. Dolayisiyla iilkelerin ekonomik biiylimesinde gerileme, gelir

dagiliminda bozulmalar, saglik sektoriinde aksamalar meydana gelmektedir.

Ulkelerin saglik harcamalarma ayirdiklar: biitce ayn1 zamanda gelismislik
diizeyini gosterdiginden kiiresellesme ile rekabet halinde olan kiiresel ekonomiler
saglik sektoriine 6nem vermektedirler. Kriz ekonomik alani etkiledigi gibi insan

sagligini, toplumsal hayati, saglk sektoriinii de etkilemektedir (Yildirim, 2014: 1-2).



Bu sebeplerden otiirli arastrmanm amaci; on bes yil (1998-2013) icinde
kiiresellesme siirecinde gelismekte olan 12 {ilkenin (Arjantin, Bulgaristan, Brezilya,
Sili, Cek Cumbhuriyeti, Meksika, Macaristan, Romanya, Rusya, Polonya, Tiirkiye,
Gliney Afrika) ekonomilerinde ki saghk harcamalar1 finansmanlarmin
degerlendirilmesi, kisi bagina toplam saglik harcamalari, kisi basina gayri safi yurtici
hasila oranlari, finansal agikliklari, sehirlesme, enflasyon verilerini incelemek ve
karsilagtirmalar yaparak izledigi yolu ¢ikarmaya caligmaktir. Bu 12 iilke secilirken
milli gelir diizeylerinin birbirlerine yakinlig1 ve verilerine ulasilabilirlikleri dikkate

alimustir.

Arastirmada veriler Diinya Bankas1 “World Development Indicators” veri
tabanindan saglanmistir. Ayrica calismada ayirt edici olarak, kisi basmna saglik
harcamalarinin gecikmeli degeri bagimsiz degisken olarak modele dahil edilmis ve
bu nedenle GMM ( GeneralizedMethod of Moments) tahminleyicisine dayali olarak

Dinamik Panel Analiz yontemine bagvurulmustur.



BIiRINCIi BOLUM

1. SAGLIK HiZMETLERI

1.1. SAGLIK KAVRAMI

Saglik, toplumlarm kalkinmishk diizeyini, sosyal refahin1 ve gelismisligini
yakindan etkileyen bir kavramdir. Bu nedenle, tiim iilkeler saglik gdstergelerini
tyilestirmek ve gelistirmek amaciyla bir takim faaliyetlerde bulunmaktadirlar.
Ozellikle giiniimiizde hasta profilinin degismesi, toplumun yaslanmasi, yash niifusun
artmasi, teknolojideki gelismeler ve akut hastaliklardan kronik hastaliklara dogru
degisen bir hastalik profilinin olmasi, sagliga yapilan harcamalar1 yiikseltmekte, bu
da iilke ekonomilerinden saglia ayrilan paym giinden giine artmasina neden

olmaktadir (Akalm, 1995: 233).

Saglik, goreceli bir kavramdir. Basit bir sekilde, sadece bedensel olarak hasta
olmamaktan, sosyal yonden de saglikli olmaya kadar birbirinden farkli birgok tanimi
icinde barindirir. Siiphesiz saghigin en kapsamli tanimi Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
tarafindan, 1948 yilinda kurulus metninde yapilandir. WHO (1981: 19) saghgi; “...
yalnizca hastalik ya da sakathigin olmayis1 degil, bedence, ruhca ve sosyal yonden
tam 1yilik durumudur” sekline tanimlanmaktadir. Saglk kavramii bir ihtiyac olarak
da kabul edenler vardir. Ornegin Witter (2002: 4) konuyla ilgili olarak: “Saglikli
olmak, temel bir ihtiyactir ve onsuz diger mal ve hizmetlerin anlami yoktur”

demektedir.

Bu farkli tanimlar i¢inde en edebi olan1 Kanuni Sultan Siilleyman tarafindan
yapilandir ve : “Olmaya devlet cihanda, bir nefes sihhat gibi” seklindedir. Ger¢ekten
de saglik; bir nefestir, bir nefes sihhattir. Nitekim WHO (1981: 19) da saglhigin en

biiytik servet oldugu goriistindedir.

Saglik, insan varligi i¢in son derece Onemlidir. Bununla beraber sagligin

stirdiiriilebilir olmasi da saglik kadar 6nemlidir. Bu agidan bakildiginda sagligin tek



basma olmadigini goriiriz. Saghgin siirdiirilebilirliginin saglanmast i¢in, saghk
hizmetlerinin finansmani i¢in ekonomik ve mali ¢evrelerin saglikla birlikte olmasi
gerekir. Bununla beraber sosyolojik, biyolojik ve fiziki ¢evre kosullarmin da
diizenlenmesi gerekir. En azindan olumsuz etkileri minimum diizeye indirilmelidir

(Yddirim, 1994: 10).

Saglik kavrami, hekimler ve hastalar tarafindan ¢ogu zaman farkl anlasilir.
Kisilere gore saglik, genellikle hastalik halinin olmamasi olarak tanimlanir. Bazilar1
kendilerini ¢ok rahatsiz etmeyen yakinmalarini hastalik olarak degerlendirmezler.
Oysa hekimlere gore en basit yakinma ya da normalden sapma durumu hastalik
olarak kabul edilir. Halkin egitim diizey diistilkge ve halkla hekimler arasindaki
kiiltiir farki arttikga, bu gruplar arasindaki anlayis farkliligi da artar (Tekin, 1987).

Bir tilkenin en degerli varligi olan insanm, iktisadi faaliyetlere verimli bir
sekilde katilmasi i¢cin Oncelikle saglik sartlarmin iyilestirilmesi daha sonra egitim
seviyesinin yiikseltilmesi gerekmektedir. Ozellikle kalkinma ¢abas1 iginde bulunan
iilkeler kalkinma ¢abasinin gerektirdigi ve insan unsuru ile ilgili bulunan saglk

hizmetlerini gelistirmek zorundadir(Serin, 1972: 64).

1.2. SAGLIK HiZMETLERI

Herhangi bir iilkenin refah seviyesinin gelismesi ve o iilkede yasayan
insanlarin  kendilerini  huzurlu ve mutlu hissetmeleri saghkli bireyler ile
saglanabileceginden dolayi, saglik hizmetleri birey ve toplum ag¢isindan biiylik bir

Ooneme sahiptir.

Giliniimiizde bat1 tibbinda meydana gelen gelismeler, mevcut hastaliklarin
nedenlerini bulma ¢abalari ile olusmustur. Ozellikle son zamanlarda tip biliminde ve
teknolojisinde olan gelismeler, hastaliklar ile ilgili genis bir bilgi birikiminin
olusmasina sebep olmustur. Bu birikim sonucunda orgiitlenen saglik hizmetlerinin ne
derece saglikla ilgili oldugu tartisilabilir. Bunun nedeni ise; bu hizmetlerin hastaliklar
ve hasta olan kisilerin tedavisi ile bir takim hastaliklar1 onleme c¢abalarindan

olugsmasidir (Yerebakan, 2000: 26).



Ulkelerin ve toplumlarm saglik sorunlarinm, dnceliklerinin, olanaklarinin ve
kaynaklarmin birbirinden farkli olmasi nedeniyle saglik hizmetlerinin arzi,
finansmani, Orgiitlenme ve denetimi konusunda farkli uygulamalar ile

karsilagilmaktadir.

Kargilagilan bu uygulamalar {izerinde yaptirim giicli olmamakla birlikte
etkinligi fazla olan kurulus ‘ Diinya Saghk Orgiitii’ diir. Birlesmis Milletler
Teskilatmin bir kurulusu olan diinya saglik orgiitiine Tiirkiye de iiyedir. Diinya saglik
orgiitli, her {iilkeyi ilgilendiren saglik konularinda caligmalar ortaya koyarak neler

yapilmas1 gerektigini zaman zaman duyurmaktadir (Hayran ve Sur, 1998: 13-14).

1.3. SAGLIK HIiZMETLERININ AMACLARI

Bir toplumda yer alan saglik gostergeleri, 6zellikle insan mutlulugunun ana
kaynagini teskil eden saglikli olma durumunu yansitan temel gostergelerdir. Bu yonii
ile insanlarin sagliklarint korumak ve toplumlarin saglik statiilerini gelistirmek
onemli bir devlet gorevi olarak hiikiimetlerini ilgilendirdigi gibi fertlerin saglik
hizmetlerine olan taleplerinin ciddi artis gostermesi diinya c¢apinda saglk

piyasalarinin gelisme gostermesine katki saglamaktadr (Kurtulmus, 1998: 13-14).
Saglik hizmetlerinin temel amagclar1 su sekilde siralanabilir (Soysal,1973: 71).

v Kaliteli hasta bakimi ve tedavi hizmetlerinin en diisiik maliyet ile
iiretilmesini saglamak ve ihtiya¢ duyan bireylere sunmak,

v Ulusal gelir ve hastalardan sagladiklar1 geliri en ekonomik sekilde
degerlendirerek daha fazla hastaneye bakim, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin
sunulmasi,

v" Ekonomik ve sosyal kalkinmaya katki saglamak i¢in en son tibbi ve
teknolojik bilgilere dayali egitim ve arastirma yontemlerinin kullanilmasi,

hastaliklarinin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in gerekli tedbirlerin almmasidir.

Saglik hizmetlerinin amaci; kisi, aile ve toplumlarin sagliklarmin korunmasi,

gelistirilmesi, hasta olan kimselerin tedavi edilmesi ve tedavi edilenlerin geri kalan



yasamlarint saglikli olarak siirdiirmelerini saglamaktadir. Bu amagla saglk
kuruluglarinm yaptig1 calismalara saglk hizmetleri denilir. Insanlarin saglik
hizmetlerinden yeterince, yerinde, zamaninda ve gereksiz harcamalardan kag¢marak
yararlanmalar1 6nemlidir. Bu 6nemden dolay1 insanlar hangi durumlarda nerelere
basvurmalar1 gerektigini bilmelidirler. Ciinkii saglik hizmetlerinin temel amaci;
saglig1 korumak, korunamadiginda hastaligi erken teshis ederek gereken tedaviyi tam

olarak uygulamaktir.

1.4. SAGLIK HiZMETLERININ OZELLIKLERI

Temel saglik hizmeti; saglik sisteminin 6zii ve ayni zamanda toplumun sosyal
ve ekonomik gelismesinin 6nemli bir pargasidir. Temel saglik hizmeti, insanlarin
yasamlarint siirdiirdiigii ve calistig1 bolgelere imkanlar dahilinde yakin yerlerde
sunulan, siirekli saglik hizmeti silirecinin ilk basamagi, toplumun, ailelerin ve

bireylerin ulusal saglik sistemiyle karsilastiklar1 ilk noktadir (Kizilgelik, 1996: 124).

Saglik hizmetleri tasidig1 6zelliklerden dolayr ekonomide iiretimi yapilan
diger mal ve hizmetlerden farkli bir kategoride ele alinmak zorundadir. Saglik
hizmetlerinin tasidig1 digsallik, belirsizlik altinda tercih, asimetrik bilgilenme,
hastalik riskinin ve tiikketim miktarinin 6nceden belirlenememesi gibi 6zellikleri
bulunmas1 nedeniyle bu hizmetlerin tretildigi saglik hizmetleri piyasasina 6zgii

kosullar ve farkli bir piyasa yapisi dogurmaktadir (Yildiz,1996).

Saglik hizmetlerinin isleyisine bakildiginda normal piyasalardan oldukg¢a
farkli bir sekilde saglik sektoriiniin kendine has kurallarmin etkili oldugu

goriilmektedir.

Saglik hizmetleri piyasalarinin nitelik bakimindan rekabet piyasalarina gore
farklilagmas1 bazi zamanlarda ka¢milmaz olmakta, bazi zamanlarda saglik hizmeti
veren 0zel ve kamu kurumlarmin uygulamakta oldugu politikalarin dogal bir sonucu
olarak ortaya c¢ikmaktadir. Saglik piyasalarin1 diger piyasalardan ayiran baslica

ozellikler sunlardir (Kurtulmus, 1998: 44-60);



v Arz ve talep arasindaki esitsizlik, saglik piyasasina giriste kisitlamalarin
olusu, alicilarin piyasa hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamasi hastalik riskinin
onceden belirlenememesi gibi sebeplerden dolayr eksik rekabet sartlarmmm hakim
olmasi,

v’ Saglik piyasasinda dissal faktorlerin var olmasi,

v’ Saglik hizmetlerinin ikame edilemez ve ertelenemez olmasi,

v' Fiyatlar ile gergek maliyetler arasindaki koreldsyonun zayifligi,

v

Kar amaci giitmeyen kurumlarinda bu piyasada yer almasi,

Bu 6zelliklerin yani sira, saglik hizmetlerinin bir takim ayirt edici 6zellikleri

de bulunmaktadir;

+ Yapilan islerin karmasikhg ve degiskenligi: Saglik kurumlari temel
fonksiyonlar1 olan teshis ve tedavi hizmetlerinin yani sira egitim ve arastirma
hizmetlerini de verebilmektedir. Verilen hizmetlerin artis gdéstermesinden dolayi,

karmagiklik derecesi de artis gostermektedir (Kavuncubasi, 2000: 54-55).

4+ Ciktimin tammlanmasi ve ol¢iimiiniin zorlugu: Saglik hizmetlerinin
sonuclarint diger sektdrlerde oldugu gibi, kisa bir zaman igerisinde gormek ve
degerlendirmek miimkiin degildir (Yerebakan, 2000: 26). Temel girdinin ve ¢iktinin
insan olmasi; koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin sonucglarini kisa bir zaman
zarfinda elde etmeyi zorlastirmaktadir. Bir ameliyatin sonuglarini aninda goriip,

kolayca degerlendirmek miimkiin olmamaktadir (Kavuncubasi, 2000: 56).

4+ Yiiksek diizeyde uzmanlasmanmin olmasi: Hastaliklarin meydana
gelmesinde ve tedavisindeki degisiklikler, yeni hastaliklarin ortaya ¢ikmasi, bilim ve
teknolojideki hizli gelismeler uzmanlasma derecesini arttrmaktadir (Yerebakan,

2000: 49).

+ Cok sayida meslek grubu birlikte hizmet vermektedir: Tibbi
hizmetlerin yani sira; basta otelcilik hizmetleri olmak {izere, teknik hizmetler , egitim
otomasyon, arastirma danigmanlik ve diger bir takim fonksiyonlar sinirli mekanda bir

arada bulunmaktadir (Yerebakan, 2000: 48).



4+ Yapilan islerin ¢ogu acil ve ertelenemeyecek ozelliktedir: Saglik
durumlarinda 24 saat boyunca kesintisiz hizmet verilmektedir. Saglik durumu ile
ilgili sorun yasayan kimseler, diledikleri an saglik hizmeti almak ic¢in saglik
kurumlarmna bagvurabilirler. Bununla beraber, hastalarin saglik hizmetlerinden

yararlanmasininda ertelenmesi s6z konusu degildir (Kavuncubasi, 2000: 55).

4+ Hekimlik fonksiyonlarinin tiimiiyle denetlenebilir 6zellikte olmamasi:
Saglik kurumlarinda hizmet miktar1 hekimlerin is talebine gore gerceklesir. Yapilan
harcamalarin %75 ‘ini hekimlerin karariyla ortaya ciktigi goriilmektedir. Saglik
kurumlarinda kaynaklarin etkin ve verimli kullanimmi saglamak i¢in hekimlerin
karar ve davramiglarmi denetleyen yonetsel ve kurumsal organlara ihtiyag

duyulmaktadir (Kavuncubasi, 2000: 54).

4+ Yapilan islemlerin yanhshk ve belirsizliklere karsi toleransi dardir:
“Saglik hizmetleri yonetimi direkt olarak insan saghigi ve hayati ile ilgilidir. Saglik
yonetiminde olabilecek yanlis kararlar; insan hayatinin kalitesinde diismeye,
toplumun saglik seviyesinde diisiise ve hatta insan hayatina mal olmaya neden

olabilir” (Toker, 1999: 10-15).

+ Catismaya yol ac¢an ikili otorite yapis1 vardir: “Hastanelerde gorev
alan insan kaynaklarinin biiyiikk 6l¢iide profesyonel hizmetlerden olusmasi, bu
kimselerin alanlarindaki bilgi ve deneyimlerden kaynaklanan otoriteye sahip
olmalarii da beraberinde getirir” (Kavuncubasi, 2000: 54). “Profesyonellerin sahip
oldugu bilgi ve deneyimler, onlara yonetime karsi otorite kazandirmaktadir”
(Yerebakan, 2000: 49). “Ayrica insan kaynaklar1 agirlikli olarak kurumsal
hedeflerden cok mesleki hedeflerine oncelik veren profesyonellerden olusur.
Profesyonellesme, calisan kimselerin egitim diizeylerine karsilik gelmektedir ve
profesyoneller mesleki hedefleri iizerine yogunlasarak kurumsal hedeflerin geri

2

planda tutarlar.” Hekimler, hastalarmi en iyi sekilde tedavi etmek icin caba
harcarken; yonetici kalite ve verimliligi es zamanli bir duruma getirmek i¢in ¢aba
sarf eder. Bu durum kimi zaman profesyonel kimseler ile yoneticiler arasinda

catigmalara yol agmaktadir (Kavuncubasi, 2000: 53-54). Profesyonellerin mesleksel



hedefleri iizerine yogunlagmalarina karsm, yoneticilerin kurumsal hedeflere

odaklanmas1 ¢catismaya neden olabilmektedir (Yerebakan, 2000: 49-50).

+ Saghk hizmetlerinin birincil amaci kir etmek degildir: Saglk
hizmetleri kar amac1 giitmemektedir ya da kimi saglk isletmelerinde kar amaci ilk
sirada yer almaz. Fakat kar amaci gliderek kurulan ve saglik hizmetleri veren bir¢ok
isletme diinyada oldugu gibi iilkemizde de mevcuttur. Bunlarin yani sira saglik
hizmetlerinin tiretim faktorleri kit kaynaklardandir. Saglik hizmetinin sunumunda yer
alan profesyoneller, hemsire, ebe, teknik personel gibi insan kaynaklari, bina, arag-

gereg ve tibbi malzemeler son derece yiiksek maliyetli olmaktadir (Toker, 1999: 14).

4 Saghk sektoriiniin ¢cok hizh degisim ve gelisim gostermesi: Saglik
sektoriinde son yillarda devrim niteliginde gelismeler saglanmis, 6zellikle bilgisayar
teknolojisindeki gelismeler saglik sektoriinii cok yakindan etkilemistir (Toker, 1999:
15).

+ Tiiketicilerin akilc1 davranmalari: Tiiketicilerin akilci davranmalar1 da
saglik hizmetlerinin 6zelliklerindendir. Genellikle iriinlerin ve hizmetlerin satin
alimmasinda, tiiketicilerin kendileri i¢in en 1yi secenegi degerlendirecekleri varsayimi
yapilmistir. Saglik hizmetlerinde ise akilc1 kararlarin verilmedigi tic 6nemli konuya
rastlanmaktadir. Bir¢ok kisinin hasta olmalarmma ragmen tedavi talebinde
bulunmadig1 ve hatta hastaliklarnin farkinda dahi olmadiklar1 goriilmistiir. Bu
durum saglik hizmetlerinin yer aldig1 pazarin ¢aligmasina engel olmaktadir. Akil
hastalarinin kendi baglarina karar verememeleri ve acil miidahaleye ihtiya¢ duyan
hastalarin tercihlerini belirtemeyecek durumda olmalar1 da agik¢a ortadadir. Bu
akilct olmayan davraniglarda; diger triin ve hizmetlerin tersine, talep ve tercih

belirlenmesi dis faktorlerin etkisinde kalacaktir (Odabasi, 1994: 28).

4+ Tip meslegini yerine getiren Kimseler igin uyulmasi zorunlu olan
ahlaki ve sosyal standartlar mevcuttur: Saglik hizmetlerini 6nceden deneyip,
tecrilbbe etmek olanaksiz oldugundan hizmeti alan ile hizmeti veren arasindaki
tamamiyla gliven iliskisine baghdir. Fakat saglik hizmetlerini sunan kimselerin
iizerindeki kontrol siireci, saglik hizmetlerini talep eden kimselerin memnun

kalmasini saglayacak davranis bicimini gelistirmektedir. Toplumdaki egitim ve



kiiltlir seviyesinin artmasi, sigorta sirketlerinin yaptig1 denetimler ve rekabet gibi

konular tiiketici doyumunu olumlu yonde etkilemektedir (Odabasi, 1994: 29).

4+ Saghk hizmetlerinde iiriin ve kalite belirsizligi vardir: Bu hizmetlerin
kalitesini ve sunulan hizmetlerin sonunda hastanin elde edece§i doyumu onceden
belirlemek son derece giictiir. Bu belirsizlik ise hizmetin meydana getirecegi doyumu
etkileyen bir¢cok kontrol edilemeyen faktore de baglidir. Saghk hizmetlerini talep
edenlerin saglik personeline giiven duyma zorunlulugu ise hastalik hakkinda yeterli
bilgiye sahip olmamalarindan ileri gelmektedir. Bunun yani sira saglik hizmetlerinde
dis etkenlerde mevcuttur. Salgin hastaliklar ve ¢evreye zarar1 bulunan diger zararl
etkilerde dis etkenler grubuna dahildir. Dis etkenlerin yok edilmesindeki ¢aba
toplumun yararma olmaktadir. Bu ¢abalar yerine getirilirken toplumun her ferdi
maliyetlere katilmakta ve olumlu sonuglardan faydalanmaktadir. Ayrica saglik
hizmetlerinde su an i¢cin olmasa da, daha sonra talep edecek kimselere sunmak ig¢in

kapasite arttirma c¢aligmalarina devam etmek gerekmektedir (Odabasi, 1994: 29).

1.5. SAGLIGIN BELIiRLEYICIiLERI

Insan saghg: biyolojik faktdrlerin yani sira sosyal, ekonomik ve cevresel
faktorlerden de etkilenmektedir. Bu faktorlere saghigin belirleyicileri denilmektedir.
Psikososyal (duygusal ve zihinsel) ve bedensel saglik veya iyilik halinin girdileri
olarak cevre, davranig, kalitim ve saglik hizmetleri saglig1 etkilemektedir. Bu dort
girdinin her biri ekolojik denge, dogal kaynaklar, niifus yapisi, kiiltiirel sistem ve ruh
saglig1 yolu ile digerlerini etkiler ve bu girdiler birbirleri ile iligkilidir (Tengilimoglu

vd., 2009: 35).
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Sekil 1: Saglhigm Belirleyicileri (Kavuncubasi, 2000)

1.5.1. Cevre

Insanlarm icinde yasadiklar1 dogal-fiziksel (iklim, toprak yapisi, vb.) ve
sosyal faktorler c¢evreyi olusturmaktadir. Cevresel oOzellikler insan saghigmni
etkilemektedir (Tengilimoglu vd., 2009: 36). Saglik agisindan bakildiginda gevre ii¢

grupta incelenebilir:

o,

< Biyolojik Cevre: Iginde mikroorganizmalar, vektérler, bitki ve hayvanlar
ile besinler bulunmaktadir. Kolera, verem, c¢ocuk felci gibi bir¢ok hastaliga
mikroorganizmalar  sebep  olmaktadir.  Vektorler ise  hastalik  yapan
mikroorganizmalar1 insan viicuduna sokan eklem bacaklilar ve kemiricilerden

olusmaktadir.

o,

% Fiziksel Cevre: iklim, toprak yapisi, hava kirliligi, atiklar, su kaynaklari,
vb. faktorlerden olusmaktadir. Insanlarin neden oldugu iklim degisikligine bagl
olarak yerkiirenin 1sinmas1 sonucunda yaslhlarin, bebeklerin ve kronik solunum ve
kardiyovaskiiler hastaligi bulunanlarm ciddi saglik riskleri ile kars1 karsiya kaldiklar1
bilinmektedir. Iklim kosullarindaki degisim, dolayli olarak insan sagligmi

etkilemektedir.

o,

< Sosyal Cevre: Cevre insanlarin sagligmi dogrudan veya dolayl olarak

etkileyen, kisilerin birbirleriyle iligkilerini saglamaya aracilik eden faktorlerdir.

11



Sosyal faktorler bazi hastaliklarmm hazirlayicisi oldugu gibi, bazi hastaliklarin
goriilmesi de sosyal faktorlerin bozulmasina neden olmaktadir. Sosyo-Kkiiltiirel ¢evre

ile iligkili hastaliklara tiiberkiiloz ve ziihrevi hastaliklar 6rnek olarak verilebilir.

1.5.2. Kalitim

Kisilerin saghgini etkileyen diger bir faktér de kalitimdir. Yani kisilerin
genetik yapilari, onlarin saglik diizeylerinin belirleyicisi olabilmektedir. Genlere
baglh oOzellikler sadece normal kisiler arasindaki farkliliklar1 degil, cesitli

hastaliklarin ortaya ¢ikisini da etkilemektedir.

Genetik kalitim hem g¢evresel hem de davranigsal faktorlerin her ikisi ile de
etkilesim halindedir. Etnik veya irksal egilimler gibi kiiltiirel etmenler, evlenilecek
eslerin secimini, ¢ocuklarin genetik potansiyellerini ve belirli hastaliklara karsi
hassasligmi etkilemektedir. Bununla birlikte, hastalik kisisel davranis ve saglik
bakim hizmetleri aracilig1 ile teshis ve tedavi edilebilmektedir (Tengilimoglu vd.,

2009: 37).

1.5.3. Davrams

Bireyin hayata bakis acgisna bagli olarak gelistirmis oldugu degerler,
tutumlar, davraniglar ve aliskanliklar kisinin yasam tarzini belirlemektedir. Sigara
kullanma, alkollii igecekler tiiketme, kisisel temizlige 6zen géstermeme, uyusturucu
bagimliligi, saglik hizmetlerini dikkatli kullanmama, hekim 6nerilerini géz ardi etme

gibi davraniglar sagligi olumsuz yonde etkilemektedir (Kavuncubasi, 2000: 22).

Kisinin yasam tarzi, yani degerleri, tutumlari, aligkanliklar1 ve davranislari
onlarmn saglik diizeyini etkileyen diger bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Alkol
ve sigara gibi olumsuz aligkanliklar, kisilerin saglik diizeylerini olumsuz yonde
etkilemektedir. Saglik gereksinimlerinin dikkate alinmamasi, ertelenmesi, tehlikeli
ara¢ kullanimi1 veya hekim Onerilerini g6z ardi etme bireylerin yasam tarzlari ile ilgili

durumlardir ve bu durumlar insan saghgini olumsuz yonde etkilemektedir.
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1.5.4. Saghk Bakim Hizmetleri

Saglik kurumunu etkileyen son faktéor de o iilkede sunulan saglik
hizmetleridir. Saglik hizmetlerine bireylerin kolay ulasmalar1 ve sunumun kaliteli
olmasi kisilerin saglik durumunu belirlemektedir. Saghk hizmetleri kamu ve 6zel
kurumlar tarafindan sunulan toplum saghgi hizmetlerini kapsamaktadir. Bu
hizmetlere, kirliligin sebep oldugu cevresel problemler, is gilivenligi ve barmma

kosullarinin tyilestirilmesi 6rnek olarak verilebilir (Tengilimoglu vd., 2009: 38).

Saglik hizmetleri genel olarak, sagligin korunmasi ve hastaliklarin tedavisi
icin yapilan caliymalar1 igermektedir. Ancak saglik hizmetleri, koruyucu saglik
hizmetleri, tedavi hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri ve saglhigin gelistirilmesini

kapsayan biitiinsel bir yaklagimdir (Toko6z, 2007).

1.6. SAGLIK HiZMETLERINDE KULLANIMI ETKILEYEN FAKTORLER

Bireylerin  saglik hizmeti kullanimin1  belirleyen g¢esitli  faktorler

bulunmaktadir. Bu faktorler su sekilde siralanabilir (Kavuncubasi, 2000: 25).

Saghk Hizmeti
Kullanimim
Belirleyen Faktorler

I 1
Hazirlayici Kolaylastirici Gereksinim
Faktorler Faktorler Faktorleri

Sekil 2. Hizmeti Kullanimin1 Belirleyen Faktorler (Kavuncubasi, 2000: 25).

Bireylerin hizmet arama karar1 ve aldig1 hizmet miktari, bireyin 6zelliklerine
(hazirlayic1 faktorler), hizmeti elde edebilme yetenegine (kolaylastiric1 faktorler) ve

tibbi bakima duydugu gereksinmeye baghdir.
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1.6.1. Hazirlayic1 Faktorler

Baz1 bireylerin, digerlerine oranla daha fazla hizmet kullanmaya egilimi
vardir. Bu egilim, belirli bir hastaligin ortaya c¢ikisindan once var olan bireysel
ozellikler tarafindan belirlenir. Hazirlayici faktorler, bireyin toplumsal ekonomik ve

kisilik davranis 6zelliklerini kapsamaktadir (Kavuncubasi, 2000: 26):

e Demografik: Yas, cinsiyet, rk, hane halki sayisi, medeni durum, hizmet
kullanima ile ilgili gegmis deneyimlere gore hizmet kullanma egilimi degigsmektedir.

e Sosyal-Ekonomik: Egitim dilizeyi, meslek, gelir, toplumsal snif,
istthdam durumu, etnik koken, dinsel koken gibi 6zellikler bireylerin hizmeti
kullanma, sik kullanma veya hi¢ kullanmama davranigina stiriikleyebilir.

e Tutum ve Davrams: Hekimlik hizmetlerini kullanma egilimi, koruyucu
hizmetlerin kullanima iligkin tutumlar, bireye gore saglik hizmetinin degeri, hastalik

bilgisi, tepki esigi gibi faktorlere gore degisiklik gdsterebilir.

1.6.2. Kolaylastirici1 Faktorler

Bireyin hizmet kullanimi ve bundan doyum saglamasina olanak taniyan
araclara kolaylastirict faktorler denmektedir. Hazirlayici faktorlerin mevcut olmasi,
bireylerin saglik hizmetlerinden yararlanacagi anlamma gelmemektedir. Bireylerin
saglik hizmetlerini kullanmas1 i¢in kolaylastirict  faktorlerin - var  olmasi
gerekmektedir. Kolaylastirict faktorler iki grupta incelenebilir (Kavuncubasi, 2000:
26):

e Aile: Ailenin toplam geliri, sigorta durumu, diizenli bakim bagvuru siiresi,
ulagim stiresi, kuyrukta bekleme siiresi, 6zel muayene olanagi gibi faktorler

olumluysa birey, saglik hizmetlerine basvurma egilimi gdsterebilir.

e Kamusal Ozellikler: ikamet, bolge, niifusun hizmet kullanim orani,
yatak basina diisen niifus, hizmetin stirekliligi, hizmetin ulasilabilirligi ve ekonomik

sistem basvurma egilimini etkilemektedir.
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1.6.3. Gereksinim Faktorleri

Birey ve ailesi hastaligin ortaya ¢ikma olasiligini hissedebilirler. Hastaligin
hissedilmesi saglik hizmeti kullanimimni gerektiren bir uyaridir. Birey hastalik
durumunu hissettikten sonra, saglik hizmetine basvurma egilimi gostererek saglik
kurumuna yonelmektedir. Saglik hizmeti talebi, bireyin saghik kurumuna
basvurmasiyla gerceklesir. Gereksinim faktorleri su sekilde incelenebilir (Erdem ve

Piringci, 2003).

e Algilanan Hastahk Derecesi: Rahatsizlik siiresi, semptomlar algilanan
saglik diizeyi, saglikla ilgili endiseler, agr1 ve sizinin yogunluguna gore birey saglik

kurumuna bagvurabilir veya vazgegebilir.

e Gercek Hastalhk: Tani, semptomlar.

1.7. SAGLIK HiZMETLERIi VE SINIFLANDIRILMASI

“Kisilerin ve toplumlarin sagliklarmi korumak, hastalandiklarinda tedavilerini
yapmak, tam olarak iyilesmeyip sakat kalanlarin baskalarina bagimli olmadan
yasayabilmelerini saglamak ve toplumun saglik seviyesini ylikseltmek i¢cin yapilan
planli ¢alismalarin tiimiine “saglik hizmetleri” denmektedir” (Oztek, 2001: 300).
“Saglik hizmetleri hastaliklarin teshis, tedavi ve rehabilitasyonu yaninda,
hastaliklarin 6nlenmesi ve toplum ve bireyin saglik diizeyinin gelistirilmesi ile ilgili
faaliyetler biitliini anlamina gelmektedir.” Bu hizmetlerin etkili bir sekilde
sunulabilmesi i¢in saglik hizmetlerinin tasimasi gereken bazi 6zellikler vardir. Saglik
hizmetleri biitlinlik, stireklilik ve esglidiimiin bir arada sunulmasi gereken
hizmetlerdir. Etkili saglik hizmeti sunmak i¢in gereken oOzellikler (Kavuncubasi,

2000);

Kolay kullanilabilirlik,
Kalite,

Siireklilik ve
Verimliliktir.
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Saglik hizmetlerinde kolay kullanilabilirlik, saglik hizmeti kullanicilarinim,
kolay bir sekilde hizmete ulasabilmeleri ve ihtiya¢ duydugu hizmetin tiimiine
ulagabilmeleri anlamina gelmektedir. Bir baska a¢idan ele alirsak, saglik hizmetini
sunan kisiler agisindan da ulasilabilirlik biiyiik 6nem tasimaktadir. Teshis ve tedavi

icin gerekli ilag, ekipman ve diger hizmetlere kolay ulasabilmek gerekmektedir.

Saglik hizmetlerinde kaliteli hizmetin sunulmasi sarttir. Hasta beklentilerinin
karsilanmasi ve bu beklentilerin lizerine ¢ikilmasi gerekmektedir. Bu da ancak saglik
hizmeti sunan kisilerin yeterliliklerinin olmasi, hizmeti sunum tarzinin bireyin
beklentilerine gore olmasi ve sunulan saglik hizmetinin genel belirlenmis standartlara

uygun olarak verilmesi ile gerceklesir.

Etkili saghk hizmeti sunumu igin gerekli ozelliklerden bir tanesi de
strekliliktir.  Kisilerin koruyucu Onlemlerle saglik diizeylerinin korunmasi,
hastalandiklarinda tedavilerinin gerceklestirilmesi ve saglik diizeylerinin siirekli

olarak gelistirilmeye calisilmasi ¢abalarmi ifade etmektedir.

Verimlilik 6zelliginde ise, saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin mantikli
bir sekilde kullanilmasi 6n plana ¢ikmaktadir. Verimlilikte 6n plana ¢ikan konular
adil bir finansman sisteminin saglanmasi, yeterli licret politikas1 ile saglk
personelinin yaptigr isten maddi olarak da tatmin olmasi ve etkili yOnetimle
kaynaklarin en verimli ve en ekonomik yolla kullaniminin saglanmasi gerekmektedir

(Kavuncubasi, 2000).

1.7.1.Verilen Hizmetin Tiiriine Gore

Saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetleri, tedavi hizmetleri,
rehabilitasyon  hizmetleri ve saghgm gelistirilmesi olarak dort grupta

incelenebilmektedir (Kavuncubasi, 2000: 35).
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Sekil 3: Saglik Hizmetlerinin Smiflandirilmasi (Kavuncubasi, 2000: 35).

1.7.1.1. Koruyu Saghk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri, bireyde ya da c¢evrede bir hastalik olusmadan

once alinacak 6nlemler i¢in sunulacak hizmetleri kapsamaktadir.

Koruyucu saglik hizmetlerini kisilere yonelik ve cevreye yonelik olarak ele

almak mumkindiir.

= Kisilere yonelik koruyucu saghk hizmetleri, bireysel korumayi
saglamaktadir. Bagisiklik kazanma, beslenmeyi diizenleme, ilagla koruma veya

kisisel hijyen gibi konular bu grupta ele alinabilmektedir.

= Cevreye yonelik koruyucu saghk hizmetleri, kisilerin i¢inde
bulunduklar1 c¢evreden etkilenerek olusabilecek bir hastaligi 6nlemek i¢in
sunulmaktadir. Su kaynaklarimin temizliginin saglanmasi, kat1 atiklarin denetimi,
zararl canlilarla miicadele gibi konular ¢cevreye yonelik koruyucu hizmetlerine 6rnek

olarak verilebilmektedir.
“Iyi bir saglik egitimi, beslenme diizeyinin diizeltilmesi, kisisel gelisimin

saglanmasi, uygun barmnma, olumlu calisma kosullari, cinsel egitim ve evlilik

danismanligi, alkol, tiitiin ve uyusturucu gibi zararli aligkanliklardan kaginma, aile
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planlamasi, kalitim durumunun saptanmasi, periyodik saglik kontrolleri gibi
yontemlerin kisilerin saglk kapasitelerini yiikseltmeye yonelik oldugu soylenebilir.
Asilama, kisisel hijyen, kanser yapan maddelerden sakinmak, cevre sagligi gibi
onlemler ise belli bir hastaligin Onlenmesine yonelik koruma yontemleridir”

(Akbulut, 1994: 21).

1.7.1.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Tedavi hizmetleri; ayaktan tedavi hizmetleri ve yatakli tedavi hizmetleri
olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir. Ayaktan tedavi hizmetleri poliklinik, acil servis,
ayaktan cerrahi hizmetlerini kapsamaktadir. Yatakli tedavi hizmetleri ise, kisilerin
teshis veya tedavi olmak i¢cin bir siire saglik kurumunda kalmasi anlamima

gelmektedir.

“Tedavi edici hizmetler, genellikle koruyucu hizmetlerin yetersizliginden
kaynaklanan sonuglarla ugrasmak i¢in diizenlenmis hizmetlerdir” (Hayran, 1998:
17). “Tedavi edici saglik hizmetleri sunan kurumlari, Giiniibirlik tedavi hizmetleri ve
Yatakli tedavi hizmetleri sunan kurumlar olmak {izere iki ana grupta toplamak

miimkiindiir’ (Kavuncubasi, 2000: 39):

= Ayaktan Tedavi veya Giiniibirlik Tedavi Hizmetleri: Hastane gibi
yatakli tedavi kurumuna yatis1 gerektirmeyen hastaliklarin tan1 ve tedavisiyle ilgili
hizmetleri icermektedir. Ayaktan bakim hizmetleri ¢esitli saglik kurumlari tarafindan

saglanmaktadir.

= Yatakh Tedavi Hizmetleri: Tedavi hizmetleri, hizmet kapsami ve
hizmet yogunlugu kriteri esas alinarak da smiflandirilmaktadir. Bu siniflandirilmaya

gore tedavi hizmetleri,

+ Birinci basamak tedavi hizmetleri,
4+ Ikinci basamak tedavi hizmetleri,
+ Ugiincii basamak tedavi hizmetleri olarak ii¢ ana gruba ayrilmaktadir

(Hayran, Sur, 1998: 18).
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Birinci basamak saglik hizmetleri, daha ¢ok ayaktan (giiniibirlik) tedavi
hizmetlerini icermektedir. ikinci basamak tedavi hizmetleri, yogun tibbi bilgi ve
teknoloji gerektirmeyen hastaliklarin tedavisiyle ilgili hizmetleri kapsamaktadir.
Ugiincii basamak saghik hizmetleri, iiniversite hastanesi gibi egitim hastaneleri

tarafindan verilen, yogun bilgi ve teknoloji gerektiren hizmetlerdir.

1.7.1.3. Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri

Rehabilitasyon hizmetleri kisilerin herhangi bir hastalik sonrasinda, eski
faaliyetlerini yerine getirebilmek ve onlar1 tekrar hayata kazandirabilmek igin
olusturulmus tedavi hizmetleridir. Bu hizmetler saglik kurumunun kendi biinyesinde
sunulabilecegi gibi hastanin rehabilite edilmesi i¢in 6zel olarak olusturulmus

rehabilitasyon merkezlerinde de sunulabilmektedir.

Bu tiir hizmetler kendi i¢inde ikiye ayrilmaktadir (Hayran, Sur, 1998: 18):

1) Tibbi Rehabilitasyon: “Bedensel kalict bozukluk ve sakatliklarin
diizeltilmesi, yasam kalitesinin arttirilmas1 amaciyla verilen hizmetlerdir. Postiir
bozukluklarinin diizeltilmesi, ekstremite protezlerinin kullanilmasi, isitme, gorme vb.

kusurlarin en aza indirgenmesi ¢alismalar1 bazi 6rneklerdir” (Hayran, Sur, 1998: 18).

2) Sosyal Rehabilitasyon: “Sakatlik ya da 6zrii/engeli olan kisilerin, glinliik
hayata aktif olarak katilmasi, bagkalarna bagimli olmadan yasayabilmesi amaciyla
yapilan ise uyum saglama, yeni is bulma ya da 6gretme caligmalarini kapsamaktadir”

(Hayran, Sur, 1998: 18).

1.7.1.4. Saghgin Gelistirilmesi

Toplumsal acidan kisilerin daha bilingli olarak saglikli yasamalarini saglayan
saghigin gelistirilmesi i¢in olusturulmus bazi kurumlar da bulunmaktadir. Bu
kurumlarda, toplumun daha saglikli yasamasi i¢in bilinglendirme hizmetleri
sunulmaktadir. Ayni zamanda kisilerin mevcut sagliklarmi korumalar1 i¢in insa

edilen spor tesisleri gibi yapilar da bu grupta ele alinabilmektedir.
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1.7.2. Verilen Hizmetin Kapsamina Gore

1.7.2.1. 1. Basamak Saghk Hizmetleri

Ulkelerin saglik sistemlerinin vazgegilmez bir pargasi (Starfield, 1998) olan
birinci basamak saglik hizmetleri, bireylerin, ¢esitli nedenlerle bagvurdugu ilk saglik
kurumu ve bu kurumda fretilen saglik hizmeti “birinci basamak saglik hizmeti”
olarak tanimlanabilir. Bu hizmet, diinyada farkli iilkelerde, farkli sekillerde

sunulmaktadir.

Birinci basamak saglik hizmeti; bireyler ve aileler i¢cin yasamsal olan
hizmetlerin toplumun katilimi ile karsilanabilir bir maliyetle sunulmasi, saghgin
yiikseltilmesi, hastaliklarin 6nlenmesi, sagligin korunmasi, egitim ve rehabilitasyon
gibi faaliyetleri icermektedir. Birinci basamak saglik hizmeti yaklagimi, yasamsal
saglik hizmetlerine yonelik bireysel dnlemler, beslenme, temiz su ve hijyen, anne ve
cocuk saglhgi, aile planlamasi, asilama, akil sagligi servisleri ve yasamsal ilaglarin

saglanmas1 (Boelen ve dig, 2002: 13) 6gelerini igcermektedir.

“Tibbi tam1 ve tedavi i¢in ilk miiracaat edilecek aile sagligi merkezleri,
dispanserler, ana ¢ocuk saghgi ve aile planlamasi merkezleri, tibbi gerekliliklere
bagli ambulansla yapilan tibbi yardim hizmetleri, kurum tabiplikleri, isyeri
hekimlikleri tarafindan sunulan birinci basamaga yonelik saglik hizmetlerini

kapsamaktadir” (Aslanadam, 2011:13).

1.7.2.2. 1I. Basamak Saghk Hizmetleri

Birinci basamak saglik tesislerince tani ve tedavisi saglanamayanlarin, birinci
basamak saglik hizmetini sunan hekimler tarafindan sevk edildikleri egitim ve 6zel
dal hastaneleri harig, yatakli saglik isletmelerinde sunulan saglik hizmetlerini
kapsamaktadir. Hastaliklarin teshis ve yatirilarak tedavisi i¢in verilen hizmetlerdir.
Ikinci basamak saglik hizmetleri devlet hastaneleri, 6zel hastaneler, askeri hastaneleri

kapsamaktadir. Bu kapsamda yer alan hizmetler yatakli tedavi hizmetleridir.
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Bunlar, hemen hemen tiimiiyle muayene ve tedaviden olusan tibbi bakim
hizmetleridir. Tedavi edici saglik hizmetleri halk sagligi hizmetlerinin temel
dallarindan birisi olarak adlandirildig: gibi bu hizmetlerin biiyiik bir boliimii yatakl
tedavi kurumlarinda saglanmaktadir (Demirbilek, 1999: 57).

1.7.2.3. 1II. Basamak Saghk Hizmetleri

Birinci ve ikinci basamak saglik tesislerinde tam1 ve tedavisi
yapilamayanlarim, ileri tetkik ve tedavisi i¢in hekim tarafindan sevk edildikleri 6zel
dal, egitim, iiniversite ve arastirma hastanelerinde sunulan saglik hizmetlerini

kapsamaktadir.

Ucgiincii basamak saglik hizmetleri, saglik hizmetlerinin egitim, arastirma ve
bilimsel kistaslarda hizmet iiretimini saglayan birimlerce sunulmaktadir. Universite,
egitim hastaneleri ile arastirma merkezleri bu kapsamda yer almaktadir. Diger
basamak hizmetler ile karsilastirildiginda maliyeti en yiliksek basamak hizmetlerini
olusturmaktadirlar. Yetismis saglik elemani, yogun teknoloji ve fon ihtiyacinin en
fazla oldugu saglik hizmeti tiiriidiir. Genellikle ikinci basamaktan sevk ile gelen
hasta grubuna hizmet vermenin hedeflendigi, ana dallar veya yan dallar konusunda
saglik ve egitim hizmetinin yiiriitildigli saghk tesislerinde verilen saglik

hizmetleridir (Saglhik Bakanligi, 2004: 46).
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IKINCI BOLUM

2. KURESELLESME VE SAGLIK FINANSMANI

2.1. KURESELLESMENIN TANIMI VE KAPSAMI

Kiiresellesme giiniimiiziin en ¢ok kullanilan kavramlarmdandir. Yasamimizin
hemen her alanmi kapsayan kiiresellesmeyle ilgili bir¢ok tanim yapilmaktadir.
Kiiresellesme, tiim diinyada sanayi toplumundan bilgi toplumuna gegis siirecinin
beraberinde getirdigi bir kavram olarak ekonomik, siyasal ve kiiltiirel kavramlarin
tim altyapilariyla i¢ ice gecmis fenomeninin baglicasin1  olusturmaktadir.
Gilinlimiiziin en popiiler ve en c¢ok tartisilan olgularindan biri olarak sikca
kullanilmaya baslanan bu terim etkilerini hayatin hemen hemen her alaninda

hissettirmektedir (Yalginkaya ve dig., 2012: 2).

Kiiresellesme ekonomik, sosyal, siyasi ve kiiltiirel yonleriyle ¢ok boyutlu bir
olgudur. Arastrmamizda bu ¢ok boyutlu olgunun 6zellikle ekonomik boyutu

incelenecektir.

Sozciik kokeni olarak 400 yil kadar eskiye dayanan “kiiresel” (global)
sO0zcligiiniin bir kavram (globalization) olarak ortaya ¢ikisi ilk olarak 1960’11 yillarda
goriiliir. 1980’11 yillarda diinyada yasanan teknolojik gelismeler, bilgi ekonomisinin
one ¢ikmasi ve yakin tarihte yasanan neo-liberal politikalarin yiikselisi gibi olaylarin
sonucunda sik¢a sozii edilen bu kavram, tam olarak 1990’larda bilimsel alanda da
kabul edilip tartisilan kilit konulardan birisi haline geldi. Ancak simdiye kadar
kiiresellesme ya da baska bir deyisle uluslararasilasma etrafinda seyreden higbir

tartigmada teorisyenler veya uygulamacilar arasinda uzlagim saglanamadi (Ruud).

Globallesme sdylemlerinin giindemi stirekli mesgul ettigi donemin baslangici
olarak bir tarih almak gerekirse, Sovyetler Birligi'nin yikilisiyla diinyanin tek kutup
etrafinda sekillenmeye basladigi 1990’11 yillar bunun i¢in uygundur. Ancak

globallesme, bir tarihsel siire¢ olarak ele alinmasi gereken bir kavramdir. 1980'lerden



sonra akademik ¢dziimlemeler amaciyla literatiire girmis olsa da, son yirmi-otuz yil
icinde dogmus bir olgu degildir. Son yillarda globallesmeden bu kadar yogun
bahsedilmesinin en 6nemli nedenlerinden biri olarak bilisim ve iletisim alanlarinda
hizla gelisen teknolojik devrimin sonucuymus gibi goziiken "yenidiinya diizeni"
kavrami kabul edilse de, boylesine kisitli bir bakis agis1 globallesmenin tarihten
koparilarak yiizeysel algilanmasma yol agabilir. Oysaki bugiin globallesme olarak
tanimladigimiz siireg, 500 yildan bu yana kapitalizmin gelismesine paralel bir
bicimde diinyaya yerlesmistir. Kapitalizmin ortaya ¢iktig1 ilk donemlerden
baslayarak sermaye, sinir tanimaz niteligi geregi, global bir sistem yaratmaya

egilimlidir.

Globallesme olarak isimlendirilen yenidiinya diizeni "siirekli bir
dengesizlikler siireci ve kriz atmosferi olan kapitalist sistemin" (Mahcupyan, 1997:
23) yirminci ylzyilin son ¢eyreginde yasadigi krizden kurtulmak icin yeniden
yapilandigi bir ¢ikis noktasidir. Bilisim ve teknolojide yirminci ylizyilda yasanan ve
devrimsel olarak nitelendirilen patlama da kapitalizmin kendini yeniden tiretebilecegi
bir aractir. Bu nedenle kapitalizmin tarih boyunca gecirdigi evrelerden bagimsiz

olarak globallesme siirecinin kavranmasi miimkiin degildir (Sen, 2004: 124).

2.1.1. Ekonomik Anlamda Kiiresellesme

Kiiresellesme son yirmi yilda ortaya ¢ikan hizli teknolojik degismeler ile
ortaya ¢cikmis ve yayilmistir. Kiiresellesme kapitalist politikalarin diinya ¢apinda
yayllma siirecini ifade eder. Bu zaman zarfinda iriin ve faktdor piyasalar:
serbestleserek diinya ekonomilerinin tek pazar halinde biitiinlesmesine yol agmustir.
Boylece bir iilkenin refah seviyesini yiikseltebilmesi o iilkenin biitiinliyle rekabet
gliciinii artirmasina bagl olmustur, smirlarin kalkmasi ile ticaret serbestlesmis, ic
piyasanin yerini diinya pazari almis, uluslararasi sermaye ulusal sermayenin Oniine
gecmistir. Kisacas1 kiiresellesme, tarihsel bir gelisim siireci olarak kapitalist

politikalarin diinya ¢apinda yayilma siirecini ifade eder (Yal¢inkaya vd., 2012: 21).

Ulkelerin ekonomilerinin kiiresel sisteme baglihig: ile kentler, bolgeler,

uluslar birbirinden uzaklasmakta, arasindaki mesafeler artmaktadir. Kiiresel ekonomi
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sosyal ve politik ¢coziimlemeyi hizlandiriyor. Bireyler kimliklerini kaybederek kendi
yasam cevrelerine yabancilagsmaktadir. Bireyler bu siirecte, anlasinlar ya da
anlamasmlar, farkinda olsunlar ya da olmasinlar karar ve uygulamalara
katilmadiklar1 zaman kendilerinden uzakta meydana gelen uygulamalarim,

politikalarm tesiri altina giriyorlar (Aydogan, 2004: 35).

Kiiresellesmenin tiim diinya ekonomileri lizerinde onemli ve ¢esitli etkileri
vardir. Bu etkilerden bazilar1 da mal ve hizmetlerin iiretimi, lretim siirecinde
kullanilan emek, diger girdilerin iiretimi, istthdamdir. Ayrica buna ek olarak fiziki
sermaye ve insan sermayesini, etkinlik, verimlilik, teknolojik gelismeyi de etkiler

(Intriligator, 2003: 7).

Ekonomik kiiresellesme baslangigta ¢cok uluslu firmalar, kisa vadeli yabanci
yatirimlar, teknoloji satis1 akimlar, dogrudan yabanci sermaye ticareti yoluyla uluslar
aras1 ekonomide ulus Otesi entegrasyonun artmasi olarak tanimlanabilir (Bhagwati,

2003).

Kiiresel Kkiiltiir, kitle iletisim araglar1 ile diinyayr standartlastirmakla
suglamliyor. Bunu sdyleyenler Ingilizcenin giderek diinya dili haline gelmesini kanit
gostermektedirler. Ingiliz somiirgeciligi, Amerikan'in siyasi ve ekonomik giiciiyle
diinyada egemen olmasi sonucunda yayginlasan Ingilizcenin bugiin 320 milyon

insanin ana dili, 30'dan fazla da devletin resmi dili olmaktadir (Yildirim, 2014: 10).

Kiiresellesen ekosistem, kiiresel bir sehire doniisiirken gelismis ve gelismekte
olan tilkeleri birbirlerine bagl hale getirmektedir. Kiiresellesme biitlinlesen bir
diinyay1 getirmektedir. Ama bu biitiinlesme siirecinde diinya piyasalarina uyum
saglayamamus tilkeler, sanayilesmis tilkelerin biiyiime potansiyelini sinirlamaktadir
(Kaypak, 2011: 20). Bu nedenle kiiresellesme siirecinde devletler oncelikle refah
seviyesi gii¢lii toplumlar olusturmalidirlar. Sanayilesme ekonomik biiylime i¢in itici
bir gii¢ olarak diisiintildiigiinde tilkelerin 6zellikle de gelismekte olan iilkelerin giiglii
sanayilesme vizyonlar1 olusturmalar1 gerekir. Bu baglamda ihracatcilar i¢in yeni
piyasalarin olusturulmasi, is imkanlarin saglanmasi, farkli bolge ve sektorlerdeki
igverenlerin ve calisanlarin  giiglendirilmesi, bdlgesel ekonomik olusumlar

canlandirilmalidir. Ulkelerin uyguladigi ekonomik politikalar, sanayi politikalari,
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reform politikalarina dayandirilmalidir. Boylece sanayinin biiylimenin bilesimlersi,

yatirim ihracat, yenilik olarak degistirilmelidir (Ekren, 2001: 1).

Kiiresellesme liberallesme ile esit bir kavram olarak goriilmiistiir. Bu
durumda kiiresellesme iilkeler arasinda kaynak hareketlerine uygulanan
kisitlamalarin resmen kaldirilmasi siirecini ifade eder. Kiiresellesme ile birlikte
ticaret engelleri, doviz kisitlamalari, sermaye kontrolleri ve vize gibi diizenleyici
Onlemleri azaltmak veya ortadan kaldirmak gibi anlayislar olusmustur (Scholte,

2002: 10).

Ekonomik faaliyetlere kiiresel nitelik yiiklenilmesi, yeni var olan bir olgu
degildir. Baz1 faaliyetler yiizyillar1 kapsayacak kadar uluslararasi ticarette Gnem
tagimistir. Otuz y1l Oncesine kadar uluslararasi ekonomik entegrasyon, ¢cogunlukla
bagimsiz firmalar arasinda uluslararasi yatirim sermayesi hareketlerini, mal ve
hizmetlerin ticaretini gosteren bir entegrasyon seklindeydi (Adigiizel, 2013: 2).
Ancak kiiresellesmenin beraberinde getirdigi ekonomik anlayis sirketlerin yerel
pazarla birlikte uluslararasi pazarlara kaymalarina neden olmustur ve giiniimiizde
diinya ekonomisi bir biitliin olarak tek pazar haline gelmistir. Sirketler bu pazar
icerisinde mevcut varliklarini siirdiirebilmek, yerlerini alabilmek, rekabet etmek,
ekonomik girdiler saglayabilmek amaciyla bilgi ve iletisim teknolojilerinin

avantajlarindan faydalanma yolunu se¢mislerdir (Yilmaz, 2013: 253).

Kiiresel iiretim sistemi, ¢cok uluslu sirketlerin diinya ekonomisine egemen
olmasma neden olmustur. Diinyadaki toplam ticaretin biiylik bir kismma egemen
olan bu sirketler, teknolojik gelismeyi de denetimleri altinda bulundurduklar1 i¢in
diinyanin hangi yoresinin gelistigini, hangi yoresinin yeni teknolojiyi elinde
bulunduracagini da kestirebilmektedirler. Imalatta yenilik monopoliinii elinde
bulunduran ¢ok uluslu sirketler cok fazla esneklikler gdsterebilmektedir. Uretim,
yerinden dagitim, servis, pazarlama konularinda ¢ok hizli gelismeler meydana

gelmektedir (Yildirim, 2014: 11).

21. yiizy1l yeni firsatlar dogurmakla beraber, ciddi ekonomik, sosyal sorunlar1
da beraberinde getirmistir. Yapisal bir boyut kazanan issizlik, yoksulluk, dengesiz

gelir dagilimi biitiin diinya da kiiresel bir sosyoekonomik durum haline gelmistir.
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Kiiresellesme birgok insana gore isini kaybetme korkusu, artan igsizli§in ve azalan
ekonomik giivencenin nedeni olarak goriilmektedir. Kiiresellesme yalnizca ekonomik
zenginlige odaklanmamali insanlar arasinda siirekli bir esitligi, tam istihdamu,

nitelikli yasam standartlarini da sunabilmelidir (Gokbunar ve dig., 2008: 171).

2.1.2. Kiiresellesmenin Tarihsel Asamalari

Kapitalizmin tarihini inceledigimizde kiiresellesme olgusunun tarihsel

gelisiminin 3 bashk altinda toplanmas1 miimkiindiir (Uzmez, 2006: 2).

2.1.2.1. Birinci Kiiresellesme Dalgasi:

Kiiresellesmenin ilk tohumlarinin Bati'nin denizler 6tesi kesiflere girismesi ile
birlikte 1490 yilinda atildigmi kabul edilir. 18. yiizyillda bile devam eden bu
yayllmanin baslamasina olanak veren teknoloji ve denizcilikteki gelismelerdir. Bu

donemin Onci devleti ise Hollanda’dur.

Batili lkelerin kullandig1 yontem, kasiflerin ardindan, {stiin silah
teknolojisinin yardimiyla askeri iggali devreye sokmakti. Bu isgaller sirasinda
yapilan degerli maden yagmasi ve katliamlar1 kendi halklar1 goziinde haklh
gosterebilmek icin Batili lilkeler bu "putperest" topraklara "Hiristiyanlik degerlerini

tasidiklarin1" sdylediler.

Bu yayilmay1 doguran gereksinme, Bati Avrupa'da olusma kipirtilar1 yeni
baslayan Mutlakiyet¢i Monarsi'nin denizasir1 iilkelerdeki degerli madenlere (altin
vs.) ve mallara (baharat vs.) el koyma istegiydi. Bu, 16-18. yilizyillarda doruguna

ulasacak olan Merkantilizm politikasinin da baslangicini olusturur.

Sonug, ulusal devleti giiclendirecek olan  kolonilerin  (somiirge
imparatorluklarinin) kurulmasi, yani Bati'nin o zamana kadar ulagsmadig1 denizasiri

iilkelere siyasal, askeri ve ticari etkisini yaymasi olmustur (Oran, 2000: 4-5).
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2.1.2.2. ikinci Kiiresellesme Dalgast:

Bati'nin ikinci yayilmasi 1870'den sonra basladi ve deyim yerindeyse

1890'larda sanayi devrinin etkisi ile kurumsallast1.

Sanayi Devrimi, buhar makinesinin 18. yiizyil sonunda Ingiltere'de sanayide
uygulanmast ve kol giicliniin ikamesiyle baslamisti. Devrim, buhar makinesinin
demiryollarinda ve denizyollarinda uygulamaya girmesiyle 19. yilizyilin ortasinda
diinya pazarmin olugmasint sagladi. Telgrafin devreye girmesi ve fotograf,
haberlesmenin hizlanmasin1 ve haber malzemesinin zenginlesmesini saglayan yeni
buluslar oldu. Ingiltere bunlara onciiliik etmekle kalmadi, ayn1 zamanda bunlar

sanayisinde uygulayarak sanayi devrimiyle olanakli hale gelen yeni araglar1 da tiretti.

Bu ikinci yayilmayr doguran gereksinmeler de sanayi devriminin
sonuglarindan ¢ikt1 ve dolayisiyla da birincisindekine oranla ¢ok daha ¢esitli, belirgin
ve onemliydi. Bu yayilma "Avrupa'nin i¢inden gelen yeni ve belirli ekonomik ve

mali baskilara bir cevap" oldu.
Bu gereksinmeleri soyle 6zetleyebiliriz:
» Metropol sanayilerine ucuz ve siirekli hammadde akis1 saglamak,
» Beliren fazla iiretimi satacak yeni pazarlar bulmak,

» Sermayenin marjinal verimliliginin metropollerde ¢ok azalis1 nedeniyle

sermaye ihrag¢ etmek
» Fazla niifusu akitmak (Oran, 2000: 5-6).

Dolayisiyla, kiyasiya bir uluslararasi rekabet basladi. Bu, kar marjlarini
diisiirdii. Ulusal burjuvaziler dis rekabetin sinirlanmasini istemeye bagladilar. Fakat
bu yapildig1 takdirde toplam diinya ticareti diisecekti. Bu ¢6ziimii zor sorunun bir tek
cikar yolu vardi: Diinyanin o zamana kadar uluslararasi siyasal ve ekonomik
iligkilere yeterince agilmamis yerlerini agmak. Bu baslangigcta sorun c¢ikarmadi.

Ciinkii Bat1 diinyasinin deyimiyle "uluslararasi ticarete agilacak"”, bir bagska
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deyimiyle “somiirgelestirilecek” bos topraklar bulunuyordu ve Avrupa'daki

ekonomik sorunlar bu yolla ¢oziilebilirdi.

Ingiltere 17. yiizyildan itibaren, daha sanayi kapitalizmine ge¢cmeden once,
adim adim diinyanin cesitli yerlerinde fetihler yapip bir imparatorluk kurmaya
baslamisti. Ticari kapitalizm donemindeki bu fetihler, kendi insanlarinin katildig1
cografi kesiflerle birlikte gitti. Avustralya, Yeni Zelanda gibi bakir topraklarda,
Kuzey Amerika'da yerlesmeler yetmedi; Afrika'da, Pasifik Adalari'nda ve 'Tag'taki
Prrlanta' Hindistan'da kurdugu somiirgelerle “Uzerinde Giines Batmayan

Imparatorluk” boyutuna geldi.

Bu genis cografi alana yayilan imparatorluk rakipsiz bigimde ucuz hammadde
kaynaklarma, ucuz is giiciine ve ucuz gida maddelerine ulasmak demekti. Ikinci
kiiresellesme dalgasmin da oncii devleti, bu sayilan dzelliklerden dolay: ingiltere

olmustur (Kazgan, 2000: 25-27).

Yukarida bahsettigimiz gelismeleri 6zetleyecek olursak: 19. Yiizyil sonunda
kapitalizm yeniden yapilanma zorunluluguyla karsi karsiya kalmisti ve Ikinci

yayilma dalgasi bunu saglayarak, sistemin kendini yeniden iiretmesine olanak tanidi.

Sonugcta, ikinci Bati yayilmasi olan Emperyalizm bu denizasir1 topraklara
giiclii bigimde yerleserek, birinci kiiresellesmenin aksine kendi altyapisini ¢ok koklii
bicimde asiladi. Buralarin ekonomisi metropol ekonomisine eklemlendi. Yani, ¢cogu
feodal donemi bile yasamamis olan topraklarda diinya kapitalist sistemi egemen
oldu. Dogal olarak, bu da arkasindan Bati'nin iistyapisini siiriikledi. Buralara, yama
biciminde de olsa, Bat1 kiiltlirii yayilmaya basladi. Misyonerlerin baglattig1 ve

somiirgeci devletin siirdiirdiigii Batic1 egitim de bunu per¢inledi (Oran, 2000: 7).

2.1.2.3. Uciincii Kiiresellesme Dalgasi:

1914 yilinda baslayan Birinci Diinya Savasi ile sona eren ikinci kiiresellesme
evresi; Sovyet Devrimi, ardindan yasanan 1929 Biiyiik Buhram1 ve Ikinci Diinya
Savasi ile birlikte diinya ekonomisi, 1945 yilma kadar bir ice kapanma evresi
yasamistir. Bu donem kiiresellesmenin kesintiye ugradigi donem olarak kabul

gormektedir.
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Kiiresellesmenin iigiincii evresi Ikinci Diinya Savasi sonrasi baslamis ve
1980'li yillardan itibaren hiz kazanmustir. Ugiincii kiiresellesme evresinin Onciisii,
savastan en az zararla ¢ikan Amerika Birlesik Devletleri (ABD) olmustur. ABD'li
bilim adamlar1 savas sonrasi {igiincii kiiresellesme evresinin teorik altyapisini
olustururken, teknolojik gelisme, iletisim, her alanda biiyiik iiretim artig1 ve biiyiik
altin stoklar1 sayesinde ABD Dolarmin diinyada en gegerli para olmasi, ABD'yi

ticlincii kiiresellesme evresinin onciisii yapmistir.

II. Diinya Savas1 sonrasinda diinya ekonomisi dogu ve bati seklinde
parcalanmis ve entegre olmamis bloklara bolinmiistiir. 1950 ve 1960l yillarda,
ekonomik yapida kiiresellesmeye gidilmeye baslanmis, savas sonrasinda uluslararasi
ticaretin serbestlestirilmesi ve yatirimlarin kolaylastirilmas: dogrultusunda Giimriik
Tarifeleri ve Ticaret Genel Anlagsmasi (GATT), Uluslararast Para Fonu (IMF) ve
Diinya Bankasi (DB) kurulmus, Avrupa Birligi (AB)’nin temelleri atilmis, ABD'nin
"acik kap1" politikas1 cercevesinde devletler finansal ve ticari iliski kurmaya
baslamig, dogrudan sermaye yatirimlari artmis, yerel pazarda ortaya ¢ikan durgunluk

sonucunda dis pazara yonelim baslamistir (Bozkurt, 1998: 48).

1950'li yillardan itibaren Soguk Savas'in diinyayr ikiye bolmesiyle ABD
birinci kiiresellesme evresinde Ingiltere'nin sahip oldugu biitiin kosullara sahip
olmasina ragmen, bu donemde serbest piyasanin kendisine saglayacagi avantajlardan
pek yararlanamamistir. Bu donemde Merkezi Planli ekonomilerin sagladigi basarilar

kiiresellesmeyi geciktiren etmenlerden biri olmustur.

Ozellikle 1960'li yillarin ortasindan itibaren artmaya baslayan dogrudan
yabanci yatirimlarla gelisen kiiresellesme ve Cok Uluslu Sirketlerin (CUS) artan

giicii ulusal egemenlik ve yerel endiistriler i¢in tehdit olusturmaya baglamstir.

1970'1 yillara gelindiginde, ¢ok ciddi ekonomik olaylar yasanmustir. Bir
yandan 1971-73 yillar1 arasinda Bretton Woods sistemi (sabit kur) ¢okerken ABD
dolar1 dalgalanmaya birakilmis; 1973-74 ve 1979-80'de iki petrol soku yasanmistir.

Diger yandan tliretim teknolojisinde kazanilan ivme uluslararasi rekabeti bozmustur.

1970-1980 aras1 donem biiyiimenin en az oldugu donemdir. Diinya ¢apinda

iiretim aynilasmaya baslarken, sirketler arasi rekabet igerde ve disarida kizisip finans
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pazar1 yerkiire haline gelmis; kapitalizm, kendi siirekliligi icerisinde bir "yeniden

yapilanma" siirecine girmistir (Bozkurt, 1998: 50).

1980'11 yillardan itibaren bilgi islem, iletisim, telekomiinikasyon
teknolojilerindeki gelismelerle birlikte {iclincli kiiresellesme evresi hiz kazanmustir.
Ozellikle 1970'lerin istikrarsiz ortamindan ¢ikmak isteyen gelismekte olan iilkelere
IMF ve Diinya Bankasi araciligiyla onerilen ekonomik istikrar ve yapisal uyum
programlar1 kiiresellesmenin etkinligini artwrmistir. IMF ve Diinya Bankasi'nin
onerdigi istikrar ve yapisal uyum programlari1 biitiin iilkelerde ortak amaglar1
hedeflemistir. Serbest piyasa ekonomisi ¢ercevesinde disa acik ekonomik gelismenin
geregi olarak, ticari liberallesme, esnek calisma ve flicretlerin denetimi, finansal
liberallesme, kamu isletmelerinin Ozellestirilmesi, devletin ekonomik olarak
kiigiiltiilmesinin yan sira, daraltic1 para ve maliye politikalar1 ile sosyal harcamalarin
azaltilmasi1 temel hedefler arasindadir. Bu donemde Latin Amerika, Gliney Sahra
Afrika's1 ile aralarinda Tiirkiye'nin de bulundugu bir¢ok gelismekte olan iilke IMF ve
Diinya Bankas1 giidiimiinde yeni liberal ekonomik programlar1 hizla uygulamaya

koymuslardir.

Kiiresellesmenin etkisiyle 1980'li yillardan itibaren diinya ekonomisinde
biiyiik bir bliytime yasanmistir. Bu donemde diinya ticaret hacmi hizla biiyiimiis, ¢cok
uluslu sirketler araciligryla dogrudan yabanci yatirimlar biiylik hacimlere ulagsmis ve
sermaye hareketlerinin smirsiz hareketlilige sahip olmasiyla diinya ekonomisi hizla
kiiresellesmistir. 1980'li yillardan itibaren dogrudan yabanci yatirimlar daha g¢ok
sanayilesmis iilkeler ve bolgesel bloklar oncelikli yapilirken, daha sonra ucuz emek
maliyetleri nedeniyle gelismekte olan tilkelere kaymis ve birgok gelismekte olan iilke

kiiresel entegrasyona dahil olmustur (Taylor, 1997: 145).

Bu ii¢ evredeki ekonomik durumdan bahsedecek olursak; iktisadi biiyiime
iizerine olan etkilerinin, birbirinden pes pese kopuslar sergileyen sigramalar seklinde
oldugu goriilmektedir. Ornegin, 1800'lerin basina kadar neredeyse sabit olan ve
ancak gecimlik diizeyde bir gelir saglayan biiylime oranlari, 19. yilizyil boyunca
ivmeler gostermis ve %2'lik hadlerinden, 20. ylizyilin ikinci yarisinda %3'lin lizerine
tasmuistir. Bu siirecte diinya kapitalizminin lideri konumundaki iilkenin elde ettigi

biliylime oraninin her defasinda bir dncekinden daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Ornegin diinya kapitalizminin 1580-1820 arasinda o6nderi konumunda olan
Hollanda'nin biiyiime hizi %0.2 iken, ikinci evredeki 6nder Ingiltere'nin yasadig:
bliylime hiz1 %1.2'dir. 1890'dan baslayarak diinya kapitalizminin hegemonik giicii
haline doniisen ABD 1890-1990 arasinda yillik ortalama %2.2 oraninda biiyiime
gostermistir (Yeldan, 2001: 15).

Hizli bir sekilde yasanan bu sanayilesme evresinin bir diger boyutunun ise
bugiin  “Uciincii  Diinya” diye adlandirdigmmiz  iilkeler agisindan  bir
“sanayisizlestirme” ve “geri biraktirma” olgusu ile paralellik gosterdigidir. Ornegin,
bu siirece kosut olarak 18. yiizyila degin diinya tekstil imalatinda lider konumunda
olan Hindistan, 19. yiizy1l baslarinda tekstil ihtiyacmin %70'ini ithal eden ve
karsiliginda ham pamuk ihracati1 yapan bir ¢evre ekonomisine doniigsmiistiir.
Dolayisiyla 19. yilizyiln ikinci kiiresellesme dalgasi, uluslararasinda gorece olarak
esit dagitilmis olan bir diinya ekonomisinden hareket etmis ve ortalama olarak
gecimlik diizeyde siirdiiriilen iktisadi faaliyetleri hizla gelistirerek 20. yiizyila gelir
esitsizliklerinin artmis oldugu bir diinyayr miras birakmustir. Ikinci kiiresellesme
dalgas1 ise, bir anlamda, bu esitsizlik iizerine insa edilmis ve kalkinma ve

azgelismislik ideolojisinin bir uzantisini olusturmustur (Yeldan, 2001: 16).

U¢ KURESELLESME = HAKLI
DALGASI YONTEM GOSTERIS SONUE
]
E
G O Denizcilikte " . Putperestlere L .
23 Gelismeler, Once Kesifler, | o in Dinini | SOMURGECILIK
=] h Sonra Askeri Isgal g
o o Merkantalizm Gétarme
§
QE’ Once Misyonerler, “Beyaz Adamin
5 & Sanayilesme ve Sonra Kasifler, Yika" .
= Dogdurdugu Sonra Ticaret "Uygarlastiric EMPERYALIZM
x 9 Gereksinimler Sirketleri, Gorev"Irkel
;‘-_:. En Son Isgal Teoriler"
“En Yiksek
1970'lerde Uygarhk Dizeyi”,
) CuUS.80'lerde Kiltiirel-ldeolojik "Uluslararasi
- UE.” lletisim Etki (bdylece Toplulugun
29 Devrimi90’larda | Ulkenin her yani - idaresi”
ez .
38 Batinin ekonomik, siyasal, | "Piyasanin Gizli GLOBALLESME
= Rakibinin sosyal- kendiligin- Eli",
g Ortadan den etkileniyor "Globallesme
Kalkmasi. Herkesin
Clkarinadir”

Tablo 1. Ug Kiiresellesme Dalgas1 (Oran, 2000: 5).
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2.2. KURESELLESME SURECININ GELISMEKTE OLAN ULKELERIN
EKONOMILERINE VE SAGLIK HARCAMALARINA ETKIiSi

Gelismekte olan iilke denilince akla ilk gelen; kisi basmna diisen gelirin
yetersiz oldugu, adaletsiz gelir dagilimmin oldugu, sanayi gelisme diizeyinin diistik,
dogum artis hizinin yliksek dolayisiyla niifusun hizli arttigi ve ekonominin daha
ziyade tarima dayali oldugu sanayilesme ¢abasindaki saglik ve egitim problemlerini

heniiz ¢cozememis refah diizeyi diisiik iilkeler akla gelmektedir.

Kiiresellesmenin gelismekte olan iilkelerin ekonomik yapilarina olan etkisi ve
bunun sonucunda saglik harcamalarmma olan etkisini inceleyecek olursak;
kiiresellesme siireciyle birlikte gelismekte olan iilkelere yonelik dogrudan yabanci
sermaye yatirimlar1 6zellikle 1980'lerle beraber hizli bir bicimde artmaya baslamstir.
Yabanci sermayeye karsi, II. Diinya Savasi sonrasinda olusan olumsuz tavir 1980’11
yillarda ortadan kalkmis, "yabanci sermayeyi nasil kontrol ederim" kaygisi
glindemden kalkarak "yabanci sermayeyi nasil cezbederim" sorunu gilindeme
girmistir. Diinyadaki uygulama, yabanci sermayeye yaklasimda ekonomik goriislerin
siyasi goriislerin Oniine gectigini gdstermektedir. Ornegin Cin Halk Cumbhuriyeti,
yabanci sermayeye kapilarmi agmakla kalmamis, dogrudan yabanci sermaye
yatirimlarmi ¢ekmekte gelismekte olan tlkeler arasinda birinciligi kapmistir. 1988-
1992 yillar1 arasinda toplam 126,1 milyar dolarlik dogrudan yabanci yatirimin 47,3
milyar dolar1 Cin ve Singapur'a gitmistir (Sabir, 2002). Devletler artik yabanci
sermayenin gelmesi i¢in tesviklerde birbirleriyle yarigsmaya baslamiglardir.
Kiiresellesmenin keskinlestirdigi rekabet olgusu ve hizli kalkinma hamleleriyle ¢agi
yakalama zorunlulugu, gelismekte olan iilke hiikiimetlerinin dogrudan yabanci
yatirimlart lilkeye ¢ekecek politikalar lizerinde yogunlagmasina neden olmaktadir.
Gelismekte olan hemen tiim {ilkelerde hiikiimetler, dogrudan yabanci sermaye
yatirimlarmi kalkinma hedeflerinin bir pargasi olarak diistinmektedir (Camadan,

2010: 16).

1990'dan beri Asya'ya (agirlikla Cin'e ) ve Latin Amerika'ya akan dogrudan
yabanc1 yatirimda 6nemli artiglar gerceklesmistir. Ancak diger bolgeler ciddi sekilde

thmal edilmistir. Diinya niifusunun % 57 ila % 72'si, kiiresel dogrudan yabanci
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yatirimin yalnizea %38,5'in1 almaktadir.. Ciddi bir esitsizlik siirmekte ve diinyadaki
gelir dagiliminin giderek bozulmasina neden olmaktadir. Zaten kiiresellesmenin en
cok sikayet edilen yani her iilkenin kiiresellesmeden esit sekilde yararlanamamasidir.
Bunun tersinin olmasmi beklemek pek de gerceke¢i bir yaklasim olmayacaktir
acikcasi. Ciinkii kiiresel sermaye duygularla hareket etmemektedir (Camadan, 2010:
17).

Diinya Kalkinma Raporu’na goére diinya genelinde kisiler arasindaki gelir
esitsizligi 19. yiizyilda onemli bir sekilde yiikselmis ve 20. ylizyilin ilk yarisinda
hemen hemen sabit kalmistir. 20. ylizyilin ikinci yarisinda ¢ok hizli olmamakla
beraber tekrar yilikselmistir. Kiiresel gelir esitsizliginin ve zengin-yoksul tlkeler
arasindaki ortalama gelir farkliliklarmin temel belirleyicisi nispi ekonomik
biliylimedir. 19. yilizyilin baslangicinda kiiresel yillik ortalama gelir bu giinlin satin
alma giicii ile kisi basina yaklasik 650 dolar idi. Bagka deyisle 1 milyarlik niifusun
2/3’linlin giinde bir dolar civarinda bir gelirle yasadig1 tahmin edilmektedir. Daha
sonra, Avrupa ve Kuzey Amerika’da baglayan biiylime, Rusya, Latin Amerika ve
Dogu Asya da dahil olmak {izere tiim diinyaya yayilmis, ortalama gelirler yiikselmis
ve bu lilkelerdeki fakirler asir1 fakirlikten kurtulmustur. Bu biiyiime siirecinin en
zayif oldugu boélgeler Giiney Asya ve Sub-Saharan Afrika’dir. Bu bolgelerdeki asirt

yoksullugun ve neticesinde saglik alanindaki geri kalmisligin asil nedeni budur.

Kiiresellesme siirecini 1y1 degerlendiren Giiney Kore bir yana birakilirsa diger
gelismekte olan iilkelerin kiiresellesme siirecinde dis bor¢ stoklarmin arttigmi

s0ylemek miimkiindiir.

D1s bor¢lanmanin toplam sermaye akimlari i¢indeki pay1, 1970 yilinda % 60,
1980 yilinda % 80 iken, 1990 yilinda toplam sermaye akimlari i¢inde portfoy
yatrimlarmin agirliginin artmasi nedeniyle % 35'e digmiistiir (Aklan, 2002: 7).
1990’11 yillardaki bu piyasa liberalizasyonun ana ilkeleri sunlardir; Devletler sermaye
hareketleri iizerindeki kisitlamalar1 kaldiracaklar, kamu kagitlari, para piyasasi ve
borsa gibi finansal piyasalarmi yabanci yatirimcilara acacaklar, bu tiir piyasalari
yoksa kuracaklar, kamu isletmeleri mevcutsa 6zellestirme yapacaklar. Bu hareketin
ideolojik altyapis1 bazi Amerikan tiniversitelerinde olusturuldu, gelismekte olan

iilkelerdeki pazarlamasimni da Diinya Bankasi ve IMF yapt1. Ongériilen bu tedbirler
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sonucunda, liberal iktisadin klasik ilkeleri uyarica, sermaye bol oldugu, dolayisiyla
marjinal getirisinin diisiik oldugu yerlerden, yani gelismis iilkelerden kit oldugu
gelismekte olan iilkelere akacak, bu sekilde bu iilkelerin kalkinmas1 hiz kazanacakti.
Yeter ki sermaye hareketlerinin Oniindeki engeller kaldirilsin! 90'larda finansal
liberalizasyon Brezilya'dan Tiirkiye'ye, Arjantin'den Giiney Kore'ye kadar orta
gelismiglik diizeyindeki iilkelerde benimsendi ve buralara gelismis diinyadan akan
yillik sermaye hareketi 200-250 milyar dolarlar mertebesine ulasti. Bunun 6nemli bir
boliimii sicak para denen kisa vadeli finansal yatirimlar seklindeydi. 1997 Uzakdogu
kriziyle baslayan gelismekte olan piyasalardaki krizler silsilesi sonucunda ise bu
yillik sermaye hareketinin hacmi giderek azalmaya bagladi; 2001 yilinda 120 milyar
dolar civarina geriledi (Somgag, 2007).

IMF ve Diinya Bankasi’nda ki koklii degisim Margaret Thatcher ve Ronald
Reagan’m iktidara geldigi donemde gergeklesmistir. Bu kurumlarin genel ¢izgisini
belirleyen  politikalarin1  yonlendiren  bolimlerde  biliyilk  degisiklikler
gerceklestirilmistir. J.Stiglitz’in belirttigi gibi ; “IMF ve Diinya Bankasi, verecekleri
bor¢ ve bagislarla fena halde ihtiyact olan, serbest piyasa ekonomisine ge¢cmeye
goniillii fakir tilkelere bu fikirleri dayatmak i¢in kullanilan yeni misyoner kuruluslar
haline geldi (Stiglitz, 2002: 34). Iki kardes kurulus gelismekte olan iilkelere
miidahale araci haline gelmislerdir. IMF yeni misyonu geregi yetki alanini her
firsatta genisletme egiliminde olan bir kurulustur, her yapisal soruna ve ekonominin
genel performansini etkileyebilecek hemen her seye karisma c¢abasi igerisindedir

(Camadan, 2010: 25).

Birbirinden ¢ok farkli ekonomik yapilara sahip iilkelere standart regeteler
oneren IMF’nin, serbest piyasa ekonomisine hizli gegisi Ongdren politika
uygulamalar1 basarisiz olmustur. IMF programlarmi en siki uygulayan Bolivya,
Arjantin gibi iilkelerde siirekli biiyiime saglanamamustir. Ozellikle tarim alaninda ki
siibvansiyonlara karst olan IMF, yoksul ireticilerin durumunu daha da
kotiilestirilmis, yeni is alanlar1 agmak bir yana mevcut istihdam olanaklarini da
azaltmistir. IMF’nin istikrar politikalar1 enflasyonu diisiirme konusun da bazi

iilkelerde basarili olduysa da; kurum bu basariy1 issizlik oranlarmni ¢ift haneli
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rakamlara c¢ikararak, biliylimeyi giindemden disiirerek saglamistir. Yasanan bu

olumsuzluklara verilebilecek son 6rneklerden biri Arjantin’dir.

1995-1999 wyillar1 arasinda para kurulu uygulamasma giden Arjantin 'de
iilkenin para birimi Peso, %15 oraninda asir1 degerlenmis, iilkenin rekabet giicii
zayiflamistir. Ulkede yasanan dolarizasyon ve yiiksek reel faiz oranlar1 uluslar arasi
sermaye piyasalarinda giivensizlige yol agmistir. Arjantin 2000 yili Mart’inda IMF
ile 40 milyar dolarlik stand-by anlasmasi imzalamistir. Stand-by anlasmasina karsin
2001 yil1 basinda iilkenin ekonomik performansi dibe vurmus, biiylime orani negatif
seyrini siirdiirmiistiir. Biitce a¢iginin GSYIH’> ya orani 2001 yilinin Subat’mda
%12,8 olarak gergeklesmistir. Ayni donemde iilkenin dis borglar1 150 milyar dolar1
asmis, dis ticaret agigit GSMH’ nin % 26,1’ine ulasmistir (Camadan, 2010: 25).
Diinya Bankas1 verilerine gore Arjantin’in saghk harcamalarmmn kamu
harcamalarindaki oran1 2001 ve 2002 yillarinda % 54 seviyelerinde iken 2003 ten
itibaren % 51 seviyelerine gerilemistir. Yine saglik harcamalarmin GSYIH’ ya orani
2001 ve 2002 yillarinda % 4,2 seviyelerinde iken 2003 ten itibaren % 3,5
seviyelerine gerilemistir. En Onemli gerileme ise kisi basma diisen saglik
harcamalarinda yasanmistir. Buna gore; 2001 ve 2002 yillarinda kisi basma diisen
saglik harcamalar1 710 $ seviyelerinde iken 2003 ten itibaren 225 $ seviyelerine

gerilemistir.

IMF politikalarinin  neden oldugu sorunlar yalnizca Arjantin’de
yasanmamistir. 1994 yilinda ABD’nin faiz oranlarmi arttirmasi sonucu kriz igerisine
giren Meksika’da hiikiimetin dolara endeksli kisa vadeli borglar1 yiiksek diizeye
ulagmig, yapilan devaliiasyon sonrasinda yatirimcilar Pesodan kagmaya
baslamiglardir. Spekiilatif kaygilarla hareket eden yatirimcilarin Pesodan kagmasia
yol agan bir diger etken ABD’deki cazip faiz oranlaridir. Bu kosullar altinda kamu
kesiminde ortaya c¢ikan likidite krizi, faiz oranlarmi yiikseltmistir. Krizin
yayllmasimdan endise eden ABD ve IMF o giine kadar goriilmemis biiyiikliikte bir
yardim paketini devreye sokmustur. Neo-liberal politikalarin g6z bebegi olan
Meksika’ya 52 milyar dolarlik kaynak saglanmistir. Bu kaynagin 17 milyar dolar1
imzalanan stand-by anlasmasi ile IMF tarafindan Meksika’ya aktarilmistir. 17 milyar

dolar Meksika’nin IMF’ deki tilke kotasmin tam 7 katidir. 1994 krizinin Meksika’ya
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maliyeti GSMH nin % 15°i kadardir. Ulke Ekim 1994-1995 déneminde % 9,6
kiiciilmiistir ~ (Camadan, 2010: 26). izlenen liberallestirme politikalar1 sonucu
hiikkiimetin tarim desteklerine ayirdigi fonlar % 70 oraninda azalmistir. Bu
uygulamalar sonucunda Meksika en iddiali oldugu tarim f{iriinlerinde bile disa
bagimli olmustur. Krizler yiiziinden alim giicii diisen hane halklarmnin siit tiiketimi
%21, et tiketimi % 30 azalmistir. Tiim bunlar saglik harcamalarina da olumsuz bir
etki yapmustir. Diinya Bankasi verilerine goére Meksika’nin saglik harcamalarinin
kamu harcamalarindaki oran1 1994 6ncesi % 48 seviyelerinde iken 1994 ten itibaren
% 41,4 seviyelerine gerilemistir. Yine saglik harcamalarmin GSYIH’ ya oranmi 1994
oncesinde % 2,6 seviyelerinde iken 1994 ten itibaren % 1,9 seviyelerine gerilemistir.
Kisi bagina diisen saglik harcamalarinda ise 1994 yillarinda kisi basina diisen saglik
harcamalar1 300 $ {izerinde iken 1994 ten sonra 177 $ seviyelerine gerilemistir. Tiim
bu calkantilar sonucunda, Meksika genis toplum kesimlerinin hosnutsuzlugunun her
gecen giin arttigr bir ililke haline gelmis ve hala bu durumu giinlimiizde de

korumaktadir.

IMF’nin istikrar programlarinin  basarisizligina verilecek en Onemli
orneklerden biri de Dogu Asya Krizi’dir. 1929 Ekonomik Buhrani’ndan sonra
yasanan ve diinyay1 etkileyen en biiyiik kriz olma 6zelligine sahip Dogu Asya Krizi,
2 Temmuz 1997°de Tayland’in para birimi olan Bahtin deger kaybetmesi ile
baslamigtir. Bahtin bir gecede % 25 deger yitirmesi doviz spekiilasyonunu
beraberinde getirmis; kriz G. Kore, Filipinler, Endonezya, Malezya gibi bdlge
iilkelerine yayilmistir. Kriz, doviz piyasast kokenli olmaktan c¢ikarak biiyiik
bankalari, borsalar1 tehdit eder boyutlara ulasmistir (Stiglitz, 2002: 200). Avrupa ve
ABD’deki kismi toparlanma tipki Meksika krizinde oldugu gibi sicak paranin bu
bolgelerden uzaklasmasini 6zendirici etki yaratmistir. Gorevi bu tiir krizleri 6nlemek
olan IMF, bu asamada devreye girerek Dogu Asya lilkelerine yonelik bir istikrar
paketi uygulamaya sokmustur. Bir¢ok kat1 ekonomik tedbiri igeren yardim paketleri
kredi alan tlkelerin ekonomik egemenligini ortadan kaldirict hiikiimler igermistir.
Onerilen tedbirler ise kamu harcamalarinmn kisilmasi, vergi oranlarmnin yiikseltilmesi,
desteklemelere ve devlet tekeline son verilmesi yliksek faiz oranlar1 yoluyla i¢

talebin kontrol edilmesi gibi alisilmis konu basliklarindan olusmaktaydi.
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Dogu Asya krizinin diger bir sonucu kontrol edilemeyen mali sermayenin
kiiresel istikrardan sorumlu IMF’yi bile glic durumda birakmasidir. Giliney Kore,
Tayland ve Endonezya’ya aktarilmasi gereken kaynagin 117 Milyar dolar1 buldugu
bir ortamda Bretton Woods kuruluslar1 bu iilkelere yalnizca 51 Milyar dolarhik bir
kaynak saglayabilmislerdir.

Temel nedeninin para ve sermaye piyasasinin hizla liberallestirilmesi olan
Dogu Asya krizi sonucunda, performanslar1 o giine kadar hayranlikla izlenen mucize
ekonomiler biiyiik sarsiti1 yagamistir. IMF ve Diinya Bankasmin 6ngoremedigi bu
kriz 1998’in kayip bir yi1l olmasina neden olmustur. 1998 de Endonezya % 15,3
oraninda kii¢iilmiistiir (Stiglitz, 2002: 111).

Diinya Bankas1 verilerine gére Endonezya’nin saglik harcamalarmin kamu
harcamalarindaki oran1 1998 6ncesi % 36 seviyelerinde iken 1998 ten itibaren %34,1
seviyelerine gerilemistir. Saglik harcamalarmm GSYIH’ ya oram1 1998 &ncesinde
%0,7 seviyelerinde iken 1998 ten sonrasinda ise % 0,4 seviyelerinde yer almistir.
Kisi bagina diisen saglik harcamalarinda ise 1998 yillarinda kisi basina diisen saglik

harcamalar1 23 $ seviyelerinde iken 1998 ten sonra 10 $ seviyelerine gerilemistir.

1998 de Malezya % 7,5 oraninda kiictilmiistiir (Stiglitz, 2002: 111). Hemen
sonrasinda IMF programin1 uygulamayr reddetmis ve wuluslararast finans
cevrelerinden goriilmedik Olglide sert elestiriler almistir. Malezya’nin para birimi
Ringgit’in degerini sabitleyip faizleri diistirmesi tilkenin krizden en hizli ¢ikan iilke
olmasini saglamstir. Ulkeye giren portfoy yatirimlarmin 12 ay siireyle yasaklanmast,
vatandaslarmin yurt disina para transferini yasaklamasi iilkeyi krizden ¢ikaran diger
politika uygulamalaridir. Sermayeye denetim getirmenin borsayi diislirecegini, lilkeyi
diinyadan soyutlaylp yabanci sermayeyi kagiracagi gibi ileri siiriilen fikirler
gerceklesmemis; iilkenin GSYIH’s1 1999°da % 5,4, 2000°de % 8,5 oranimnda
bliylimiistiir. Yabanci yatwrimlarin bir {ilkenin diinya ekonomisine ne kadar
eklemlendiginden c¢ok, o iilkedeki giiven ortammi, piyasa yapisimni ve tutarh

politikalar1 g6z oniinde bulundurmaktadir.

Diinya Bankasi verilerine goére Malezya’nin saglik harcamalarinin kamu

harcamalarindaki oran1 1998 6ncesi % 55 seviyelerinde iken 1998 ten sonra da bu
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seviyeleri korumustur. Saglik harcamalarinin GSYIH’ ya oran1 1998 6ncesinde %1,6
seviyelerinde iken 1998 ten sonra % 2 ve ilizeri seviyelere tasmmustir. Kisi basina
diisen saglik harcamalar1 1998 yilindan once 125 $ seviyelerinde iken 1998 de 95 $
seviyelerine gerilemis ancak bu seviye 2004 yilina kadar diizenli olarak artmis ve

184 § seviyelerine ¢ikarilmistir. 2013 yilinda bu seviye 423 $ dir.

Uygulandig: iilkelerin neredeyse tamaminda basarisiz olan IMF programlari
kuruma yonelik elestirileri arttirmaktadir. IMF’ yi merkez iilkelerin giidiimiinde
uluslar arasi kapitalizmin ¢ikarlarini kollayan bir kurulus olmakla elestirenlerin sayis1

artmaktadir.

Gelismekte olan iilke pazarlarmin, IMF yardimiyla ele ge¢irildigine yonelik
iddialar pesi sira ortaya atilmaktadir. Bu iddialara gore piyasalarini hizla kisa vadeli
sermaye hareketlerine acan Asya iilkelerine giren paralar aniden disar1 akmustir.
IMF’nin yukarida anlatilanlar 1s18inda yalnizca gelismekte olan ve az gelismis
iilkelere dayatma yapabilen bir oOrgiit oldugu soOylenebilir. 1990’larda diisiik
enflasyon orani ile birlikte ekonomik biiylime silirecine giren ABD’ye, faiz
oranlarinin distriliip ekonominin yavaslatilmasinin éneren IMF bagkan Clinton ve
FDI tarafindan ciddiye almmamistir. Yedi yi1l boyunca Bill Clinton’un ekonomik
danigmanlar konseyi baskanligi gorevini ylriiten Stiglitz’in su satirlar1 olami biteni

hicbir yanlis anlamaya yer birakmayacak bi¢cimde ortaya koymaktadir:

“Piyasalar, bizi bu tavsiyeyi dinlemedigimiz icin cezalandiramaz ya da
dinledigimiz i¢in odiillendiremezdi ama diinya iizerindeki fakir iilkeler bu kadar
sansl degil. Onlar IMF ’nin tavsiyelerini dinlemediklerinde tehlikeyi goze alirlar.”
(Stiglitz, 2002: 152-153)

Tim bunlara ek olarak IMF her iilkenin esit oy hakkina sahip olmadig1 anti
demokratik bir orgiittlir. Tirkiye Orneginde goriildiigii lizere yapilacak personel
reformuna miidahale noktasmna kadar vardiran IMF de ABD egemenligi hiikiim
stirmektedir. Kritik kararlarin % 85 nitelikli oy ¢ogunlugu ile alindig1 orgiitte %17,35
oy agirligi olan ABD’nin istegi disinda karar almamamaktadir. Insanligin
biitlinlestigi, sinirlarin kalktig1 genel hosgdrii, uzlast ve barisin egemen oldugu

yenidiinya diizeninde IMF’nin bu yapisin1 degistirmeye yonelik hicbir adim
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atilmamas1 anlamhidir. En zengin bes iilke tarafindan yonlendirilen IMF gelismekte
olan tilkelere kars1 silah olarak kullanilan bir mali gii¢ gériiniimii kazanmistir tistelik
gelismekte olan iilkeler krizlerin baglica sorumlusu olan bu mali kurulusa sermaye
koymuslardir. 1995 yilina kadar IMF’den uluslararasi piyasalara uyum saglamak ve
ekonomik sorunlarini ¢6zmek i¢in kredi alan 137 iilkeden 81°nin bu kurulusa olan
bagimhilig1 ileri diizeylere varmistir. 89 az gelismis iilkeden 48’nin durumu

kotililesmis 23 ’{iniin ise tamamen yoksullagsmistir.

Kiiresellesmenin ve sonrasinda yasanan finansal krizlerin Avrupa’daki
etkileri incelendiginde; 2008 yilinin sonlarinda basta ABD olmak iizere Yunanistan,
Portekiz, italya ve Ispanya gibi birgok AB iilkesinde patlak veren ekonomik kriz
diinya piyasalarini alt {ist etmis ve bazi AB iilkelerini ekonomik ve siyasal agidan
iflasmn  esigine getirmistir. 2007 yilinin ortasinda ABD de ipotekli konut
kredilerinde baslayan kriz 2008 yilinin ikinci yarisindan itibaren ABD ve
Avrupa da finans krizine yol agmistir. Biitiin diinyadaki reel sektor krizden olumsuz
etkilenmeye baslamistir. Toplam talebin gerilemesi ve finans piyasalarindaki
gerileme ticaret hacminde daralmalarla sonuglanmistir ve giiglii sayilan birgok
ekonomi krizde ciddi hasarlar almistir. Bu durumun son o6rnegi olan AB de de
bircok onlem alinmis ancak krizin bazi etkilerine karsi konulamamistir. Euro alani
2009 yilinda % 4,1 oraninda kiigiilerek tarihindeki en biiylik daralmay1 yasamistir.
AB iilkeleri igerisinde ekonomik krizden en cok etkilenen iilkelerden birisi de

Yunanistan’dir (Burulday, 2011).

Su An Yunanistan i¢in; Euro bdlgesinden atilmaktan devletin resmen iflasina
kadar pek cok kotii senaryo konusulmaktadir. Kisacast soyle ifade edebiliriz ki;
2008’de baslayan kiiresel finansal kriz Avrupa’da bir borg krizine donligmiistiir. Tiim
diinyada goriilen ekonomik yavaslama ve buna bagli olarak vergi gelirlerinin
azalmasindan dolayr Yunanistan disinda pek cok iilkeyi etkilemesine ragmen
Yunanistan’da iflasi esigine kadar getirmesinin nedeni Yunanistan’in gegmisten

beri gelen ve siirekli artarak devam eden mali dengesizlikleridir (Akhan, 2012).

Diinya Bankasi verilerine gore Yunanistan’in saglik harcamalarmin kamu
harcamalarindaki oran1 2008 de % 59,9 seviyelerinde iken 2008 ten sonra % 69,5

seviyelerine ¢ikmustir. Saglik harcamalarmm GSYIH’ ya oranm1 2008 dncesinde % 6
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seviyelerinde iken 2008 ten sonra % 6,8 ve iizeri seviyelere taginmistir. Kisi basina
diisen saglik harcamalarma bakildiginda ise; 2008 yillinda kisi basina diisen saglik
harcamalar1 3094 § seviyelerinde iken 2008 den sonra 2070 $ seviyelerine

gerilemistir.

Diinya Bankas1 verilerine gore Portekiz’in saglik harcamalarinin kamu
harcamalarindaki oran1 2008 den 6nce % 68 seviyelerinde iken 2008 ten sonra % 64
seviyelerine diismiistiir. Saglik harcamalarinmn GSYIH’ ya oran1 2008 dncesinde % 7
seviyelerinde iken 2008 ten sonra % 6,3’lere diigsmiistiir. Kisi basina diisen saglik
harcamalarina bakildiginda ise; 2008 yillinda kisi basma diisen saglik harcamalari

2439 § seviyelerinde iken 2008 den sonra 2000 $ seviyelerine gerilemistir.

Diinya Bankasi verilerine gére Ispanya’nin saghk harcamalarinin kamu
harcamalarindaki oran1 2009 dan 6nce % 75 seviyelerinde iken 2009 dan sonra
%70,4 seviyelerine diismiistiir. Saglik harcamalarmm GSYIH’ ya oran1 2009
oncesinde % 7,2 seviyelerinde iken 2009 dan sonra % 6,3’lere diismistiir. Kisi
basina diisen saglik harcamalarma bakildiginda ise; 2009 yillinda kisi basma diisen
saglik harcamalar1 3019 $ seviyelerinde iken 2009 dan sonra 2581 $ seviyelerine

gerilemistir.

Diinya Bankasi verilerine gore Italya’nin saglik harcamalarmin kamu
harcamalarindaki oran1 2009 dan 6nce % 79 seviyelerinde iken 2009 dan sonra
%77,1 seviyelerine diismiistiir. Saglik harcamalarmm GSYIH’ ya oran1 2009
oncesinde % 7,4seviyelerinde iken 2009 dan sonra % 7,1’lere diigsmiistiir. Kisi basina
diisen saglik harcamalarma bakildiginda ise; 2008 yillinda kisi basina diisen saglik
harcamalar1 3498 § seviyelerinde iken 2009 dan sonra 3114 $ seviyelerine

gerilemistir.

AB ye aday iilke olan ililkemizde ise saglik harcamalarmin kiiresellesme ve

ekonomik krizlerden ne sekilde etkilendigi incelendiginde;
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Tablo 2. Tiirkiye'nin Saglik Harcamalarindaki Oranlar (The World Bank).

Yukaridaki tabloya gore: lilkemizde yasanan 2001 ekonomik krizi ve 2008
yilinin sonlarinda basta ABD olmak iizere Yunanistan, Portekiz, italya ve ispanya
gibi birgcok AB iilkesinde patlak veren ekonomik kriz iilkemizi de ¢ok biiyiik capta
olmasa da etkiledigi goriilmektedir. Ozellikle kisi basma diisen saglik harcamalarmna
bakildiginda; 2000 yilinda 197 $ olan tutar 2001 krizinin etkisiyle 149 $ seviyelerine
gerilemistir. 2008 krizi dncesinde sistemli ve diizenli bir bi¢imde artig goriilen ve
6298 seviyelerine ¢ikan oranmn krizle birlikte 522 § seviyesine geriledigi
goriilmektedir. Neyse ki sonrasinda artis tekrar ayni diizene girmis 608 $ seviyelerine
ylikselmistir. AB {iye iilkelerinin son yillarda diisiiste oldugu g6z Oniinde
bulundurulursa bu gelismekte olan iilkeler kategorisinde yer alan iilkemiz i¢in timit

verici bir gelismedir.

2.3. SAGLIK FINANSMANI

2.3.1. Saghk Finansmam Kavram

Genel olarak saglik finansmani, saglik sektoriinde finansal kaynaklarin
harekete gecirilmesi ve kullanilmasini iceren genis kapsamli bir kavramdir (Lee ve

Goodman, 2002: 98). Saglik hizmetlerinin sunumunu da dikkate alan baska bir
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tanim, saglik hizmetleri finansmanin1 kaynak aktarmmi seklinde basitlestirmektedir
(Mossialos ve Dixon, 2002a:2-3). Bu yaklasima gore, hizmet sunucu saglik
hizmetleri kaynaklarini hastalara, hastalar veya finansal koruma saglayan iiclincii

taraf 0deyiciler ise finansal kaynaklar1 hizmeti sunanlara aktarmaktadirlar.

Vatandas Hizmet Sunumu Hizmet Sunucu

al

Fonlama Tahsilat

Ugiincii Taraf
Odeyici
(Sigorta Fonlar)

Sekil 4. Saglik Hizmetleri Uggeni (Mossialos ve Dixon, 2002a:2).

Bir mal veya hizmet karsiliginda en basit 6deme sekli dogrudan 6demedir.
Burada tiiketici (birinci taraf), bir mal veya hizmet karsiligini dogrudan hizmet
sunana (ikinci taraf) 6demektedir. Saglik sistemleri, hastalanmanin finansal riskine
kars1 giivence saglamak icin iigiincii taraf ddeyicileri gelistirmistir. Ozel ve kamu
kurulusu olabilen iiglincii taraf 6deyici, saglik hizmetlerini finanse etmek igin,
glivence altina aldig1 niifustan dogrudan veya dolayli olarak gelir toplamaktadir.
Toplanan gelir ya dogrudan 6dedikleri hizmet bedelini geri 6demek i¢in hastalara
(geri O6deme) ya da sunduklar1 hizmetin karsiligi olarak hizmet sunuculara
aktarilmaktadir. Saglik sistemleri sadece hastalanmanm finansal riskine kars1
gilivence saglamakla kalmamis, zamanla kisileraras1 yeniden dagitim araci haline de

gelmislerdir (Mossialos ve Dixon, 2002a:2-3).

2.3.2. Saghk Finansmaninin Amaclarn

Saghik finansmanmin amaci, tiim bireylerin saglik hizmetlerine finansal
acidan ulasabilmesini saglamak i¢in yeterli ve siirdiiriilebilir kaynak yaratmaktir.

Ayrica bu kaynaklar1 verimli bir sekilde kullanmak, herkese finansal koruma
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saglarken finansmanda adaleti gozetmek ve kaynak olusturma yontemlerinin hane
halklarmn1 yoksullagtrmasint engellemek hedefleri de bulunmaktadr (WHO
2000a:95; WHO, 2004:18; WHO-WB, 2004:11-12).

Saglik sistemlerinin saglik finansmani ile ilgili amaci, baslangicta herkese,
yeterli diizeyde ve adaletli bir yontemle finansal kaynak saglamak olmustur. Ancak
zaman i¢inde yasanan ekonomik ve demografik sorunlar kaynaklarin
stirdiiriilebilmesi i¢in verimli kullanilmalar1 gerektigini giindeme getirmistir. Kaynak
sorunu nedeniyle cepten Odemelerin hemen her saghk sisteminde varligini
siirdiirmesi veya kullanic1 katkilar1 uygulamas: ile yeniden glindeme gelmesi, bu
yontemle finansman sirasinda hane halklarmin yoksullagmamasinin gozetilmesini

finansmanda adaleti saglamak i¢in ka¢inilmaz kilmistir (Cutler, 2002:881).

2.3.3. Finansman Kaynaklan

Bir iilkenin saglik finansman sisteminde herhangi bir zaman diliminde
basvurulan kaynaklar kombinasyonu o iilkenin tarihi, kiiltiirti, sosyo-kiiltiirel dokusu,
ekonomik yapisi, politik rejimi gibi faktorlere bagli olacaktir. Cok ¢esitli finansman
kaynaklar1 olmasina karsin, bunlar arasinda en ¢ok kullanilanlar1 kamu/6zel ayirimi

cercevesinde kamu finansman kaynaklar1 olarak;
e Genel vergi gelirleri
e Sosyal sigorta
e Agcik finansman ve enflasyon kullanimi
e Ozel amacli vergiler
e Piyango ve bahis gibi gelirleri
Ozel finansman kaynaklart ise;
e Ozel saglik sigortasi

e Isverence finanse edilen sistemler
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e GOniillii ve hayir kuruluslarinin katkilar
e Toplum finansmani

e Dogrudan hane halki harcamalar1 veya kullanici katkilar1 (Tatar,

1996 43-44).

2.3.3.1. Kamu ve Yar1 Kamu Finansman Kaynaklan

o Genel Vergi Gelirleri

Vergilerle finansman bircok gelismekte olan {ilkenin temel oncelikleri
arasindadr. Bugiin Diinya Saghk Orgiitiine iiye 191 {ilkenin 106"s1 saglk
hizmetlerini agirlikli olarak vergilerle finanse etmektedir. Vergilerle finansmanin en
temel 6zelligi tiim niifusu kapsam altina almasidir. Giinlimiizde saglik hizmetlerini
vergilerle finanse eden gelismis lilkelerin hemen hepsi tiim niifusa oldukca kapsamli
bir bicimde saglik hizmeti sunmaktadir. Tiim niifusun kapsami bazen vatandaslik

bazen ikamet esasi ile belirlenmistir (Yenimahalleli, 2007).

Saglik hizmetleri finansmaninda kolektif sorumlulugun yerine getirilmesi
noktasinda genellikle basvurulan kaynaklardan biri olan genel vergi gelirlerinin
sistem i¢indeki agirligi, basta politik ve ekonomik rejim farklarma bagli olmak tizere
iilkeden iilkeye degisiklik gostermektedir. Sosyalist iilkelerde sistemin dogasi geregi
saglik finansmaninda kullanilan neredeyse yegane kaynak genel vergi gelirleridir.
Bunun disinda kalan iilkelerde ise, bu kaynagin sistemdeki agirhigini belirleyen en
onemli unsur, toplumun kollektif sorumlulugu ne ol¢iide kamusal yollarla
iistlendigidir. Almanya sosyal sigorta sistemini (Bismarck) tercih ederken, Ingiltere

ise vergi sistemini (Beveridge) tercih etmistir (Tatar, 1996: 45).

Genel vergi gelirleri saglik hizmetlerinin finansmaninda kullanilan en temel
kaynaklardan biridir. Genel vergi gelirlerinin saglhiga tahsisinde ¢esitli faktorler etkili
olmakla beraber politik baskilardan oldukg¢a etkilenmektedir. Bu baskilar zaman
zaman saglik hizmetlerinin sunumunda verimliligi ve esitligi olumsuz yodnde

etkilemektedir (Yalgm, Yildirim, 2001: 4).
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Genel vergilerle finanse edilen saglik hizmetlerini genelde tiim bireyler
kullanirlar. Ancak kamunun elindeki kaynaklarin dagitimindaki oncelikler siyasi
cikarlar nedeniyle zaman zaman g6z ardi edilir ve yatirimlar daha pahali alanlara ve
/veya kent merkezlerine kaydirilir. Bu 0Ozellikle gelismekte olan iilkelerde kirsal
alanda yasayan ve saglik hizmetine daha fazla ihtiyact olan niifusun saglik

hizmetlerinden yeterince faydalanamamasina yol agabilir (Serap Top, 2009: 22).
e Sosyal Sigorta

Yaslilik ve maluliyette oldugu gibi, toplumun tiimiinii ya da bir kismin1 saglik
acisindan kapsar. Saglik hizmetlerinin yani sira emeklilik, yaslilik, sakatlik vb.
durumlar i¢in yapilacak O6demelerin finansmanim1 da saglama amacmi tasimasi
nedeniyle toplum refah diizeyini gelistirmesiyle ilgili sistemin tiimiine “sosyal

sigorta” ad1 verilmektedir (Oztek,1998: 96).

Calisanlarin ticretlerinden alman zorunlu kesintilerle desteklenir. Ayrica
isveren de en az calisan kadar prim oder. Bazi hallerde devlet de katkida bulunur.
Sigortadan yararlananlar (¢alisanlar ve bunlarin bakmakla yiikiimlii olduklar1 kisiler)
hizmetin kullanimi halinde de bazen 6demede bulunurlar. Devlet ise isveren rolii
istlenerek ya kendi sosyal programmi yiriitiir ya da 6zel sigorta kurumlariyla
anlagarak hizmet sunar. Sosyal sigortada temel sorun esitlik saglanmasiyla ilgilidir
(Cilingiroglu,1997: 402).

Sosyal saglik sigortasi sistemlerinin bazi temel oOzellikleri sunlardir

(Istanbulluoglu, 2010: 86-99):
e Uyelik zorunludur.

e Ilk uygulama, isci ve isveren katkilari ile baslamis, sonra zamanla

devlet de finansmana katilmistir.

e Tespit edilen primler genellikle is¢iyle igveren arasinda

paylastirilmaktadir.

e Genel vergilerin, sosyal saglik sigortalar1 ile finansmanda 6nemli bir

roli bulunmaktadir.
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e Sigorta kuruluslar1 bazi lilkelerde kar amaci tagimakta iken, bazi

iilkelerde tasimamaktadir.

Almanya‘y: takiben 1910 yilinda Ingiltere, 1921 yilinda da Fransa saglik

sigortasi uygulamalarini baslatmistir.
e Acik Finansman ve Enflasyonun Kullanimi

Acik finansman bor¢ alma ve bu borcu simdi harcayarak daha sonra belli
zaman siirecinde genellikle genel vergi dis1 gelirlerden geri 6deme kararidir. Bu,
ulusal ve uluslar arasi nitelik tasiyabilir. Kisa vadeli, diisiik faizli bor¢ veya tahvil ve
hisse senedi mekanizmasi ile olabilir. Bu fonlarin kullaniminin maliyeti faizdir. Az
gelismig lilkelerdeki yiiksek enflasyon oranlari ve genellikle hiikiimetlerin kredi
itibar1 iizerindeki siipheler bu tiir finansmanin saglik sistemlerini desteklemede

kullanilmasini zorlagtirmaktadir (Yalg¢in, Yildirim, 2001: 5).

Enflasyon ise para basma seklinde veya tiiketici fiyatlarindaki genel artisi
ifade eder. Devletin giderleri gelirlerini astig1 zaman biit¢ce acig1 olusur. Devlet bu
acig1 ya para basarak ya da kamu mal ve hizmetlerine zam yaparak kapatmaya
calisir. Gelismekte olan iilkeler bu acig1 veya enflasyon diizeyini kontrol altinda
tutmak icin gerekli yOnetsel disiplinden yoksundurlar. Bu yonetsel disiplinden
yoksunluk beraberinde daha biiyiik aciklar1 ve hiperenflasyonu getirebilir (Yalgin,
Yildirim, 2001: 5).

o Ozel Amach Vergiler

Devletin yaptig1 kamusal hizmetlerin karsilanmasi1 amaciyla ortaya cikan
finansman ihtiyac1 kamu gelirleri ile karsilanir. En saglam kamu geliri vergilerdir.
Genelde vergiler ulusal bir havuzda toplanir, daha sonra hiikiimetin Onceliklerine
gore sektorler arasinda dagitilir. Ayrica bazen hiikiimetler belli bir vergiyi belli amag
icin toplayabilirler. Bu durumda belli bir hizmetin maliyetini karsilamak i¢in alinan

vergi 0zel amacli vergi niteligi tasir.
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Bu tiir tiikketim vergilerinde en biiyiik problem genellikle toplanmasinda ve
dagitimindaki zorluktur. Bu tiir vergiler, popiiler olmayabilir ve genelde uygulandigi
iizere eger bu vergiler yiyecek maddelerinden, eglenceden, sigara ve alkol gibi
maddelerden aliniyorsa adaletsiz bir 6zellik tasir bu durum az gelirli ailelere oransal
olarak ¢ok daha biiyiik bir yiik getirir. Bu tiir gelirler araba, dayanikli tiiketim mallar1
gibi daha cok toplumun yiiksek gelirli kesimince satin alman liikks {iriinlerinden
almiyorsa adil olabilir. Bu finansman kaynagi, belli programlar veya projelerin

finansmaninda kullanilabilir (Yal¢in, Yildirim, 2001: 5).
- Piyango ve Bahis Gibi Gelirler

Piyango ve bahisten elde edilen gelirler de finansman seklinde
kullanilabilmektedir. Dogrudan bir finansman kaynagi degildir.Adil olmayan bir
ozelligi oldugu icin esitsizliklere yol acabilir (Yal¢in ve Yildirim, 2001: 5).

- Tahsis Edilmis Vergiler

Cogu vergiler bir kaynakta toplanir ve daha sonra ¢esitli alanlara dagitilir.
Bazi devletler belirli bir vergiyi belirli bir amag igin tahsis ederler. Ornegin;

akaryakit, sigara harcamalarmmdan kesilen vergiler ya da liks mallardan alinan

vergiler seklindedir (Cilingiroglu,1997:402).
- Bor¢clanma

Genel vergi gelirleri kisa vadeli bir yardim kaynagi olan bor¢lanma ile de
desteklenebilir. Bor¢ kaynaklar1 ulusal ya da uluslar arasi olabilir. Genel vergi
gelirlerinden karsilanan geri  O6demeler belirli bir faiz oran1 {zerinden

hesaplanmaktadir (Diirrii, 2012: 33).

2.3.3.2. Ozel Finansman Kaynaklan

o Ozel Saglik Sigortast

Ozel saglik sigortasi, az gelismis iilkelerden daha ziyade, gelismis iilkelerde
ve genellikle sosyal sigortanin veya NHS (National Healt Service) gibi ulusal

sistemlerin olmadigi iilkelerde yaygin bigimde kullanilan finansman mekanizmasidir.
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Ulusal sosyal sigorta veya NHS gibi orgiitlenmelere sahip iilkelerde de ilave ve daha
0zel hizmet almak isteyenlerin ihtiyaglarmma cevap verebilmek icin 6zel saglik
sirketleri kurulmustur. 144Q0zel sigorta kapsamimdaki kisiler, ddeme giiglerine gore
prim Oderler ve hastaliga maruz kalindiginda o6denen prime bakilmaksizin

hizmetlerden licretsiz veya ciizi bir 6deme ile faydalanirlar (Kurtulmus, 1998: 113).

Ozel sigortay1 sosyal sigortadan ayiran iki dnemli dzellik vardir. Bunlardan
ilki; 6zel saglik sigortasinin sosyal sigortada oldugu gibi emeklilik ve sakatligi
kapsamamasi ikincisi ise; 0zel sigorta primlerinin sosyal sigorta da oldugu gibi bir
havuzda toplanmis, riske gore degil, sigortalanan bireyin ya da grubun hastalanma
olasilig1 g6z oniinde bulundurularak belirlenmesidir. Buna bagli olarak da 6denen
primler kisiden kisiye farkliliklar gostermekte dolayisiyla primlerin yliksek olmasi
sigorta edilen kisi sayis1 azalmakta ve bazi gruplar 6zellikle kronik hastalig1 olanlar
“kotii risk” grubuna girmeleri nedeniyle sigorta kapsami 48 disinda tutulmaktadir.
Ozel sigortalar, birey ve risk temelli prim aldiklar1 igin sosyal dayanismay1 énemli

Olciide zedelemektedir (Yalgm ve Yildirim, 2001: 6).

o Isverenlerce Finanse Edilen Sistemler

Isverenler ¢esitli yollarla ¢alisanlarmin saglik hizmeti ihtiyaglarmin tamamini
veya bir boliimiinli dogrudan finanse ederler (Yal¢m ve Yildirim, 2001: 6). Ancak

onemli bir kaynak degildir. Genellikle ailenin diger bireyleri kapsanmaz.

o  Goniillii ve Haywr Kuruluglarimin Katkilart

o Toplum Finansmani

Insanlarin malzeme, isgiicii gibi yonlerden katkida bulundugu finansman
yontemidir. Toplum katilimlarmin en iyi yonii toplumun kendi potansiyellerinin
farkina varmalaridir. Saglik hizmetlerinde toplum finansmani uygulamas: agirlhikl
olarak saglik projelerine para, malzeme veya isgiicii saglanmasi seklinde

gerceklesmektedir (Yalgm ve Yildirim, 2001: 7).
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o Dogrudan Hane Halki Harcamalar: ve Kullanici Katkilar

Alternatif saglik finansman yontemlerinden biri olarak goriilen ve ilave gelir
elde etme araci olan kullanici katkilar1 son yillarda Ozellikle gelismekte olan
iilkelerde saglikta finans kaynagi olarak kabul edilmeye baslanmistir. Bu yontemi
benimseyenlere gore; kullanici katkilar1 gereksiz kullanimlar1 6nleyecegi ve hastalar1
taleplerinde daha duyarli ve maliyet bilingli hale getirecegi icin faydali olacaktir.
Kars1 goriise gore ise; bunun tersine fakir kesim tarafindan gerekli olan saglik
hizmetlerinin kullanimimni engelleyecegi ve finansman yiikiinii bu kesimin {izerine
yikacagi ve finansal maliyetleri arttiracagi icin zararlidir. Ancak kullanict
katkilarinin olumsuz etkilerini en aza indirmek i¢in; kisinin gelirine gore katki
alimmas1 fakirlerden daha az veya hi¢ alinmamasi hala tartisilan bir konudur
(Yddirim, 2010: 48).
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UCUNCU BOLUM

3. TURKIYE’DE SAGLIK HiZMETLERi VE REFORM
CALISMALARI

3.1. TURKIYE’DE SAGLIK HiZMETLERININ TARiHi VE GELiSiMi

1923 Tirkiye“si; yillarca siiren savaslarin ve hastaliklarin 6grenim ve iiretim
cagindaki kusaklar1 ortadan kaldirdigi, dolayisiyla ekonomisinin de dar bogazlar
icinde oldugu bir iilke idi. Cumhuriyetin kurulmasindan sonra, savastan c¢ikmus,
yokluk ve yoksulluk i¢indeki bir iilkenin saglik sorunlarini ¢6zmek i¢in hem tiizel
hem de orgiitlenme diizeylerinde yaygin calismalara baslanmistir. Ulusal boyutta
kapsamli tiizel diizenlemelere Tiirkiye'nin imza atmasinin baslangici Cumhuriyetin

kurulusudur (Tomanbay, : 68).

Saglik hizmetlerinin, birinci derecede bir devlet gorevi olarak ele almisinin
baslangic1 Tiirkiye Biiyilk Millet Meclisi Hiikiimeti'nin kurulusu iledir. Savas
yillarinda Ankara'da kumlan T.B.M.M. Hiikiimeti, 2 Mayis 1920 tarihinde, 3 Sayili
Kanun ile Sihhiye ve Muaveneti Igtimaiye Vekaleti’ni kurarak, tiim iilkedeki saglik
hizmetlerinin ylriitiilmesi gérevini bu bakanliga vermistir. Boylece saglik hizmetleri
ayrt bir bakanlikca yiriitillen asli devlet gorevlerinden birisi olma niteligine

kavusmustur (Akdur, 1986).

Saglik ve Sosyal Yardimdan sorumlu bakanlik kadrosu ile hizmet alanlardaki

niifus oran1 s6yle idi: (Ozkan, 2001: 49).

Saghk Personeli Sayisi Kisi Bas1 Hasta Sayisi
Hekim 554 21.660
Eczaci 69 173.913
Saglik Memuru 560 21.428
Ebe 136 88.235
Hemgire 4 3.000.000
Idare Memuru 332 36.144

Tablo 3. 1923 Tiirkiye’sinde Saglik Personel Sayis1 ve Kisi Bas1 Hasta Sayis1 (Ozkan, 2001: 49).




Bakanhk Devlet Biitceden Kisi
Devlet Biitcesi Biitcesi Biitcesindeki Basina Diisen
Oram % Harcama
137.333.471 3.038.226 2.21 0.25 TL
(Lira’nin 4’1i)

Tablo 4. 1923 Tiirkiye’sinde Biitce Durumu (Ozkan, 2001: 49).

Cumbhuriyet’in ilk yillarinda Tirkiye, ¢ok agwr saglik sorunlariyla karsi
karstyaydi. Halk sagligini tehdit edecek boyutlara ulagmis sitma, verem, trahom, tifo,
frengi, ¢icek, kizil gibi bulasici hastaliklarla miicadele etmek gerekiyordu. Ote
yandan yatakli tedavi kurumlari ile hekim ve saglik personeli sayisi ¢ok azdi. Biitiin
iilkede 3 devlet hastanesi, 6 belediye hastanesi, 45 O6zel idarelere ait memleket
hastanesi ile azinliklara ve yabanci kuruluslara ait 32 hastane vardi Geng
cumhuriyetin saglik politikasi, 6zel girisimi reddetmemekle birlikte, saglhkla ilgili
biitlin diizenlemelerde devleti temel aliyordu. Bulasici hastaliklarla miicadele
oncelikle ele alindi ve bu alanda ¢ok smirli ekonomik imkanlara ragmen

kiiciimsenmeyecek mesafeler kat edildi (Thema Larousse Ansiklopedisi: 236).

Atatlirk doneminde Cumhuriyetin kurulusunda Tiirk tababeti i¢in
gergeklestirilen en dnemli reformlarin biri de Lozan Antlagsmasi ile kapitiilasyonlarin
bir parcasmi teskil eden Karantina Miiessesesinin (Meclis-i Umun Sihhiye)
kaldirilmast ile Tirkiye'de tababet icrasi hakkinin yalniz Tirk uyruklu tabiplere
taninmast ve eskiden beri hekimlik yapan yabanci uyruklu tabiplerle, iilkemizde
yabanci devletler tarafindan tesis edilen hastanelerin ¢alisanlarnin bu hiikiimden
miistesna tutulmasidir. O donemde yapilan reformlardan biri de Tiirk kadinina tip

egitimi yapma hakkimin verilmesidir (Terzioglu, 2003: 11-12).

Biiyiik Atatiirk'iin gergeklestirdigi reformlarinin en 6nemlilerinden biri de hig
siiphesiz 1933'teki Universite Reformu’dur. Zira Cumhuriyetin ilanmm 10. Yilinda
gergeklestirilen bu iiniversite reformu ile bu Cumhuriyet i¢in gerekli, gelecegin bilim
adamlar1 ve devleti yonetecek dirayetli sahsiyetleri yetistirmek, Tiirk bilimini ¢cagdas

uygarlik seviyesine ulastirmak hedef olarak secilmisti (Terzioglu, 2003: 19).

Diinya Savasi’ndan sonra, Canakkale kahramani Mustafa Kemal Pasa’nin

onderliginde Kurtulus Savasi1 kazanilip Tiirkiye Cumhuriyeti kurulunca, artik sira her
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alanda yapilmas: gerekli reformlara gelmisti. Harf Inkildbindan sonra Atatiirk,
Istanbul Dariilfiinun'unda da bir reforma gidilmesini gerekli gérmekteydi. Atatiirk,
kurdugu modern Tiirkiye Cumhuriyeti ig¢in gerekli, gelecegin ilim adamlar1 ve
yoneticilerini, o devrin en modern metotlar1 ile yetistirmeyr hedef alarak,
Dariilfiinun“un yerini alacak Istanbul Universitesi’nde Avrupa’nin diinyaca iinlii
bilim adamlarmi toplamay1 diisiintiyordu. 1929°da genc¢ yasta Maarif Vekili olan Dr.
Resit Galip, Atatiirk’{in arzu ettigi bu Universite Reformunu gergeklestirmek i¢in
1931°de, Isvigre’de Cenevre Universitesi eski Rektorlerinden Pedagoji Profesorii
Albert Malche’i Istanbul Universitesi Reformu igin rapor hazirlamakla gérevlendirdi.
Malche, raporunu tamamlayarak 29 Mayis 1932°de Tirk Hiikiimeti'ne sundu
(Terzioglu, 2003: 21). 1933°deki bu Universite Reformu ile ayrilan eski Dariilfiinun
hocalarmin yerine Nazi Almanya’sindan kacan 42 kadar Alman profesor tayin

edilmislerdi (Terzioglu, 2003: 24).

1933 Universite Reformu ile Istanbul Universitesi'ne iinlii Alman
profesorlerden baska diger yabanci profesorler de tayin edilmislerdi. Avusturya,
Cekoslovakya ve Macaristan’dan kagmak mecburiyetinde kalan bir ¢ok bilim ve
sanat adami arasinda cok sayida tip profesorii de Tiirkiye’ye gd¢ ederek Istanbul
Universitesi'nde ve Ankara’da Refik Saydam Hijyen Enstitiisii ile Numune
Hastanesi'nde gorev almislardir. Viyana Universitesinden Kulak-Burun-Bogaz
Hastaliklar1 Profesorii Dr. Erich Ruttin ile Radyoloji Profesorii Dr. Max Sgalitzer bu
donemde Istanbul Tip Fakiiltesi'nde kendi sahalarindaki kliniklerin direktdrii ve

ordinarius olarak ¢alismiglardir (Terzioglu, 2003: 27).

Atatiirk'iin  gergeklestirdigi Universite Reformu tarihte benzerine az
rastlanacak ¢apta biiyiik bir reformdu. Oyle ki, Ankara’ya ve Istanbul Universitesine
Avrupa'dan cagrilan profesdr, dogent ve asistanlarm sayis1 144 olup, Istanbul
Universitesinde 27 Tiirk ordinarius profesdre karsmn 38 yabanci ordinarius profesor
vard1. Istanbul Tip Fakiiltesi’nde, 12 Enstitiiden 8'inin basimdaki ordinaris profesdr
yabanci Avrupali profesordii. Ayrica 325 iiniversite 6gretim elemanlarindan 85’1
yabanci, Avrupali idi. Bu durumda, bugiin Atatiirk’iin Universite Reformu’nu

arastiran Widmanrr ve Helge Peukert gibi Avrupali ve Alman bilim adamlar1 bu
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durumu, o zaman Istanbul Universitesi'nin Avrupa’nin en iyi Alman Universitesi

oldugu seklinde degerlendirmektedirler (Terzioglu, 2003: 34).

Bu kosullarda ve biiyiik olanaksizliklar iginde; hastaliklarla miicadele i¢in
kurumlar kurulmus, gerekli yasal diizenlemelere gidilmistir. 1920-1938 arasindaki
Atatiirk doneminde, bu amagla, 49 kanun, 2 KHK, 12 Tiiziik ve 21 Yonetmelik
yiiriirliige konusmustur. Cesitli alanlarda yapilan devrimlerle, saglik konusunda
cagdaslagsmanin ilk adimlar1 atilmistir. Saglik hizmetleri ile ilgili, 1930’daki,
Belediye Kanunu (1530 sayili)), Umumu Hifzisthha Kanunu (1593), o giinlerin
gereksinmelerinden ¢ok bugiin bile saglik yoniinden biiyiik deger tasiyan iki gilizel

drnektir (Ozkan, 2001: 49).

Ankara'da kurulan Meclis’te olusturulan ilk hiikiimette bir Saghk ve Sosyal
Yardim Bakanliginin olmasi da yeni donemin saglik hizmetlerine verdigi dnemin bir
gostergesi olmustur. Cumbhuriyetin ilk yillarinda ¢ikarillan 1593 Sayili Umumi
Hifzissithha Kanunu (Toplum Sagligin1 Koruma) o dénem i¢in 6nemli bir basariyi, bu
donemde Avrupa Ulkelerinin ¢ogunda saghkla ilgili bu kadar kapsamli yasanin
olmayis1 konuya verilen 6nemi gostermektedir. Bu donemin Saglik Bakani Dr. Refik
Saydam'm saglik hizmetlerine bakis agisinin ne kadar genis ve bilimsel oldugu, daha

sonra gerceklestirdigi eserleri ile belgelenmistir (Aygiin,: 1977).

3.1.1. Refik Saydam Donemi

Adnan Adivar’dan sonra, 1921 yilinda bakanliga atanan Dr. Refik Saydam,
kisa siireli araliklar diginda, 1937 yilina dek bu goérevi siirdiirmiistiir. Dr. Saydam,
Tirkiye“de saglik hizmetlerinin Orgiitlenmesi ve yurda yayilmasinda biiylik bir
basar1 gostermis ve hizmetlerin yapilanmasina damgasini vurarak, saglik hizmetleri
tarihimizde onurlu bir yer edinmistir. Bu nedenle, Refik Saydam Do&nemi
diyebilecegimiz bu donem, bugiinkii anlamda saglik hizmet ve Orgiitiiniin kuruldugu

ve halen etkisini siirdiirdiigii yillar olmustur (Ozkan, 2001: 49).
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Cumbhuriyet“in ilantyla hiikiimetin ele aldig1 ilk konu niifusun biiyiik bir
bolimiinii etkileyen veremin tedavi edilebilecegi sanatoryumlar insa etmekti. 1924
yilinda Sihhiye Vekili Dr. Refik Saydam bu konuda gorevlendirilmisti. Agilan ilk
sanatoryum 50 yatak kapasitesi ile Heybeliada Camlimani’nda, muhacirlerin
idaresinde bulunan binaydi. Yapilan eklerle sanatoryum 1955 yilina kadar gelisimini
sirdiirdi. 1926 yilinda agizdan uygulanan BCG asis1 lretilmeye baslandi. 1948
yilinda Prof. Dr. Refik Saydam, Hifzisthha Enstitii’siinde iiretilmeye baslanan ilk
deri ici BCG asismi1 uygulandi. 1960 yilinda ¢ikarilan yasa ile verem savas

dispanserleri kuruldu ve iilke geneline yayild1 (Kinik, 2010: 44).

5. Defa Sihhat ve i¢timai Muavenet Vekili olarak Indnii Kabinesi’nde 4 Mart
1925°te ise basladiginda Dr. Refik Saydam’in ¢izdigi calisma programinin esaslarini
sunlar teskil ediyordu: Devletin Saglk teskilatmni islah etmek, fazla sayida doktor
yetistirmek, numune hastaneleri agmak, ebe ve koy saghk memurlar1 yetistirmek,
dogum ve ¢ocuk bakimevleri ile verem sanatoryumlar1 agmak, sitma, trahom, frengi
ve diger hastaliklarla miicadele, saglik teskilatim1 koylere kadar gotiirmek ve saglik
ve sosyal yardimla ilgili kanunlar yapmaktwr. Dr. Refik Saydam’in bu program
dogrultusunda 1937 yilina kadar Sihhat ve i¢timai Muavenet Vekili olarak yaptigi
biliylik hizmetlerin en biiyiik delili onun zamaninda tesis edilen, Emraz-1 Sariye
Miicadele Teskilati, Hifzissihha Enstitiisii, Emraz-1 Sariye Hastaneleri, Verem
Miicadele Dispanserleri, Heybeliada Verem Sanatoryumu, Dogum ve Cocuk
Bakimevleri, yurdun cesitli yorelerinde agilan Kuduz Miiesseseleri, Istanbul’dan
baska yerlerde acilan Akil Hastaneleri, saglik ve sosyal yardimla ilgili onun devrinde
¢ikarilmis 51 kanun, 18 nizamname ve nihayet Istanbul Tip Fakiiltesi'nin reformu ile

Ankara T1ip Fakiiltesinin tesisi projeleri gelir (Terzioglu, 2003: 14-15).

Saglik hizmetlerinde basarinin vazgecilmez kosullarindan birisi de yeterli
say1 ve nitelikte personel bulunmasidir. Dr. Refik Saydam Donemi’nde bu kosulun
yerine getirilmesi dogrultusunda O6nemli adimlar atilmistir. Hekimlerin sayisini
artrmak ve kamuda caligmalarin1 6zendirmek amaciyla, Yatili Tip Talebe Yurtlari
kurulmus ve tip fakiiltesi mezunlarina mecburi hizmet uygulanmistir. Hekim dis1
saglik personeli yetistirmek tizere okullar agilmis kurslar diizenlenmistir. Tiim saglik

personelinin atama ve terfileri Saglik Bakanlig1 emrine alinarak, saglik personelinin
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yonetimi tek elde ve merkezde toplanmistir. Boylece personelin egitimi, tayin, terfi
ve atamalar1 belirli bir sisteme baglanmis ve disiplinize edilmistir. Bunlara ek olarak,
koruyucu saglik hizmetlerinde calisan personele daha yiiksek bir {icret rejimi
uygulanarak, hiikiimet tabiplikleri ve koruyucu hizmet birimlerinde ¢aligsmalar ¢ekici

hale getirilmistir (Akdur, 1987).

Dr. Refik Saydam’in tesis ettigi bu yurtta bir disiplin altinda ve her tiirli
giderleri devlet tarafindan temin edilerek yetisiyorlar ve doktor ¢ikinca da Saglk
Bakanligi'nin gosterdigi yerlerde hekim veya hiikiimet tabibi olarak calisiyorlardi.
Boylece Dogu Anadolu il ve ilgelerindeki hiikiimet tabiplikleri i¢in lizumlu bir¢cogu
temin edildigi gibi saglik kuruluslarina da uzman hekim temini miimkiin olabilmisti

(Terzioglu, 2003: 16).

Cumhuriyetle beraber kurulan Saglik Bakanligi, bir yandan hastaneler agmak,
bir yandan da halk sagligini koruyucu tedbirler almak zorunda kaldi. Bu tedbirlerin
basinda bulasic1 ve salgin hastaliklarla savas geliyordu. Yurdumuzda ayrica frengi,
sitma, trahom, verem gibi millet varligim tehdit eden sosyal hastaliklar vardi. 1925
de frengi ve trahomla savas basladi. Memleketin her yeri ayr1 ayr1 taranarak frengili,
trahomlu hastalar tespit edildi. Ayrica savas hastane ve dispanserleri agilarak
hastalarin iyilestirilmesine ve hastaligin dnlenmesine ¢alisildi. Cigek, kolera, veba,
tifis gibi bulasic1 ve salgm hastaliklarin memleket i¢inde yayilmasimni onleyici biitiin
tedbirler alindi. Sitma ve verem i¢in programlar hazirlandi. 1925 den itibaren, sitmali

bolgeler ayrilarak savasa gecildi. Veremin yayilmasmi Onleyici tedbirler alinmaya
basland1 (Seren, 1953: 4).

Buna karsilik o giinlerin ¢cok yaygin ve 6nemli bulasici hastaliklarmi kontrole
almak i¢in bulasici hastalik savasmi koylere kadar gotlirmiistiir. Koruyucu saglik
hizmetlerinde ¢alisan personeline daha yiiksek {icret 6demis, tabiplerin hastalari
tedaviden ziyade, sihhatli olanlarin bu hallerinin korunmasi i¢in ¢alisma anlayigini
savunmustur. Tip talebe yurtlar1 acarak hekim ve saglik memuru yetistirip mecburi
hizmete tabi tutmussa da kadin saglik personeli yetistirmeye Oonem vermemistir
(Bodur, 1991: 4).
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Tiirkiye’de kadmnlarin Tip Fakiiltesine kabulleri 1922 yilinda baslamis, ilk
mezunlar1 1927 de diploma almislardir (Uzluk, 1959: 312). Bu dénemde 6nemli
kanunlar ¢ikarilmistir. Ayrica koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin entegre edildigi
ve koylere kadar uzanan bir yapilanma hedeflenmigsse de tam bir basari
saglanamamistir. Bu donemde sitma ve is¢i sigortalar1 kanunlari Onemli

gelismelerdir (Bodur, 1991: 4).

Bu doénemin 6ne ¢ikan politikalar1 sunlardir; Dr. Refik Saydam, zamanimn tek
tip fakiiltesinin cazibesini arttirp, Ogrencilerin okuma, barinma ve giyinme
giderlerini karsilamistir. Boylece, 1923 yilinda 554 olan hekim sayismi 1930°da
1182’ye, 1940°da 2387’ye c¢ikarmustir. Dikey Orgiitlenme ilkesinden hareketle, her
hastalik i¢in bir 6rgiit kurmustur. Orgiit sisteminde; ilde valilerin sorumlulugunda il
miidiirleri, ilgelerde kaymakamin sorumlulugunda hiikiimet tabipleri gérev yaparlar

ve saglik islerini yiirtitiirlerdi (Sakar, 1999: 42).

Refik Saydam Donemi’nde, tiim saglik hizmetleri asli bir devlet gorevi ve
sorumlulugu olarak ele alinmis ve algilanmistir. Gorevler devletin cesitli organlari
arasinda paylastirilmis ise de, bunlarmn trettigi hizmetlerin denetimi ve saglik
personeli  atama  yetkisi  Saghk  Bakanligi’'nda  toplanarak  hizmetler

merkezilestirilmistir (Akdur, 1999: 13).

3.1.2. ikinci Diinya Savasi ve Demokrat Parti Donemi (1938-1960)

Bu donemde merkezi yapiy1r kuvvetlendirici ve sosyal igerikli politikalar
gelistirmeye yonelik yasal diizenlemeler ve uygulamalar yapilmistir. II. Diinya savasi
sonrast olusan sitma, c¢igek, frengi ve clizam gibi hastaliklarim salginlar1 ile
miicadeleyi temel alan olaganiistii sitma savas kanunu ¢ikarilmis, hastaliklara 6zgiin
hastalik merkezli dikey orgiit yapilanmalar1 daha da yayginlastirilmistir. 1945 yilinda
sosyal sigortalar kurumunun baslangicin1 olusturan is¢i sigortalar1 kurumu
olusturulmus, boylece Saglik Bakanligi'nin iilke genelindeki hizmet ve istthdam
alanindaki tekeli kaldirilmistir. Emekli Sandigi'nin olusumu ile ilgili ¢aligmalar da bu
donemde baglatilmistir. 11 6zel idareleri ve yerel ydnetimler tarafindan yiiriitiilen

hastane hizmetler1 Saglik Bakanligi biinyesine aktarilmigtir. Bolgesel orgiit
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yapilanmalar1 da bu doneme rastlar. Koyden baslayarak, saglik ocaklarinin

yayginlastirilmasi bu dénemde hiz kazanmistir (Yildirim, 2010: 38).

Saglik hizmetleri tamamen merkezi hiikiimet gorevi ve sorumlulugu haline
getirilmistir. i1 ve ile hastanelerinin a¢ilmasi hiz kazanmus, yalnizca biiyiik kentlerde
olan hastane hizmetlerinin tiim yurda yayilmasinda dnemli bir gelisme yasanmustir.
Bu olumlu gelisme, hastane hizmetlerini bakanlik merkezinde 6nem ve Oncelige
sahip tek konu yapmis bunun sonucu olarak da birinci basamak ile koruyucu
hizmetler 6nemini kaybetmis, ihmal edilir hale gelmistir. Diger taraftan, yonetime
hakim olmaya baslayan liberal goriis ve politikalar, tiim alanlarda oldugu gibi saglik
alaninda da 6zel sektoriin gelistirilmesi ¢aba ve zorlamalarini glindeme getirmistir.
Zamanla daha da giiclenen bu politika yatakli tedavi kuruluslarinin Anadolu’ya

yayilmasinin hizini da kesmistir (Akdur, 1999: 13).

Bu ddénemde; hastanelerin Saglik Bakanligi'na devri gerceklestirilmis, SSK
kurulmus, ana-¢ocuk sagligi merkezleri acilmis, sigortali is¢iler i¢in ayr1 hastaneler
kurulmus, tipta uzmanlasma 6n plana ¢ikmistir (Hiiliir, 2008: 6). Behget Uz plani
olarak anilan koruyucu ve 1iyilestirici hizmetlerin biitiinlestirilmesi ve hizmet
birimlerinin genel idareden ayrilarak niifus esasina gore kurulmasi gibi amaglarin
benimsendigi  goriilmektedir. Behget Uz’dan sonra bu plan geregince
uygulanamamis, her ilgeye bir saglik merkezi inga etme bigimine doniistiiriilmiistiir

(Akdur, 1999: 13).

3.1.3. Saghk Hizmetlerinde Planh Donem (1961-1982)

3.1.3.1. 1. Bes Yilhk Kalkinma Plan1 Donemi (1963-1967)

1963-67 yillarin1 kapsayan Birinci Bes Yillik Kalkinma Plani’ndaki saglik
sektorii agisindan ana hedefin, saglik seviyesini yiikseltmek oldugu ve bu paralelde
de planda sosyallestirme temelli programlara agirlik verildigi sdylenilebilir (Konuk,

2011: 16).

Halkin saglik konusunda bilgilendirilmesi, aile planlamasi, beslenme

kosullarinin diizeltilmesi, bulasic1 hastaliklarla miicadele ve bu hastaliklar1 ortadan
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kaldirma hedeflerinin oldugu bu planda; tedavi hekimligi ag¢isindan pahali ve etkisiz
olan hastane hizmetleri yerine, evde ve ayakta tedaviyi miimkiin kilacak bir sisteme
gecilmesi diisliniilmiis, hastane hizmetlerinin bu sistemin tamamlayicis1 pozisyonuna

gecmesi amaclanmistir (DPT, 1963: 39).

Bunlarla birlikte, 1. Bes Yillik Kalkinma Plani’nda her 7.000 kisiye bir saglik
evi ve her 50.000 kisiye bir saglik ocagi diisecek bicimde saglik hizmetlerini
gelistirmek, saglik personelinin bdlgelere dagilimini esit bir sekilde yapmak, ulusal
ilag endiistrisinin gelismesini saglamak ve 6zel hastaneleri desteklemek gibi kararlar
da alimmistir (Savag, 2001: 92). Yilda 300 saglik ocagi acilmasi hedefiyle yola
cikilmig, boylece donem sonunda 1500 yeni saglik ocagi kurulmasi beklenmistir.
Ancak donemde yeni agilan saglik ocagi sayisi 541°dir. Bununla birlikte yeni 1294
saglik evi agilmistir (Konuk, 2011: 17).

1. Bes Yillik Kalkinma Plant’nin temel hedefinin sosyallestirme programini
uygulamaya koyma ve bu sayede saglik hizmetlerini kirsal alana gotiirme oldugu
sOylenebilir. Sosyallestirme programi cercevesinde 1 Agustos 1963’te Mus ili pilot
bolge olarak secilmis ve burada 19 saglik ocagi ile 35 saghk evi kurulmustur. Ilk bes
yil igerisinde programa 22 il daha eklenmistir. Ancak bu donemde uygulamaya
konan ve ilk bes yil icersinde basarili da olan sosyallestirme programi, ilerleyen
donemlerde ayni etkiyi siirdiirememis, programin biitlin illere yayilmasi hedefi
gerceklesememistir. Bunun nedeni ise hekim ve hemsire acgisindan yasanan istthdam
problemlerine baglanmaktadir (DPT, 1989: 91). Ote yandan bu dénemde, 1967
yilinda Genel Saglik Sigortast i¢in bir kanun taslagi hazirlanmis ancak Bakanlar

Kurulu’na sevk edilmemistir (Konuk, 2011: 17).

3.1.3.2. 2. Bes Yilik Kalkinma Plan1 Donemi (1968-1972)

1968-1972 donemini igeren Ikinci Bes Yillikk Kalkinma Plani’nda da
sosyallestirme programina destek verildigi goriilmektedir. Toplumun ruh ve beden
saghgi ile kalkinma arasmndaki karsilikli iligkinin 6n plana ¢ikarildig1 planda,
kalkinma ile hedeflenenin, ruhen ve bedenen saglikli insanlardan olusan bir toplum

yapisma ulasmak oldugu, bununla beraber bu kalitede bir niifusun da kalkinmay1
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beraberinde getirecegi belirtilmistir. Bununla birlikte planda, saghk seviyesinin
yiikseltilmesi i¢in saglik standartlarini belirli bir seviyeye ulastirmak, saglik
personelini bolgeler arasinda dengeli bir sekilde paylastirarak halkin esit derecede
saglik hizmeti almasini saglamak ve saglik hizmetlerini tek elden yiiriitmek gibi
prensipler de benimsenmistir (DPT, 1967: 215).. Saghk birimlerinde 10.000 kisiye
25 yatak sayis1 olacak bigimde yillik yatak sayisinda artig belirlenmis, ancak donem
sonunda 10.000 kisiye 20,62 yatak sayisi diistiiglinden, belirlenen hedefin altinda
kalinmistir. Saglik ocagi sayisinin 2300 olmas1 hedeflenmis fakat bu say1 867 olarak
gerceklesmis; saglik evi sayis1 da 6760 olarak hedeflenmesine ragmen bu say1 2231
de kalmistir. Ayrica planda Genel Saglik Sigortasi kurulmasi da Ongoriilmiistiir.
Buradaki amag¢ hekimlere farkl {icret verilmesinin 6niine gegmek ve sosyallestirme
programini  siirdiirebilmek  amaciyla saghk  hizmetleri i¢in  finansman

olusturabilmektir (Konuk, 2011: 18).

Fakat 1967 yilinda hazirlanan ve Bakanlar Kuruluna sevk edilmeyen Genel
Saglik Sigortasi’na dair kanun taslagi, 2. Bes Yillik Kalkinma Plani’ndaki bu
ongoriiye binaen 1971 senesinde TBMM’ye sunulsa da kabul edilmemistir. 1974
senesinde tekrardan meclise sunulan taslak ise goriisiilmemistir (Saglik Bakanligi,
2008: 18). Sosyallestirme programimin neticelerinin 70’li yillarda olumlu anlamda
belirmeye basladigindan ve korumaya yonelik tedavinin kdylere kadar ulastigindan
bahsedilebilir. Bu baglamda kirsal kesime kadar ulasan asilama uygulamalar1
sayesinde bulasici hastaliklarla miicadelede yol alindig1 da diistiniilebilir. Fakat buna
ragmen, ilk bes yilda 22 ile tasinan sosyallesme programina, ikinci bes yilda yalnizca
iki ilin daha eklenmis olusu, programin yavaslatildiginin ya da yavaslatilmak
zorunda brrakildiginin bir gostergesidir. S6z konusu durumun altinda yatan nedenin

ise Saglik Bakanligr’nin biit¢esinin kisilmasi oldugu soéylenebilir (Konuk, 2011: 18).

3.1.3.3. 3. Bes Yilhk Kalkinma Plan1 Donemi (1973-1977)

2. Bes Yillik Kalkinma Plan1 doneminde sosyallestirme programima yalnizca
iki ilin eklenmis olusu, 3. Bes Yillik Kalkinma Plani’nda sosyallestirme programimin
neden istenildigi diizeyde ilerleyemediginin de sorgulanmasini getirmistir. Fakat 3.

Bes Yillik Kalkinma Plani’nda, programdaki yavaslamanin Saglik Bakanligi’na

59



verilen biitcenin kisilmasi ile iligskilendirilmemesi enteresandir. Buna gore 3. Bes
Yillik Kalkinma Plani’nda, saglik hizmetlerinin sunumunda yayginlik saglanamadigi
belirtilmekte, 6zellikle kirsal yorelere saglik hizmeti gotiirmek ve koruyucu hekimlik
hizmetlerini yayginlastirarak tedavi hizmetlerine olan asir1 talebi 6nlemek miimkiin
olmamistir denilmekte ve bu sekilde saglik ocagi sayisinda hedefe ulasilamamis
olunmasi, maddi yetersizliklerden ¢ok, personel yetersizligine baglanmaktadir (DPT,

1973: 111).

S6z konusu yavaslamada personel sayisi yetersizligi ve koruyucu saglik
hizmetlerinin yeterince orgilitlenememesi ile birlikte maddi kisitlamanin da bir etken
olarak degerlendirilmesi gerektigi acgiktir. Bununla birlikte ekonomik ve sosyal
gelismeye bagli olarak kirsal bolgede yasayanlarin saglik taleplerinin artmasinin,
hastane hizmetlerine asir1 talepte bulunulmasini1 beraberinde getirdigi ve bunun da

sosyallestirme programinda sikintiya yol a¢tig1 diistiniilebilir (Konuk, 2011: 19).

3. Bes Yillik Kalkinma Plani’nda hedeflenen, 10.000 kisiye bir Saglik Ocagi,
3.000 kisiye bir saglik evi diisecek sekilde bir yapilanmaya gidilmesi hedeflerinin
basariya ulastig1 soylenemez (Demirbilek, 1999: 41-42). Sosyallestirme uygulamasi
67 il ve merkez i¢in planlanmis, fakat toplamda ulasilan say1 36’da kalmistir. Donem
sonundaki saglik ocagi sayist 1967 senesi i¢in hedefleneni dahi yakalayamamus,
1.395 olarak gerceklesmistir. Ote yandan saglik evleri sayisinda bir artisin yasandigi
ve bu saymin bes yillik donemde 2.231°den 6.309’a ¢iktig1 goriilmektedir. Ayrica
saglik personeli sayisinda da gorece bir artis oldugu sdylenebilir. Bununla birlikte
donem basinda 10.000 kisiye diisen yatak sayis1 20,62 iken, donem sonunda bu say1
19,88’e diigsmiistiir (Demirbilek, 1999: 43). Yatak sayismin %10 artmasina ragmen
gerceklesmis olan bu diisiis, donemdeki niifus artis hizinin yiiksekligine de isaret

etmektedir.

3.1.3.4. 4. Bes Yilhk Kalkinma Plan1 Donemi (1979-1983)
Dordiincii Bes Yillik Kalkinma Plam ile ilgili ¢alismalar gereken zamanda

baslatilmadigi i¢in 1978 yilinda baslamasi gereken donemin baslangi¢ tarihi 1979’a

sarkmistir. Dolayisiyla 1978 senesinin bir gec¢is donemini gostermekte oldugu
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sOylenilebilir. 4. Bes Yilhk Kalkinma Plan1 Birinci Meclis hiikiimetince
hazirlanmistir ve 1979-1983 yillarimi kapsamaktadir, fakat 1980 darbesinden sonra

yiiriirliikte goériinmesine ragmen fiili olarak bir etkisinin oldugu sdylenemez.

Planda temel hedef olarak saglik hizmetlerinin esit, siirekli ve etkili bir
sekilde her kisiye ve her bolgeye taginmasi belirlenmis ve bu hedefle tek bir sistem
uygulamasina gec¢ilmesi Ongoriilmiistiir. Bu Ongodriiye binaen sosyallestirilmenin
yayginlastirilmasi, saglik personelinin tam giin ¢alistirilmasi, hekimligin sabit aylik
iicret karsihigi yapilan bir kamu hizmetine doniistiiriilmesi amaglanmistir. Bu
politikalarm uygulanmasiyla ila¢ dahil, saglik giderlerinin devlet biitcesine katki

saglayacagi diistiniilmiistiir (DPT, 1979-1983: 312).

Bununla birlikte sosyallestirilmenin yayginlastirilmasi hedefi paralelinde 3.
Bes Yilik Kalkinma Plam1 doneminde baslatilan saglik ocaklar1 yapiminin
tamamlanmas1 da planda belirlenen hususlardandir. Bu paralelde 1.169 yeni saglik
ocagl, 5.658 saghik evi ve 25 halk saghigi laboratuarinin hizmete sunulmasi
planlanmis, saglik birimlerindeki yatak kapasitesinin artirilmasi hedeflenmistir.
Donem sonunda 10.000 kisiye diisen yatak sayis1 19,88’den 20,77 ye ylikselmistir.
Saglik ocagi sayist 1.375’ten 2.754’e, saglik evi sayisi da 6.309°dan 7.452°ye
cikmistir (Demirbilek, 1999: 44).

Genel anlamda ise bu donemi global ekonomik yapilanma ve Tiirkiye’deki
1980 darbesiyle birlikte degerlendirmek daha dogru olacaktir. 70’lerde diinya
capinda meydana gelen ekonomik kriz, 1980’lere gelindiginde iilkelerin ekonomi
politikalarm1 ve ekonomik politikalar tlizerine kurulu olan sosyal politikalar
etkilemeye baslamig, bu anlamda {ilkeler radikal degisikliklere gitmislerdir. Bu
paralelde iilkeler neo-liberal iktisat politikalarina gecmis ve genelde sosyal
programlara yonelik harcamalari, 6zelde ise sagliga yonelik harcamalar1 kismiglardir.
Tiirkiye’de de neo-liberal iktisat politikalar1 ¢ercevesinde devletin kiigiiltiilmesine
gidilmis, bu nedenle de saglik sektorii gibi sosyal alanlarda devletin etkinliginin
azaltilarak, 0zel sektoriin etkisinin artirilmasina ¢alisilmistir. Bu isleyis cercevesinde
Tirkiye’de ozellikle 1980 darbesi sonrasit hazirlanmis 1982 anayasasiyla birlikte

saglikta 6zellestirme yoluna gidilmeye baslandig1 sdylenebilir.
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S6z konusu anayasanin 56. maddesinde saglikli bireyler ve toplum
yaratilmasi, 1961 anayasasindan farkli olarak devletin gérevi olmaktan ¢ikarilmais,
devletin bu gorevi 6zel sektdrden yararlanarak yerine getirebilecegi belirtilmistir. Bu,
saglhigin Ozellestirilmesi anlamini tagimakta ve 1982 anayasasmin karakteristigine
uygun olarak da sosyal devlet anlayisindan uzaklasildigini gostermektedir. Bununla
birlikte yine ayn1 maddede Genel Saglik Sigortast Kanunun ¢ikartilabilecegi hiikkmii
bulunmaktadir (Ozdemir, 2001:).

Ote yandan yine 4.Bes Yillik Kalkinma Plani doneminde 1981 senesinde
2514 sayili “Baz1 Saglik Personeline Devlet Hizmeti Yiikiimliiligii Getiren Kanun”

yiiriirliige girmis ve tip mezunlarina iki yillik zorunlu hizmet sart1 getirilmistir.

3.1.4. Saghk Reformlar1 Donemi (1983-2006)

1980 yil1 ve sonrasi Tiirkiye’nin siyasi ve ekonomik konjonktiirii agisindan
son derece onemlidir. Tiim diinyada neoliberal uygulamalarin 6ne ¢ikmasi devlet¢i
sistemin terk edilip yerini piyasa ekonomisinin almasina paralel olarak Tiirkiye’de 12
Eyliil 1980 tarihinde askeri darbe yaganmis ve hemen ardindan 24 Ocak Kararlari ile
Tiirkiye neoliberal politikalara ve ekonomiye eklemlenme siirecine girmistir. Bu
sirecten tlim sektorler oldugu gibi saglik sektorii de etkilenmis, kamu saglik
sektoriinlin yaninda ozel saglik sektorii de yavas yavas kendisini gostermeye
baslamistir. Devlet kamu harcamalarina, dolayisi ile saglik harcamalarina da daha az
pay ayirmaya baslamis, ortaya c¢ikan bosluk ise 6zel sektor tarafindan doldurulmaya
baslamistir. “Genel Saglik Sigortast” diisiincesi de ozellestirmenin ilk adimi olarak
anayasada yer almistir. Saglik hak olmaktan ¢ikarilip anayasada hizmet olarak yer
almaya baslamistir. Saglhigin hak olmaktan c¢ikarilmasi devletin saglik alaninda
harcama yapma yiikiiniin omuzlarindan alinmasi anlamina gelmektedir (Fisek, 1985:
88). Saglik Personelinin Tam Siire Calisma Esaslarma Dair 2162 sayili kanun
yiirtirliikten kaldirilmis ve doktorlara 6zel muayenehane agmalarinin 6niindeki engel

kaldirilmistir. Ancak 1980 yilindan itibaren ortaya ¢ikan yeni duruma ragmen hala
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devlet saglik harcamalarinin ¢ok biiyiik bir béliimiinii karsilamaya devam etmektedir

(Konuk, 2011: 21).

3.1.4.1. 5. Bes Yilhk Kalkinma Plan1 Donemi (1985-1989)

4. Bes Yillik Kalkinma Plan1 zamaninda gelisen olaylar Tiirkiye siyasetini ve
gilinlimiiz ekonomik ve politik konjonktiiriinii derinden etkilemistir. 1982 Anayasasi
ve ardindan gelen 24 Ocak Kararlar1 sonrasinda 1985 yilinda 5. Bes Yillik Kalkinma
Planm1 yiiriirlige girmistir. Planda ilke olarak tiim saglik hizmetlerinden tiim
vatandaslar esit ve kaliteli bir bigcimde yararlanmasi ve herkesin beden ve ruh
sagliklarin1 korumak amaciyla saglik hizmeti sunmak karar1 alinmistir. Herkese esit
hizmet goétiirlip beden ve ruh sagliklarini korumak amaciyla koruyucu ve tedavi edici
saglik hizmetlerinin gelistirilmesi, tedavi eden kurumlar arasinda koordinasyon
saglanmas1 ve hastanelerin teknolojik olarak yiikseltilmesi konularinda ¢aligmalar

yapilmasi kararlar1 alinmistir (DPT, 1985: 150-151).

Bu baglamda mevcut tedavi merkezlerinin verimli kullanilmasi, yatak
sikintis1 ¢eken bolgelere hasta sayisina uygun olarak yatakli merkez ilavesi
yapilmasi, yatak sikintis1 olmayan bolgelerde ise tedavi merkezi yapilmamasi, saglik
ocaklarinin sayis1 ve aktifliginin artirilarak sehirlerdeki hasta yigilmasmin dnlenmesi,
polikliniklerin acilmasinin belirli kriterlere baglanmasi, mevcut hastanelerde
kullanilan ara¢ ve gereclerin son teknolojiye gore yapilandirilmasi, nitelikli personel
ithtiyacinin giderilmesi i¢in dnlemler alinmasi, hastane isletmeciliginin gelistirilmesi
(idari 1sler ile polikliniklerin birbirinden ayrilmasi) ve rehabilitasyon merkezlerinin
tyilestirilmesi 6nlemleri 5. Bes Yillik Kalkinma Plani’nin hedefleridir (DPT, 1989:
152). Bunlara ek olarak halkin saglik konusunda bilin¢lendirilmesi, saglik konusunda
uluslararasi i birliginin yapilmas: da giindeme gelen konular olmustur (DPT, 1989:
29-30). Ayrica tiim vatandaglara eksiksiz hizmet gotiirebilmek amaciyla 720 saglik
ocagl ile 4215 saghk evinin yapilmasi kalkinma planinin hedefleri arasindaydi. Bu
plan dogrultusunda yapilan icraatlar sonucunda 1989 yilina gelindigine Tiirkiye’de
3204 saglik ocagi ve 10731 saglik evi bulunmaktaydi (DPT, 1989: 29-30). 5. Bes
Yillik Kalkinma Plani neoliberal politikalarin saglik hizmetlerine yansidigi ilk 5
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yillik plan olmustur. Bu planda diger planlardan farkli olarak 6zel saglik

hizmetlerinin tesviki karar1 alimmistir (Konuk, 2011: 22).

3.1.4.2. 6. Bes Yilhk Kalkinma Plan1 Donemi (1990-1994)

VI. Bes yillik kalkinma planinin bagliklarini kisaca belirtmek gerekirse;
sagliklt bir toplum i¢in saglik hizmetlerinden vatandaslarin en iyi sekilde
faydalanmasimi saglamak amaciyla saglik hizmetlerini esit olarak, siirekli, dengeli ve
yeterli bir sekilde herkese ve her yere ulastirmaktir. Koruyucu saglik hizmetlerini
yayginlastiracak, temel saglik hizmetlerini giiclendirecek, ana ¢ocuk saghigi ve aile
planlamasin1 etkinlestirilip yaygmlastirilacaktir. Cevre saghgi ve gida kontrolii
hizmetleri arttirilacak ve halkin bu konularda egitimine agirlik verilecektir. Saghk
hizmeti veren kuruluslar arasmnda koordinasyon saglanacak, hizmet bilinci
yiikseltilecek ve iletisim-kayit sistemlerinde diizenlemelere gidilecektir. Rehabilite
edici hizmetler arttirilacaktir. Hastanelerdeki yigilmalar1 dnlemek amaciyla, birinci
basamak saglik hizmetleri giiclendirilecek ayrica evde bakim hizmetleri
gelistirilecektir. Saglik hizmetlerinin alinmasinda 6zel kesimlerden yararlanmak i¢in
tesvikler getirilecek ve saglik sigortasi kapsami gelistirilecektir seklinde siralamak

miimkiindiir (Ozsar1 ve Varlik: 2002-2003).

3.1.4.3. 7. Bes Yilhk Kalkinma Plan1 Donemi (1996-2000)

Saglikta kaynaklarmn etkili kullanilmasi, hizmette yayginlik, siireklilik ve
kalite saglanarak tiiketici tatmininin arttirilmasi amaciyla sistem, finansman, yonetim
ve organizasyon, insan giicli, hizmet sunumu, mevzuat ve enformasyon boyutlari
itibariyle yeniden yapilandirilacaktir. Saglik hizmeti sunan kamu kuruluslarinin
rasyonel planlama yapabilmeleri, etkili hizmet sunumu ve denetimi
gerceklestirebilmeleri i¢in bu kuruluslarda hizmet sunumu ile finansman birbirinden
ayrilacaktir. Saghk Bakanligi halk sagligini koruyucu, standart ve norm koyucu bir
yapiya kavusturulacak, dogrudan yatakl tedavi hizmeti sunumundaki rolii giderek
azaltilacaktir. Saglik hizmetlerinin her asamasinda toplumun katki ve katilimi

saglanacaktir. Saglik alanina daha fazla kaynak ayrilacak, etkili bir koordinasyon ve
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isbirligi saglanmak sureliyle mevcut kaynaklar daha verimli kullanilacaktir. Kamusal
kaynaklar oncelikle maliyet etkililigi yiiksek olan koruyucu saglik hizmetlerine
yoneltilecektir. Daha kaliteli ve etkili saglik hizmeti sunulabilmesi i¢in hastaneler,
idari ve mali o6zerklige kavusturulacak, cagdas isletmecilik anlayisi ile yOnetim
yapilar1 giiclendirilecek, bu ¢ergevede gerekli yasal diizenlemeler yapilacaktir. Saglik
hizmetleri acisindan sosyal giivencesi olmayan kesim sigortalanacak, uzun vadede
sigorta kuruluslar1 arasinda norm ve standart birligi saglanarak genel saglik sigortast
sistemine gegilecektir. Hizmet kademeleri arasinda gergekei ve dogru bilgi akisinin
saglanmasi amaciyla bir saglik enformasyon sistemi gelistirilecek, bireylerin saglik
sicillerinin yer aldig1 tek tip kayit sistemi olusturulacaktir (Ozsar1 ve Varlik: 2004-

2005).

3.1.4.4. 8. Bes Yilhk Kalkinma Plan1 Donemi (2001-2005)

Sekizinci 5 Yillik Kalkinma Plani bir dnceki donemde belirli bir diizeyde
basariya ulasildigint belirtmistir. Ortalama yasam siiresi 1,1 yil daha uzayarak 68
yildan 69,1 yila gelmistir. Bebek 6liim hizindaki diisiis ise binde 43,1’den 35,3’e
gelerek devam etmistir (DPT, 2000: 43). Saglik ocagi ve saglk evleri ile saglik
personeli sayis1 artmus ile saglik ekipmani miktar1 yiikselis gostermistir. Sekizinci
Kalkinma Plan’nda da amag¢ toplumun fiziksel ve ruhsal anlamda tam bir iyilik
icinde olmasini saglamak, saglik hizmetlerinin halkin ihtiyaglar1 dogrultusunda esit
ve yeterli bir bicimde dagilmasini saglamak ve iilke genelinde alinan hizmet kalitesi
farkin1 ve saglikli yasam oranlarini esit diizeye getirmek olmustur. Koruyucu saglik
hizmetleri ile birinci basamak tedavi hizmetlerinin i¢ ige gecisi ve halkin
bilinglenmesini saglamak i¢in saglik egitimi planlamasi da Dokuzuncu Kalkinma
Plani’nin hedefleri dogrultusunda yapacagi calismalardir. Ayrica kentte yasayan
vatandaglarin hizmet alabilmesi amaciyla polikliniklere verilen onem arttirilacak ve
ozel saglik kuruluslarinin bu konudaki g¢aligmalarma destek verilecektir. Kirda
yasayan ve bulundugu bélgede saglik hizmeti veren herhangi bir kurulus olmayan
koylerde ise saglik ocaklarinin kurulmasi ve mobil saglik hizmetinin getirilmesi
hedefler arasinda yer almaktadir. Ana ¢ocuk sagligi ve aile planlamasi, dis sagligi, is

saglig1 ve is giivenligi konularinda halkin bilgilenmesi saglanacak, evde yatarak veya
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ayakta tedavi i¢in caligmalar siirecektir. Hastanelerin Ozerklestirilmesi ig¢in
calisilacaktir. Boylece hastaneler kendi baglarma yonetilecek birer isletme
olacaklardir. Saglik hizmetinin her kademesinde, hizmetlerin sunumunun Avrupa
Birligi standartlarina gore olmasi saglanacaktir. Saglik sektoriinde bu donemde
rastlanan sorunlar kent ve kir saglik hizmetleri arasindaki dengesizlik, altyap: ve
personel eksikligi, bilgi sistem sorunlar1 olarak siralanabilir. Doktorlarin daha verimli
calisacaklar1 ve bakacaklar1 hasta sayisinin artacagi bdylelikle hastanelerdeki
yigilmalarin Oniine gecilecegi diisiincesi ile performans sistemi ve performans

sistemine dayali ek 6deme sistemi getirilmistir (Konuk, 2011: 24).

3.2. TURKIYE’DE SAGLIK HIZMETLERINDE REFORM CALISMALARI
VE OZELLESTIiRMELER

Tirkiye’de 1980 yilinda kabul edilen 24 Ocak Kararlar1 olarak da bilinen
diizenlemelerin kabul edilmesiyle bir dizi neoliberal diizenleme hayata gegirilmistir.
1980 yilindan bu yana yonetime gelen iktidar partilerin ¢ogunlugu liberallesme
politikalarmi saglik sektoriine yaymaya caligmislar, 6zel sektorii bu alanda tesvik
etmigler ve primli sistem temelinde kurulacak bir Genel Saglik Sigortasi’ni yiiriirliige
sokmay1 hedeflemislerdir. Bu anlamda 1992-1996 yillar1 arasindaki “Saglik Reformu
Projesi” ile son donemlerde AKP’nin ortaya attig1 “Saglikta Doniistim Projesi” bir
devamlilik arz etmektedir. Ad1 gegen reform ¢aligmalarinin en 6nemli hedefi saglik
hizmetlerinin daha etkili ve verimli hale gelmesi, 6zel sektoriin saglik alaninda
paymin artmasidir (Saglk Bakanligi, 2003: 206). Bilindigi gibi 2004 yilinda
baslanan doniisiim programi ve ardindan 2006 yilinda gelen Sosyal Giivenlik
Kurumu ve bir dizi reformla saglik sisteminde bir dizi yapisal reform
gerceklestirilmistir. Bu sebeple Tirkiye’de saglik harcamalarina bakilmadan 6nce bu
reformlarin olusma siirecini, gerekcelerini ve Ozellestirme politikalarina bakmak

Onemlidir.
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3.2.1. Tiirkiye’de Saghk Reformunun Gerekceleri

Maliyetlerin artmasi, niifusun azimsanmayacak bir kismmin saglhk
sigortasindan yoksun olmasi, toplumun saglik hizmetlerinden memnun olmamasi,
uluslararasi kurumlarin rolii ve siirdiiriilebilir bir gerceklestirme hedefi Tiirkiye’deki
saglik reformunun 6nemli gerekcelerindendir (Yildirim, 2000: 2-3). Teknolojik
ilerlemeyle gelen maliyetlerin yildan yila artis gostermesi, niifusun yaslanmasi
sonucu olusan kronik tedavi harcamalarinin giinden giine biiylimesi ile saghk
hizmetlerinin finansmani gittikce daha da giic olmaktadir. Bunlarin yaninda saglik
hizmetlerinin karsilanmasinda olusan yetersizlikler toplumun genel kesimlerince
hosnutsuzlukla karsilanmakta ve sistemin iyilestirilmesi i¢in giliclii bir talebin
olugmasina sebep olmustur. Ayrica Tiirkiye niifusunun 6nemli bir bolimiiniin sigorta
kapsami disinda olmasi ile Tiirkiye’ye siirdiiriilebilir bir ekonomik bir sisteme
ulasma konusunda direktifler ve destekler veren IMF ile Diinya Bankasi gibi
uluslararas1 kurumlarm da etkisi azimsanmayacak boyutta olmustur (Konuk, 2011:

25-26).

3.2.2. Saghkta Doniisiim Program

Tiirkiye saglik sisteminde, Saglikta doniisiim Programu ile biiyiik bir degisim
yasanmaktadir. Saglikta donilisiim Programi reformlar:1 araciligiyla saglik sisteminin
kalitesini ve verimliligini yiikselterek saglik kurumlarma ulasimi kolaylastirmak,
iilkenin esit haklara sahip biitiin bireylerinin saglik hizmetlerinden hakkaniyetli bir
sekilde faydalanmasini saglamak, daha etkili ve finansal agidan stirdiiriilebilir bir
saglk sistemi olusturmayr amaclamistr (Akdag, 2011: 48). Diger bir deyisle
Saglikta Doniisiim Programi, bireylerin kaliteli saglik hizmetlerine esit bir sekilde
ulagmalarini amaglayan temelinde insan odakli ve etik bir anlayis bi¢cimi olarak ifade
edilebilir (Akdag, (Bab-1 Ali Toplantlari), 2011: 30). Ulkemizin sosyoekonomik
gerceklerine uygun bir sekilde, yapisal, planli ve siirdiiriilebilir bir saglik modeli
olarak da tanimlamak miimkiindiir. Hizmete kolay bir sekilde ve esit sartlarda,
iilkenin her yerinden ayni sekilde ulasmayi hedefleyen, temelinde birey sagliginin

onemini vurgulayan, halk acisindan en 1yi saglik hizmetini en ucuza almasini olanak
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saglayan, finansal acidan eldeki kaynaklarin en iyi sekilde planlanarak siirdiiriilebilir

bir saglik hizmetleri modeli olusturmak amaglanmistir (Erdogan, 2014: 102).

Tirkiye’de gelismis tlilkelerde yasanan egilimlere karsi bir demografik gecis
s0z konusudur. Bununla iligkili olarak yaslhilik ve sosyoekonomik etkenlerin sonucu
olusan, hastalik ve 6liim haline baglh olarak, saglik ve sosyal giivenlik sorunlarmin
ve harcamalarinin artmasini beklemek tahminlerin de Gtesine ge¢mistir. Bunun yani
sira, Saglikta DOniisim Programi ile saghiga ulasimin daha yaygmn bir duruma
getirilmesi hedefi ile daha fazla hastanin hastaneye tedavi i¢in daha sik bagvurmasi
durumu olusmustur. Bu dogrultuda, ilag tiiketimi artmus, 6zellikle {iniversite
hastanelerinin is yilikii ¢cogalmis ve tip hizmetlerinin “olmazsa olmaz” ilkesi olan
arastirma ve gelistirme hizmetlerinin aksamasma neden olmus ve uzman personel
sikintisinin artma riski bas gdstermistir. Ulkemizde uygulanan aile hekimligi modeli,
koruyucu hizmetleri temel alan bir uygulama olarak planlanirken bu yonde
uygulanamamistir. Halkin hala ikinci basamaga yonelmesinin artmasi, is yuki
fazlaligi nedeniyle, tedavi hizmetlerini bile tam anlamiyla yerine getirmesini
zorlagtrmigtir. Bu durum planlanan saglik harcamalarinin azalmasmna karsi artisa
sebep olmustur. Bu nedenle Saglikta Donilisim Programi ve saglik harcamalar1
arasindaki iligkilerin daha fazla yakindan incelenmesi gereken 6nemli bir konu haline
gelmistir (Soyer, 2009: 181). Saglikta Dontlisim Programi, sektdrii biitiin boyutlar1
ile kavramak iizere sekillendirilmis bilesen ve alt bilesenlerden olugmaktadir. Her
bilesen bir digeri ile iliskilendirilmis olup, programm biitiinligi i¢inde uygun
olabilecek ¢oziimleri icermektedir. Her bir bilesen Saglikta Doniisiim Programina

Destek Projesi’nde farkli basliklar altinda tanimlanmistir.

Tirkiye, kamu saglik harcamalari ile son on yillik degisim siirecinde en hizli
yiikselis oran1 gosteren iilkeler arasinda yer almaktadwr. Tiirkiye’de saglik
harcamalarinin gayri safi yurtici hasilasina (GSYIH) oran1 Ekonomik Kalkinma ve
Isbirligi Orgiitii (OECD) ortalamasi olan yiizde 9,6 nin altinda, yiizde 6,2 diizeyinde
ctkmaktadir. Saglik harcamalarma 2000-2009 yillar1 arasinda kisi bas1 gercek artis
yoniinden analiz edildiginde, Tiirkiye’ nin yiizde 6,3 ile altinci sirada yer aldigi; ayni
donemde gayri safi yurtigi hasilasmin kisi basma gercek artismnin ylizde 3,6

diizeyinde bulundugu goriilmektedir. Bu veriler OECD ortalamasinda siras1 ile yiizde
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4 ve yiizde 1,6’dir. 2000’li yillarmn baginda GSYIH nin yiizde 5’i diizeyinde olan
toplam saglik harcamalari, 2010’Iu yillara gelindiginde ylizde 6 diizeyine ¢ikmustir.
Kamu saglik harcamalar1 ise yiizde 3’ten ylizde 4,5’e¢ ulagsmistir. Saglk
harcamalarindaki artis1 belirleyen, kamu saglik harcamalarinda dénem boyu
incelendiginde ulagilan sonucun gercek artis oldugu gortilmiistiir. 1990’1 yillara gore
degerlendirildiginde ise, saglik harcamalarindaki artisin daha da ilgi ¢ekici oldugu
goriilmektedir. Kamu saglhk harcamalarinm GSYIH orani1 1990°larm sonunda yiizde
3’ln altinda iken, gilinlimiizde bu oran yiizde 4’lerin ilizerine ¢ikmistir (Erdogan,

s.103).

Saglik harcamalarindaki artis oranlar1 kurumsal olarak degerlendirildiginde,
biit¢cenin saglik harcamalar1 icindeki pay1 diiserken sosyal giivenlik sistemine yonelik
olarak c¢ikarilan yasal diizenlemelerin uygulanmasi dogrultusunda Sosyal Giivenlik
Kurumu paymda artig goriilmektedir. Bu artis sadece sosyal glivenlik sistemine
yansityanin yaninda asagida tabloda da goriildiigli lizere kisi basi harcama, TSH/
GSYIH, Kamu/TSH ve Hane Halki Harcamalarinda da yillara gore bakildiginda

sirekli bir artis s6z konusu olmustur. Yillara gore saglik harcamalar1 Su Sekilde

tablolastirilabilir.
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Tablo 5. Saglik harcamalart ile ilgili gostergeler, 1999-2013
(http://www.tuik.gov.tr/PreTablo.do?alt_id=1084), (Erisim Tarihi: 17.02.2015)

Saghik harcamalarindaki etkinlik yoOniinden gerekli olarak kullanilan
gostergelerden biri de saglik harcamalari i¢cinde ilag harcamalarmin pay1 olmaktadir.
Tirkiye, OECD iilkeleri i¢inde saglik harcamalar1 i¢inde ilaca ayrilan kaynagin en

yiiksek oldugu iilkelerdendir. Kamu ila¢ harcamalari, ila¢ tiiketimindeki artigla
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orantili olarak, donem i¢inde sabit fiyatlarla bir artis icinde oldugu goériilmektedir. Bu
diizeydeki bir artis finansal siirdiiriilebilirlik yoniinden Sosyal Giivenlik Kurumu’nun
biitce dengeleri iizerinde Onemli bir baski yaratmaktadir. Ilag harcamalarmi
sinirlamak igin Saghk Bakanlig1 bazi politikalar iireterek uygulamaya koymustur. Ilk
olarak 2004 yilinda uygulanmaya baslayan referans fiyat uygulamasiyla ilag
fiyatlarinda %80 oraninda diistisler saglanmistir.2005 yilinda ilag fiyatlarmin
satiglarindaki KDV oranlar1 %8’e diistiriilmiistiir. 2009 yilinda orijinal ilacin jenerigi
piyasaya ciktiginda, iriiniin fiyatinin %66’y1 gecemeyecegi kurali getirilmistir.
Recetelenen ilaclarda, en ucuz esdeger ilacin %15 fazlasina kadar olan iiriinlerin
karsiliginin 6denmesi kurali getirilmistir. Saglhik Bakanligi ila¢ konusunda yapmis
oldugu bu politikalar ile ilag kullanimmin artigini1 bir nebze olsa da azaltmis olup,

ila¢ harcamalarinin baskilanmasini saglamistir (Belek, 2012: 198).

2012 yilinda biitce saglik harcamalarinda, yesil kart harcamalarmin disinda
olarak, koruyucu saglik hizmetlerine iliskin kamu halk saglig1 harcamalarinin pay1
ylizde 4,8 olup, toplam kamu saglik harcamalar1 icindeki payi ise yiizde 1,2
diizeyindedir. 2011 yil1 verileri ele alindiginda bunun sirasiyla ylizde 6,2 ve yiizde
1,5 civarinda oldugu goriilmektedir. 2011 yil1 baz olarak degerlendirildiginde, kamu
halk saghigi o0demelerinde ise diisiis kaydedilmektedir. Tiirkiye, halk sagligi
harcamalarinin toplam saglik harcamalar1 i¢indeki paymin en diisiik diizeyde oldugu
iilkeler smiflandirilmas1 kapsamimda bulunmaktadwr. OECD iilkelerinde toplam
saglik harcamalar1 i¢inde halk sagligi harcamalarmmin pay:r yiizde 2 ile ylizde 7
arasinda degisirken, bu oranin Tiirkiye’de yiizde 1’in altinda oldugu goriilmektedir

(TEPAV, 2012).

Ulkemizde saglik harcamalar iginde halk sagligi harcamalarma ayrilan pay,
diger OECD iilkeleri ile kiyaslandiginda ortalamanin altinda oldugu goriilmektedir.
Bunun baglica nedeni, genel biitgeden saglik harcamalarina ayrilan paym diisiik
olmasidir. Ayrilan bu pay i¢inde, yiiksek bir kism1 daha dncelikli olarak goriilen ve
hastalik olustugu noktada devreye giren tedavi edici saglik hizmetleri almaktadir. Bu
noktada hastalik olustugu asamada dogal olarak insan saglig1 s6z konusu oldugu i¢in,
tedavi edici saglik hizmetlerine ayrilan payr diislirmek miimkiin goriilmemektedir.

Ancak, saglik harcamalar1 i¢in genel biitceden ayrilan payin yiikseltilmesi
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durumunda halk saghigina ayrilan pay da yiikselecektir. ik etapta ayrilan bu pay bir
nevi o an i¢in ¢ok Oncelikli olarak goriilmese de koruyucu saglik hizmetlerinin ¢ok
iyl ve etkin yiiriitiilmesi, hastalik olusmadan hastaliklarin engellenmesi, ileriye
yonelik tedavi edici saglik hizmetlerine daha az harcama yapilmasina olanak
saglayacak ve arti1 olarak her tirlii is giici kaybina da engel olmus olacaktir

(Erdogan, 2014: 105).

3.2.2.1. Planlayici ve Denetleyici Bir Saghk Bakanhg:

Saglikta Doniisiim Programi’na gore Saglik Bakanligi saglik politikalarini
iireten ve bunlarin uygulanmasini gozeten bir kurum haline gelmelidir. Ayrica hem
kamu hem de 6zel saglik kuruluslarinin etkili ve verimli ¢aligmas1 konusunda direktif
vermelidir. Bu anlayis ile Saghik Bakanligi Anayasa’da belirtildigi sekle gore
devletin saglik sektoriinii birlestirilmis, tek bir merkezden Orgiitleme gorevini yerine
getirmeyi planlamaktadir (Saghk Bakanligi, 2005: 26-27). Bunun yaninda programa
gore Saglhk Bakanlhigi’nin koruyucu ve birinci basamak saglik hizmetlerinin
gelistirilmesine agirlik verecegi planlanmustir. Ozetlenecek olursa Saghk Bakanligi
saglik politikalar1 iireten ve denetim saglayan bir kurum olacaktir (Konuk, 2011:

26).

3.2.2.2. Genel Saghk Sigortasi

2006 yili oncesinde saglik sigortalar1 Sosyal Sigortalar Kurumu, Bag-Kur,
Emekli Sandigi, Yesil Kart ve kamu calisanlar1 olmak tizere bes farkli standartta
verilmekteydi. Saglikta Doniisiim Programiyla birlikte sigorta kurumlarinin hepsi tek
bir genel saglik sigortasi altinda toplanmistir. Bununla saglik sigortasmin biitiin
yurttaglara esit kapsam ve kalitede verilmesi hedeflenmistir (Basbakanlik, 2005: 55).
Programa gore boyle bir sigorta sistemi, sigorta kurumlarindaki hizmetin kalitesini
artiracak, hastalara esit derecede hizmet verilmesini saglayacak ve en dnemlisi saglik
harcamalarin1  belirgin  bicimde azaltacak, koruyucu saghk hizmetlerini

destekleyecektir (Saglik Bakanligi, 2005: 27). Bunun yaninda zorunlu olan genel
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sigortaya ilaveten saglik hizmeti almak i¢in O6zel sigorta yapmaya basglamislar,

dolayisiyla 6zel sektor tesvik edilmistir.

3.2.2.3. Kamu Hastanelerinin Ozerklestirilmesi

Saglikta Doniisiim Programi’nda belirtilen en dnemli reformlardan birisi de
kamu hastanelerinin 6zerklestirilmesidir. Tiim kamu saglhk kurumlarmm Saglk
Bakanlig1 denetimi altinda 6zerklestirilmesi hedeflenmektedir. Kurumlarin idari ve
mali agidan saglik hizmetlerini liretip yonetmesi i¢in kendi girdilerini temin etmeleri
ve dolayisiyla maliyetlerin azaltilmasi1 amag¢lanmaktadir (Saglik Bakanligi, 2005:
31). Programa gore belediyeler, vakiflar, 6zel sirketler ve il 6zel idareleri de saglik
kurulu acabilecek duruma gelebilecektir. En Onemli hedeflerden biri saglik
kuruluslarmin verimliligi ilk sirada tutmalarim1 saglamak olacaktir. Bunun yaninda
yatakli tedaviye gerek duymayan hastalarin ayakta tedavilerini temin edecek
diizenlemelere gitmek ve bu islevi yerine getiren polikliniklerle laboratuarlarin
desteklenmesine 6nem verilecegi raporlarda belirtilmektedir (Saglik Bakanligi, 2005:

31-32).

3.2.2.4. Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinde Aile Hekimligi Modeli

Programin oncelikle hedefleri arasinda tiim vatandaslarin kendi segebildikleri,
bir engelle karsilasmaksizin rahatlikla erisebildikleri bir saglik hizmetine
kavusabilmeleri yer almaktadwr. Bu anlamda aile hekimligi modeli kisilerin
kolaylikla danisabilmesi ve saglik hizmeti alabilmesi i¢in yiiriiriige konulmustur.
Belli pilot bolgelerle baslayan bu uygulama son aylarda tiim Tirkiye’de uygulanir

hale gelmistir.

Aile hekimligi Saghk Bakanlig: tarafindan “koruyucu ve tedavi edici saglik
hizmetlerini bir arada sunan, kendi sorumlulugu altindaki kisilerin hem biyolojik
hem ruhsal hem de sosyal yonleriyle ilgili olan ve kisilerin kendilerinin segecekleri
bir hekimlik” olarak tanimlanmistir (Saglik Bakanligi, 2004: 54-55). Bu sisteme gore

hastalar Oncelikle kendi aile hekimlerine gidecekler, aile hekimlerinin karari
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dogrultusunda ikinci basamak saghk hizmetlerine yonlendirileceklerdir (Ozdemir,

2001: 288).

3.2.3. 9. Bes Yilhk Kalkinma Plam (2007-2013)

Adalet ve Kalkinma Partisi Dokuzuncu Bes Yillik Kalkinma Plani’n1 kendi
saglik reformu ve saghigin Ozellestirilmesi ilkesine uygun olarak hazirlamistir.
Dokuzuncu Kalkimma Plani’nin hedefinde istikrar, kiiresel rekabet giicline hakim
olma, bilgi toplumu ve AB iliyeligine hazir bir Tiirkiye soylemi géze ¢arpmaktadir.
Dokuzuncu Kalkinma Planinda, diger kalkinma planlarinda oldugu gibi oncelikle
saglik hizmetlerinin mevcut durumuna iliskin agiklamalara yer verilmistir.
Aciklamalar dogrultusunda 6nceki yillarda yapilan planlara gore saglik hizmetlerinde
yatak sayisi, bebek 6lim hizi, saglik personeli sayisi konularindaki gostergelerde

istenen diizeye ulasilamadigi belirtilmistir (DPT, 2006: 148).

Plana gore, 2000 yilinda toplam saglik harcamalarmin GSYIH’ya orani
%6,6’dan 2005 yilinda %7,6’ya yikseldigi ve 2000 yilinda %39 olan ilag
Odemelerinin saglik harcamalarmma oranmin, 2005 yilinda %34’e diistigi
belirtilmistir. Yine de bu oran %16 olan Avrupa Birligi’nin oldukg¢a gerisindedir.
Dokuzuncu Bes Yillik Kalkinma Plani hedeflerinde genel saglik sigortasi sisteminin
kurulmasi, 2008 yili sonu itibariyla aile hekimligi hizmetinin tim illere
yayginlastirilmasi, hastanelerin 6zerklestirilmesi ile Saglik Bakanligi’nin planlayici,
diizenleyici ve denetleyici roliiniin 6nemi belirtilmistir. Kamu sektoriiniin yaninda
0zel sektoriin de saglik yatirimlarinin tesvik edilecegi belirtilmistir (Resmi Gazete, 1

Temmuz 2006, 1, Dokuzuncu Kalkinma Plani).

Ayni zamanda, 6zel sektoriin saglik alaninda yapacagi yatirimlarin da tesvik
edilecegi vurgulanmistir. Bunlara ek olarak sosyal gilivenlik alanma tiim niifusun
girmemesi, her kurulusun vatandasa sagladig: sartlarin farkli olmasi, hastaya ulasma
anlaminda teknolojik gerilik ve sistemin denetlenmesindeki sorunlar Oniimiizdeki
donemde c¢oziilmesi gereken sorunlar olarak yerlerini almiglardir. SGK’nin
kabuliiniin de bu sorunlarin giderilmesi i¢in gerekli oldugu, bu nedenle tiim sosyal

giivenlik kurumlarinin tek cati altinda birlestirildigi belirtilmistir (Konuk, 2011: 30).

73



3.2.4. 10. Bes Yilhik Kalkinma Plani (2014-2018)

Saglikta Doniisiim Programi ¢ercevesinde saglikta hizmet kalitesi ve erisimde
onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Bu kapsamda; aile hekimligi, anne ve cocuk
sagligi, hastane ve hasta yatak sayilari, saglik personeli, koruyucu saglik, kurumsal
yapilanma, bulasici hastaliklarla miicadele ve hasta haklar1 basta olmak tizere pek

cok alanda reform niteliginde gelismeler saglanmistir.

Temel saglik gostergelerinde onemli 1yilesmeler kaydedilmis, bebek ve anne
Oliim oranlar1 hizla diisiiriilmiis ve dogusta beklenen yasam siiresi ylikselmistir. Kisi
bast hekim miiracaat sayis1t 2002 yilinda 3,2 iken 2011 yilinda 8,2’ye, saghk
personeli sayis1 378 binden 670 bin kisiye, asilama orani ise ylizde 77’den yiizde
97°ye ulagmistir. Bu iyilesmeler memnuniyet oranlarina da yansimis ve saglik

hizmetlerinden duyulan memnuniyet oran1 2012 yilinda yiizde 75’e yiikselmistir.

Kamu kaynaklarma ilave olarak saglik yatirimlarmm kamu 6zel isbirligi
(KOI) yontemiyle de gerceklestirilmesi amaciyla yasal diizenleme yapilmis ve bu
yolla basta biiyiik sehirlerde olmak iizere 2013 yili Mayis ayi itibariyla yaklasik 30

bin yatak kapasitesine sahip hastane yapimi i¢in siire¢ baslatilmistir.

Daha kaliteli ve maliyet etkin bir saglik hizmet sunumu amaciyla koruyucu ve
onleyici saglik hizmetlerinde, performansa dayali ek Odeme sisteminde, sevk

zincirinde, saglik insan giiciinde 1yilestirme ihtiyaci devam etmektedir.

Fiziksel aktivite yetersizligi, obezite ve tiitiin kullanimi ile miicadele gibi sag-
likl1 hayata yonelik program ve eylem planlar1 uygulanmaya baslanmakla birlikte, bu

programlarin gelistirilmesi ve uygulamada etkinligin artirilmas: gerekmektedir.

2002 yilinda yiizde 3,8 olan kamu saglik harcamalarmin GSYH’ya oran1 2012
yilinda yiizde 4,2 seviyesine yiikselmistir. Yaslanan niifus, saglik teknolojilerindeki
gelismeler ve daha kaliteli saglik hizmeti talebi gibi sebeplerle kamu saglik
harcamalarinin daha da artabilecegi dngoriilmektedir (T.C. Kalkinma Bakanlhigi 2014-2018

Onuncu Kalkinma Plani, Ankara, 2013).

Vatandaglarimizin yasam kalitesi ve siiresinin yiikseltilmesi ile ekonomik,

sosyal ve Kkiiltiirel hayata bilingli, aktif ve saglikli bir sekilde katilimlarinin
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saglanmast temel amactr. Bu amag¢ dogrultusunda veriye ve kanita dayali

politikalarla desteklenen, erisilebilir, nitelikli, maliyet etkin ve siirdiiriilebilir bir

saglik hizmet sunumu esastir.

2006 2012 2013 2018
10 Bin Kisiye Diisen Yatak Sayist 251 26,5 26,7 28,4
100 Bin Kisiye Diisen Hekim Sayist 151 172 176 193
100 Bin Kisiye Diisen Hemsire Sayis1 119 180 191 295
Fiziki Altyapinin Dengeli Dagilim Oram! -—- 2,55 2,42 2,00
Saglik Personelinin Dengeli Dagilim Orani? 3,40 2,24 2,20 2,00
Hekim Bagina Diisen Hemsire Sayis1 0,79 1,04 1,09 1,53
Bebek Oliim Hiz1 (Binde) 16,5 T 71 6,0
Anne Oliim Hiz: (Yiiz Bin Canh Dogumda) 28,5 15,5° 14,5 9,5

Tablo 6. Saglik alaninda gelismeler ve hedefler

Kaynak: T.C. Kalkinma Bakanligi 2014-2018 Onuncu Kalkinma Plani, Ankara, 2013

Bireylerin bedenen ve ruhen tam bir iyilik halinde olmas1 i¢in koruyucu
saglik hizmetleri, gerek bireye gerekse sosyal, biyolojik ve fiziki ¢evreye yonelik ¢ok

sektorlii bir yaklasimla gelistirilecektir.

Saglikli hayat tarzi tesvik edilecek ve daha erisilebilir, uygun, etkili ve etkin

bir saglik hizmeti sunulacaktir.

Saglik hizmet sunumunda klinik miidahalelerin etkililigini, hasta ve saglik

calisanlarinin giivenligi ve memnuniyetini dikkate alan yaklasimlar gelistirilecektir.

Saglik hizmetlerinin stirdiiriilebilirligini destekleyecek, ikinci ve lig¢lincii
basamak tedavi hizmetlerinin etkinligini artiracak bir hasta sevk zinciri uygulamasi

gelistirilecektir.

Akiler ilag kullanimi i¢in saglik personelinin ve halkin bilinglendirilmesi sag-
lanacak, ila¢ ve tibbi cihazlarin kalitesi, kullanimi ve bunlara yonelik harcamalarin

etkinligi kontrol edilecektir.

Saglikta insan giicli, demografik gelismeler ile uzun vadede ihtiya¢ duyulacak

yeni meslekler de dikkate almarak nicelik ve nitelik olarak gelistirilecektir.

75



Universite hastanelerinin egitim ve arastirma faaliyetleri ile saghk hizmet su-
numundaki rolleri net bir sekilde tanimlanarak hem hastanelerin mali siirdiiriilebi-
lirligini temin edecek hem de nitelikli tip egitimi ve yenilik¢i arastirmalarin yapil-

masini saglayacak yapisal reformlar hayata gecirilecektir.

Tamamlayic1 tip kapsamindaki tedavi, bitkisel iiriin ve hizmet sunuculariyla
ilgili kalite ve giivenligin saglanmasi1 amaciyla standartlar belirlenecek ve bu alan
denetim altina alinacaktir. Tamamlayict tibbin, tip egitimine ve saglik
uygulamalarma entegrasyonu saglanacak, bu alanda yapilacak bilimsel arastirmalar
desteklenecektir. Tiiketiciler yeterli ve dengeli beslenme hakkinda bilinglendirilecek,

hayvansal tiriinler ve su liriinlerinin tiiketimi yayginlastirilacaktir.

Veri ve kanita dayali saglik politikalarmi gelistirmek amaciyla uluslararasi
karsilagtirmalara imkan verecek standart ve kalitede verilerin iiretilmesi saglanacaktir

(T.C. Kalkinma Bakanlig1 2014-2018 Onuncu Kalkinma Plani, Ankara, 2013).

3.3. TURKIYE’DE SAGLIK HiZMETLERININ ORGUTLENMESI

Tirkiye’de saglik hizmetleri tek bir kurum yerine birbirinden bagimsiz
faaliyet gosteren birden ¢ok kurum tarafindan verilmektedir. Bu kurumlar saglik
hizmetlerinin koordine edilmesi, mali destek saglanmasi ve saglik hizmetlerinin
etkili bir bigimde verilebilmesi i¢in son derece Onemli kurumlar olarak ortaya
cikarlar. Gilinlimiizde bu kurumlarin yani swra Saghk Bakanligi, Milli Savunma
Bakanlig1, Sosyal Giivenlik Kurumu, Universite Hastaneleri ve 6zel hastaneler
Tiirkiye’de vatandaslara saglik hizmeti veren kurumlar olarak yer almaktadirlar

(Konuk, 2011: 30).

3.3.1. Sosyal Giivenlik Kurumu

Sosyal Giivenlik, insanlarmm fizyolojik ve sosyal ihtiyaci olarak ortaya
¢ikmakta ve gelecege giivenle bakmayi saglayan unsur niteligi tasimaktadir. Insanlar
hayat boyu yasam kalitelerini siirdiirmek ve sosyal giivence sahibi olmak isterler.

Sosyal giivenlik, Insanlara belirli sosyal riskler ve tehlikeler karsisinda ekonomik
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gilivence saglama gorevine sahip kurulus ve kurumlar toplulugudur (Bakirci, 2000:
38). Bireyler, meslek hayati siiresince cesitli mesleki (kazalar ve meslek hastaligy),
fizyolojik (hastalik, sakat kalma, yashlik, 6liim gibi) ve sosyo-ekonomik (issizlik
gibi) problemlerle karsi karsiya kalabilirler. Sosyal giivenlik kurumu (SGK),
yukarida sayilan bu riskler nedeniyle, kismen ya da tamamen c¢alisamaz duruma
diisen ve bu nedenle gelir kaybina ugrayan ve muhta¢ duruma gelenlere asgari bir
hayat yasamasini saglayacak sekilde gelir saglamasmi amaglar. Hastalik veya
sakatlik nedeniyle, calisma ve is giiclinii kaybeden kisilere gerekli maddi ve manevi

yardimlarda bulunur.

Iigilinin prim ©6demek suretiyle yararlandigi baslica sosyal giivenlik
hizmetleri, yaslilik sigortasi, genel saglik sigortasi, is kazasi ve meslek hastaligi
sigortasi, analik sigortasi, maltlliik sigortasi, 6liim sigortasi ve issizlik sigortasi olup
timii Sosyal Giivenlik Kanunu kapsamindadir (Devebakan, 2007: 179-180). Bu
bilgiler dahilinde 20.05.2006 yilinda ¢ikarilan 5502 sayili Sosyal Giivenlik Kurumu
(SGK) Kanunu ile Sosyal Sigortalar Kurumu Bagskanligi, Bag-Kur Genel Miudirligt
ve Emekli Sandig1 Genel Miudiirligi birlestirilerek, bu sosyal giivenlik kurumlar1
“Sosyal Glivenlik Kurumu” SGK adi altinda tek bir catida toplanmistir. Buradaki
ortak amac; kisilerin karsilastiklar1 riskleri minimize etmek ya da tamamen 6nleyerek
kisilerin yasam kalitesini yiikseltmektir. Sosyal Gilivenlik Kurumu kendi i¢inde
verilen sosyal hizmet tiirlerine gore; Sosyal Sigortalar Genel Miidirligl, Genel
Saglik Sigortast Genel Miidiirliigii ve Primsiz Odemeler Genel Miidiirliigii gibi alt

boliimlere ayrilmistir.

3.3.1.1. Sosyal Sigortalar Kurumu

1965 yilinda kurulan Sosyal Sigortalar Kurumu, yiiriirliikkten kalktigi tarihte
Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanhigmin ilgili kurulusu olan Sosyal Giivenlik
Kurumu’nun (5502 sayili SGK Kanunu) ilgili kurulusu olup, idari ve mali 6zerkligi
olan kamu tiizel kisiligine sahip bir kurumdu (4958 sayili SSK Kanunu). Kurum
2000 yilinda 616 sayili KHK ile Sosyal Sigortalar Kurumu Genel Miidiirliigii’nden,

Sosyal Sigortalar Kurumu Bagkanligi’na doniistiiriilmiistiir. Ayrica Bagkanliga bagh
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birimler Sigorta Isleri Genel Miidiirliigii ve Saghk Isleri Genel Miidiirliigii

biinyesinde toplanarak, saglik ve sigorta islemleri birbirinden ayrilmstir.

SSK, kamu ve 06zel sektorde bir veya birka¢ igsveren tarafindan hizmet
s0zlesmesi ile calistirilanlar1 hastalik sigortasi kapsami altina almistir. Ancak Yasa,
sosyal giivenligin yayginlastirilmasi ilkesi dogrultusunda, hizmet s6zlesmesine gore
calismayanlarin bir bolimiinii de diger sosyal risklerin yani sira hastalik riski
acisindan kismen veya tamamen sosyal glivenceye kavusturmustur. Ayrica Kurum
1983 tarih ve 2925 sayili Tarim Isgileri Sosyal Sigortalar Kanunu ile siireksiz tarim
is¢ilerine, 506 sayili Kanuna kosut olarak hastalik sigortasi yardimlar1 saglamaktadir.
Bunlarin disinda, ikili anlagsmalar geregi dis iilkelerde bulunan Tirk iscilerinin
Tiirkiye’de bulunan es ve ¢ocuklarinin, emekli olup Tiirkiye’de oturanlar ile es ve
cocuklarinin, izinli olarak Tiirkiye’de bulunan sigortalilar ile es ve g¢ocuklarinin

tedavileri de Kurumca saglanmaktadir (SSK, 2005).

Kurum 506 sayili yasanin 6ngordiigii tedavi yardimlarmi 20.02.2005 tarihine
kadar, saglk tesisi isletmeciligi ile saglamistir. Bu tarihe kadar Kurumda
saglanamayan veya yeterince karsilanamayan tetkik ve tedaviler, 506 sayili Yasanin
123. maddesi uyarinca Kurum disindan hizmet satin alinmasi yoluyla temin
edilmistir. Ancak sosyal gilivenlik sistemindeki reform c¢alismalar1 kapsaminda
Kurum, sadece sigortacilik hizmeti saglayan bir yapiya doniistiiriilmiistiir. Bu
kapsamda ilk etapta 616 sayili KHK ile saglik ve sigorta isleri ayrilmistir. Daha
sonra saglik hizmetlerinde kaynak tasarrufu, hizmette etkinlik ve verimliligi
saglamak icin Bag-Kur, ES iiyesi, aktif devlet memuru ve Yesil Kart sahibi
hastalarm SSK’ya baglh saglik tesislerinden, SSK saglik yardimindan yararlanan
hastalarin ise SB’na bagli saglik tesislerinden yararlanmasi Ongdriilmiistiir. Bu
amagla SB, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi ve Maliye Bakanlig1 arasinda
protokoller diizenlenmistir. Protokol Temmuz 2003 tarihinde alt1 pilot ilde
baglatilmis ve 01.01.2004 tarihinden itibaren tiim Tiirkiye’de uygulamaya
konulmustur. ikinci etapta 5283 sayili Yasa ile SSK’ya bagl saglik kuruluslari
20.02.2005 tarihinde SB’na devredilmistir. Kurum; SB, Tiirk Silahli Kuvvetleri, Tip
Fakiiltesi Hastaneleri 1ile protokoller diizenleyerek, 0©zel saglik tesisleri ile

sOzlesmeler yaparak hizmet satin alma yontemi uygulamistir (4958, m.14/B).
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SSK hastalik sigortasinin temel finansman kaynagi, isci ve isverenlerin
odedikleri hastalik sigortasi primleridir. Ayrica protez arac ve geregleri ile ilaglardan
alman kullanici katkilar1 diger gelirler arasindadir (SSK, 2004). Ancak, finansmanin
devlet katkisini icermemesi, cagimizda sosyal giivenligin ulusal gelirin yeniden
dagitimini saglayici gorevini ortadan kaldirmaktadir (Talas; 1997: 469-471; Giizel ve
Okur, 2004: 164). 1990’11 yillardan itibaren ortaya ¢ikan Kurum aciklari, merkezi

devlet kaynaklariyla karsilanmistir.

3.3.1.2. Bag-Kur

1971 yilinda kurulan Bag-Kur 01.10.1972 tarihinden itibaren tiim yurtta
uygulamaya gec¢mistir ve bir igverene bagli olmaksizin kendi adi ve hesabina
calisanlara hizmet sunmustur. 1984 yilinda ¢ikarilan 2926 sayili “Tarimda Kendi
Adma ve Hesabmna Calisanlar Sosyal Sigortalar Kanunu” ile tarimda bagimsiz
calisanlar da Bag-Kur kapsamina almmistir. Ayrica bazi kisiler istege baglh
sigortaliliktan faydalanabilmislerdir. Baslangigta sadece uzun vadeli risklere karsi
koruma saglayan Bag-Kur, 1985 yilindan itibaren kademeli olarak saglik sigortasi
uygulamasina baslamis ve 1988 yilinda tiim iller1 kapsam altina almistir. Tarimda
bagimsiz calisanlar ise 1998 yilinda kapsama alinmistir. Kurum, Calisma ve Sosyal
Giivenlik Bakanligina bagli, 6zel hukuk hiikiimlerine tabi tiizel kisilige haiz bir kamu

sektorti kurulusu olup, idari ve mali bakimdan 6zerk bir yapida olmustur.

Bag-Kur kapsaminda saglik yardimlarindan; Bag-Kur’a baglh iiyeler, 2926
sayili Yasaya tabi zorunlu sigortalilar ile bunlarin esleri, bakmakla yiikiimli
olduklar1 ¢cocuklari, ana ve babalari; anilan Kanunlara tabi yashlik ve malulliik aylig1
almakta olanlar ile esleri ve bakmakla yiikiimlii olduklar1 ¢ocuklari, ana ve babalar1

ve s0z konusu yasalara tabi 6lim aylig1 almakta olanlar yararlanmiglardir.

Bag-Kur, iiyelerinden toplanan primlerle finanse edilmistir. Prim miktar1
sigortalinin bulundugu basamagin gosterge tutari ile Genel Biit¢ce Yasasi ile kabul
edilen katsaymimn ¢arpimi sonucu bulunacak tutar lizerinden ddenmistir. Kamu ve

ozel sektdr hizmet sunucularindan hizmet satin alan Bag-Kur’un, gelirleri ile
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harcamalar1 arasindaki fark merkezi devlet kaynaklariyla karsilanmistir (Yasar, 2007:

66).

3.3.1.3. Emekli Sandig1

Ik emekli (tekaiit) sandig1 1866 yilinda “Askeri Personel Sandigr” adi ile
kurulmustur. Bunu, 1880 (1881) tarihli “Miilki Idare Sandigi”, 1890 tarihli “Seyri
Sefain Tekaiit Sandi1g1”, 1909 yilinda “Askeri ve Miilki Amirler Sandig1” ve 1917
tarthli  “Sirketi  Hayriye  Tekalit =~ Sandig1””’nmn  kurulmasi  izlemistir

(http://www.emekli.gov.tr).

Cumbhuriyetin kurulmasindan sonra da kurumlara 6zgii emekli sandiklari
olusturulmaya devam edilmistir. 1921 yilindan itibaren basta Eregli Kémiir Havzas1
Amele Birligi Biriktirme ve Yardimlagma Sandigi olmak iizere 11 ayr1 emeklilik
sandi1g1 kurulmustur. Farkli kurumlarda ¢alisan kamu personelinin, ayr1 sandiklarda
farkli mevzuatlara tabi tutulmasinin yarattig1 sakincalar1 ortadan kaldirmak amacuyla,
5434 sayili Yasa ile 1949 yilinda Emekli Sandigi (ES) Genel Midirligi
kurulmustur. ES, Maliye ve Giimriikk Bakanliginin ilgili kurulusu olup, tiizel kisilige

sahip olmustur (Yasar, 2007: 63).

ES kapsaminda saglik yardimlarindan; ES Yasasina gore kamu kesiminde
calisan memurlarla askeri personelden emekli veya malulliik aylig1 alanlar, bunlarin
bakmakla yiikiimli olduklar1 aile bireyleri ile dul ve yetim aylig1 alanlar

faydalanmaktadir.

Temelde memur statiisiinde ¢alisanlara sosyal giivence saglamak i¢in kurulan
ES, baslangigta istirak¢ilerine ve onlarin aile bireylerine sadece yaslilik, malulliik ve
olim hallerinde sosyal gilivence saglamistir. Ancak Kurum Yasasma 8.7.1971 tarih
ve 1425 sayili Yasayla eklenen gecici 139. madde ile Kurumun istirak¢ilerine ve aile
bireylerine saghk yardimi da yapilmaya baslanmustir. Istirakcilere saglanan saglik
yardimi devlet¢e (calistiklar1 kurumca) finanse edilmektedir. Dolayisiyla Sandik,
istirak¢ilerinin ve aile bireylerinin saglik yardimlarini ancak istirakcilere aylik

baglandiktan sonra yapmaktadir (Yasar, 2007: 64).
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Kurumun finansman kaynagini aktif calisgan memurlarin iicretlerinden yapilan
istirakei kesenegi ve kurumlarindan alinan karsiliklar olusturmustur. Ancak kesenek
ve karsiliklar uzun vadeli sigorta kollar1 (maluliyet, yashilik ve 6liim) i¢in alinmakta,
saglik kesenek ve karsiligi bulunmamaktadir. Saghk kesenek ve karsiligi
bulunmamasi tartigmali bir konudur. Bir goriis ES’nin uzun vadeli sigorta kollar1 i¢in
odenen kesenek ve karsilik oraninin toplamimnin yiizde 36 ile SSK ve Bag-Kur’daki
toplam prim oranma (swrastyla yiizde 37,5-43 ve yiizde 40) yakin oldugunu ve bu
nedenle agikca belirtilmemis olmasina ragmen, hastalik primini zzimmen kapsadigini
belirtmektedir. Diger bir gorlis, hastalik sigortasi i¢in herhangi bir prim
ongorillmedigini vurgulayarak, prim karsiligi olmayan saglik yardimimnin sosyal
sigortacilikta nimet-kiilfet ilkesini bozdugunu ve bu durumun Kurumun finansman
aciginin en Onemli nedenini olusturdugunu savunmaktadir (Duygulu ve Pehlivan,
2004: 61-63). Kurumun diger finansman kaynaklari; genel devlet biitgesinden
saglanan siibvansiyon, depozitolardan alinan faizler ve diger yatirimlardan elde
edilen gelirlerdir (Savas, Karahan ve Saka, 2002: 42). Ayrica 8.7.1971 tarih ve 1425
sayil1 Yasa, Kurumun nakit agigmin Maliye Bakanlig1 biitgesinin sosyal transferler
boliimiine konacak bir 6denekle karsilanmasini ongdrmiistiir. Bu nedenle son yillarda
actk veren Kurum, saglik giderlerini dogrudan Maliye Bakanhigi’na fatura
etmektedir. Emekli Sandig1 kamu ve 6zel sektor hizmet sunucularindan hizmet satin

alarak saglik hizmeti saglamaktadir (Yasar, 2007: 65).

3.3.2. Universite Hastaneleri

Universiteler biinyelerinde bulunan tip fakiilteleri hastaneleri sayesinde hem
tip egitimi alan Ogrencilerin egitimlerine yardimci olmak hem de yaptiklar:
arastirmalar ile hastalara saglik hizmeti vermek amaci ile kamuya agik saglik hizmeti
veren kurumlardir. Toplam 28.000 yatak kapasiteli 53 tiniversite bu tanim
kapsaminda degerlendirilebilir. Egitim stireleri ve ogretim planlari, gerek egitim
icretleri ve ekstra masraflarin belirlenmesi konusunda {iiniversitelerin diger
boliimlerinden farkli olarak Yiiksekdgretim Kurulu (YOK)’ten bagimsiz olarak
caligirlar. Ayn1 zamanda Universitelerin i¢inde bulunan Mediko-Sosyaller egitim

Ogretim siiresi igerisinde hasta olan 6grencilere iicretsiz saglik hizmeti vermektedir.
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Universite hastanelerinin masraflar1 ise doner sermayeden ve katma deger

biitcelerinden saglanir (Konuk, 2011: 33-34).

3.3.3. Ozel Hastaneler

Devlete ait olmayan, 06zel sermaye ile kurulmus, cesitli konularda
uzmanlasabilen ya da genel saglik hizmeti veren hastaneler, poliklinikler ve
laboratuarlar 6zel saglik hizmetlerinin i¢inde yer alabilirler. Ozel saglik hizmetlerinin
varligit kamu saglik hizmetlerinin eksik ve yetersiz kaldigi konularda insanlara
hizmet verebilmesi agisindan onemlidir. Ozel saglik sektoriinde, dzel hastanelerin,
laboratuarlarin ve polikliniklerin miilkiyeti genel olarak bir kisiye aittir. Ozel
hastaneler sosyal gilivenlik kurumlariyla anlasma yaparak kurum hastalarma
bakabilmektedirler. Bunlarin disindaki gelir kaynagi ise muayene ticretleri ve doner

sermayeden gelmektedir (Konuk, 2011: 34).

3.3.4. Diger Kamu Sektorleri

Diger kamu sektérleri dendiginde akla gelecek olan kurumlar, Kamu Iktisadi
Tesebbiisleri (KIT) ve belediyelerdir. KiT’lere bakildiginda kamu sermayeli
olduklar1 goriiliir. Ancak 6zel hukuka tabidirler ve ¢esitli saghk kurumlar: ile
anlagsmalar yaparak saglik hizmetlerine de katki saglayabilmektedirler. Belediyeler
ise kendi bilinyelerinde hastaneler ve diger saglik kuruluslarini barindirarak saglik
hizmeti vermektedirler. Hem koruyucu hem de tedavi edici ve rehabilite edici saglik

hizmetlerinden belediyelerin kurumlar1 araciligi ile yararlanmak miimkiin olmaktadir
(Konuk, 2011: 34).
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3.4. TURKIYE’DE SAGLIK  HIiZMETLERININ SUNUMUNDA
KURESELLESMENIN ETKILERI

Kiiresellesme, teorik temellerini ve uygulanma gerekgelerini klasik liberal
ekonomi teorisine dayandirmaktadir. Bu teorik yaklasim, devletin toplumsal
yasamdaki  rollerinin  kisitlanmasini,  ekonomik  miidahale  alanlarinin
ozellestirilmesini, kiiresel sermayenin ulusal sinirlar igindeki alaninin genisletilmesi

ve etkinliginin ulusal diizenlemelerle artirilmasini adeta gerekli kilmaktadir.

Gilintimiizde gelismekte olan {ilkelerin bircogunda, artan niifus, artan
ihtiyaclar, kiiresel sermayenin ¢ok genis hizmet alanlarinda yatirim yapma istekliligi
ve glicii, kamusal hizmet kapsaminda yer alan hizmetlerin artan bir sekilde 6zel
sektor tarafindan da iretilmesini kagmilmaz kilmaktadir. Gelismekte olan
iilkelerin(GOU) piyasa ekonomilerini gelistirmeleri ve kalkinma/ biiyiime hedefine
ulagsmada piyasa giiclerince yaratilacak basta istthdam ve gelir gibi ekonomik
dinamikler ve buna bagli olarak sosyal kiiltiirel gelismeler, olmasi gereken bir
siiregtir. Ancak burada Onemle iistiinde durmamiz gereken, bu {ilkelerin heniiz
sistematigi olusturulamamis, yeterince yaygmlastirilamamis temel kamusal hizmet

alanlarma ihtiya¢ duyan kitlelerin fazlaligidir.

Kiiresel siirecin hizlanmas1 GOU icin bazi firsatlar1 ve faydalar1 ortaya
¢ikarirken gelismis iilkeler (GU) tarafindan kurallarin duruma gore degistirildigi ve
uygulandi8i, yerel ve ulusal iiretim ve finans imkanlarinin daralmasi giderek GOU
icin esitsizlik, issizlik, yoksulluk ve daha az egitimli, daha az saglikli, diger deyisle
en temel beseri sermaye unsurlarmma sahip olamayan kitlelerin olusumuna yol

agmustir.

Kiiresellesmenin 6zellikle igsizlik, yoksulluk gibi sorunlarin artisina neden
olmasi, saghk konusunda birgok GOU’de elde edilmis kazanimlarm da gerilemesine
yol agmustir. Bu iilkelerin en riskli kesimlerini olusturan igsizler ve yoksullar i¢in
kamu hizmet alanlar1 icinde yer alan basta saglik ve egitim imkénlarmin giderek
piyasa agirliklt sunumu kamu saglik iiretiminde ve sunumunda ciddi bir yetersizlik

ve kalitesizlige yol agmustir.
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Kiiresel diizeyde iiretim ve sunum yapan ¢ok uluslu sirketlerin ilag ve tip
teknoloji Uriinlerinin liretiminde ve pazarlanmasinda egemen giic olmalar1 saglik
ekonomisini ve yonelimlerini istedikleri gibi bigimlendirmelerine izin vermektedir.
Diger yandan kiiresel saglik ekonomisinin gelisimi bir¢ok hastaligin yerel smirlar
disinda ortak gelistirilen programlarla, teknolojilerle daha az maliyetli ve daha etkin

sunumuna ortam saglamaktadir.

Kiiresel sermayenin artmasma ve hareket hizina paralel olarak, bir¢cok alanda
oldugu gibi saglk sektoriinde de Ozellestirme cabalari ortaya c¢ikmistir. Kamu
kurumlarmin 6zellestirilmesinin yani sira belki de daha ¢ok saglik sektoriiniin
piyasaya ac¢ilmasi ve bOylece yeni yatwrim ve girisimlerle piyasada iretilen ve
rekabete konu olan mal ve hizmetler olmalar1 amaglanmaktadir. Tedavi
hizmetlerinden c¢ok bu alanda tip teknolojileri onde gelmektedir. Ancak son
zamanlarda uluslararas1 yatirimlarin saglik sektoriine artan bir ilgilerinin oldugu

bilinmektedir.

Tibbin bilgi paylasimina en ag¢ik alanlardan oldugu bir gergektir. Bu nedenle
kiiresellesme ile birlikte ve artan bilisim teknolojileri yardimu ile tilkeler, hatta kitalar
aras1 profesyonel bilgi paylasimlar1 s6z konusu olmaktadir. Teletip ve robotik tip
uygulamalari, uzaktan egitim, konsiiltasyon bu kapsamda sayilacak gelismelerdir.
Ancak burada dikkat cekilebilecek bir nokta bati tipi tip uygulamalarmin alternatifsiz
hale gelmesidir. Toplumlar kendi tip tarih ve kiiltiirlerinden hizla uzaklagmaktadir.
Batmin tibbi uygulamalar1 disinda yer alan uygulamalar diger alanlarda oldugu gibi
alternatifsiz olarak kabul edilmekte ve boylece bati iilkelerince tiretilen ve sunulan

saglik ekonomisi ve hizmetleri tiiketimi artirilmaktadir.

Tiirkiye’de saglik hizmetleri kamu ekonomisinin temel hizmet alani iginde
goriilmiistiir. Bu kapsamda temel saglik hizmetleri toplumun tiimiinii kavrayacak
sekilde yiiriitiilmeye ¢alisilmistir. Temel saglik hizmetlerinin disinda kalan 6zellikle
ikinci ve ticlincii basamak tedaviye yonelik hizmetler, piyasa ekonomisi tarafindan da
iiretilmektedir. Ozellikle son yillarda kiiresel gelismelerin de etkisiyle, saglk
hizmetlerinin piyasa sektorii tarafindan sunumunda artis gozlenmektedir (Sayistay

Dergisi, Say1: 64).
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Saglik hizmetlerinin sunumunda iilkemizde kademeli bir saglik sistemi
mevcuttur. Dort basamakli olarak nitelendirilen bu sistem kapsaminda Saglik
Bakanlig1 planlayict ve denetleyici iist kurum olarak gorev almaktadir. Ozellikle
birinci basamak saglik hizmetlerinin etkin goérdiiriilmesinden de sorumludur

(Sayistay Dergisi, Say1: 64, s.46).

Birinci basamak saglik hizmetleri; Saghik Merkezi, Saglik Ocag1 ve bagl
Saglik Birimleri, Saglik Evi ile il ve Ilge Halk Saghgi Laboratuarlarmi ifade eder.
Ikinci basamak saglik hizmetleri devlet hastaneleri, 6zel hastaneler, askeri hastaneleri

kapsamaktadir. Bu kapsamda yer alan hizmetler yatakli tedavi hizmetleridir.

Ucgiincii basamak saglik hizmetleri, saglik hizmetlerinin egitim, arastirma ve
bilimsel kistaslarda hizmet iiretimini saglayan birimlerce sunulmaktadir. Universite,
egitim hastaneleri ile arastirma merkezleri bu kapsamda yer almaktadir. Diger
basamak hizmetler ile karsilastirildiginda maliyeti en yliksek basamak hizmetlerini
olusturmaktadirlar. Yetismis saglik elemani, yogun teknoloji ve fon ihtiyacinin en

fazla oldugu saglik hizmeti tiirtidiir.

Tiirkiye’de saglik hizmetleri konusunda zaman i¢inde Onemli gelismeler

kaydedilmistir. Bu baglamda (Sayistay Dergisi, Say1: 64, s.50);

 Ogzellikle saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesinde temel bir basariya

ulasildigy,
* Vatandaglara temel bir saglik hakki verildigi ve
* Sigortali sayisinin artirildigi sdylenebilir.

Bununla birlikte koruyucu, ayakta tedavi ve yatakta tedavi hizmetlerinin

verilmesinde tam bir kurumsallagma saglanamamaistir.

Ulkemizde saglik gostergelerindeki gelismelere baktigimizda, fiziki ve
mekansal gostergeler agisindan bazi gelismeler s6z konusu olmakla birlikte, 6rnegin
yatak kapasitelerinin artisina paralel kullanimlarinin % 70’lere ulasamadigi

goriilmektedir. Ulkemizde hekim basina diisen niifus hala ¢ok yiiksektir. Buna karsin

85



hekim sayis1 artirilamamakta ve saglk isgiicii dagilimi bolgelere ve saglik

birimlerine gore etkinlestirilememektedir.

Genel olarak kabul edilen anlayisa gore; birinci basamaga bagvuran hastalarin
% 95’inin tan1 ve tedavisinin bu basamakta gerceklestirilmesi gerekmektedir. Sevk
hizinin standart degeri % 5-10 arasinda olmalidir. Tiirkiye genelinde birinci
basamaktan hastanelere sevk oraninin % 14,4 gibi yiiksek bir degere ulastigi
goriilmektedir. 11. Basamak saglik kuruluslar1 olan hastanelerin poliklinik yiiklerinin
yiiksek olusu ve buna karsilik hastane polikliniklerinde muayene edilen kisilerin
sadece % 4,4’liniin yatirilarak tedavi edilmeleri, Tiirkiye’de birinci basamak saglik
kuruluglarinda verilen tedavi edici hizmetlerin gerekli nitelikten oldukca uzak

oldugunun en acik gostergesidir(Sayistay Dergisi, Say1: 64, s.46-47).

Ulkemizde saglik hizmetlerinin finansmanmda uzun yillar ¢ok yonlii bir
finansman sistemi benimsenmistir. Saglik Bakanligi 6zellikle koruyucu ve tedavi
edici saglik hizmetlerinin finansmaninda vergisel kaynaklara basvururken, sosyal
gilivenlik 6demeleri kapsaminda yer alan SSK, hem hizmet sunucusu hem de hizmet
alicist olarak hizmetlerin finansman boyutunu olusturmustur. Son yillardaki reform
hareketleri kapsaminda genel saglik sigortast sistemin olusturulmasi ve sosyal
giivenlik kurumlarinin Saglik Bakanligi’na devri yoluyla hizmet sunumunda da ¢ok
bash yapidan uzaklagilmistir. Saglik hizmetlerinin finansmani, saglik alaninda
yapilan yeniden yapilandirma reformu kapsaminda ele alinmaktadir. Bu kapsamda
saglik hizmetlerinin sunulmasinda temel olarak bireye yonelik saglik hizmetlerinin
“prim sistemi” ile karsilanmasi gerektigi ifade edilmektedir (Aktan, 2001; 1486). Bu
baglamda sosyal sigorta ile finansman yaninda, 6zellikle son reform caligmasinda

ozel finansman hizmetlerine katki1 boyutunda ihtiya¢ ortaya ¢ikmaktadir.

Saglik hizmetlerinin 6zel finansmam {lkelerin sahip olduklar1 kosullar
tarafindan belirlenmektedir. Bu hizmeti satin almak isteyen kisiler dogrudan 6deme
ile finanse edebilecekleri gibi, 6zel saglik sigortasina bagvurmak suretiyle kurumsal
bir destek alabilmektedirler. Genellikle gelir seviyesi yiiksek olan kesimler muayene,
teshis, tedavi, ilag, vb. giderlerini dogrudan finanse edebilmektedirler. Bunun

yaninda sosyal sigorta kapsaminda yer almakla birlikte sahip olduklar1 riskleri
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azaltmak ve daha fazla glivence temin etmek icin isteyen kisiler de 6zel saglik

sigortasina dahil olabilmektedirler (Avci, 1997: 30-31).

Tiirkiye’de son yillarda 6zel saglik sigorta uygulamalarinda gegmise gore bir
hareketlilik baglamustir. Ozel sigortanin toplam finansman kaynaklari igindeki

oraninin %20’leri gegecegi beklentisi s6z konusudur.

3.5. SAGLIKTA OZELLESTiRME POLITIKALARI

Tirkiye'de saglik sektoriindeki gelismeler, son yillarda genel sektorel gelisim

ortalamalarinin ¢ok tizerinde bir hizla seyretmektedir. Bunun temel nedenleri;
* Artan niifus karsisinda daha fazla saglik kurulusuna ihtiya¢ duyulmasi,
* Artan satialma giicii ile daha nitelikli saglik kurulusuna talebin artmasi,
* Nitelikli saglik hizmetlerinin daha genis niifusa ulastirilmasi gerekliligi,
* Eskiyen saglik kuruluslarinin yenilenme ihtiyaci,
* Giincel teknolojinin kullanilmas: geregi,

* Avrupa Birligi tiyeligi yolunda saglik hizmeti standartlarinin artirilmasi,
saglik arzinin artirilmasi ve buna bagl saglik harcamalarinin da dogal olarak

artmasidir (Sayistay Dergisi, Say1: 64, s.53).

Saglik sektoriiniin gelisiminin Onilindeki en Onemli engel olan sermaye
eksikligi sorununa da artik ¢6ziim bulunur hale gelinmistir. Tirkiye'de saglik
tesislerine yatirim yapmay1 planlayan ya da mevcut tesisini biiylitmek ya da daha
giincel teknoloji ile donatmak isteyen girisimcilere artik; proje ve cihaz finansman
kredileri acilmakta ve uygun Odeme vadeleri ve faiz oranlariyla destek
saglanmaktadir. Bu kredilerin alinmasinda saglik sektorii yatirimcilar: uluslararasi
denetim kuruluslar1 ya da fizibilite konusunda deneyimli firmalardan destek
alabilmekte ve bu destekler sayesinde kredilendirme siiregleri daha hizli ve daha

saglikli olabilmektedir.
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Bu yardimlar kapsaminda;

* Diinya Bankasi'nin bir kolu olan IFC (International Finance Corporation),
» Uluslararasi fhracat Kredi Kuruluslari,

* Yerli ve Yabanci1 Bankalar,

« Tibbi Cihaz Ureticileri’nden saglanan destekler sayilabilir.

Kullanilacak kredilerin daha verimli ve planl bir sekilde yatirima doniismesi
icin hastanelerin ya da benzer saglik kuruluslarmin A’dan Z’ye projelendirmelerini
yapan ve uluslararasi standartlarda ingaatlarimi gercgeklestiren kuruluslar da
yatirimcilara  diinyada mevcut olan tim “know-how” ve ‘“expertise’i

sunabilmektedirler (Sayistay Dergisi, Sayi: 64, s.53-54).

Tirkiye’de saglik alanmin yeni liberal politikalar dogrultusunda yeniden
yapilandirilmas1 ¢ergevesinde uygulamaya konan programlarm temel gerekgesi
olarak; bir yandan kamu saglik harcamalarinin karsilanmasi miimkiin olmayan bir
diizeye ulagmasi, diger yandan da sunulan saglik hizmetlerinin kalitesinin diisiik ve
verimsiz olmasi gosterilmektedir. Kiiresellesmenin iilkeler ve sirketler arasinda
acimasiz bir rekabeti 6ngordiigii, sosyal haklarin istihdam agisindan engel olarak
tanimlandig1  giiniimiizde; saglik hizmetlerinin  verimliliginin  yiikseltilerek
maliyetinin diisliriilmesi, uygulanan saglik reform programlarinin ana hedefi olarak
tanimlanmistir.  Yeni liberal paradigma c¢ergevesinde kamu saglik sektoriiniin
verimsiz ve niteliksiz olarak etiketlenmesi, hizmet sunumu ve finansmaninin
ayristirilarak devletin hizmet sunumundan g¢ekilmesinin saglanmasi, hizmet satin
alma ve hastanelerin 6zerklestirilmesi gibi adem-1 merkeziyet¢i politikalarin hayata
gecirilmesi ile saghik alanmi tiimiiyle piyasa aktorlerinin rekabetine acilmis ve bu

sayede mevcut sorunlara ¢éziim getirilecegi one siiriilmiistiir (Giil ve Ergun,2011).

Ozellestirmeler, sistemin 6nemli reform alanini olusturmaktadir. Gerek artan
niifus ve artan saghk ihtiyaglar1 ve gerekse artan kiiresel egilimler, saglik
hizmetlerinin sunumunda da 6zellestirmeyi hizlandirmaktadir. Ozellestirmede

sagligin kaliteli ve etkin bir bi¢gimde iiretilebilecegi ve piyasa kosullarinda kolaylikla
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tiiketilebilecegi disiintilmektedir. Ancak 6zel saglik kuruluslarinda daha diisiik

maliyet ve daha fazla kar i¢in ¢alisma temel hedeftir (Turan ve Yildiz, 2010: 39-41).

Saglik hizmetleri yar1 kamusal mal olma ozellikleri nedeniyle kamu ile
birlikte sunulabilen hizmetlerdir. Saglik hizmetlerinin 6zel sektore devredilmesi ile
kamunun is yiikiinii hafifletmek ve saglik hizmetlerine daha kolay ulasabilmek
amacglanmaktadir. 1980’lerden sonra tiim dunyada hizla artan oOzellestirme
faaliyetleri, saglik sektoriinde de kendini gostermis ve artik saglik hizmetlerinin
sunumunda 0zel sektor de kendine yer edinmistir. Turkiye’de ise 2000’11 yillardan

sonra saglik hizmetleri kamu ile birlikte sunulur hale gelmistir (Sentiirk, 2011: 49).

Saglikta yasanan bu 6zellestirme uygulamalar1 sayesinde verilen hizmetin
kalitesi ve hizmete erigebilirlik artacaktir. Hizla artan lilke nufusuna kars1 ayn1 hizda
hastane agmak ve personel istihdam etmek miimkiin degildir. Kamu harcamalar1
icinde biliylik bir paya sahip olan saglik giderlerinin hepsinin kamu biitgesinden
karsilanmasi dogal olarak biit¢e i¢in biiylik bir yiik getirmektedir. Saglikta reform
uygulamalar1 ¢ercevesinde hastalardan katki payr alinmasi bu yilikii bir parca
azaltmaktadir. Bu noktada elestiriler ¢ok olmakla birlikte verilen hizmet kalitesini
artirabilmek ve erisilebilirligi saglamak i¢in Ozellestirme gerekli goriilen bir

uygulamadir (Sentiirk, 2011: 49).

Diinya c¢apinda saglik hizmetlerinin sunumunun ve finansmanmin saglandigi
saglik politikalarmin yayilimi kiiresellesmenin bir seklidir. Ulusal saglik sistemleri
bu politikalar1 inceleyerek kendine adapte etmektedir. Boylece kiiresellesmeyle
birlikte saglik alaninda alinan kararlarda ilkelerin, etik degerlerin ve standartlarin
paylasiminda artis ortaya ¢ikmaktadir. Yine hizla ilerleyen kiiresellesme, iletisim
stireglerini hizlandirmis, bilgiden kisa siirede yararlanma olanaklarini ortaya ¢ikarmis
ve rekabeti giindeme getirmistir. Kiiresellesmenin getirdigi elektronik iletisimle
birlikte saglik alanindaki yeni tedavi, teknoloji ve stratejiler hakkindaki bilgiler hizla

diinya geneline yayilabilmektedir (Turan ve Yildiz, 2010:39-41).
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DORDUNCU BOLUM

4. KURESELLESME SURECINDE GELiSMEKTE OLAN
EKONOMILERDE SAGLIK HARCAMALARI FINANSMANININ
DEGERLENDIRILMESI

4.1. ARASTIRMANIN GENEL YAPISI
4.1.1. Arastirmanin Amaci

Son otuz yilda gelismekte olan iilkelerde epidemiyolojik gec¢is ve niifus
yapisindaki degisiklik nedeniyle artan saglik harcamalari, saglik sistemlerinin ileri
derecede planlanmasina yol a¢mistir. Saglik hizmetlerinin finansmanmyla 1lgili
tartigmalar hem kamu kesiminde hem de 6zel kesimde devam etmektedir. Biitce
aciklart ve uluslararas1 kreditdrlerden gelen baskilar nedeniyle, kamu
siibvansiyonlarinin efektif kullannmi ve kamu harcamalar1 i¢in 6zel kaynaklarin
harekete gecirilmesi saglik hizmetlerinde piyasaya dayali finansal modeli
uygulamaya c¢alisan bu iilkelerde biiyiik bir 6neme sahiptir. Global igbirligi, ortak
kamu saglig1 problemlerinin ¢éziimiinde zorunlu olmaktadir (Ener, Yelkikalan, 2003:
99). Diger kalkinmakta olan tilkelerde oldugu gibi Tiirkiye’de de son on yedi yilda

saglik hizmetleri reformunu gerceklestirebilmek i¢in pek ¢ok ¢alisma baslatilmistir.

Toplumdaki fertlerin saglikli olmasi siirdiiriilebilir kalkinmay1 ve iiretkenligi
desteklemektedir. Bu nedenle pek ¢ok gelismekte olan iilke daha iy1 bir saglik
hizmeti saglamak, kaynaklarmi daha etkin kullanmak ve saglik girisimlerini tegvik
etmek i¢cin yeni yapisal ve finansal diizenlemeleri igeren saglik politikalart
gelistirmektedir. Bu amagla, sektorler arasi isbirligi ile saglik hizmetlerinde esitlik ve
etkinligin saglanmasi kalkinmakta olan diinyada artik zorunluluk olarak

degerlendirilmektedir.



Bu sebeplerden otiirli aragtrmanm amaci; on bes yil (1998-2013) icinde
kiiresellesme stirecinde gelismekte olan 12 {ilkenin (Arjantin, Brezilya, Bulgaristan,
Cek Cumbhuriyeti, Gliney Afrika, Macaristan, Meksika, Polonya, Romanya, Rusya,
Tirkiye, Sili) ekonomilerindeki saglik harcamalar1 finansmanlarinin degerlen-
dirilmesi, kisi basina toplam saglik harcamalari, kisi basina gayri safi yurtici hasila
oranlari, finansal agikliklari, sehirlesme oranlarini, enflasyon verilerini incelemek ve

karsilastirmalar yaparak izledikleri yolu ¢ikarmaya ¢aligmaktir.

4.1.2. Literatiir Ozeti

Gerek gelismis ve gerekse gelismekte olan iilkelerde artan saglik harcamalari;
s0z konusu harcamalar1 etkileyen faktorlerin belirlenmesine yonelik olarak
literatiirde cok sayida calismanin yapilmasini beraberinde getirmistir. S6z konusu
calismalarin biliylik boliimiinde ise saglik harcamalar1 ile gelir arasindaki iligki
iizerinde yogunlasilmistir. Ancak saglik harcamalari belirleyen faktorler hem saglik
ekonomistleri hem de politika belirleyiciler agisindan temel bir ilgi alani olmasma
karsin saglik harcamalarinin belirleyicileri konusunda ulasilan sonuglarin birbirinden

farkli oldugu goriilmektedir.

Arastirma sonuglarindan elde edilen sonuglarin farkli olmasinda etkili olan
faktorlerden birisinin kullanilan verilerin niteliginin farkli olmas1 géze ¢carpmaktadir.
Soyle ki, baz1 caligmalarda hane halkina iliskin veriler kullanilirken diger bazilarinda
makro ekonomik veriler kullanilmistir. Ayrica kullanilan arastirma yontemleri, ele
alinan iilke ve donemler itibariyle de birbirinden ayrilmaktadir. Ancak, s6z konusu
calismalar saglik harcamalarinin {lkelere gore nasil ve neden degistiginin
anlasilabilmesi agisindan oOnem tasimakla birlikte iilkelerin sosyo ekonomik
kosullarmin farkli ve karmasik olmasi nedeniyle genellenmesi miimkiin

olamamaktadir.

Saglik harcamalarinin belirleyicilerine iliskin yapilan ampirik ¢aligmalarda
cogunlukla gelismis iilkelerin ele alindig1 ve saglik harcamalar: ile gelir arasindaki
iligkinin arastirildigr goriilmektedir. Bu calismalarda kisi bagmna gelir diizeyi ile

saglik harcamalar1 arasinda ayni yonlii giiglii bir iliskinin varlig: ile gelirin saglik
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harcamalarindaki degisimi biiylik bir oranda agikladig1 ortaya konulmustur. Daha
sonraki donemde ise saglik harcamalar1 ile gelir arasindaki baglanti esneklik
degerleri ile aciklanmaya calisilmis ve gelir elastikiyeti 1’den kiiciikse saglik
harcamalar1 zorunlu bir mal olarak; 1’den biiylikse saglik harcamalar1 liiks bir mal

olarak kabul edilmistir (Bac ve Le Pen 2002).

Saglik harcamalarini belirleyen faktorlere iliskin ilk c¢alisma Newhouse
tarafindan ortaya konulmustur (Newhouse 1977). Newhouse arastirmasinda 13
gelismis iilke icin kisi basmna saglik harcamalar: ile kisi basina GSYIH arasindaki
iliski ile gelir elastikiyetlerini arastirmis ve yiiksek bir elastikiyet bulmustur. Sonraki
yillarda Leu (1986), Parkin et. al. (1987), Hitiris (1997) benzer elastikiyet
sonuglarina ulasmislardir. Gbesemete ve Gerdtham (1992), Hitiris ve Posnett (1992),
kisi bagina saglik harcamalar1 ile gelir arasinda benzer sekilde giiglii ve pozitif yonlii

bir iligki bulundugu sonucuna ulagsmislaridir.

Yakm donemde ise Sen (2005), Dregerd ve Reimers (2005), Chakroun
(2009), Baltagi ve Moscone (2010) tarafindan yapilan analizlerde ulasilan elastikiyet
katsayilarinin diisik ve dolayisiyla saglik harcamalarnin zorunlu mal oldugu
sonucuna ulagilmistir. Ancak yapilan ampirik analizlerde saglik harcamalarinin
zorunlu yada lilkks bir mal olduguna iligkin bir ortak sonuca ulagilamamaistir.
Asagidaki kisimda saglik harcamalarmmi belirleyen faktorlere iligkin bir model

olusturulmasi amaglanmaistir.

4.1.3. Arastirma Modeli

Kiiresellesme siirecinde gelismekte olan ekonomilerde saglik harcamalari
finansmanimi konu alan bu ¢alismada, saglik finansmanini degerlendirebilmek icin
bircok ekonomik degiskenin bir arada toplanarak birbirleri iizerine etkilerini analiz
edebilmek gerekmektedir. Bu ama¢ ile calismamizda panel veri analizi yontemi

kullanilmastir.

Panel Veri Analizi: Panel veri, bireyler, tllkeler, firmalar, hane halklar1 gibi

birimlere ait yatay kesit gézlemlerin, belli bir donemde bir araya getirilmesi olarak
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tanimlanmaktadir. Panel veri, N sayida birim ve her bir birime karsilik gelen T

sayida gozlemden olusmaktadir (Tatoglu, 2012: 2).

Panel veriler, zaman serisi ve yatay kesit verilerin, farkli donemler itibariyle
kullanilmasina firsat tanimasi, zaman serilerinde agiklayict degiskenler arasinda
ortaya ¢ikan iliskiyi tanimlayan, ¢coklu baglantinin olmasi ve biitiinlestirilmis (pool)
verilerin kalitesinin tartisilabilir olmasi sebebiyle tercih edilmektedir. Bununla
birlikte panel veriler, birey davranislari hakkinda daha fazla bilgi saglarken,
serbestlik derecesini artrmakta ve modelin daha detayli bilgi saglamasina firsat
tanimaktadir. Bunun sonucunda, parametre tahminleri daha etkin ve giivenilir

olmaktadir(Hsiao, 1985:125).

Panel veri analizi hem zaman serisi hem de yatay kesit veri analizlerine 6zgii
ozellikleri tasimakla birlikte, bu analizlere ait dezavantajlar1 da ortadan
kaldirabilmektedir. Panel veri analizinin avantajlar1 asagidaki sekilde siralanmaktadir

(Tar, 2010: 475):

1. Panel veri analizi kesit birimlere 6zgii farkliligi dikkate alarak, bu

farkliligin model i¢inde kontroliine ve dlgiilebilmesine izin vermektedir.

2. Yatay kesit gozlemleri ile zaman serilerini birlestirmekte, panel veri, daha
aydinlatic1 bilgi, degiskenler arasinda daha az dogrusal baglanti, daha fazla serbestlik

derecesi ve daha fazla etkinlik saglamaktadir.

3. Tekrarlanan yatay kesit gozlemlerini incelemekle, panel veri, degisme

dinamiklerini arastirmak i¢in daha uygundur.

4. Panel veriler, piir zaman serisi verileri veya piir yatay kesit verilerinde
kolayca gozlenemeyen etkileri daha iyi belirleyebilir ve 6l¢ebilir. Panel veri analizi,
zamana gore degismeyen ve kesit boyunca farkli olan gézlenemeyen etkilerle birlikte
zaman ve kesit boyunca degisen etkilerin bagimli degisken tlizerindeki olasi etkilerini

de hesaba katabilmektedir.

5. Panel veri analizi, daha karmasik davranis modelleri ile calisabilme imkani
sunmas1 ag¢isindan, zaman serisi ve yatay kesit verisi modellerine gore tstiinliik

saglamaktadir.
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Panel veri kullanmanin getirdigi kisitlamalar ve dezavantajlar da vardir.

Bunlar s6ylece 6zetlenebilir:

e Panel veri modelindeki hata terimi, zaman serisi, yatay kesit ve panel veri
modeline 6zgii sapmalar1 tasidig1 i¢in cogu zaman sapmalidir.

e Veri bulmak olduke¢a giictiir.

e Birim boyutu fazla olmasma ragmen zaman boyutunun kisadir (Tatoglu,
2012: 14).
Panel veri metodolojisinin klasik regresyon modeli olarak ifade edilen

gosterimi soyledir (Greene, 2000: 560):

Yit =aj + 'Bkithit + Ui =l......N: t=1l.......T

Y bagimli degisken, X bagimsiz degiskenler, o sabit parametre, B egim
parametreleri ve u hata terimidir. i alt indisi, birimleri (birey, firma, sehir, iilke gibi),

t alt indisi ise zamani (giin, ay, y1l gibi) ifade etmektedir (Tatoglu, 2012: 4).

Dinamik Panel Veri Analizi: Bagimli degiskenin gecikmeli degerlerinin
bagimsiz degisken olarak modele eklenmesiyle dinamik panel modelleri elde
edilmektedir. Dinamik modellerde dogrudan ilgilenilen konu gecikmeli bagimli
degiskenin tahmin edilen katsayis1 olmadiginda bile, modelde dinamik iliskiye yer

verilmesi, diger parametrelerin tutarli tahminlerinin yapilabilmesi i¢in 6nemli

olabilmektedir (Bond, 2002: 142).

Dinamik panel veri modelleri iki alt grupta incelenmektedir. Bunlardan
birincisi otoregresif panel veri modelleri, digeri ise dagitilmis gecikmeli panel veri
modelleridir. Otoregresif panel veri modelleri, bagimli degiskenin gecikmeli
degerinin de bagimsiz degisken olarak modele eklenmesiyle elde edilmektedir.
Dagitilmis gecikmeli panel veri modellerinde ise sadece bagimsiz degisken ya da
degiskenlerin gecikmeli degeri modele dahil edilmistir. Genelde dinamik panel veri
denilince ilk akla gelen otoregresif modellerdir. Tek donem gecikmeli otoregresif

panel veri modeli asagidaki gibi gosterilebilmektedir:

Yie = OY; 1 + X[ + Uy
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Denklemde Vit= Uijtt+Uit’dir. Otoregresif modellerde tahminlerin bildik

yontemlerle yapilmasinda bazi problemler ortaya ¢ikmaktadir. Bu modellerdeki en

biiyiik problem gecikmeli bagiml degiskenin modelde bagimsiz degisken olarak yer

almasindan kaynaklanmaktadir. Dinamik modellerde genel olarak, Yie1’in Uie-1 ile
korelasyonludur. Ote yandan, Yi , Uit'nin bir fonksiyonu oldugundan, Yie1 de,

Wit’nin bir fonksiyonudur. Dolayisiyla, Yies, Wi ’yi de igeren hata terimiyle

korelasyonlu olmakta ve bu nedenle kat1 digsallik varsayimi bozulmaktadir (Tatoglu,
2012: 66).

Dinamik panel veri modellerinin tahmini i¢in Onerilen ¢ok sayida yontem
bulunmaktadir. Dinamik modellerin tahmini i¢in klasik yOntemler de
uygulanabilecegi gibi, klasik yontemlerin uygulanmasi bazi problemleri beraberinde
getirmektedir. Bunlardan en 6nemlisi, bagimli degiskenin gecikmeli degeriyle hata
terimleri arasindaki koreldsyonun kati digsallik varsayimini bozmasidir. Bu durum,
tahminlerin sapmal1 ve tutarsiz olmasina neden olmaktadir. Bireysel etki nedeniyle
“grup i¢i tahmin yontemi” de hem sabit hem de tesadiifi etkiler modelleri i¢in tutarsiz
sonuclar vermektedir. Ayrica bagimli degiskenin gecikmeli degeri ve birim hata
arasindaki korelasyon da tesadiifi etkiler modelinin 6nemli varsayimlarindan biri
olan bagimsiz degiskenler ve hata terimleri arasindaki korelasyonsuzluk varsayimini
bozdugundan, dinamik modellerin tesadiifi etkiler tahmincisiyle tahmin edilmesi

tutarsiz sonuglar vermektedir (Tatoglu, 2012: 69).

4.1.4. Veri ve Metodoloji

Saglik ekonomisinde ve 0zellikle saglik harcamalarinin belirleyicilerine
iligkin olarak yapilan ampirik analizlerde kisi bagina saglik harcamalarinin bagimli
degisken olarak alindig1 goriilmektedir. Literatiirde farkli degiskenler kullanilmakla
birlikte; temel belirleyici degisken gelir olup bireylerin harcama kapasitesinin saglik
icin harcayabilecekleri miktar1 da belirledigi seklindeki teorik dayanaktan
beslenmektedir (Bilgel, 2004). Nitekim, Newhouse (1977) ve daha sonraki Leu
(1986), Hitiris ve Posnett (1992), Gbesemete ve Gerdtham (1992) tarafindan yapilan
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diger baz1 calismalarda gelir ile saglik harcamalar1 arasinda ayni yonlii baglanti

bulunmustur (Ang, 2009).

Yapilan ampirik analizlerde bagimsiz degisken olarak yer alan diger iki temel
degisken ise 15 yasin altidaki ve 65 yasin iizerindeki niifusun toplam niifusa orani
olmaktadir. Ilgili degisken, niifusun yasa gore dagilimi saglik hizmetlerine olan
talebi onemli dlciide etkiledigi i¢in onem kazanmaktadir. Ciinkii cocuk ve yaslilarin
saglik hizmetlerine olan ihtiyac1 daha fazla olup; gen¢ ve yash bagimli niifusun
fazlaliginin saglik hizmetlerine talebi artirarak harcamalarin da artmasini1 beraberinde

getirecegi beklenmektedir (Denton ve Spencer, 1975, Grosmann, 1972).

Literatiirde devlet tarafindan gerceklestirilen saglik harcamalarmin toplam
saglik harcamalar1 icerisindeki payr da Onemli bir degisken olarak ortaya
cikmaktadir. Ciinkli devletin saglik sistemi igerisindeki agirligmin artmasi saglik
hizmetlerinin fiyatlarin1 diisiirerek talebi artrmakta ve kamuda calisan ilgili
biirokratlarin saglik harcamalarin1 kisisel faydalarini maksimize etmek i¢in artirma
egiliminde olmaktadirlar (Leu, 1986). Ek olarak kisi basma diisen saglik personeli
sayis1 gibi degiskenler de bireylerin saglik hizmetlerinden faydalanmalarini
kolaylastirarak saglik hizmetlerine olan talebi ve dolayisiyla saglik harcamalarini
artirdigindan kisi basina saglik harcamalariin potansiyel belirleyicileri arasinda yer

almaktadir (Ang, 2009).

Ote yandan ekonomik kiiresellesme siireci ile birlikte sermaye hareketlerinin
gelismekte olan iilkelerde dnem kazanmasi ile birlikte artan sermaye akimlarinin
saglik harcamalar1 iizerindeki etkisini test etmek i¢in finansal agikliga iliskin bir
degisken modele dahil edilmistir. Benzer sekilde iilkelerde artan sehirlesme
egiliminin saglik hizmetlerine olan talebi artiracagi dikkate alinarak sehirlesme orani
ve enflasyon oraninin saglik harcamalari i¢in ayrilabilecek kaynak miktarini
etkileyebileceginden hareketle enflasyon da bagimsiz degiskenler olarak modele

dahil edilmistir.

Mevcut calismada, verilere ulasilabilirlik de dikkate almarak 1998 - 2013
yillar1 arasindaki donem icin 12 gelismekte olan iilke ele alinmistir. Bunlar; Arjantin,

Brezilya, Bulgaristan, Cek Cumbhuriyeti, Giiney Afrika, Macaristan, Meksika,
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Polonya, Romanya, Rusya, Tirkiye, Sili ’den olusmaktadir. Bu 12 iilke secilirken
milli gelir diizeylerinin birbirine yakin olmalar1 ve istatistiki verilerine
ulagilabilirlikleri dikkate alinmistir. Veriler Diinya Bankasi “World Development
Indicators” veri tabanindan saglanmistir. Ayrica calismada ayirt edici olarak, kisi
basima saglik harcamalarmin gecikmeli degeri bagimsiz degisken olarak modele dahil
edilmis ve bu nedenle GMM ( Generalized Method of Moments) tahminleyicisine

dayali olarak Dinamik Panel Analiz yontemine bagvurulmustur.
Olusturulan model soyledir:

Ampirik ¢alismada yer alan bagiml degisken ve bagimsiz degiskenler ise

sunlardir;

v' Kisi Basina Toplam Saghk Harcamalari (HEPC): Modelde, bagimh
degisken olarak kisi basma toplam saghk harcamalar1 (HEPC), ABD Dolar1

cinsinden ve 2011 yil1 sabit fiyatlartyla alinmistir

v' Kisi Basina Gayri Safi Yurtici Hasila (PCGDP): Kisilerin gelirlerindeki
artisin saglik i¢in yapabilecekleri harcamalar1 da artirmasi bekleneceginden bagimli

degisken ile arasinda pozitif yonlii bir iliski olacagi tahmin edilmektedir.

v" Bir Onceki Dénem kisi Basina Saghk Harcamasi (HEPCit-1): Ele alman i
iilkesinde t-1 doneminde kisi basina yillik saglik harcamasini gostermektedir. Saglik
harcamalar1 bir 6nceki donem degerinden etkilendigi i¢in katsayisinin pozitif olmasi

beklenmektedir.

v' 15 yas alt1 Niifusun Toplam Niifusa Oram (P15t): Cocuk yastaki niifusun
yiiksekliginin saglik harcamalarii artirmasi bekleneceginden s6z konusu degisken
ile bagimli degisken arasinda pozitif yonli bir ilisgkinin bulunacagi tahmin

edilmektedir.

v' 65 yas iistii Niifusun Toplam Niifusa Oram (P65t): Yash niifusun toplam
niifus icerisindeki paymnin yliksek olmasi benzer sekilde saglik hizmetlerine olan
talebi artirracagindan bagimlhi degisken ile arasinda pozitif yonlii bir baglanti

beklenebilecektir.
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v Devlet Saghk Harcamalary GSYIH (HEPUBG): Devletin saglk
harcamalarinin milli gelire oraninin artmasi, saglik hizmetlerine yonelik kamu
yatrimlarmin arttigt ve yine buna bagh olarak saglik hizmetlerine olan talebin
artacag1 diistiniilebileceginden iki degisken arasinda pozitif yonli bir iliski s6z

konusu olacagi kabul edilebilecektir.

v' Finansal Agiklik (FINt): Sermaye akimlarindaki artisin saglik harcamalari
iizerindeki etkisi bu degisken yardimiyla dl¢iilmeye calisilmig, bagimli degisken ile
ayni yonli bir iliskinin s6z konusu olacagi disiiniilmiistiir. Degisken net Portfoy

yatirimlari girisi seklinde hesaplanmustir.

v Sehirlesme (URBIt): Sehirlerde yasayan niifusun artis1 saglik harcamalarini
da artiric1 bir etkiye sahip olacagindan bagimli degisken ile arasinda ayni yonli bir
ilisgki bulundugu disliniilmiistiir. Sehir niifusunun toplam niifusa oram1 olarak

Olctilmiistiir.

v' Enflasyon (Inft): Gelismekte olan ekonomilerdeki temel sorunlardan birisi
olan enflasyon gelir dagilimin1i maas ve Ttcret geliri elde edenler aleyhine
degistirmekte, iiretken alanlara yatirim yapilamadigindan issizlik azaltilamamakta ve
sabit gelirli olanlar saglik hizmetlerinden faydalanmakta sikinti1 ¢ekebilmektedirler.
Bu nedenle literatiirde ilgili degiskenin isaretine iligkin bir 6n kabul bulunmamakla
birlikte devletin iizerindeki saglik harcamalarina iligkin yiikiin artacag diisiiniilerek

degiskenin pozitif isaretli olabilecegi diistiniilmiistiir.
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4.2. BULGULAR VE TARTISMA

Mevcut ampirik ¢aligmada Dogrusallik sartinin saglanmasi agisindan kisi
basina toplam saglik harcamalari, kisi bagina toplam saglik harcamalarmin gecikmeli
degeri, devlet saglik harcamalari, kisi basma GSYIH, 15 yas alt1 niifusun toplam
niifusa oran1 ve 65 yas istii niifusun toplam niifusa orani degiskenlerine Box- Cox
transformasyon; sehirlesme, enflasyon ve finansal acgiklik degiskenlerine ise

logaritmik transformasyon uygulanmistir.

Arellano-Bond dynamic panel-dataestimation Number of obs = 168
Groupvariable: Ulke Number of groups = 12
Time variable: Yil Obspergroup: min = 14
avg = 14
max = 14
Number of instruments = 113 Wald chi2(11) = 488799.64
Prob> chi2 = 0.0000

One-step results
(Std. Err. adjustedforclustering on a)

Robust
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Robust
BCHEPCAP Coef. Std. Err. | z P>|z| | [95%
Conf.
Interval]
BCHEPCAP
L1. 62816 0543252 | 11.56 | .000 | 5216897 | .7346406
CHEPUB_GDP | 6.44229 | .148093 | 5.61 | .000 | .192067 | 8.692511
BCGDP_PC 6.80481 | .018085 | 5.57 | .000 | 0.88947 | 22.72015
BCPOP_CHL .68737 175944 | 0.13 | .894 | -9.457296 | 10.83203
BCPOP _OLD | -.07451 1609128 | -0.46 | .643 | -.3898887 | .2408777
BCPOP_URB .05243 4074657 | 0.13 | .898 | -.7461954 | .8510407
LGPORTEQ -.50204 6946983 | -0.72 | .470 | -1.863626 | .859541
LGINF_CONPR | .38449 1638362 | 2.35 | .019 | .0633809 | .7056071
_cons -96.11029 | 41.61745 | -2.31 | .021 | -177.679 | -14.54158
Tablo 7. Robust Regresyon Sonuglari
Instruments fordifferencedequation
GMM-type: L(2/.).BCHEPCAP
Standard: D.BCHEPUB GDP  D.BCHEPUB TOT  D.BCGDP_PC

D.BCPOP_CHL D.BCPOP_OLD D.BCPOP URB D.LGFDI
D.LGPORTEQ D.LGINF_CONPR D.LGFINOP

Instruments forlevelequationStandard: cons
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Otokorelasyon i¢in yapilan AR 1 ve AR 2 test istatistigi i¢in:
Arellano-Bond test forzeroautocorrelation in first-differencederrors

+ +

|Order | z Prob> z]

|-t |
| 1 -1.7758 0.0758 |
| 2 |-.16745 0.8670 |

Modelde 1. ve 2. derece oto korelasyonun varligi arastirilmis ve her iki test
istatistiginin % 5 diizeyi i¢in anlamsiz olarak elde edildigi ve dolayisiyla 1. ve 2.

derece oto korelasyonun bulunmadigi goriilmiistiir.

Elde edilen Robust Regresyon sonuclari incelendiginde, modelin bagimli
degiskeni Onemli Olglide agikladigr goriilmektedir. Kisi basmna diisen saglik
harcamalar1 ve gecikmeli degerinin (BCHECAP ve BCHEPCAPLI), Kamu
harcamalar/GSYIH (BCHEPUB_GDP), Kisi Basma GSYIH (BCGDP_PC) ile
Enflasyon (LGINF _CONPR) degiskenlerinin istatistiksel olarak 6nemli oOlciide
anlamli oldugu goriilmektedir. Anlamli olarak bulunan degiskenlerin katsayilari

beklendigi gibi pozitif olarak bulunmustur.

15 yas alt1 ve 65 yas istii niifusu temsil eden degiskenler (BCPOP_CHL ve
BCPOP_OLD) ile Finansal Aciklik (LGPORTEQ) ve Sehirlesme (BCPOPURB)

degiskenleri ise istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
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SONUC

Icinde bulundugumuz degisim ¢aginda devletin saglik hizmetlerindeki
roliinde bireylere sunulacak saglik hizmetleri bir {ilkenin gelismislik diizeyini
belirleyen ©Onemli toplumsal hizmetlerin basinda gelmektedir. Ayrica saglik
sektoriiniin  diger sektorlerden Onemli bir farki vardrr ki bu da hizmetlerin

ertelenemez ve ikame edilemez olmasidir.

Sosyal devlet anlayisi ile birlikte {ilkeler saglik politikalarin1 yeniden
yapilandirmis ve saglik hizmetlerini iilkenin geneline yaymayr amag¢ edinmistir.
Saglik kavramma verilen 6nemin artmasi ile birlikte iktisat bilimi i¢inde de yeni bir
bilim dali olan saglik ekonomisi bilimi olusmustur. Bu yeni bilim dali, saglik
hizmetlerinin arz ve talebini, saglik hizmetlerinin sunulmasindan kaynaklanan saglik

harcamalarinin artis nedenlerini inceleyen bir bilim haline gelmistir.

Saghk  hizmetlerinin  uluslar aras1  diizeyde incelenebilmesi ve
karsilastirilabilmesi i¢in bazi alt gdstergelere ihtiya¢ duyulmaktadir. WHO, OECD,
World Development Indicators ve EUROSTAT standart saglik indikatorleri
gelistirerek veri toplamakta ve iilkelerden degisik periyotlarla bu kapsamda saglik
verisi talep etmektedirler. Bu kuruluslarda “demografi ve sosyoekonomik durum”,
“saglik durumu”, “saghgm belirleyicileri” ve “saglik sistemleri” ana basliklar1
kapsaminda gostergeler belirlenmektedir. Calismamizda demografik gostergeler,
hastane gostergeleri ve ekonomik gostergeler saglik ekonomisi catisi altinda

incelenmistir.

Diinya genelinde bir taraftan saglik hizmetlerine olan talebin artmasi diger
taraftan kaliteli saglik hizmeti sunmak i¢in saglik kurumlarinin modern teknolojiyi
satin almak ve nitelikli personel istthdam etme c¢abalar1 saghk giderlerini
artirmaktadir. Ayrica yasanan kiiresellesme ve ekonomik krizler, yaslanan niifus,
kronik hastaliklar, beslenme, kalitim, ¢evre faktorleri, teknolojik maliyetler saglik

harcamalarinda artisa neden olan unsurlardir.



Demografik gostergelerden ekonomik gdostergelere hem kisi bast hem de
kamu harcamalarinin saghga ayirdig1 pay 6nemli yer tutarken diinyadaki tiim iilkeler
bu harcamalar1 finanse etme yolunda bir ya da birden fazla yontemi

benimsemektedir.

Saglik hizmetleri finansmani iilkeden iilkeye degisirken saglik sistemi
modelleri finansman yontemleri ile Ozdeslestirilmektedir. Finansman stratejisini
belirlerken arz sunumu, talep kullanimi, mali kapasite gibi kriterlere dikkat etmek
gerekmektedir. Bu cercevede olusturulan kamu, yar1 kamu ya da 6zel kaynakli
finansman kaynaklarmin etkin finansman yontemleriyle kullanilmasi onem arz

etmektedir.

Son yillarda yapilan benzer arastirmalar incelendiginde; Yilmaz (2012)
yapmis oldugu calismada, Oncelikli olarak saglik ve saglik ekonomisine ait teorik
bilgiler verilmis ardindan toplumlarin saglik hizmetlerini degerlendirmede
kullandiklar1 birtakim parametreler agiklanip degerlendirilmistir. Ikinci bdliimden
itibaren Tiirkiye’deki saglik harcamalar1 incelenmis, ii¢iincii boliimde, 2011 OECD
verilerinden yararlanilarak Tirkiye'nin diger iilkelerle karsilastirmasi yapilmis ve
tim OECD ortalamasindaki mevcut durumu degerlendirilmistir. Elde edilen sonug
gostermektedir ki, Tiirkiye’deki saglik gostergeleri OECD iilkelerinin altindadir.
Bunun yaninda Tirkiye tiim saglik gostergelerinde belirli bir iyilesme kaydetmistir.
Bebek oliim hizinda anlamli bir diistis kaydetmistir. Kisi basma saglik harcamalari
2004-2008 yillar1 arasinda 310 USD’den 624 USD’ye yiikselmistir. Son yillarda tiim
verilerde goriilen diizelmeler olumlu bir bakis kazandirmakla birlikte, elde edilen
tyilesmenin Tirkiye’nin bulundugu grubun diger iyeleriyle uyumlu bir sekilde
geliserek daha ¢ok ivme kazanmasi gerekmektedir. Sonug olarak, Tiirkiye gelismekte

olan bir iilkedir ve saglik harcamalar1 da bu paralelde bir artis gostermektedir.

Diirrii (2012) yapmis oldugu calismada; yiiksek gelir grubuna dahil OECD
Uyesi AB Ulkeleri‘nde saglik diizeyi etkinligi demografik, hastane ve ekonomik
gosterge baglaminda ele alinmistir. Grup iiyesi olmayan ve en yiiksek saglik
harcamas1 yapan ABD ayrica Tirkiye de grup igerisinde degerlendirilmis, saglik
harcamalarin1 arttran nedenler tablolardaki rakamlar araciligiyla raporlarla

desteklenmistir. Nitekim saglik harcamalarinda kamuya ve 06zel sektdére ayrilan
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paylar {lilkenin benimsedigi saglik sistemini belirlemeye yardimci olmaktadir.
Bununla birlikte saglhik ekonomisinin temel konularindan biri olan saglik sistemi
modelleri ve genel isleyis mekanizmasi tlizerinden iilkeden iilkeye degisen cesitli
simiflandirmalar yapilmistir. Grup {ilkeler igerisinde saglik finansman sistemlerine
admi veren Bismarck, Beveridge, Ozel Sigorta gibi belirgin modeller iilke temsilinde

ayr1 ayr1 incelenmis, hizmet sunumu ve agirlikli finansman sekillerine yer verilmistir.

GOk (2012) yapmis oldugu calismada; Avrupa Birligi iiyeligine aday bir iilke
olarak Tiirkiye’nin saglik sistem ve harcamalarmin incelenerek bazi Avrupa
Birligi’ne iiye tlkelerle karsilastirmaktir. Saglikta Doniisiim Programi kapsaminda
gerceklestirilmeye  c¢alisan  saglik  reformlarmmin  incelenerek  tartisilmasi
amaglanmaktadir. Yapilan incelemeler ve rakamsal veriler sonucunda Tiirkiye’ nin
ve ele alman bazi Avrupa Birligi Ulkelerinin saglik sistemleri arasinda énemli farklar
ve Tiirkiye acisindan eksiklikler oldugu goriilmiistiir. Bu eksiklerin giderilmesi gerek
Avrupa Birligine iiyelik siirecinin hizlanmasi agisindan gerekse Tiirk Saglik Sistemi

Standartlarinda maksimizasyonu saglamak agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.

Ersoz (2008) calismasinda; OECD’ye iiye iilkelerin saglik diizeyi ve saglik
harcamalar1 gostergeleri dikkate alarak, iilkelerin sec¢ilmis saglik gostergeleri
bakimindan birbirlerine gore benzerliklerin ya da farkliliklarin ortaya konulmasi ve
bu benzerlikleri/uzakliklar1 temel alarak iki ya da daha fazla gruplar halinde
boliinmesi amaglanmistir. Yapilan ¢ok boyutlu analiz sonucunda; birincil boyutta
Tirkiye’nin, Kore Cumhuriyeti, Meksika, Polonya, Slovak Cumhuriyeti ile on dort
saglk degiskeni agisindan benzer algilandiklar1 gériilmektedir. Ikinci boyutta ise en
onemli ayristiricinin Amerika oldugu goriilmiistiir. Farklilik matrisine bakildiginda;
Tiirkiye’nin Avusturya, Almanya ve Norve¢ ile oldukca farklilik gosterdigi

goriilmektedir.

Yapmis oldugumuz calismanin diger biitiin ¢alismalardan ayirt edici 6zelligi
olarak, finansal serbestlesme ile beraber saglik harcamalarinda artis gdzlenmesi ve
daha onceki ¢alismalarda bu degiskenler ele alinarak bir caligma yapilmamis olmasi

sebebiyle boyle bir caligmaya gereksinim duyulmustur.
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Bu baglamda, kiiresellesme siirecinde gelismekte olan ekonomilerin saglik
harcamalar1 finansmanmi inceledigimiz bu caliymada 1998- 2013 yillar1 arasindaki
donem icin 12 gelismekte olan iilke (Arjantin, Brezilya, Bulgaristan, Cek
Cumhuriyeti, Giiney Afrika, Macaristan, Meksika, Polonya, Romanya, Rusya,
Tirkiye, Sili) ele alimmistir. Bu dlkelerin kisi basma diisen toplam saglik
harcamalari, gayri safi yurti¢i hasilalari, 15 yas alt1 ve 65 yas tstii niifusun toplam
niifusa oranlari, devletlerin saglik harcamalari, finansal agikliklari, sehirlesme ve
enflasyon verileri toplanarak birbirleri {izerine etkileri panel veri analizi yontemi ile

analiz edilmistir.

Elde edilen bulgular 1518inda; modelde 1. ve 2. derece oto korelasyonun
varlig1 arastirilmis ve her iki test istatistiginin % 5 diizeyi i¢in anlamsiz olarak elde
edildigi ve dolayisiyla 1. ve 2. derece oto korelasyonun bulunmadigi goriilmiistiir.
Modelin bagimli degiskeni 6nemli Olclide acgikladigi gorilmektedir. Kisi basma
diisen saglik harcamalar1 ve gecikmeli degerinin, Kamu harcamalar/GSYIH, Kisi
Basina GSYIH ile Enflasyon degiskenlerinin istatistiksel olarak onemli Slgiide
anlamli oldugu goriilmektedir. Anlamli olarak bulunan degiskenlerin katsayilari
beklendigi gibi pozitif olarak bulunmustur. Ancak 15 yas alt1 ve 65 yas iistii niifusu
temsil eden degiskenler, Finansal Agiklik ve Sehirlesme degiskenleri ise istatiksel

olarak anlamsiz bulunmustur.

Bu baglamda gelismekte olan iilkelerin uzun vadeli, stratejik ve siirdiiriilebilir

sosyoekonomik politikalara ihtiyaci vardir.

Saglik harcamalarinda artiga neden olabilecek tiim faktorler ortaya konularak,
tim politik adimlarm saglik {izerindeki etkileri yeniden gozden gecirilmesi ¢ok

Onemlidir.

Ayrica beseri sermayenin niteligini ve verimliligini etkileyen saglik
harcamalar1 bir tiiketim harcamasi olarak goriilmemeli, saglik hizmetleri kalkinmanin

ana unsurlarindan biri olarak degerlendirilmelidir.

Teknolojik gelismeler sonucu saglik hizmetlerinin sunumunda yeni
yontemlerin kullanilmasi bir yandan saglik hizmetlerinin niteligini artirirken diger

yandan maliyetleri ve dolayisiyla saglik harcamalarii artirmaktadir. Teknolojideki
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gelismeler ayrica beraberinde birgok saglik hizmeti {irliniiniin ithalatim da
ozendirmektedir. Gelismekte olan iilkeler ve lilkemiz gibi yiiksek cari islemler acig1
sorunu olan tiilkeler i¢in bu durum ilave dis finansman sorunu anlamina gelmektedir.
Bunu 6nlemek i¢in ileri teknoloji saglik hizmetleri {iriinlerinin yerli iiretimi i¢in

arastirma-gelistirme yatirimlari ve fiziksel yatirimlar 6zendirilmelidir.

Ulkemiz agisindan degerlendirmek gerekirse; Tiirkiye’de saghik hizmetlerinin
finansmanmnda karma bir sistem benimsenmis olmasma karsin, hala finansman
yiikiiniin biiyiik 6l¢lide kamu kesimi tarafindan c¢ekildigi ifade edilebilir. Saglik
hizmetleri finansman ile ilgili olarak Tirkiye’de gerceklestirilen onemli bir adim
tiim sigorta kurumlarmin Genel Saglik Sigortast adi altinda birlestirilmis olmasidir.
Buna karsin, kamu kesiminin finansman yiikiinii azaldig1 ileri stiriilemez. Kamunun
finansman yikiiniin azaltilmas1 6zel saglk sigortasinin yaygmlastirilmasi ile
gerceklestirilebilinir. Ornegin, bireysel emeklilik sigortasi uygulamasinda oldugu
gibi, bireysel saglik sigortasi uygulamasinda da %25’lik bir vergi indirimi ve katki
pay1 destegiyle 6zel saglik sigortasi 6zendirilebilinir. Bu tiir bir tesvik kisa donemde
biitceye ilave yiik getirse bile, uzun donemde kamunun saglik hizmetleri i¢in

ayirmasi gereken finansman miktarmi azaltici etki ortaya ¢ikaracaktir.

Bu cercevede saglikta doniisiim programi yeni reformlar ile siirdiiriilmeli ve
saglik hizmetlerinin hem sunumunda hem de finansmanin da uluslararasi standartlara

ulasilmalidir.

Unutulmamali ki, daha saglikli bir toplum ayni zamanda daha iiretken bir

toplum anlamina gelmektedir.
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